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Diferencias entre la fobia social y el especificador de actuacion social del DSM-5

Resumen

El trastorno de ansiedad social, o fobia social, es uno de los trastornos mas comunes
en la adolescencia. Las personas experimentan un miedo excesivo e irracional ante diferentes
situaciones sociales a las que han de exponerse, pensando en que pueden ser humilladas o
avergonzadas. El DSM-5 diferencia a los sujetos con fobia social de los que tienen el
especificador de “solo actuacion”. El objetivo del presente estudio es examinar las diferencias
existentes entre adolescentes con: a) fobia social pero Unicamente el especificador de
actuacion social; b) fobia social, tanto de interaccion como de actuacion; c¢) fobia social, pero
sin la presencia del especificador, y d) sujetos controles sanos (ausencia de cualquier
trastorno), en variables tales como: el sexo, los niveles de sintomatologia de ansiedad social y
depresion, la calidad de vida entre las 4 condiciones; y entre las dos primeras para,
adicionalmente, las variables: edad de inicio del trastorno de ansiedad social, la gravedad de
¢éste, la comorbilidad con otros trastornos. Ademas, y con el fin de profundizar en los datos,
un objetivo adicional es evaluar si la presencia de comorbilidad o bien si el adolescente
exhibe un trastorno puro, juega un papel en la presencia del especificador frente al trastorno
completo o sujetos controles sanos. Los resultados mostraron que existen diferencias entre los
adolescentes con el especificador de actuacion social frente a los adolescentes con fobia social
sin la presencia del especificador, asi como, con los sujetos controles sanos y con los sujetos
con fobia social tanto de actuacion como de interaccion, en todas las variables citadas
anteriormente excepto en la calidad de vida. Sin embargo, cuando se hicieron los estudios
atendiendo a si el trastorno es puro o comorbido, existen diferencias en algunas variables,

pero en su mayoria, se mostré ausencia de diferencias.

Palabras clave: Trastorno de ansiedad social, especificador “solo actuacion”, fobia social sin

especificador, trastorno puro y trastorno comoérbido.

ABSTRACT

Social anxiety disorder, or social phobia, is one of the most common disorders in
adolescence. People experience excessive and irrational fear of social situations to which
should be exposed, thinking they can be humiliated or embarrassed, so often these individuals
avoid social situations or face them with a very high level discomfort or anxiety. The DSM-5
differentiates social phobic of those specifier "only perfomance". The aim of this study is to
examine the differences between adolescents with: a) social phobia but only the specifier

“only performance”; b) social phobia, both interaction and performance; c) social phobia, but
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without the presence of the specifier, and d) healthy control subjects (absence of any
disorder), variables such as: gender, levels of symptoms of social anxiety and depression, the
quality of life among the 4 conditions, and between the first two to additionally variables: age
of onset of social anxiety disorder, the severity of this, comorbidity with other disorders.
Furthermore, in order to deepen the data, an additional objective is to assess whether the
presence of comorbidity or if the teen exhibits a pure disorder, plays a role in the presence of
the specifier against full disorder or healthy control subjects. The results showed that there are
differences between adolescents with the specifier “only performance” against adolescents
with social phobia without the presence of specifier, and with the healthy control subjects and
subjects with social phobia both perfomance and interaction, in all variables above mentioned
except quality of life. However, when studies by whether the disorder is pure or comorbid,

there are differences in some variables, but mostly showed no differences were made.

Keywords: Social anxiety disorder, specifier "only-performance" social phobia without

specifier, pure disorder and comorbid disorder.

Introduccion

La fobia social, o también llamado trastorno de ansiedad social, se caracteriza por un
miedo intenso, persistente y excesivo (el cual es totalmente desproporcionado a la amenaza)
en respuesta a una o mas situaciones sociales donde la persona considera que esta expuesta al
escrutinio o la evaluacion negativa por parte de los demas. Este miedo puede ser de tres tipos:
interaccion social (como por ejemplo mantener una conversacion), ser observado (por
ejemplo, al comer o beber) y miedo a la actuacion social (por ejemplo a dar una charla en
publico). Ademas, estas situaciones de miedo intenso llevan a que las personas con ansiedad
social eviten las situaciones sociales temidas o las soporten con gran malestar o ansiedad; lo

que interfiere marcadamente en la vida de las personas con este trastorno (Bados, 2015).

Los criterios diagnosticos del DSM-5 son los siguientes (APA, 2014):

A. Miedo o ansiedad intensa en una o mas situaciones sociales en las que el individuo
esta expuesto al posible examen por parte de otras personas. Algunos ejemplos son las
interacciones sociales (p.ej., mantener una conversaciOn, reunirse con personas
extrafas), ser observado (p.ej., comiendo o bebiendo) y actuar delante de otras

personas (p.ej., dar una charla).
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Nota: En los nifios, la ansiedad se puede producir en las reuniones con individuos de
su misma edad y no solamente en la interaccion con adultos.

El individuo tiene miedo de actuar de cierta manera o de mostrar sintomas de ansiedad
que se valoren negativamente (es decir, que lo humillen o avergiiencen; que se
traduzca en rechazo o que ofenda a otras personas).

Las situaciones sociales casi siempre provocan miedo o ansiedad.

Nota: En los nifios, el miedo o la ansiedad se puede expresar con llanto, rabietas,
quedarse paralizados, aferrarse, encogerse o el fracaso de hablar en situaciones
sociales.

. Las situaciones sociales se evitan o resisten con miedo o ansiedad intensa.

El miedo o la ansiedad son desproporcionados a la amenaza real planteada por la
situacion social y al contexto sociocultural.

El miedo, la ansiedad o la evitacién es persistente, y dura tipicamente seis 0 mas
meses.

. El miedo, la ansiedad o la evitaciéon causa malestar clinicamente significativo o
deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

. El miedo, la ansiedad o la evitacién social no se puede atribuir a los efectos
fisiologicos de una sustancia (p.ej., una droga, un medicamento) ni a otra afeccion
médica.

El miedo, la ansiedad o la evitacion no se explica mejor por los sintomas de otro
trastorno mental, como el trastorno de panico, el trastorno dismorfico corporal o un
trastorno del espectro del autismo.

Si existe otra afeccion médica (p.ej., enfermedad de Parkinson, obesidad,
desfiguracion debida a quemaduras o lesiones) el miedo, la ansiedad o la evitacion

esta claramente no relacionada o es excesiva.

Especificar si:

Sélo actuacion: Si el miedo se limita a hablar o actuar en publico.

Con respecto al DSM-IV-TR se observa que se ha eliminado el criterio de que las

personas mayores de 18 afios tienen que reconocer su ansiedad como excesiva o irracional, y

ahora se considera que la ansiedad tiene que ser desproporcionada para la amenaza que

implica la situacidon y para el contexto sociocultural. Otro cambio es que se extiende la

duraciéon de al menos 6 meses a todas las edades; se permite que el miedo, la ansiedad o la

evitacion estén relacionados con una condicion médica, siempre que no sea demasiado
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excesivo. Lo mas caracteristico para nuestro estudio es la desaparicion del subtipo de fobia
social generalizada y la aparicion del especificador “solo actuacion”. Por ultimo, a diferencia
del DSM-IV-TR, esta quinta edicion requiere que si aparecen ataques de panico junto con el
trastorno de ansiedad social se apunte como: “trastorno de ansiedad social con ataques de
panico” (Bados, 2015; Bogels et al., 2010; Eapen y Crncec, 2014; Heimberg et al., 2014).
También ha habido un cambio conceptual, es decir, el DSM-IV-TR empleaba el término
“fobia social” y ahora, el DSM-5 lo llama “trastorno de ansiedad social”, aunque se sigue

aceptando el término fobia social (Bogels et al., 2010).

El diagndstico del trastorno de ansiedad social, ha ido cambiando en los ultimos 25
afios, desde su aparicion en el DSM-III, publicado en 1980. En el DSM-III las fobias y los
trastornos de ansiedad eran considerados dos tipos diferentes de trastornos de ansiedad,
estando la fobia social considerada dentro de las fobias (Bogels et al. 2010), ya que distinguia
entre fobia social, fobia especifica y agorafobia (Marks y Gelder, 1966). En el DSM-III-R,
existia un especificador (en ese momento se denominaba “subtipo") que indicaba la presencia
o ausencia del “subtipo generalizado” (Bogels et al., 2010). Este subtipo estaba caracterizado
porque la persona con fobia social temia la mayoria de situaciones sociales (Heimberg et al.
2014). Las personas que cumplian los criterios para la ansiedad social, pero no cumplian los
criterios del “subtipo generalizado”, se les denominaba ansiedad social “no generalizada o

especifica” (Bogels et al., 2010).

Existe mucha controversia en el estudio de los subtipos de la fobia social, ya que
algunos autores opinan que el subtipo generalizado estaba més enfocado a la cantidad de
situaciones temidas sin llegar a un consenso claro en cuanto al nimero de situaciones sociales
que describen “la mayoria de situaciones”. Ademas, algunos estudios sugieren que el
especificador generalizado sirve mas bien para indicar la gravedad en un continuo (Bogels et
al, 2010; Hofmann, 2000; Knappe, Beesdo-Baum, Fehm, Stein y Wittchen, 2011; Rapee,
1995; Rapee y Spence, 2004; Ruscio, 2010; Stein, Torgrud y Walker, 2000a; Vriends et al.,
2007; Vriends, Becker, Meyer, Michael y Margraf, 2007), mientras que otros autores
apuestan por diferencias cualitativas entre los subtipos en cuanto a comorbilidad, etiologia y
tipo de situaciones temidas (Carter y Wu, 2010; Hook y Valentiner, 2002; Knappe et al.
2011). Existen ademas estudios que indican la existencia de adolescentes que cumplen los
criterios de fobia social pero tienen s6lo miedos de actuacion (Knappe et al., 2011; Stein,

Laine y Walker, 2000b; Stein, Walker y Folder, 1996). Algunos estudios sugieren que los
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individuos que tienen temores de actuacién son mds propensos a mostrar una respuesta
fisiologica mas elevada (mayor frecuencia cardiaca) frente a otros individuos con trastorno de
ansiedad social (Boone et al., 1999; Heimberg, Hope, Dodge y Becker, 1990; Levin et al.,
1993). Por otra parte, al comparar los individuos con miedo de actuacion frente a otros
individuos con ansiedad social generalizada, no se ha encontrado que la primera tenga una
base genética, ademds de tener una edad de inicio mas tardia (Blote, Kint, Miers y
Westenberg, 2009; Bogels et al., 2010). A partir de las criticas realizadas al subtipo
generalizado del DSM-IV-TR, surge el subtipo “solo actuacion” en el DSM-5, el cual parece

ser un grupo diferente dentro de los individuos con fobia social.

Algunos estudios sittian la edad de inicio de la fobia social entre los 10 y los 16.6 afios
(Magee et al., 1996; Wittchen y Fehm, 2001). Concretamente, el periodo de alto riesgo se
sitia desde los 9 afios hasta la tercera década de vida (Beesdo et al., 2007), aunque es muy
extrafio encontrar casos de fobia social que tengan su aparicion después de los 20 afios

(Wittchen y Fehm, 2001).

Con respecto a la etiologia de la fobia social, la evidencia sugiere que los pacientes
con miedos de actuacion social tienen mas experiencias sociales traumaticas en comparacion
con los sujetos con fobia social generalizada (Stemberger, Turner, Beidel y Calhoun, 1995).
Sin embargo, solo en el 15% de los casos, las experiencias traumaticas coincidian con el
inicio de la fobia social (para una revision, véase Bogels et al., 2010), lo que indica que las
condiciones podrian no jugar un papel principal en su etiologia. Con respecto a los sujetos
generalizados, los que poseen Unicamente temores de actuacion, tienen menos conflictos
maritales entre sus padres, menos abuso fisico y sexual y menos probabilidad de repetir un
curso a una edad temprana o de abandonar la escuela secundaria (Chartier, Walker y Stein,
2001). Por ultimo, es necesario mencionar, que la timidez y el comportamiento inhibido
parecen no estar relacionados con la fobia social especifica o de actuacion (Schawartz,

Snidman y Kagan, 1999).

La fobia social es uno de los trastornos de ansiedad mas frecuentes en la adolescencia,
soliendo situarse la prevalencia en adolescentes y jovenes adultos en el 12°1% en Estados
Unidos (Kessler et al., 2005a) y 6°7% en paises europeos (Fehm et al., 2005). Alrededor del
13% de la poblacion, cumple los criterios diagndsticos para el trastorno de ansiedad social en

algin momento de su vida (Beesdo et al., 2007; Kessler et al., 1994). Las estimaciones de
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prevalencia varian entre los estudios debido a las estrategias de muestreo y de evaluacion
(Knappe, Sasagawa y Creswell, 2015), a los criterios diagnosticos utilizados (DSM vs. CIE),

asi como a la cultura de la ansiedad social (Kleinknecht et al., 1997; Nagata et al., 2013).

Respecto a las diferencias de sexo, en nifios y adolescentes se observa una tendencia
mayor de las mujeres a desarrollar el trastorno de ansiedad social (70%) con respecto a los
varones (Sandin, 1997). Las investigaciones revelan que los nifios y las nifias comparten los
mismos miedos sociales (Garcia-Lopez, Ingles y Garcia-Fernandez, 2008a; Ingles et al.,

2010b).

El trastorno de ansiedad social normalmente tiene una alta comorbilidad con otros
trastornos de salud mental, en adolescentes es mas la regla que la excepcion (Ranta, La Greca,
Garcia-Lopez y Marttunen, 2015). Los trastornos comorbidos mas frecuentes en adolescentes
y adultos jovenes son otros trastornos de ansiedad, trastornos del estado de animo, trastornos
de consumo de sustancias y trastornos somatomorfos (Beesdo-Baum et al., 2012; Coles et al.,
2006; Fu et al., 2007; Rogers et al., 1996). Sin embargo, hay muy pocos estudios que han
estudiado la comorbilidad de la fobia social en adolescentes (Essau, Condradt y Petermann,
1999). La tasa de comorbilidad encontrada en la fobia social es de 33% (Ranta, La Greca,
Garcia-Lopez y Marttunen, 2015). Tres trastornos de ansiedad: la fobia social, el trastorno de
ansiedad generalizada y la fobia especifica, tienden a ser agrupados juntos debido a su alto
nivel de comorbilidad. La depresion mayor tiene que ser descartada al principio de detectar
que los adolescentes cumplen los criterios para el trastorno de ansiedad generalizada y otros
trastornos de ansiedad tales como trastorno de estrés postraumatico, el trastorno obsesivo-
compulsivo y el trastorno de panico, comorbidos con la fobia social (Garcia-Lopez, Bonilla y
Muela, 2015a). Entre los trastornos de ansiedad, la fobia social es mds comlin que aparezca
junto con fobias especificas, agorafobia, trastorno de pdanico y trastorno de ansiedad
generalizada, (Alonso et al., 2004; Kessler et al., 2005b; Lampe et al., 2003; Merikangas et

al., 2002), tanto en adolescentes como en adultos (Costello et al., 2003).
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Estudio empirico
Objetivos e hipotesis del estudio

El objetivo del presente articulo es observar si existen diferencias entre los sujetos que
tienen fobia social (sin el especificador) frente a aquellos que tienen uUnicamente el
especificador “solo actuacion”, siguiendo los criterios diagnosticos del DSM-5, asi como al
comparar €stos con sujetos controles sanos y con sujetos con fobia social tanto de interaccion

como de actuacion (fobia social completa).

La primera hipdtesis de la que partimos, es que existiran diferencias significativas
entre los adolescentes con fobia social sin especificador y los que tienen unicamente el
especificador de “actuacion social” con respecto a diferentes aspectos: sexo, edad de inicio,
puntuaciones CSR de la ADIS-5, comorbilidad con otros trastornos, puntuaciones del SPAI-
B, puntuaciones del CDI, puntuaciones de la SASA y puntuaciones del KIDSCREEN. De la
misma manera, se hipotetiza que existiran diferencias significativas entre los sujetos con fobia
social tanto de interaccion como de actuacion y los sujetos controles sanos en las distintas

dimensiones comentadas anteriormente.

Atendiendo a la literatura de la fobia social, cabe partir de la hipdtesis de que los
adolescentes con fobia social sin especificador, informaran de una edad de inicio mas
temprana que aquellos que son diagnosticados del especificador “solo actuacion”. Asi
también, se hipotetiza que los primeros tendran unas puntuaciones CSR mas altas que los
segundos. En cuanto a la comorbilidad, nuestra hipotesis apunta a que los sujetos con fobia
social sin especificador, estardn mas expuestos a sufrir otros trastornos junto con la fobia
social, frente a los que son diagnosticados del especificador “solo actuacion”. Por ultimo, con
respecto a las puntuaciones de diferentes escalas de medida, la hipotesis de partida apuntaria a
que la fobia social sin especificador tendra puntuaciones mayores en escalas como SPAI-B,
CDI y SASA, y puntuaciones menores en la escala de calidad de vida KIDSCREEN, frente a
los sujetos con el especificador de actuacion social, los sujetos controles sanos y los sujetos

con fobia social completa.

Por ultimo, los sujetos con fobia social comoérbida mostraran mas sintomas de
ansiedad social y depresivos, y una peor calidad de vida que aquellos con fobia social pura,

independientemente de que tengan el especificador o no.
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Participantes

La muestra esta formada por 116 sujetos (51.7% chicas) con edades comprendidas
entre los 14 y 18 afios, con una media de edad de 15.37 (DT= 1.14), de nacionalidad espafiola,
excepto un sujeto que es de otra nacionalidad, y todos ellos residentes en la ciudad de Jaén

(Andalucia) y matriculados en centros publicos y privados de dicha ciudad.

Con respecto a los trastornos principales, 66 sujetos (56.9%) son controles sanos y 50
(43.10%) tienen fobia social. De esos 50 con fobia social, 40 tienen fobia social sin
especificador (80%) y 10 de ellos tienen el especificador “solo actuacion” (20%). Esto se

puede observar en la figura 1.

Trastornos principales

i

I
Sin trastomo Fobia Social

Fig. 1. Trastornos principales

Entre los sujetos con fobia social sin especificador, se encuentran 9 varones (22.5%) y
31 mujeres (77.5%). Entre los sujetos que tienen el especificador “solo actuacion”
encontramos 4 varones (40%) y 6 mujeres (60%). Por altimo, entre los sujetos sin trastorno

encontramos 43 varones (65.2%) y 23 mujeres (34.8%).

Teniendo en cuenta la comorbilidad de la fobia social, hay que decir que 15 de los

sujetos (37.5%) con fobia social sin especificador son puros, es decir, no presentan ningin
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trastorno comorbido. Por otra parte, 7 de los sujetos (70%) con el especificador de “solo

actuacion”, también son puros.

Por ultimo, es importante destacar que las edades de inicio de la fobia social sin
especificador oscilaron entre los 5 y los 17 afios, con una media de edad de 7.43 (DT=3.62)
mientras que las edades de inicio del especificador “solo actuacion” fluctuaron entre los 3 y

los 15 afios, con una media de edad de 11.40 (DT=3.24).

Diserio y procedimiento de investigacion

En una primera fase, se realizO un muestreo aleatorio por conglomerados y se
seleccionaron aleatoriamente centros publicos y privados. Una vez determinados los centros
del estudio, se seleccionaban aleatoriamente aulas por centro. Posteriormente a la obtencion de
los consentimientos del nifio y de sus padres o representante legal, se inicio la fase de deteccion
de los adolescentes con fobia social. Durante los meses de noviembre a enero, se aplicaron
colectivamente las pruebas de tamizado o “screening” una vez obtenidos los consentimientos.
Se administraron a esta muestra diana medidas de autoinforme adaptadas y estandarizadas para
ser aplicadas en grupo, seleccionadas de entre aquellas que con mayor probabilidad minimicen la
inclusion de falsos positivos y maximicen la inclusién de los sujetos con fobia social. En
concreto, el SPAI-B y SAS-A, las cuales han mostrado ser las mejores para la fase de screening
(Garcia-Lopez, Saez-Castillo, Beidel y La Greca, 2015). También se administraron el CDI y el
Kidscreen, para medir sintomas depresivos y calidad de vida. Atendiendo a sus puntos de corte,
se seleccionaron aquellos sujetos con elevada probabilidad de presentar TAS. Tanto en esta
fase como en la siguiente, a los alumnos se les entregd un consentimiento paterno en el que se
describia sucintamente los objetivos del proyecto y se pidid permiso a los padres para la
participacion de su hijo/a. Este consentimiento, asi como las cuestiones de confidencialidad han

sido aprobados por la Comisién de Etica de la Universidad de Jaén.

En una segunda fase, se administr6 individualmente la entrevista diagnostica ADIS-5-
C/P a aquellos que habian superado el punto de corte, asi como a una poblacién control con
similar tamafio muestral. El uso de la poblacion control es evitar la estigmatizacion de asistir a
una clase y entrevistar unicamente a los alumnos con alta probabilidad de presentar ansiedad
social al haber superado los puntos de corte del SPAI-B y SAS-A. Para ello, nuestro equipo
cito tanto a los sujetos detectados como a un numero igual de alumnos con baja probabilidad

de ansiedad a fin de evitar una posible estigmatizacién. En cada centro escolar se realizaron
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las tareas de evaluacion. Ello consistio en acudir a las aulas en donde se encontraban los
alumnos detectados. Individualmente, se realiz6 para cada alumno una entrevista personal
(ADIS-5). Para ello, el centro escolar proporcion6 aulas o despachos a fin de realizar esta fase
(p.¢j. despacho de orientacion). Una vez detectados los alumnos con fobia social se tuvo una
reunidon con sus padres, en presencia de uno o mas miembros del equipo directivo y del
departamento de orientacion del centro, a fin de informarles pormenorizadamente y
solicitarles su participacion en el estudio. A partir de ese momento, se establecieron las fechas

de evaluacion con los padres mediante teléfono.

Instrumentos de evaluacion
Entrevista para el diagnéstico de los trastornos de ansiedad, versiones nifio y padres

(The Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM-5 : Child and Parent Versions; ADIS-5-

C/P; Albano and Silverman, 2016): Es la entrevista mas utilizada para evaluar los trastornos

de ansiedad en los jovenes de 6 a 17 afios. Se deriva de la ADIS de adultos (Brown y Barlow
2013), y esta organizada de acuerdo con los trastornos de ansiedad del Manual Diagnostico de
los Trastornos Mentales (5* edicion, DSM-5, Asociaciéon Americana de Psiquiatria, 2014).
Aunque esta concebida para diagnosticar trastornos de ansiedad, también evalua los trastornos
afectivos y el trastorno por déficit de atencioén e hiperactividad (TDAH). Ademas, incluye
preguntas de seleccion para una amplia gama de otros trastornos (abuso de sustancias,
trastornos esquizofrénicos, trastornos alimentarios, trastornos somatomorfos). Son incluidas
también preguntas sobre la escuela y las formas en las que los jovenes se relacionan con sus
iguales (incluyendo mensajes de texto y redes sociales). La version de los padres incluye
categorias adicionales tales como trastornos de conducta y trastorno negativista desafiante, asi
como preguntas de cribado para otros trastornos, incluyendo enuresis, trastornos
generalizados del desarrollo y trastornos del aprendizaje. Para cada diagnostico hay varias
preguntas para evaluar el trastorno, la duracion de éste y la interferencia en la vida diaria,
utilizando una escala tipo Likert de 9 puntos. Para confirmar el diagndstico, el menor y/o el
padre debe puntuar al menos 4 (bastante) en el trastorno. La version anterior, es decir, la
ADIS-IV C/P (Silverman y Albano, 1996) ha demostrado una excelente fiabilidad test-retest,
y una excelente fiabilidad a la hora de distinguir entre los diagnosticos de ansiedad social,
fobia especifica y ansiedad generalizada; y es altamente confiable para distinguirlos tanto en
nifios, como en la informacioén de los padres (Silverman et al. 2001). Su validez ha sido
también estudiada para el trastorno de ansiedad por separacion, trastorno de péanico y trastorno

de ansiedad social (Wood et al. 2002), demostrando una buena validez.
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Inventario de ansiedad y fobia social, forma breve (Social Phobia and Anxiety

Inventory, Brief form, SPAI-B: Garcia-Lépez, Hidalgo et. al, 2008b): Uno de los

cuestionarios mas empleados internacionalmente y que posee buenas propiedades
psicométricas es el SPAI (Inventario de ansiedad y fobia social; Turner, Beidel, Dancu y
Stanley, 1989). Se trata de una escala de 45 items que se distribuyen en dos subescalas:
Ansiedad social (32 items) los cuales miden las tres dimensiones de la ansiedad social:
motora, psicofisiologica y cognitiva; y Agorafobia (13 items). Sigue una escala tipo Likert de
siete puntos. El problema de esta escala era la longitud, la cual podia tener efectos nocivos a
la hora de administrar la prueba. Por ello diferentes autores (Garcia-Lopez, Olivares, Hidalgo,
Beidel y Turner, 2001; Garcia-Lopez, Olivares y Vera-Villaroel, 2003; Herbert, Bellack y
Hope, 1991; Ries et al., 1998) desarrollaron una version abreviada del SPAI la cual estaba
validada para adolescentes. Esta escala consta de 16 items en formato Likert de cinco puntos,
equivalente a la forma original y buenas propiedades psicométricas, y juega con la ventaja de
una menor longitud. Posee una consistencia interna excelente (04=.92) (Garcia-Lopez, Beidel,
Muela & Espinosa, 2015b), asi como una adecuada estabilidad temporal a los seis meses
(r=0,60) y fuertes correlaciones con el SPAI original (r=0’88) como con la “Escala de
ansiedad social para adolescentes” (Social Anxiety Scale for Adolescents, SAS-A; La Greca 'y
Garcia-Lopez, 1998), tanto en su puntuacién total (r=0’76) como en sus tres subescalas. El
punto de corte se sitia en 23.62 para los sujetos con fobia social sin especificador, y 23 para

los sujetos con el especificador en poblacion adolescente (Garcia-Lopez et al., 2015b).

Inventario de depresion para nifios (Children's Depression Inventory, CDI: Del Barrio

y Carrasco, 2004; Kovacs et al., 1983): Es un autoinforme que mide los sintomas depresivos

en nifios y adolescentes de entre 7 y 17 afios. Se trata de un cuestionario autoadministrado.
Consta de 27 items puntuados en una escala tipo Likert. Entre los sintomas que recoge
incluye: el estado de a&nimo deprimido, problemas interpersonales, sentimientos de
incapacidad, anhedonia y autoestima baja o negativa. La escala discrimina entre jovenes con
diagnostico de depresion mayor o distimia y otros trastornos psiquiatricos. Cuanto mayor es la
puntuacidon, también lo es la intensidad de sintomatologia depresiva. El punto de corte
recomendado para su uso como instrumento de screening se sitia en 19 puntos, mientras que

en un caso clinico el punto de corte se posiciona en 12 puntos (Del Barrio et al., 1999).

Escala de Ansiedad Social para Adolescentes (Social Anxiety Scale for Adolescents,

SAS-A; La Greca y Lopez, 1998): Esta escala evalua las experiencias de ansiedad social y el
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miedo a la evaluacion negativa de los adolescentes en el contexto de las relaciones con los
iguales. Esta formada por 22 items (de los cuales cuatro son neutros, no contabilizados para el
total), evaluados a través de una escala tipo Likert de cinco puntos (1= de ninguna manera a
5= todas las veces). Estd compuesta por tres subescalas: 1) el “Miedo a la evaluacion
negativa” (Fear of Negative Evaluation, FNE); 2) el “Malestar y la evitacion social
especificos en situaciones novedosas” (Social Avoidance and Distress Specific to New
Situations, SAD-N) y 3) el “Malestar y la evitacion social generalizados” (Generalized Social
Avoidance and Distress, SAD-G). Existe una version para adolescentes y otra para padres.
Posee buenas propiedades psicométricas: consistencia interna (a=0’70). La consistencia
interna de la SAD-N suele ser mas baja (a=0’71 a 0°76) que la de la SAS-A total (0¢=0’89 a
0°91), teniendo la SAD-G y la FNE valores intermedios (0=0’81 a 0°85) (Ingles, La Greca,
Marzo, Garcia-Lopez y Garcia-Ferndndez, 2010a). El punto de corte se posiciona en 48

puntos (Garcia-Lopez, Saez-Castillo, Beidel y La Greca, 2015c¢).

Por ultimo, hay que mencionar los Cuestionarios de Calidad de vida para nifios y

adolescentes (Quality of life questionnaires for children and adolescents, KIDSCREEN:; The
KIDSCREEN group, 2006): Los instrumentos KIDSCREEN fueron disefiados para abordar la

calidad de vida de la salud de nifios y/o adolescentes. Se utiliza con nifos y adolescentes entre
8 y 18 afios. Existen diferentes versiones: KIDSCREEN-52, KIDSCREEN-27 vy
KIDSCREEN-10. El instrumento que se emple6 en este estudio fue el KIDSCREEN-27, el
cual mide 5 dimensiones de calidad de vida: el bienestar fisico; el bienestar psicologico; las
relaciones con los padres y la autonomia; el apoyo social y los iguales; y el entorno escolar.
Los participantes tienen que contestar pensando en la Gltima semana, y tiene una duracion de
unos 10-15 minutos aproximadamente. Los valores de consistencia interna de este
instrumento, varian de manera satisfactoria entre 0’78 (relaciones con los padres y autonomia)

y 0°84 (apoyo social e iguales) (The KIDSCREEN Group Europe, 2006).

Resultados

Los analisis estadisticos usados para la obtencion de los resultados fueron la X, la t de
student y la u de Mann-Whitney, usando cada una de acuerdo a las dimensiones estudiadas en
cada momento. También se us6é la d de cohen (para pruebas paramétricas). Todos estos

estudios fueron realizados con el programa estadistico SPSS Statistics 22.
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En cuanto a los estudios sobre sexo, no existieron diferencias significativas entre los
sujetos con fobia social sin especificador y los sujetos con el especificador de actuacion social
habiendo obtenido los siguientes resultados X*(1,50)=1.2, p=.259. Sin embargo, se observd
una tendencia de las mujeres frente a los hombres a sufrir ansiedad social, como puede verse

en la Taba 1.

En relacion a las edades de inicio, los resultados demostraron diferencias
significativas, con un alto tamafio del efecto, entre los adolescentes con fobia social sin
especificador (M=7.43, DT=3.62) en comparacion con adolescentes que presentan fobia

social pero unicamente el especificador (M=11.40, DT=3.24), t(48)=3.16, p=.003, d=1.16.

Respecto a las puntuaciones CSR, que miden la gravedad del trastorno, se hallaron
diferencias significativas con un alto tamano del efecto, entre los sujetos con fobia social sin
especificador (M=5.85, DT=1.94) y los sujetos con fobia social pero unicamente el

especificador, (M=4.6, DT=0.84), t(48)=1.98, p=.054, d=0.83.

En el estudio de las diferencias entre los subtipos con respecto a la comorbilidad, los
datos revelaron la presencia de diferencias significativas, con un elevado tamafio del efecto,
entre los adolescentes con fobia social sin especificador (M=2.05, DT=1.08) y los
adolescentes con fobia social pero tunicamente el especificador (M=1.3, DT=0.48) con
respecto al numero total de trastornos, t(48)=2.12, p=.039, d=0.89. Sin embargo, a la hora de
estudiar las diferencias entre los subtipos con cada trastorno de la ADIS-5 C/P, no se

observaron diferencias significativas.

Al realizar el estudio de las diferencias con respecto a las puntuaciones del SPAI-B
observamos que existieron diferencias significativas entre los adolescentes con fobia social
sin especificador (M=32.17, DT=10.96) y los adolescentes con fobia social pero unicamente
el especificador (M=23.49, DT=7.21), t(48)=2.37, p=.022, d=0.93; asi como también entre la
fobia social sin especificador (M=32.17, DT=10.96) y los sujetos controles sanos (M=12.24,
DT=7.59), t(103)=10.99, p<.001, d=2.11; entre los adolescentes con fobia social pero
unicamente el especificador (M=23.49, DT=7.21) y los sujetos controles sanos (M=12.24,
DT=7.59), t(73)=4.39, p<.001, d=1.52; y por ultimo también se encontraron diferencias
significativas entre los sujetos con fobia social de interaccion y de actuacion, (M=30.43,

DT=10.84), y los sujetos controles sanos (M=12.24, DT=7.59), t(83.80)= 10.11, p<.001,
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d=1.94. Los datos sugieren un patrén distintivo de modo que se puede observar cémo se

reduce el tamafio del efecto en la condicion de adolescentes con fobia social completa.

En relacion al CDI, se encontraron diferencias significativas entre los adolescentes con
fobia social sin especificador (M=15.17, DT=7.36) y los adolescentes con fobia social pero
unicamente el especificador (M=10.50, DT=2.76), t(40,18)=3.21, p=.003, d=0.84. Ademas se
hallaron diferencias entre los sujetos con fobia social sin especificador (M=15.17, DT=7.36) y
los sujetos controles sanos (M=8.09, DT=4.97), t(61.02)=5.38, p<.001, d= 1.13; entre los
sujetos con fobia social pero unicamente el especificador (M=10.50, DT=2.76) y los sujetos
controles sanos (M=8.09, DT=4.97), t(19.55)= 2.25, p=.036, d= 0.60; y entre los sujetos de la
condicidn fobia social completa (M= 14.24, DT= 6.93) y los sujetos controles sanos (M=8.09,
DT=4.97), t(85.19)= 5’31, p=.001, d= 1.02. En todos los casos el tamafio del efecto fue alto,
excepto al comparar los adolescentes con fobia social con tnicamente el especificador con los

sujetos controles sanos, donde se encontrd un tamafio del efecto medio.

Respecto al estudio de las diferencias de los subgrupos en cuanto a las puntuaciones de
la SAS-A, se observaron diferencias significativas entre los sujetos con fobia social sin
especificador (M=57.67, DT=12.23) frente a aquellos sujetos diagnosticados de fobia social
pero unicamente el especificador (M=42.70, DT=7.73), t(48)=3.67, p=.001, con un tamafio
del efecto alto, d=1.46. Asi como también se encontraron diferencias entre los adolescentes
con fobia social sin especificador (M=57.67, DT=12.23) y los sujetos controles sanos
(M=33.45; DT=9.89), siendo los resultados t(103)=11.13, p<.001, d=2.17; entre los
adolescentes con fobia social pero unicamente el especificador (M=42.70, DT=7.73) y los
sujetos controles sanos (M=33.45, DT=9.89), t(73)=2.82, p=.006, d=1.04; y entre los
adolescentes con fobia social completa (M=54.68, DT=12.91) frente a los sujetos controles
sanos (M=33.45, DT=9.89), obteniendo como resultados t(89.31)=9.65, p<.001 y d=0.86,
siendo el tamafo del efecto menor que al comparar a los sujetos con fobia social por separado

(con o sin especificador), a pesar de que en todos los casos el tamafio del efecto fue alto.

A la hora de realizar el estudio de diferencias con respecto a la subescala de miedo a la
evaluacion negativa (FNE), se encontraron diferencias significativas entre los adolescentes
con fobia social sin especificador (M= 25.52, DT= 7.43) y los adolescentes con fobia social
pero unicamente el especificador (M=20.40, DT= 4.47), obteniendo los siguientes resultados

t(48)= 2.08, p=.043, y un tamafio del efecto alto d= 0.83. Asi como también se encontraron
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diferencias entre los sujetes con fobia social sin especificador (M= 25.52, DT= 7.43) y los
sujetos controles sanos (M=14.45, DT= 4.91), t(60.09)=8.37, p<.001, d=1.76, observando un
alto tamano del efecto. Por Gltimo, se hallaron también diferencias entre los adolescentes con
fobia social pero unicamente el especificador (M=20.40, DT= 4.47) y los sujetos controles
sanos (M=14.45, DT= 4.91), t(73)=3.61, p=.001, d=1.27; y entre la fobia social completa
(M=24.50, DT=7.21) frente a los sujetos controles sanos (M=14.45, DT= 4.91), siendo los
resultados t(82.18)=8.47, p<.001, d=1.63. En todos los casos el tamafo del efecto observado
fue alto.

En cuanto a la subescala SAD-N, no se encontraron diferencias entre las puntuaciones
de los sujetos con fobia social (Unicamente el especificador) frente a los sujetos controles
sanos. Sin embargo, si se hallaron diferencias significativas entre los sujetos con fobia social
sin especificador (M=21.02, DT=4.10) y los sujetos con uUnicamente el especificador
(M=14.60, DT=2.17), siendo los resultados t(48)=4.76, p<.001, d=1.96. También se
encontraron diferencias a la hora de comparar los sujetos con fobia social sin especificador
(M=21.02, DT=4.10) con los sujetos controles sanos (M=12.97, DT=4.37), t(103)=9.38,
p<.001, d=1.89; y entre los adolescentes con fobia social completa (M=19.74, DT=4.58) y los
sujetos controles sanos (M=12.97; DT=4.37), t(113)=8.06, p<.001, d=1.51. En todos los casos

el tamano del efecto fue alto.

Los resultados de la ultima subescala de la SAS-A, la SAD-G, revelaron diferencias
significativas entre los sujetos con fobia social sin especificador (M=11.12, DT=3.39) y los
sujetos con fobia social pero Unicamente el especificador (M=7.70, DT= 2.91), t(48)=2.93,
p=.005, d=1.08. También se encontraron diferencias entre los sujetos con fobia social sin
especificador (M=11.12, DT=3.39) y los sujetos controles sanos (M=6.03, DT=2.22),
t(59.79)=8.45, p<.001, d=1.78; entre los sujetos con fobia social pero unicamente el
especificador (M=7.70, DT= 2.91) y los sujetos controles sanos (M=6.03, DT=2.22),
t(73)=2.12, p=.037, d=0.64; y también se hallaron diferencias entre los sujetos con fobia
social completa (M=10.44, DT=3.55) y los sujetos controles sanos (M=6.03, DT=2.22),
t(113)=8.15, p<.001, d=1.49. El tamafio del efecto observado en todos los casos fue alto,
excepto al comparar a los adolescentes con fobia social con unicamente el especificador y los

sujetos controles sanos, donde el tamafio del efecto fue medio.
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Respecto al cuestionario de calidad de vida KIDSCREEN, los resultados no hallaron
diferencias significativas a la hora de comparar los sujetos con fobia social sin especificador
frente a aquellos sujetos con fobia social pero unicamente el especificador. Sin embargo, si se
encontraron diferencias significativas entre los sujetos con fobia social sin especificador
(M=100, DT=15.52) y los sujetos controles sanos (M=112.72, DT=13.07), t(103)=4.51,
p<.001, d=0.89. También se hallaron diferencias marginalmente significativas entre los
sujetos con fobia social pero Uinicamente el especificador (M=104.5, DT=9.7) y los sujetos
controles sanos (M=112.72, DT=13.07), t(73)=1.91, p=.061, d=0.71; y diferencias
significativas entre los sujetos con fobia social completa (M=100.9, DT=14.57), y los sujetos
controles sanos (M=112.72, DT=13.07), t(113)=4.58, p<.001, d=0.85. Excepto al comparar a
los adolescentes con fobia social con Unicamente el especificador con los sujetos controles
sanos, donde el tamafio del efecto fue medio-alto, en todos los demas casos el tamafno del

efecto fue alto.

Los resultados de la subescala Bienestar Fisico del KIDSCREEN hallaron diferencias
significativas entre aquellos sujetos con fobia social sin especificador (M=15.62, DT=4.41)
frente a los sujetos controles sanos (M=18.66, DT=4.03), t(103)=3.61, p<.001, d=0.72. Y
también se observaron diferencias significativas entre los sujetos con fobia social completa
(M=15.94, DT=4.17) y los sujetos controles sanos (M=18.66, DT=4.03), obteniendo
puntuaciones de t(113)=3.53, p=.001, d=0.67. Se pudo observar en ambos casos un tamafio

del efecto medio alto y reducido en la condicion de adolescentes con fobia social completa.

Al igual que en la subescala de Bienestar Fisico, en la subescala de Bienestar
Psicologico del KIDSCREEN, se encontraron diferencias significativas entre las puntuaciones
de los adolescentes con fobia social sin especificador (M=25.47, DT=5.53) y las puntuaciones
de los sujetos controles sanos (M=29.94, DT=3.81), siendo los resultados obtenidos
t(61.89)=4.48, p<.001, d=0.93; y también entre los adolescentes con fobia social completa
(M=25.98, DT=5"27) y los sujetos controles sanos (M=29.94, DT=3.81), t(85.80)=4.48,
p<.001, d=0.86, observando en ambos casos un tamafio del efecto alto, aunque reducido en la

condicion de adolescentes con fobia social completa.

Igualmente se hallaron diferencias significativas en la subescala de Autonomia y
relacion con los padres del KIDSCREEN, entre las puntuaciones de los adolescentes con

fobia social sin especificador (M=26.90, DT=5) y las puntuaciones de los sujetos controles
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sanos (M=30.11, DT=4.19), t(103)=3.53, p=.001, d=0.69; y entre los adolescentes con fobia
social completa (M=27.16, DT=4.76), frente a los sujetos controles sanos (M=30.11,
DT=4.19), t(113)=3.52, p=.001 y un tamafio del efecto medio de d=0.65, ligeramente menor

que al tener en cuenta s6lo los sujetos sin especificador.

Los resultados de la cuarta subescala del KIDSCREEN, Amigos y apoyo social,
revelaron diferencias significativas entre los sujetos con fobia social sin especificador
(M=16.65, DT=3.19) y los sujetos controles sanos (M=18.07, DT=1.91), t(56.61)=2.56,
p=.013, d=0.54. Asi como también se observaron diferencias entre los sujetos con fobia social
pero unicamente el especificador (M=16.10, DT=3"11) y los sujetos controles sanos
(M=18.07, DT=1.91), t(73)=2.77, p=.007, d=0.76; y entre los sujetos con fobia social
completa (M=16.54, DT=3.15) y los sujetos controles sanos (M=18.07, DT=1.91),
t(76.09)=3.04, p=.003, d=0.58. En todos los casos los tamafios del efecto fueron medios pero
mayores al comparar los adolescentes con fobia social con unicamente el especificador con
los sujetos controles sanos, frente a la comparacion entre la fobia social sin especificador y los

sujetos controles sanos.

Por ultimo, no se encontraron diferencias significativas en los estudios de la subescala
Entorno escolar del KIDSCREEN. Este dato sugiere una falta de impacto de la presencia del

trastorno y el especificador en el entorno escolar.

En resumen y como puede verse en la Tabla 1, el especificador (inicamente actuacion)
esta afectando con respecto a la fobia social sin especificador, reduciendo el tamaio del efecto
en todas las variables examinadas, excepto en la subescala de Amigos y apoyo social del
KIDSCREEN, que ocurre justo lo contrario. También se observan que las medias de las
puntuaciones de los sujetos con fobia social sin especificador fueron siempre superiores a la
de aquellos sujetos que tienen solo el especificador, mostrando los primeros mayores

sintomas de ansiedad social y de depresion y peor calidad de vida.
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Tabla 1.

Resumen resultados

Sujetos Control

FS sin especificador

FS actuaciéon

FS Total

p’s (Tamafio

del efecto d’s)

N 66 (56°9%) 40 (34°5%) 10 (8°6%) 50 (43°1%)

Varones 43 (37 1%) 9 (7°8%) 4 (3°4%) 13 (11°2%) ns

Mujeres 23 (19°8%) 31 (26°7%) 6 (5°2%) 37 (31°9%) ns

Edad media de inicio (DT) 7.43 (3.62) 11.40 (3.24) FS actuacion > FS sin 003 (1.16)***
especificador

CSR medio (DT) 5.85(1.94) 4.6 (0.84) FS sin especificador > FS .054 (0.83)***
actuacion

Media del n° trastornos 2.05 (1.08) 1.3 (0.48) FS sin especificador > FS .039 (0.89)***

comorbidos (DT) actuacion

SPAI-B media (DT) 12.24 (7.59) 32.17 (10.96) 23.49 (7.2) 30.43 (10.84)  FS sin especificador > FS .022 (0.93)***
actuacion
FS sin especificador > Control 001 (2.11)***
FS actuacion > Control 001 (1.52)%**
FS Total > Control 001 (1.94)%**

CDI media (DT) 8.09 (4.97) 15.17 (7.36) 10.50 (2.76) 14.24 (6.93) FS sin especificador > FS .003 (0.84)***

actuacion
FS sin especificador > Control
FS actuacion > Control

FS Total > Control

001 (1.13)**+
1036 (0.60)**
001 (1.02)***
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FNE media (DT)

SAD-N media (DT)

SAD-G media (DT)

SAS-A media (DT)

KIDSCREEN Bienestar Fisico
Media (DT)

KIDSCREEN Bienestar
Psicologico media (DT)

14.45 (4.91)

12.97 (4.37)

6.03 (2.22)

33.45 (9.89)

18.66 (4.03)

29.94 (3.81)

25.52 (7.43)

21.02 (4.10)

11.12 (3.39)

57.67 (12.23)

15.62 (4.41)

25.47 (5.53)

20.40 (4.47)

14.60 (2.17)

7.70 (2.91)

42.70 (7.73)

17.20 (2.89)

28 (3.56)

24.50 (7.21)

19.74 (4.58)

10.44 (3.55)

54.68 (12.91)

15.94 (4.17)

25.98 (5.27)

FS sin especificador > FS
actuacion

FS sin especificador > Control
FS actuacion > Control

FS Total > Control

FS sin especificador > FS
actuacion

FS sin especificador > Control
FS Total > Control

FS sin especificador > FS
actuacion

FS sin especificador > Control
FS actuacion > Control

FS Total > Control

FS sin especificador > FS
actuacion

FS sin especificador > Control
FS actuacion > Control

FS Total > Control

Control >FS sin especificador

Control > FS Total

Control >FS sin especificador

Control > FS Total

043 (0.83)%**

001 (1.76)%**
001 (1.27)%**
001 (1.63)%**
001 (1.96)%**

001 (1.89)%*x
001 (1.51)%*
005 (1.08)**x

001 (1.78)%**
037 (0.64)**

001 (1.49)%*x
001 (1.46)***

001 (2.17)%%
006 (1.04)%*
001 (0.86)***
001 (0.72)**
001 (0.67)**

001 (0.93)***
001 (0.86)***
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KIDSCREEN Autonomia y 30.11 (4.19) 26.90 (5) 28.20 (3.71) 27.16 (4.76) Control >FS sin especificador .001 (0.69)**

relacion con los padres media Control > FS Total .001 (0.65)**

(DT)

KIDSCREEN Amigos y 18.07 (1.91) 16.65 (3.19) 16.10 (3.11) 16.54 (3.15) Control >FS sin especificador .013 (0.54)**

apoyo social media (DT) Control > FS actuacion .007 (0.76)**
Control > FS Total .003 (0.58)**

KIDSCREEN Entorno escolar  15.94 (2.60) 15.35(5.41) 15 (2.16) 15.28 (4.92) ns

media (DT)

KIDSCREEN Total media 112.72 (13.07) 100 (15.51) 104.5 (9.7) 100.9 (14.57)  Control >FS sin especificador .001 (0.89)***

(DT) Control > FS actuacion .061 (0.71)**
Control > FS Total .001 (0.85)*%**

FS: Fobia social; *Tamaifio del efecto pequefio; **Tamarfio del efecto medio; ***Tamafo del efecto grande
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Los resultados comentados hasta aqui son referidos a la fobia social sin especificador
y al especificador (Unicamente actuacidn), sin tener en cuenta si el trastorno es puro o
comodrbido. Por lo tanto, a continuacion se exponen los resultados obtenidos al hacer los
estudios de diferencias cuando el trastorno de fobia social es puro o comorbido. Se realizaron
los estudios con las pruebas t de student y u de mann whitney, usando la primera con los
sujetos con fobia social sin especificador puros y comorbidos, y la segunda con los sujetos
con fobia social pero Unicamente el especificador puros y comorbidos, debido al limitado
tamafio muestral de estos ultimos. También se uso la d de cohen para medir el tamafio del
efecto en muestras paramétricas (pequenio: 0.1 a 0.5; medio: 0.5 a 0.8, alto: >0.8) y la r para
muestras no paramétrica (=Z/YN), siendo el tamafio del efecto pequefio entre los valores 0.1

y 0.3; medio en los valores 0.3 y 0.5; y alto en valores superiores a 0.5.

En primer lugar, y a lo que el sexo se refiere, hubo una ausencia de diferencias entre
los sujetos con fobia social sin especificador y los sujetos con fobia social pero unicamente el
especificador, bien fuera cuando solo presentaban fobia social como trastorno clinico, bien

cuando habia presencia de comorbilidad (p>.05).

Con respecto a las puntuaciones del SPAI-B, teniendo en cuenta a los sujetos controles
sanos (M=12.24, DT=7.59), los datos revelaron diferencias significativas entre los fobicos
sociales sin especificador puros (M=27.13; DT=12.86), t(78)=5.92, p<.001, d=1.41, asi como
con los comoérbidos (M=35.19, DT=8.57), t(88)=12.39, p<.001, d=2.83, observando un
tamano del efecto mayor y una puntuacién media mas elevada en los segundos. Ademas se
hallaron diferencias significativas entre los sujetos controles sanos (M=12.24, DT=7.59) y los
sujetos con fobia social pero tunicamente el especificador pura (M=24.30, DT=5.85),
U=48.00, p=.001, r=0.40, siendo el tamafio del efecto menor que el del estudio de los sujetos
controles con la fobia social sin especificador. Otra diferencia observada es a la hora de
comparar los sujetos controles sanos (M=12.24, DT=7.59) con los sujetos con fobia social
completa, ya sean puros (M=26.23, DT=11.04), t(85)=6.61, p<.001, d=1.48; o comodrbidos
(M=33.73, DT=9.63), t(91)=11.53, p<.001, d=2.48, donde sigue existiendo un tamafo del
efecto y una media mayor en los comoérbidos con respecto a los puros. Asi como también, al
comparar los sujetos fobicos totales puros (M=26.23, DT=11.04) frente a los comoérbidos
(M=33.73, DT=9.63), obteniendo como resultados t(48)=2.56, p=.014, y un tamafo del efecto
alto, d=0.85. Ademas se encontraron diferencias significativas al comparar los sujetos sin

especificador entre puros (M=27.13, DT=12.86) y comorbidos (M=35.19, DT=8.57)
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t(38)=2.38, p=.022, d=0.74; al comparar la fobia social sin especificador (M=35.19, DT=8.57)
con la fobia social pero tinicamente el especificador (M=21.60, DT=11.12) cuando ambos son
comorbidos; U=10.00, p=.041, r=0.38; y por ultimo, al comparar la fobia social sin
especificador comoérbida (M=35.19, DT=8.57) con la fobia social pero unicamente el
especificador pura (M=24.30, DT=5.85), U=26.00, p=.005, r=0.49, aunque solo en el primer
caso el tamafio del efecto fue medio. No se hallaron diferencias significativas entre las demas

condiciones.

Haciendo referencia a las puntuaciones del CDI, se hallaron diferencias significativas
al comparar a los sujetos controles sanos (M=8.09; DT=4.97) con la fobia social sin
especificador pura (M=12.4; DT=7.45), t(16.98)=2.13, p=.048, d=0.68, y comorbida
(M=16.84, DT=6.93), t(88)=6.67, p<.001, d=1.45; observando cémo el tamaifio del efecto, asi
como la puntuacion media, es superior en los comorbidos frente a los puros y los sujetos
controles sanos. Ademas se hallaron diferencias marginalmente significativas al comparar los
sujetos controles sanos (M=8.09; DT=4.97) con los sujetos con fobia social pero inicamente
el especificador pura (M=11, DT=1.73), U=127.00, p=.06, r=0.22, siendo el tamafio del efecto
pequefio, lo que es consistente con que la p sea marginalmente significativa. Al comparar los
sujetos controles sanos (M=8.09; DT=4.97) con todos los sujetos con fobia social,
encontramos diferencias significativas ya sean los fobicos sociales totales puros (M=11.95;
DT=6.19), t(85)=2.96, p=.004, d=0.69; o comorbidos (M=16.04; DT=7.06), t(39)=5.40,
p<.001, d=1.30. Hay que tener en cuenta que en el primer caso el tamafio del efecto fue
medio, y en el segundo fue alto. Seguidamente, y en relacidon con la comparacion entre las
categorias fobicos sociales totales puros (M=11.95; DT=6.19) con los comdrbidos (M=16.04;
DT=7.06), los datos revelaron la existencia de diferencias significativas, t(48)=2.14, p=.038,
d=0.61. También se hallaron diferencias marginalmente significativas al comparar los sujetos
con fobia social sin especificador puros (M=12.4, DT=7.45) con los comoérbidos (M=16.84,
DT=6.93), 1(38)=1"91, p=.064, d=0.62, siendo consistente el tamafio del efecto medio con que
las diferencias sean marginalmente significativas. Por ultimo, con respecto al CDI, se
encontraron diferencias significativas cuando la fobia social sin especificador es comorbida
(M=16.84, DT=6.93), y la fobia social pero Unicamente el especificador es pura (M=11,
DT=1.73) U=40.00, p=.03, r=0.38. En todos estos casos, el tamafo del efecto fue medio. No

se hallaron diferencias significativas entre las demas condiciones.
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Con respecto al SAS-A, se hallaron diferencias significativas al comparar los sujetos
controles sanos (M=33.45; DT=9.9) con los sujetos con fobia social sin especificador, sea ésta
pura (M=51.47; DT=13.73), t(78)=5.9, p<.001, d=1.51, o comérbida (M=61.4, DT=9.72),
t(88)=12.07, p<.001, d=2.85; y al comparar a los sujetos controles sanos (M=33.45; DT=9.9)
con la fobia social pero unicamente el especificador pura (M=44.43; DT=8.66), U=86.00,
p=.007, r=0.32. Al juntar a todos los sujetos con fobia social, sin tener en cuenta el
especificador, y compararlos con los sujetos controles sanos (M=33.45; DT=9.9), se hallaron
diferencias tanto cuando el trastorno es puro (M=49.23; DT=12.58), t(30.27)=5.35, p<.001,
d=1.39; como cuando es comorbido (M=58.97; DT=11.66), t(91)=10.81, p<.001, d=2.36.
También se observaron diferencias significativas al comparar a los sujetos con fobia social
total pura (M=49.23; DT=12.58) frente a la comodrbida (M=58.97; DT=11.66), t(48)=2.83,
p=.007, d=0.8, siendo estas diferencias menores que al comparar a los fobicos sociales con los
sujetos controles sanos. Al comparar los sujetos con fobia social sin especificador, frente a los
sujetos con fobia social pero unicamente el especificador, observamos diferencias cuando
ambos son comoérbidos (M=61.4, DT=9.72) (M=38.67, DT=3.05) U=0.00, p=.005, r=0.52,
con un tamafio del efecto alto. Respecto a la fobia social sin especificador, se hallaron
diferencias entre los sujetos puros (M=51.47, DT=13.73) y comoérbidos (M=61.4, DT=9.72)
t(38)=2.68, p=.011, d=0.84. Por ultimo, al igual que en las escalas anteriores, se hallaron
diferencias significativas al comparar a los sujetos con fobia social sin especificador
comorbida (M=61.4, DT=9.72) y a los sujetos con fobia social pero unicamente el
especificador pura (M=44.43, DT=8.66), U=17.50, p=.001, r=0.56. No se encontraron

diferencias significativas entre las demas condiciones.

Analizando ahora los resultados de las subescalas de la SAS-A, encontramos que con
respecto a la FNE, se hallaron diferencias significativas entre los sujetos controles sanos
(M=14.45, DT=4.91) y los sujetos con fobia social sin especificador pura (M=22.07;
DT=8.83), t(78)=4.58, p<.001, d=1.07; y comoérbida (M=27.60, DT=5.69), t(88)=10.89,
p<.001, d=2.47. Asi como también se encontraron diferencias significativas al comparar los
sujetos controles sanos (M=14.45, DT=4.91) con la fobia social pero Unicamente el
especificador pura (M=20, DT=5.29), U=91.00, p=.009, r=0.31; y comoérbida (M=21.33,
DT=2.08), U=22.50, p=.025, r=0.27, aunque el tamafo del efecto de los comorbidos es muy
pequenio. Al estudiar la fobia social completa, y compararla con los sujetos controles sanos
(M=14.45, DT=4.91), se hallaron diferencias tanto cuando era pura (M=21.41, DT=7.81),
t(26.84)=3.93, p=.001, d=1.07; como cuando era comodrbida (M=26.93, DT=5.75),
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t(91)=10.68, p<.001, d=2.34. Ademds se encontraron diferencias significativas al comparar
los sujetos con fobia social total pura (M=21.41, DT=7.81) frente a la comérbida (M=26.93,
DT=5.75), t(37.92)=2.78, p=.009, d=0.81. También se hallaron diferencias significativas con
un tamafio del efecto medio al comparar los sujetos con fobia social sin especificador puros
(M=22.07, DT=8.83) frente a los comorbidos (M=27.60, DT=5.69), t(21.09)=2.17, p=.041,
d=0.74. Por ultimo, también se obtuvieron diferencias significativas con un tamao del efecto
medio entre los sujetos con fobia social sin especificador comorbida (M=27.60, DT=5.69) y
los sujetos con fobia social pero tunicamente el especificador pura (M=20, DT=5.29),
U=28.00, p=.007, r=0.48. No se hallaron diferencias significativas entre las demas

condiciones.

Haciendo referencia a la subescala SAD-N, se encontraron diferencias significativas al
comparar los sujetos controles sanos (M=12.79, DT=4.37) con los sujetos con fobia social sin
especificador, tanto puros (M=19.93, DT=4.08), t(78)=5.63, p<.001, d=1.65; como
comorbidos (M=21.68, DT=4.06), t(88)=8.63, p<.001, d=2.06. A la hora de comparar los
sujetos controles sanos (M=12.79, DT=4.37) con los sujetos con fobia social completa, se
observaron diferencias significativas cuando la fobia social era pura (M=18.55, DT=4.04),
t(85)=5.27, p<.001, d=1.32; asi como cuando era comoérbida (M=20.68, DT=4.83),
t(91)=7.56, p<.001, d=1.67. También se encontraron diferencias al comparar a los sujetos con
fobia social sin especificador con los sujetos con fobia social pero unicamente el
especificador, tanto cuando ambos eran puros (M=19.93, DT=4.08) (M=15.57, DT=1.81)
U=16.00, p=.01, r=0.27, aunque éstos con un tamafio del efecto pequeio; como cuando
ambos eran comorbidos (M=21.68, DT=4.06) (M=12.33, DT=0.57), U=0.00, p=.005, r=0.53,
lo que indica resultados a favor del especificador de solo actuacion. Al contrario de lo
observado en las escalas anteriores, en la SAD-N se encontraron diferencias al comparar a los
sujetos con fobia social pero unicamente el especificador pura (M=15.57, DT=1.81) frente a
la comorbida (M=12.33, DT=0.57), U=0.50, p=.021, r=0.73, con un tamafio del efecto alto.
Por ultimo, se hallaron diferencias significativas al comparar la fobia social sin especificador
pura (M=19.93, DT=4.08) con la fobia social pero unicamente el especificador comdrbida
(M=12.33, DT=0.57) U=3.00, p=.02, r=0.54; asi como entre la fobia social sin especificador
comorbida (M=21.68, DT=4.06) y la fobia social pero Unicamente el especificador pura
(M=15.57, DT=1.81) U=13.00, p=.001, r=0.6. No se encontraron diferencias significativas

entre las demas condiciones.
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Con respecto a la ultima subescala de la SAS-A, la SAD-G, se hallaron diferencias
significativas entre los sujetos controles sanos (M=6.03; DT=2.22) y los sujetos con fobia
social sin especificador puros (M=9.47, DT=3.07), t(17.54)=4.1, p=.001, d=1.28; y
comorbidos (M=12.12, DT=3.23), t(33.11)=8.7, p<.001, d=2.2. También se encontraron
diferencias al comparar los sujetos controles sanos (M=6.03, DT=2.22) con los sujetos con
fobia social pero unicamente el especificador pura (M=8.86; DT=2.54), U=81.00, p=.004,
r=0.33. Al comparar a los sujetos controles sanos (M=6.03, DT=2.22) con los sujetos con
fobia social total, se hallaron diferencias significativas cuando eran puros (M=9.27,
DT=2.86), t(85)=5.48, p<.001, d=1.26, y cuando eran comorbidos (M=11.35, DT=3.81),
t(35.16)=6.9, p<.001, d=1.71. Ademas se encontraron diferencias significativas entre los
sujetos con fobia social total pura (M=9.27, DT=2.86) y comérbida (M=11.35, DT=3.81),
t(48)=2.13, p=.038, d=0.62. Al comparar los sujetos con fobia social sin especificador frente a
los sujetos con el especificador, encontramos diferencias significativas cuando ambos son
comoérbidos (M=12.12, DT=3.23) (M=5, DT=1.73) U=1.00, p=.006, r=0.51. También se
encontraron diferencias significativas al comparar los sujetos con fobia social sin
especificador entre pura (M=9.47, DT=3.07) y comorbida (M=12.12, DT=3.23), t(38)=2.56,
p=.015, d=0.84, y entre los sujetos con fobia social pero Unicamente el especificador pura
(M=8.86, DT=2.54) frente a comoérbida (M=5, DT=1.73), U=1.00, p=.025, r=0.71. Por
ultimo, se hallaron diferencias entre los sujetos con fobia social sin especificador pura
(M=9.47, 3.07) y los sujetos con fobia social pero unicamente el especificador comodrbida
(M=5, DT=1.73) U=5.00, p=.037, r=0.49; asi como entre la fobia social sin especificador
comoérbida (M=12.12, DT=3.23) y la fobia social pero Unicamente el especificador pura
(M=8.86, DT=2.54), U=40.00, p=.029, r=0.38, ambos con tamafios del efecto medios. No se

hallaron diferencias significativas entre las demds condiciones.

Por ultimo, se realizaron los estudios con respecto al KIDSCREEN, donde se
encontraron diferencias significativas entre los sujetos controles sanos (M=112.22,
DT=13.07) y los sujetos con fobia social sin especificador, tanto los puros (M=105.13,
DT=17.31), t(78)=1.90, p=.061, d=0.49, como los comdrbidos, (M=96.92, DT=13.78),
t(88)=5.06, p<.001, d=1.18. Sin embargo, con respecto a los sujetos con fobia social pero
unicamente el especificador, sélo se encontraron diferencias significativas al compararlos con
los sujetos controles sanos (M=112.22; DT=13.07) cuando los del especificador eran puros
(M=103.85; DT=8.37), U=116.50, p=.035, r=0.24. Al comparar los sujetos controles sanos

(M=112.22; DT=13.07) con la fobia social total, encontramos diferencias tanto cuando ésta es
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pura (M=104.73, DT=14.84), t(85)=2.39, p=.019, d=0.57, como cuando es comorbida,
(M=97.89; DT=13.87), t(91)=4.93, p<.001, d=1.1. Hay una ausencia de diferencias entre los
sujetos con el especificador, bien sea puro o con trastornos comoérbidos, en comparacion con
los controles sanos. Sin embargo, si hay diferencias entre la fobia social sin especificador y
los controles, aunque el tamafio del efecto es medio para la fobia social sin especificador puro
y alto para la fobia social sin especificador comorbida. Por lo tanto, la presencia de
comorbilidad no es lo que marca la existencia de diferencias entre fobia social sin
especificador y controles sanos, pero si es una variable que implica que la magnitud del efecto

pase de media a alta.

Con respecto a la subescala de Bienestar Fisico del KIDSCREEN, se hallaron
unicamente diferencias significativas al comparar los sujetos controles sanos (M=18.66,
DT=4.04), con los sujetos con fobia social sin especificador comorbida (M=14.88, DT=3.77),
t(88)=4.05, p<.001, d=0.97; y al comparar los sujetos controles sanos (M=18.66, DT=4.04)
con los sujetos con fobia social total comdrbida (M=15.11; DT=3.47), t(91)=3.98, p<.001,
d=0.91, con un tamano del efecto alto en ambos casos. No se encontraron diferencias

significativas entre las demas condiciones.

Con respecto a la subescala de Bienestar Psicologico del KIDSCREEN, se hallaron
diferencias significativas al comparar a los sujetos controles sanos (M=29.94, DT=3.82) con
los sujetos con fobia social sin especificador tanto puros (M=26.73, DT=4.68), t(78)=2.81,
p=.006, d=0.75; como comodrbidos (M=24.72, DT=5.95), t(31.88)=4.07, p<.001, d=1.04.
Ademas se encontraron diferencias significativas entre los sujetos controles sanos (M=29.94,
DT=3.82) y la fobia social total, tanto pura (M=27, DT=4.43), t(85)=2.99, p=.004, d=0.71;
como comorbida, (M=25.18, DT=5.79, t(37.45)=3.98, p<.001, d=0.97.

En la siguiente subescala del KIDSCREEN, la cual mide Autonomia y relacion con los
padres, se hallaron diferencias significativas entre los sujetos controles sanos (M=30.11,
DT=4.19) y los sujetos con fobia social pero unicamente el especificador pura (M=27.28,
DT=3.54), U=118.00, p=.036, r=0.24; y entre los sujetos controles sanos (M=30.11,
DT=4.19) y los adolescentes con fobia social sin especificador comodrbida (M=25.6,
DT=5.17), t(88)=4.27, p<.001, d=0.96. También se encontraron diferencias significativas al
comparar los sujetos controles sanos (M=30.10, DT=4.19) con los sujetos con fobia social

total comorbida (M=26.10, DT=5.2), t(91)=3"92, p<.001, d=0.85. Por ultimo, se hallaron
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diferencias significativas entre los sujetos con fobia social sin especificador pura (M=29.07,
DT=3.98) y comoérbida (M=25.6, DT=5.17), t(38)=2.22, p=.032, d=0.75. No se encontraron

diferencias significativas entre las demas condiciones.

Los resultados de la subescala de Amigos y apoyo social, mostraron diferencias
significativas al comparar los sujetos controles sanos (M=18.08, DT=1.91) con los sujetos con
fobia social pero Uinicamente el especificador pura (M=16.14, DT=1.46), U=88.50, p=.007,
r=0.32; y entre los sujetos controles sanos (M=18.08, DT=1.91) y la fobia social sin
especificador comoérbida (M=16.04, DT=3.47), t(29.79)=2.78, p=.009, d=0.73, aunque el
primero con un tamaio del efecto medio. Asi como entre los sujetos controles sanos
(M=18.08, DT=1.91) y la fobia social total comérbida (M=16.04, DT=3.67), t(33.52)=2.79,
p=.009, d=0.7, con un tamafio del efecto alto. Por ultimo, se encontraron diferencias
significativas entre la fobia social sin especificador pura (M=17.67, DT=2.44) y la fobia
social pero Unicamente el especificador pura (M=16.14, DT=1.46), U=26.50, p=.064, r=0.39.

No se hallaron diferencias significativas para las demas condiciones.

Por ultimo, no se encontraron diferencias significativas en la Gltima subescala del
KIDSCREEN, la referida al entorno escolar, lo que demuestra que no existen diferencias entre
las condiciones mencionadas entre los sujetos con fobia social, con respecto a la calidad de

vida del entorno escolar.

En conclusion, los resultados al respecto del especificador muestran la falta de
diferencias al separar los sujetos con fobia social pero tnicamente el especificador puros de
los comorbidos, aunque hay que tener en cuenta el tamafio de la muestra de sujetos con el
especificador comoérbida (n=3). Sin embargo, existieron diferencias en la comparacioén entre
los fobicos sociales sin especificador puros vs. los adolescentes con comorbilidad, puntuando
mas alto y siendo el tamafio del efecto mayor en los segundos. A pesar de esto, al comparar la
fobia social sin especificador frente a la fobia social pero unicamente el especificador
teniendo en cuenta los puros y los comodrbidos, apenas existieron diferencias en la mayoria de
las variables. Sin embargo, en todas las escalas menos en el KIDSCREEN, se puede observar
que el especificador esta ejerciendo influencia sobre la fobia social sin especificador cuando
se comparan los dos tipos juntos. Se pueden ver los resultados de estos estudios resumidos en

la Tabla 2.
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Tabla 2.

Resultados Puros/Comorbidos

Sujetos FS, sin FS, sin FS, FS actuacion FS Total Pura  FS Total p’s (Tamafio
Control especificador ~ especificador  actuacion Comorbida Comorbida del efecto d’s
Pura Comoérbida Pura or’s)
N 66 (56.9%) 15 (12.9%) 25 (21.6%) 7 (6%) 3 (2.6%) 22 (19%) 28 (24.1%)
Varones 43 (37.1%) 3 (2.6%) 6 (5.2%) 4 (3.4%) 0 (0%) 7 (6%) 6 (5.2%) ns
Mujeres 23 (19.8%) 12 (10.3%) 19 (16.4%) 3 (2.6%) 3 (2.6%) 15 (12°9%) 22 (19%) ns
SPAI-B 12.24 (7.59)  27.13(12.86)  35.19 (8.57) 2430 (5.85) 21.60(11.12)  26.23(11.04)  33.73 (9.63) FS sin especificador pura > .001 (1.41)***
media (DT) Control

FS sin especificador
comorbida > Control

FS actuacion pura >
Control

FS Total pura > Control
FS Total comoérbida >
Control

FS Total comorbida > Pura
FS sin especificador
comorbida > pura

FS sin especificador > FS
actuacion comorbidas

FS sin especificador
comorbida > FS actuacion

pura

001 (2.83)***

001 (0.40)**

001 (1.48)%*x
001 (2.48)%*x

014 (0.85)%**
022 (0.74)%*

041 (0.38)**

005 (0.49)%***
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CDI media
(DT)

FNE media
(DT)

8.09 (4.97)

14.45 (4.91)

12.4 (7.45)

22.07 (8.83)

16.84 (6.93)

27.60 (5.7)

11 (1.73)

20 (5.29)

933 (4.72)

21.33 (2.08)

11.95 (6.19)

21.41 (7.81)

16.04 (7.06)

26.93 (5.75)

FS sin especificador pura >
Control

FS sin especificador
comorbida > Control

FS actuacion pura >
Control

FS Total pura > Control
FS Total comorbida >
Control

FS Total comorbida > Pura
FS sin especificador
comorbida > pura

FS sin especificador
comorbida > FS actuacion
pura

FS sin especificador pura >
Control

FS sin especificador
comorbida > Control

FS actuacioén pura >
Control

FS actuacion comorbida >
Control

FS Total pura > Control
FS Total comorbida >

Control

1048 (0.68)**

001 (1.45)%%

06 (0.22)*

004 (0.69)**
001 (1.30)%*

038 (0.61)***
064 (0.62)**

.03 (0.38)**

001 (1.07)%**

001 (2.47 )%

.009 (0.31)%*

025 (0.27)*

001 (1.07)%*+
001 (2.34)%*+

30



Diferencias entre la fobia social y el especificador de actuacion social del DSM-5

FS Total comérbida > Pura .009 (0.81)***
FS sin especificador .041 (0.74)**
comorbida > pura

FS sin especificador .007 (0.48)**

comorbida > FS actuacion

pura
SAD-N 12.97 (4.37)  19.93 (4.08) 21.68 (4.006) 15.57 (1.81)  12.33(0.57) 18.55 (4.04) 20.68 (4.83) FS sin especificador pura > .001 (1.65)***
media (DT) Control
FS sin especificador .001 (2.06)***
comorbida > Control
FS Total pura > Control 001 (1.32)***
FS Total comorbida > 001 (1.67)***
Control
FS actuacion pura > 021 (0.73)***
comorbida

FS sin especificador > FS .01 (0.27)*
actuacion puras

FS sin especificador > FS .005 (0.53)***
actuacion comorbidas

FS sin especificador pura> .02 (0.54)***

FS actuaciéon comorbida

FS sin especificador .001 (0.6)***
comorbida > FS actuacion
pura
SAD-G 6.03 (2.22) 9.47 (3.07) 12.12 (3.23) 8.86 (2.54) 5(1.73) 9.27 (2.86) 11.35(3.81) FS sin especificador pura > .001 (1.28)***
media (DT) Control
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SAS-A media
(DT)

33.45(9.9)

51.47 (13.73)

61.4 (9.72)

44.43 (8.66)

38.67 (3.05)

49.23 (12.58)

58.97 (11.66)

FS sin especificador
comorbida > Control

FS actuacion pura >
Control

FS Total pura > Control
FS Total comorbida >
Control

FS Total comorbida > Pura
FS sin especificador
comorbida > pura

FS actuacion pura >
comorbida

FS sin especificador > FS
actuacion comorbidas

FS sin especificador pura >
FS actuacion comorbida
FS sin especificador
comorbida > FS actuacion
pura

FS sin especificador pura >
Control

FS sin especificador
comorbida > Control

FS actuacion pura >
Control

FS Total pura > Control

001 (2.2)%**

004 (0.33)%*

001 (1.26)%**
001 (1.71)%*x

038 (0.62)**
015 (0.84) %

025 (0.71)***

006 (0.51)%**

037 (0.49 )%

1029 (0.38)**

001 (1.51)%%x

001 (2.85)%+

007 (0.32)%*

001 (1.39)%x
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KIDSCREEN
B. Fisico

media (DT)

KIDSCREEN
B.Psicoldgico

media (DT)

KIDSCREEN
Autonomia y
padres media

(DT)

29.94 (3.82) 2673 (4.68)  24.72(5.95)  27.57 (4.11) 25.18 (5.79)

30.11 (4.19)  29.07 (3.97) 27.28 (3.54)  30.33(3.79)

FS Total comorbida >
Control

FS Total comoérbida > Pura
FS sin especificador
comorbida > pura

FS sin especificador > FS
actuacion comorbidas

FS sin especificador
comorbida > FS actuacion
pura

Control > FS sin
especificador comorbida
Control >FS Total
comorbida

Control >FS sin
especificador pura
Control > FS sin
especificador comoérbida
Control > FS Total pura
Control >FS Total
comorbida

Control > FS sin
especificador comorbida
Control > FS actuacion

pura

001 (2.36)%**

007 (0.80)***
011 (0.84)%x

005 (0.52)%**

001 (0.56)%*

001 (0.97)***

001 (0.91)***

006 (0.75)**

001 (1.04)**x

.004 (0.71)%*
001 (0.97)***

001 (0.96)***

036 (0.24)*
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KIDSCREEN 18.08 (1.91) 17.67 (2.44) 16.04 (3.47) 16.14 (1.46) 16 (6.08) 17.18 (2.26)
Amigos y
apoyo social

media (DT)

KIDSCREEN 1594 (2.60)  14.80 (3.65) 15.68 (6.29) 15.57 (1.51) 13.66 (3.21) 15.04 (3.11)
Escuela

media (DT)

KIDSCREEN  112.72 105.13 (17.31)  96.92 (13.78)  103.85 106 (14.42) 104.73 (14.84)
Total media (13.07) (8.37)

(DT)

16.06 (3.67)

15.46 (6.02)

97.89 (13.87)

Control >FS Total
comorbida

FS sin especificador pura >
comorbida

Control > FS sin
especificador comoérbida
Control > FS actuacion
pura

Control >FS Total
comorbida

FS sin especificador > FS

actuacion puras

Control >FS sin
especificador pura
Control > FS sin
especificador comoérbida
Control > FS actuacion
pura

Control > FS Total pura
Control >FS Total

comorbida

001 (0.85)%**

032 (0.75)**

1009 (0.73)**

007 (0.32)%*

009 (0.7)**

064 (0.39)**

ns

061 (0.49)**

001 (1.18)%**

035 (0.24)*

019 (0.57)**
001 (1.1)y%*

FS: Fobia social; *Tamaifio del efecto pequefio; **Tamarfio del efecto medio; ***Tamatfio del efecto grande
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Discusion

En primer lugar, observamos la ausencia de diferencias significativas en la variable
sexo entre los sujetos con fobia social sin especificador y los sujetos con el especificador de
actuacion social, aunque se encuentra una tendencia de las mujeres frente a los hombres a
desarrollar dicho trastorno en cualquiera de sus formas, es decir, sin especificador o con el
especificador. Estos resultados difieren de nuestra primera hipotesis, ya que partiamos de la
base de que existian diferencias estadisticamente significativas entre los sujetos con fobia
social sin especificador y los sujetos con fobia social pero tnicamente el especificador con
respecto al sexo. Esto puede deberse a la muestra limitada de sujetos con el especificador,
encontrandose en 10 de 50 (20%) de los casos. Sin embargo, estos resultados son consistentes
con estudios previos, los cuales exponian diferencias entre el trastorno de ansiedad social y el

sexo, pero con un phi value bajo (Garcia-Lopez et al. 2015a).

Teniendo en cuenta las edades de inicio de la fobia social, encontramos que los sujetos
con fobia social pero unicamente el especificador presentan el trastorno a una edad mas tardia,
tal y como exponia nuestra hipotesis, asi como investigaciones previas (Bogels et al., 2010),
ya que es en la adolescencia cuando las personas comenzamos a realizar mas actividades de

actuacion social.

Respecto a las puntuaciones CSR, también observamos el cumplimiento de nuestra
hipdtesis, al tener los sujetos con fobia social sin especificador mayores puntuaciones de
gravedad que los sujetos con el especificador de solo actuacion, lo que implica una mayor

gravedad del trastorno en los primeros frente a los segundos.

Ocurre lo mismo al tener en cuenta el nimero de trastornos que tienen los
adolescentes, los sujetos con fobia social sin especificador tienen mayor niimero de trastornos
comorbidos frente a los sujetos con el especificador de actuacidon social, los cuales tienen
menos trastornos comorbidos. Sin embargo, en nuestro estudio, no se encontraron diferencias
significativas a la hora de comparar la fobia social en cualquiera de sus formas, con otros
trastornos existentes en la ADIS-5. Esto puede deberse de nuevo, al limitado tamafio muestral,
A pesar de esto, se apoyaria nuestra hipotesis con respecto al nimero de trastornos que tienen
los adolescentes, ya que se verifica que los adolescentes con fobia social sin especificador
tienen una tendencia mayor a tener mas trastornos comorbidos que los adolescentes con fobia

social pero tinicamente el especificador.
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Por lo que respecta a las puntuaciones del SPAI-B, observamos que se cumple nuestra
hipotesis, ya que existen diferencias significativas entre los sujetos con fobia social sin
especificador frente a los que tienen el especificador. Asi como existen diferencias entre los
sujetos con fobia social y los sujetos control, sea cual sea el tipo de fobia social. Los datos
revelan que los sujetos con fobia social sin especificador obtienen puntuaciones mas altas que
los sujetos con el especificador de actuacion y los sujetos control, en consistencia con nuestra
hipodtesis. Asi mismo, observamos que si no tenemos en cuenta el especificador de solo
actuacion, los resultados de los sujetos con fobia social sin especificador se ven influenciados,
de manera que encontramos puntuaciones de ansiedad social mas bajas que si separamos unos
sujetos de otros, es decir, esto apoya la importancia del especificador. Estos resultados son
consistentes con investigaciones previas, las cuales mostraban puntuaciones bajas para los
sujetos control, medias para los sujetos con el especificador y altas para los sujetos con fobia
social sin especificador (Garcia-Lopez et al., 2015b), lo que seria consistente con la idea de
que existe un continuo de gravedad (Aderka et al., 2012; Burnell y Beidel, 2013; Caballo, et
al., 2010; De los Reyes,; Olivares, et al., 2004; Ruscio, 2010).

En esta misma linea apuntan los datos en las comparaciones entre los adolescentes con
fobia social (con y sin especificador) y los sujetos controles sanos, con respecto al CDI y a la
SAS-A y sus subescalas. Es decir, encontramos evidencia a favor del especificador de
actuacion social al encontrar puntuaciones mas bajas cuando realizamos los estudios con los
fobicos sociales totales, en comparacion a cuando los realizamos separando los que tienen el
especificador de los que no lo tienen. Los sujetos con fobia social sin especificador puntian
mas alto en estas escalas en comparacion a los sujetos con el especificador y a los sujetos
controles sanos. Lo que indica que los adolescentes con fobia social sin especificador tienen
mas sintomas de ansiedad social y de depresion. Esto seguiria apoyando nuestra hipotesis
expuesta en apartados anteriores. Sin embargo, es necesario mencionar la falta de diferencias
entre los sujetos controles sanos y los sujetos con el especificador en la subescala SAD-N, lo
que indica que los sujetos con el especificador de actuacion social, puntian practicamente
igual que los sujetos controles sanos, y en ese caso, no se apoya la existencia del

especificador.

Por lo que respecta a la calidad de vida, encontramos que no existen diferencias
significativas al comparar a los sujetos con fobia social sin especificador de aquellos con el

especificador, lo que demostraria evidencia en contra del especificador del DSM-5. Asi como
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no se hallaron diferencias al comparar a los sujetos con el especificador frente a los sujetos
control. Sin embargo, si se han encontrado algunas diferencias al comparar la fobia social sin
especificador con los sujetos control. Estos resultados indican la indiferencia de separar a los
sujetos con especificador de los que no lo tienen a la hora de estudiar la calidad de vida. A
pesar de esto, si observamos que los sujetos con fobia social sin especificador puntuan mas
bajo en esta escala con respecto a los sujetos control y los sujetos con fobia social pero

unicamente el especificador.

Nuestra ultima hipoétesis, versaba acerca de las comparaciones entre los sujetos con
fobia social en sus dos formas, pura y comorbida. Los resultados revelan que no suelen existir
diferencias significativas cuando comparamos los sujetos con el especificador con respecto a
los sujetos sin especificador o los sujetos control, ya sea la fobia social pura o comodrbida.
Estos resultados pueden deberse al limitado tamafio muestral de sujetos con fobia social con
unicamente el especificador puros (n=7) y comodrbidos (n=3). Ya que, si existen diferencias
entre los fobicos sin especificador puros y comodrbidos al compararlos entre ellos o con los
sujetos controles. Lo que puede estar indicando que el tamafio muestral puede estar
interfiriendo a la hora de obtener resultados consistentes. A pesar de esto, todos los sujetos
con fobia social comodrbida (sean con o sin especificador) suelen tener mas sintomas de
ansiedad social y de depresion, y una peor calidad de vida, en comparacion con los sujetos
con fobia social puros, lo que sigue apoyando nuestra hipotesis de la gravedad de la

comorbilidad.

Como conclusion se puede decir que existen tanto evidencias a favor del especificador
como en contra de €l. Sin embargo hay que tener en cuenta que las evidencias en contra
pueden ser debidas al pequefio tamafio muestral de la fobia social con especificador. También
hay que destacar, la falta de investigaciones previas y animar a realizar mas estudios sobre

estos ambitos para poder llegar a conclusiones mas consistentes.
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Conclusiones

v

No existen diferencias significativas en cuanto al sexo entre los adolescentes con fobia
social sin especificador y los adolescentes con fobia social con unicamente el
especificador, aunque se observa una tendencia mayor en las mujeres frente a los

hombres en ambas condiciones del trastorno.

Los adolescentes con fobia social sin especificador suelen tener una edad de inicio del
trastorno mas temprana que en el caso de los adolescentes con fobia social con

unicamente el especificador, los cuales suelen iniciar el trastorno mas tardiamente.

Con respecto a la gravedad del trastorno, se observa que los adolescentes con fobia
social sin especificador suelen puntuar mas alto que los adolescentes con fobia social
pero Unicamente el especificador, lo que demuestra una mayor gravedad en los

primeros frente a los segundos.

Los adolescentes con fobia social sin especificador tienden a tener mayor nimero de
trastornos comodrbidos frente a los adolescentes con fobia social con tnicamente el
especificador. Aunque en nuestro estudio no se encontraron diferencias significativas
al comparar el trastorno de ansiedad social con otros trastornos de ansiedad del DSM-
5, si se observo que los sujetos con fobia social sin especificador poseian mayor
numero de trastornos comoérbidos frente a los sujetos con fobia social con tinicamente

el especificador.

Existen diferencias significativas entre la fobia social sin especificador, la fobia social
pero unicamente el especificador y los sujetos control, cuando no tenemos en cuenta si
el trastorno es puro o comorbido, en todas las dimensiones exceptuando la subescala
entorno escolar del KIDSCREEN. En todas ellas, las medias de los trastornos son
mayores en los adolescentes con fobia social sin especificador, y podemos observar
una influencia del especificador sobre la fobia social sin especificador, cuando
realizamos los estudios con los sujetos con fobia social completa. Lo que es una

evidencia a favor del especificador “solo actuacion” del DSM-5.
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v" Por lo tanto, los adolescentes con fobia social sin el especificador muestran mas
sintomas de ansiedad social y de depresion que los adolescentes con fobia social con

unicamente el especificador, asi como una menor calidad de vida con respecto a €stos.

v Con respecto a los estudios entre los trastornos puros y comorbidos, no se observan
diferencias entre los sujetos con fobia social (solo especificador) pura y comorbida,
excepto en las subescalas SAD-N y SAD-G; y sin embargo, si se encuentran
diferencias significativas entre los sujetos con fobia social sin especificador pura
frente a los comodrbidos en todas las escalas excepto en la SAD-N y en la mayoria de
subescalas del KIDSCREEN. Tampoco se suelen hallar diferencias al comparar los
adolescentes con fobia social sin especificador con los que tienen fobia social pero
unicamente el especificador cuando ambos son puros, excepto en las subescalas SAD-
N y KIDSCREEN amigos y apoyo social; ni cuando son comoérbidos, excepto en las
subescalas SAD-N, SAD-G y la SAS-A. Por lo que se concluye que no se observan
diferencias significativas entre los sujetos con fobia social sin especificador y lo
sujetos con fobia social pero unicamente el especificador cuando se tiene en cuenta la
pureza del trastorno. Sin embargo, si existen diferencias con respecto a los sujetos
controles sanos cuando se comparan con la fobia social sin especificador, pero no
cuando se compara con los sujetos de fobia social con Unicamente el especificador.
Todos estos resultados deben tomarse con cautela, ya que el tamafo muestral de
adolescentes con fobia social con tnicamente el especificador, pura y comorbida, es

muy limitado.

Implicaciones clinicas para la evaluacion y tratamiento de la fobia social en adolescentes
Los datos comentados hasta ahora permiten a los profesionales de la psicologia tener
presente el especificador de actuacion social tanto en la evaluacién como en el tratamiento de
la fobia social. Que el sujeto presente una edad de inicio més temprana, nos da pistas acerca
de la gravedad y comorbilidad del trastorno, sabiendo que los adolescentes con fobia social
sin especificador experimentan el trastorno a edades mas tempranas y tienen mayores
sintomas de ansiedad social y depresion. Durante la evaluacion, esto nos permite estar mas
atentos a la comorbilidad con otros trastornos, para asi poder descartarlos en el proceso de

screening o evaluacion, de manera mas rapida.
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También los datos revelados tienen implicaciones en cuanto al tratamiento, ya que nos
permite enfocar el entrenamiento en unas situaciones frente a otras, es decir, los adolescentes
con el especificador de actuacion social, tienen inicamente temores de actuacion, en ese caso
podemos centrarnos unicamente en este tipo de situaciones y no entrenarlos también en
situaciones de interaccion, lo que ahorraria bastante tiempo en el tratamiento y seria mas
beneficioso para este tipo de pacientes. Sin embargo, si no tuviéramos en cuenta el
especificador, tanto la evaluacion como el tratamiento de la fobia social, podria no estar
personificado para algunos de los fobicos sociales, especialmente para los que poseen fobia
social pero tnicamente el especificador y repercutir de manera negativa en cuanto a resultados

terapéuticos se refiere.

Limitaciones y lineas futuras

Una de las principales limitaciones de nuestro estudio es el tamafio limitado de la
muestra de adolescentes con fobia social (inicamente especificador), ya que puede que debido
a esto, los estudios de comorbilidad no nos salgan consistentes con investigaciones previas,
asi como los estudios de diferencias de las diferentes dimensiones de las escalas, tampoco
obtengan resultandos consistentes al tener en cuenta si el trastorno es clinico o comoérbido, lo
que hace que no se pueda llegar a una conclusion final sobre la importancia del especificador
o la existencia de un continuo de gravedad.

Investigaciones futuras deberian ir encaminadas a estudiar estas mismas diferencias
pero con muestras mayores de adolescentes que tengan el trastorno de ansiedad social con

unicamente el especificador tanto clinicos como comdrbidos.
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