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Resumen
Los humanos somos seres sociales, y estamos constantemente involucrados en situaciones

de interaccion interpersonal. En algunos casos, estas circunstancias pueden ser el germen de
problemas psicolégicos como la Fobia social (FS), caracterizada por un temor y ansiedad
acusados ante la realidad social, que es percibida como amenazante. La probabilidad de que las
personas con FS acudan al alcohol para aminorar la sintomatologia y favorecer la préctica social
es elevada. Asimismo, la concurrencia entre FS y problemas con el uso nocivo del alcohol
podria ser especialmente destacada en la adolescencia, un estadio evolutivo crucial desde el
punto de vista del desarrollo personal y social que, ademas, se relaciona en los ultimos afios con
un incremento notable y preocupante en las cifras de consumo de alcohol. En el presente trabajo
se analizara la relacion entre FS y alcoholismo, comenzando con una completa caracterizacion
de la FS. Posteriormente, se expondran las cifras de prevalencia e incidencia de los casos de FS
con problemas de abuso de alcohol concomitante, los sustratos neurobioldgicos predominantes
en la relacion, los factores de riesgo y, por ultimo, la etiologia, el curso y el mantenimiento de
esta. Para finalizar, se discutirdn los datos revisados, prestando especial atencion a las
limitaciones detectadas en la investigacion sobre el tema, asi como a las trayectorias futuras de

investigacion.
Palabras clave: Fobia social, alcohol, ansiedad, adolescencia.

Abstract

Humans are social beings and they are frequently involved in interpersonal interaction
situations. In some cases, these circumstances may be the source of psychological problems
such as Social anxiety disorder (SAD), characterized by both fear and anxiety due to the
perception of social reality as threatening. The probability that people with SAD turn to alcohol
to reduce symptoms and to promote social practice is elevated. Moreover, the concurrence
between SAD and alcohol-induced problems could be especially significant during
adolescence. Adolescence is a crucial developmental stage from the personal and social
growing point of view. In addition, in the last years adolescence has been associated with a
noteworthy and worrying increase in alcohol consumption. In the present work, it will be
analyzed the relationship between SAD and alcoholism, starting with a complete
characterization of SAD. Subsequently, it will be addressed some important issues regarding
the association between SAD and ethanol intake, such as: prevalence and incidence indexes,

neurobiological substrates, risk factors, and etiology, course and the maintenance of the



relationship. Finally, the data will be discussed paying special attention to limitations detected

as well as future investigation trajectories.
Keywords: Social anxiety, alcohol, anxiety, adolescence.

1. Introduccion

El cerebro permite el desarrollo de capacidades sociales Unicas, aunque evolutivamente
tardias, que posibilitan la interaccion con otros sujetos (Alvaro, 2015; Fernandez y cols., 2018).
Conforme nos desarrollamos, estas capacidades son moduladas por factores como la
socializacién, entre otros muchos. La socializacion, es el proceso por el cual los individuos
adquirimos conductas, normas, creencias, actitudes o motivos del entorno familiar, social o
cultural que nos envuelve. Estas adquisiciones van a articular nuestra personalidad y conductas
sociales, obstaculizando o favoreciendo el &mbito escolar o laboral, la pertenencia a un grupo
de iguales, la formacion de la identidad, el paso a la vida adulta, etc. (Mussen, 2000). Si nos
centramos en los agentes que podrian dificultar la socializacion, sin duda, uno de los mas
determinantes podria ser la Fobia social (FS; también designada como ansiedad social) (Mufioz
y Alpizar, 2016; Mussen, 2000).

Las personas que padecen FS detentan un miedo persistente, irracional e intenso ante
situaciones sociales. Esto puede conllevar una interferencia significativa en el transcurso diario,
en intervenciones puablicas o en interacciones informales y/o asertivas, entre otras
circunstancias (APA, 2014). Asimismo, la FS es un trastorno que tiende a iniciarse en la
adolescencia (Delgado y cols., 2018), etapa evolutiva crucial de crecimiento, cambios y
transiciones en el ser humano (L6épez y Cortés, 2019). En consecuencia, se puede afirmar que
las repercusiones de la FS sobre la vida personal, social, familiar y laboral pueden ser

transcendentes.

Debido a esto y a los efectos negativos que genera la FS, se plantea la posibilidad de que
los individuos que la padecen acudan al uso nocivo de alcohol como facilitador de las
interacciones interpersonales y como una forma de alcanzar la aceptacion social (Bulley y cols.,
2016). No obstante, el interés por el estudio de la asociacion entre FS y alcoholismo es
relativamente joven, ya que se inici6 en la década de los 50 del pasado siglo (Jiménez-Lopez y
Jurado, 2014).

El alcohol es una de las drogas mas consumidas, arraigadas y normalizadas en la sociedad
actual. En 2018, se registro que el consumo diario promedio es de 33 gr. de alcohol puro, y se

determin6 que las muertes por causa del consumo abusivo del alcohol representaban el 5.3%



de las defunciones a nivel mundial (OMS, 2018). El porcentaje de mortalidad a causa del
consumo de alcohol en los hombres corresponde al 7,7%, mientras que el de mujeres se sittia
en un 2,6%. En Espafia, la Encuesta sobre Alcohol y Drogas en Espafia (EDADES) realizada
por el Observatorio Espafiol de las Drogas y las Adicciones (OEDA, 2017), pone de manifiesto
que el 91,2% de la poblacion con edades comprendidas entre 15 y 64 afios, afirma haber

consumido al menos, una vez en su vida, bebidas alcohdlicas.

La FS constituye un factor de riesgo ante el desarrollo de alcoholismo, con una
comorbilidad del 80% (Goodman y cols., 2018; Schneier y cols., 2010). Algunos estudios
reafirman este hecho, como el de Kushner y su grupo (1990), en el que se encuentra que la
mayor parte de las personas que deciden acudir a terapia para tratar su FS, presentan una
prevalencia elevada respecto a problemas comorbidos de alcoholismo, e informan de que la FS
fue la precedente a dichos problemas. En la misma linea, Thomas y colaboradores (2008)
hallaron, en base a estudios en atencion primaria con poblaciones comunitarias y con
poblaciones clinicas que recibian tratamiento para la dependencia de sustancias, que la FS y los
trastornos por consumo de alcohol coexisten. Ademas, la ausencia de tratamiento propicia que
la FS se asocie con el desarrollo, el mantenimiento y la recaida en trastornos por consumo de

alcohol.

La concurrencia entre FS y problemas con el uso abusivo del alcohol podria ser
especialmente destacada en adolescentes. La adolescencia es un periodo caracterizado por la
expansion de las relaciones sociales y por el surgimiento de nuevas responsabilidades sociales,
percibiéndose dificultosa y estresante la adaptacion (Moreno, 2009). Por otra parte, debemos
destacar los datos referidos al consumo de alcohol en los jovenes. Actualmente, el consumo de
alcohol se sitGa en una media de 16,6 afios, sin presentar variaciones respecto a los Gltimos afios
registrados (OEDA, 2019). Asimismo, el alcohol es la sustancia psicoactiva mas
frecuentemente consumida entre jovenes de 14 y 18 afios (ESTUDES, 2019), con una mayor
prevalencia en chicas, el 79,4% en comparacion al 76,3% de los chicos de la misma edad. Por
ejemplo, Golpe y su grupo (2017) indicaron que, en Espafia, el 33,1% de los adolescentes
llevaron a cabo una ingesta intensa de alcohol en el ultimo afio y, en el dltimo mes, el 20%.
Respecto al planteamiento de que la FS podria constituir un factor de riesgo para la adquisicion
de un problema de alcoholismo en los adolescentes, Kuntsche y colaboradores (2005) pusieron
de manifiesto la existencia de una correlacion positiva y significativa entre los motivos
vinculados al afrontamiento del afecto negativo y el consumo de alcohol, particularmente en

los casos de ansiedad social en los jovenes.



Dada la relevancia del periodo evolutivo correspondiente a la adolescencia, en el que se
conforma fuertemente la identidad personal y social, que va a suponer la base de las
reformulaciones posteriores efectuadas a lo largo del ciclo vital (Schwartz, 2007), y teniendo
en cuenta las graves cifras de consumo de alcohol en adolescentes que se estan arrojando en los
ultimos afos, se considera esencial estudiar a fondo la relacion entre conductas desadaptativas

como la FS y el uso abusivo del alcohol, principalmente en este estadio evolutivo.

En el presente trabajo abordaremos este tema a través de un andlisis y una revision
exhaustiva del mismo. En primer lugar, se profundizara en el concepto de FS, precisando las
caracteristicas, las diferencias que posee en relacion a otros trastornos psiquiatricos, las cifras
de prevalencia e incidencia, los factores de riesgo, la etiologia, el curso y el mantenimiento.
Posteriormente, se abordard la asociacion entre FS y alcoholismo, concretando las
caracteristicas en base a las diversas conceptualizaciones de los autores, las cifras de
prevalencia e incidencia, los correlatos neurobiologicos predominantes en la relacion, los
factores de riesgo y, por ultimo, la etiologia, el curso y el mantenimiento de la misma.
Finalmente, se discutiran los datos revisados, prestando especial atencion a las limitaciones

detectadas en la investigacion sobre el tema, asi como a las trayectorias futuras de investigacion.

2. Fobia social

2.1 Caracterizacioén

Hay ocasiones en las que las personas pueden experimentar, tanto en el entorno social como
en el familiar, nerviosismo, timidez o incluso cohibicion por el simple hecho de estar frente a
otros individuos. No obstante, esto es natural y la mayoria logran vencer estas sensaciones con
éxito. En otros casos, esta superacion no se produce debido al exceso de ansiedad que se genera,
desencadenando problemas en la ejecucion de acciones para desenvolverse y dar respuesta
(Bados, 2009; Zubeidat y cols., 2006).

Cuando la cohibicion y la ansiedad se cronifican e interfieren significativamente en la
socializacién de las personas, la causa se transfiere de la timidez al trastorno de FS (Rosa y
cols., 2009). A pesar de ello, ha habido una confusion a lo largo del tiempo entre ambos
constructos, ya que la timidez es un término poco diferenciado de la FS debido a su ambigliedad,
trayendo consigo una infravaloracion del trastorno junto con una menor demanda de
intervenciones especializadas (Cano y cols., 2006). La principal distincién entre FS y timidez,
reside en que las personas timidas poseen la capacidad para participar en situaciones sociales a
pesar del malestar, pero en la FS esta capacidad se ve repercutida, acompafiandose de una

ansiedad y temor acusados por el posible ataque de panico, evaluacion negativa de los demas o
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ser incompetente, entre otras circunstancias (Macias y cols., 2017). Adicionalmente, algunos
fobicos pueden temer que sus sintomas de ansiedad influyan negativamente a otras personas
(Bados, 2009).

Por tanto, es relevante conocer los limites existentes entre timidez y FS, para acercar a las
personas con FS al tratamiento especifico que requieren, teniendo en cuenta que la propia
naturaleza del trastorno también puede dificultar acudir a profesionales por tratarse de una

situacioén social en la que, ademas, deben hablar de sus problemas (Cano y cols., 2006).

La FS recibe cada vez mayor interés en el &mbito de la salud mental (Caballo y cols., 2010).
Fue considerada por la APA, en su version del DSM-5, como un tipo de fobia especifica en los
Trastornos de ansiedad pese a tener su propia categoria. Concretamente, es un trastorno
incapacitante que comprende un miedo intenso, persistente y desproporcionado que se
circunscribe en una 0 mas situaciones sociales por el posible escrutinio por parte de los demas
(APA, 2014). El rechazo es la preocupacion central, pero ademas existe inquietud por actuar o
manifestar sintomas de ansiedad de forma embarazosa o humillante. Independientemente, se
emprenden conductas de evitacion debido al malestar intenso y clinicamente significativo ante
estas situaciones y, en ocasiones, pueden haber reacciones de colera fruto de la frustracion,
aumentando las sensaciones de culpa y ansiedad (Bados, 2009; Heimberg y cols., 2014,
Olivares y cols., 2014). Asimismo cabe destacar que, al ser un fendmeno puramente social, se
hace primordial analizar el contexto sociocultural en el que tiene lugar (Heimberg y cols.,
2014).

Su impacto puede repercutir significativamente en la vida diaria, ya que altera el bienestar,
el ocio, la productividad laboral e incluso se asocia con abandono escolar. A pesar de estas
consecuencias, es habitual que los individuos con FS no acudan a terapia hasta 15-20 afos
después de la aparicion de los sintomas (APA, 2014; Mufioz y Alpizar, 2016). Los profesionales
recurren para el diagndéstico indistintamente a la clasificacion de la CIE-10 o a la del DSM-5.

En esta revisidn, se abordara desde los criterios recogidos en el DSM-5 (tabla 1).
Tabla 1

Criterios diagndsticos recogidos en el DSM-5 sobre FS (APA, 2014).



A. Miedo o ansiedad intensa en una 0 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
extrafias), ser observado (p. ej., comiendo o bebiendo) y actuar delante de otras personas
(p. €j., dar una charla).

Nota: En los nifios, la ansiedad se puede producir en reuniones con individuos de su

misma edad y no solamente en la interaccion con los adultos.

B. 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 avergliencen, que se traduzca

en rechazo o que ofenda a otras personas).

C. 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.

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

E. Elmiedo o laansiedad son desproporcionados a laamenaza real planteada por la situacion

social y al contexto sociocultural.

F. Elmiedo, la ansiedad o la evitacion es persistente, y dura tipicamente 6 0 mas meses.

G. El'miedo, la ansiedad o la evitacion causa malestar clinicamente significativo o deterioro

en lo social, laboral u otras &reas importantes del funcionamiento.

H. El miedo, la ansiedad o la evitacién no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una

sustancia (p. ej., una droga o medicamentos) ni a otra afeccion médica.

I.  Elmiedo, la ansiedad o la evitacion no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno
mental, como el trastorno del panico, el trastorno dismérfico corporal o un trastorno del

espectro autista.

J. Si existe otra enfermedad (p. ej., enfermedad de Parkinson, obesidad, desfiguracién
debida a quemaduras o lesiones) el miedo, la ansiedad o la evitacion deben estar

claramente no relacionados con esta 0 ser excesivos.

Especificar si:

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

A pesar de que la FS se halla en un continuo, es posible distinguir dos subtipos principales:
generalizada o especifica/circunscrita (Olivares y cols., 2014). La primera de ellas, se vincula
a la mayoria de las circunstancias sociales, por lo que es mas invasiva e implica un mayor
namero de comorbilidades y malestar. La segunda, se corresponde con estimulos concretos de

actuacioén tales como beber, comer, asearse en publico o conversar. A nivel fisioldgico, se
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podria indicar que la FS generalizada es el resultado de una extensa historia de inadecuacion
social y, la FS especifica o circunscrita, una respuesta emocional condicionada. En este sentido,
Bados (2009) afirma que la FS generalizada es una fobia auténtica, pero la especifica podria
tratarse de una variante del trastorno de personalidad por evitacion.

La FS desencadena reacciones en el sistema somatico y autonomo, en el sistema cognitivo,
en el sistema conductual y en el sistema emocional, siendo la sintomatologia heterogénea.
Ademas, no siempre se manifiestan las tres a la vez y puede predominar un sistema sobre los
demas (Bados, 2009; Spokas y cols., 2009).

- Sistema somatico y autonomo: Las sensaciones mas comunes son temblor, tensién
muscular, escalofrios, rubor, nduseas, taquicardias o palpitaciones, sudoracién, cefalea,
etc. Dentro de estas, las méas distintivas de la FS son el rubor, la sequedad bucal y los
espasmos. Otras respuestas, aunque menos habituales, son las dificultades para respirar
0 el dolor en el pecho. En general, las personas que las sufren las definen como més
frecuentes e intensas que lo que observan otros individuos en ellas (Bados, 2009).

- Sistema cognitivo: Predominan problemas de concentracion, dificultades para
recordar y pensar, confusion, pensamientos negativos usuales como “Voy a hacer el
ridiculo” o “Soy un desastre” y sesgos cognitivos. En relacion a esto ultimo, los errores
cognitivos tipicos son: creencias irreales de uno mismo, infravaloracion de las propias
capacidades, sobrevaloracion del grado de observacion de los demas, atencidn selectiva
a los mensajes negativos e interpretaciones sesgadas del comportamiento ajeno (sobre
todo del ambiguo), entre otros muchos. Por otro lado, los fobicos sociales centran la
atencion en sus sintomas somaticos de ansiedad, en los fallos cometidos y en las
emociones negativas. Ademas, existe un perfeccionismo social, asi como metas y
expectativas elevadas acompafiadas de autocriticas si no se alcanzan (Bados, 2009).

- Sistema conductual: La evitacion es el comportamiento por excelencia. Los fobicos
sociales evitan estar y participar en situaciones sociales, mostrar sintomas de ansiedad
o ser el centro de atencién. No obstante, la evitacidn no ocurre por si sola, sino que se
acompafia de respuestas defensivas o de seguridad (p. ej., toser con la finalidad de
taparse la boca o apoyarse en paredes ante la percepcion de mareo). Si no es posible el
escape, surgen reacciones de inquietud, posturas rigidas, silencios, etc. (Bados, 2009).

- Sistema emocional: Spokas y colaboradores (2009), hallaron en su estudio que las
personas con FS tienen la certeza de que la expresion emocional conduce al rechazo por

ser un signo de debilidad y, por ello, es frecuente que haya una supresion emocional y



una especial importancia al control de las emociones. Por su parte, Werner y su grupo
(2011), apuntan a que hay una menor autoeficacia para la reevaluacion cognitiva de las
emociones negativas, mientras que Kashdan y Collins (2010) consideran que estos
individuos dedican menos tiempo a sentirse felices y relajados, ademas de vivenciar
emociones positivas de menor intensidad. Por tanto, las personas con FS tienen peor

calidad de vida (Morrinson y Heimberg, 2013).

Olivares y colaboradores (2014), hacen una sintesis de las reacciones descritas previamente
(figura 1). En ella, describen que la FS genera una sobreactivacion asociada a respuestas de
alarma/alerta que propician, a su vez, respuestas fisiolégicas y motoras (p. €j., temblor, sudor,
nauseas, mareos, etc.). Dichas respuestas incrementan el miedo, la intensidad y la frecuencia de
las respuestas ansiosas provocando, como consecuencia, aislamiento social y ansiedad
anticipatoria incluso semanas previas a las situaciones sociales a afrontar. No obstante, las
personas suelen reconocer que estos miedos son de naturaleza irracional o excesiva, aunque en

los menores ese reconocimiento es posible que no ocurra (Bados, 2009).
Figura 1

Cadena de reacciones provocadas por la FS (Olivares y cols., 2014).

Respuestas de Respuestas fisiologicas y
alarma/alerta motoras

Fobia social —» Sobreactivacion r—»

\ 4

Incremento del miedo, intensidad y
e frecuencia de respuestas ansiosas

Ansiedad anticipatoria v\

Aislamiento social

Existen otras investigaciones de interés sobre las caracteristicas de la FS. En un estudio de
seguimientos oculares de Liang y su equipo (2017), se obtuvieron resultados que revelan la
presencia de distintos patrones de movimientos oculares y sesgos atencionales cuando las
personas con FS observan un rostro. Concretamente, se produce una hipervigilancia ante los
estimulos negativos, proseguida de una evitacion de los mismos. Por otro lado, existe una
afectacion en la neurocepcion, cuya principal repercusion es la dificultad para distinguir entre
ambientes amenazantes y ambientes seguros, que se extrapola a la incapacidad para frenar la
activacion de los sistemas defensivos y que cursan con respuestas fisioldgicas desadaptativas
de indole autondémico, inmunoldgico, de reparacion y de crecimiento, alterando el desarrollo
social (Alvaro, 2015). Asimismo, las respuestas defensivas que acompafian a la FS pueden

repercutir en su afrontamiento, puesto que bloquean los comportamientos de aproximacion y
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Ilevan a una evaluacién menos positiva de los acontecimientos (Morrinson y Heimberg, 2013),

aunque esta idea se profundizara en “Etiologia, curso y mantenimiento” (Wong y Rapee, 2016).

Por ultimo, hay investigaciones que, por el contrario, evidencian que la FS cumple
funciones positivas. Alden y Regambal (2010), afirman que algunas de ellas son alertar a los
individuos de posibles amenazas en sus interacciones interpersonales e inhibir conductas para
evitar dafos sociales. Es decir, predispone de estrategias de autoproteccién que sirven para
mantener el contacto con los demas a la vez que aminoran el riesgo de desaprobacién, aunque

no se cristaliza en bienestar y satisfaccion prolongados (Kashdan y McKnight, 2010).
2.2 Comorbilidad y diagndstico diferencial con otros trastornos psiquiatricos

La FS mantiene comorbilidades del 69-99% con otros trastornos psiquiatricos, entre los que
se encuentran otros trastornos de ansiedad, depresion, esquizofrenia, desérdenes alimenticios,
ideacion suicida y dependencia de alcohol u otras sustancias (Mufioz y Alpizar, 2016; Steinert
y cols., 2013). En la infancia y en la adolescencia, la FS es comdrbida con depresion, otros
trastornos de ansiedad y abuso de sustancias en el caso de adolescentes de mayor edad (Burstein

y cols., 2011; Knappe y cols., 2012).

Estos trastornos pueden ser consecuencia de la FS y viceversa, 0 trastornos concurrentes
gue no mantienen relacion entre si. En el caso de ser a causa de la FS, su deteccion temprana
brinda la oportunidad de evitar el progreso hacia esas otras patologias psiquiatricas (Mufioz y
Alpizar, 2016; Steinert y cols., 2013). Ademas, es importante efectuar un diagndstico
diferencial de FS para evitar errores. Para ello, Leichsenring y Leweke (2017) hacen la siguiente
distincion:

- Agorafobia: Se pueden temer situaciones sociales por la dificultad de escape (p. ej.,
acudir a fiestas, conciertos, etc.) pero, al contrario que la FS, no temen la evaluacion
negativa de otros.

- Trastorno de panico: Es frecuente que los fobicos sociales sufran ataques de panico.
La diferencia radica en que estos ataques son producidos Gnicamente por el miedo al
rechazo o a la critica.

- Fobia especifica: Puede desarrollarse pavor por un variado compendio de situaciones
o estimulos (p. €j., a la oscuridad, a las alturas, a las serpientes, a las inyecciones, etc.),

mientras que la FS se restringe a aspectos de naturaleza social (APA, 2014).
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- Ansiedad generalizada: Puede haber preocupacién por las relaciones sociales, aunque
este trastorno la ansiedad posee un enfoque mas amplio que no se circunscribe
solamente al miedo por la evaluacion negativa.

- Trastorno de ansiedad por separacion: A causa de las preocupaciones vinculadas a
la separacion de las figuras de apego, es posible que haya evitacion de situaciones
sociales (p. ej., negarse a acudir a la escuela), pero no temen la presencia de las figuras
de apego ni ser evaluados negativamente. Los fobicos sociales, por su parte, si tienen
miedo de ser evaluados negativamente en presencia de sus figuras de apego.

- Trastorno dismdrfico corporal: La evitacion y la ansiedad social estan presentes, pero
Unicamente en relacion a su apariencia fisica y corporal.

- Mutismo selectivo: En ausencia de situaciones sociales en las que deben conversar, no

temen ser evaluados negativamente. En la FS persiste aunque no haya dialogo.

Otros trastornos psiquiatricos distintos a los de ansiedad que requieren atencion por sus

semejanzas con la FS, son los que se exponen a continuacion (Leichsenring y Leweke, 2017):

- Trastorno depresivo mayor: Existen preocupaciones por la posible evaluacion
negativa de los demés. Sin embargo, son preocupaciones conectadas a sentimientos
negativos como no sentirse merecedor de interés o agrado por parte de otros individuos.

- Trastorno del espectro autista (TEA): En comparacion con las personas con FS, las
personas con TEA tienen capacidad para la comunicacion social.

- Trastorno delirante: Las personas con FS distinguen gque sus temores no se ajustan a
la amenaza social real, mientras que las personas con delirios no son capaces de separar
sus percepciones de la realidad.

- Esquizofrenia: Los esquizofrénicos a menudo se niegan a participar en interacciones
sociales o sienten ansiedad (Aikawa y cols., 2018). Sin embargo, la FS carece de delirios
o0 alucinaciones (APA, 2014).

- Trastorno negativista desafiante: Estos individuos se oponen a las figuras de
autoridad sin miedo a ser evaluados negativamente por ellas. Los fobicos sociales, en
cambio, si sustentan ese temor.

- Trastorno de la personalidad por evitacion: En este trastorno, la evitacion se extiende
a mas circunstancias, pero es frecuente que a menudo coexista con la FS.

- Otras afecciones médicas: En enfermedades como el Parkinson, es necesaria una

diagnosis de FS para verificar si el miedo social a causa de sus sintomas es desmesurado.
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No obstante, al margen del diagnostico diferencial, es habitual encontrar que, tanto en la FS
como en otros trastornos de ansiedad, se empleen los mismos tratamientos psicologicos por su
plural efectividad. Por ejemplo, los programas cognitivo-conductuales suelen ser la alternativa
de intervencidn preeminente en la mayoria de los trastornos de ansiedad por tener un foco de
actuacion en diversos sintomas (p. ej., pensamientos catastrofistas o conductas de evitacion)
(Bystritsky y cols., 2017).

Respecto a la comorbilidad entre FS y alcoholismo o trastorno por consumo de alcohol, se

analizard mas adelante matizando sus caracteristicas e implicaciones.
2.3 Prevalencia e incidencia

La OMS (2017) informa de que alrededor de 260 millones de personas sufren ansiedad.
Respecto a la FS, la prevalencia en la adolescencia es elevada, con una afectacion de entre el
3% y el 9% de la juventud (Ranta y cols., 2015). En general, la FS es la segunda patologia
psiquiatrica méas frecuente, siendo la primera las fobias especificas (Mufioz y Alpizar, 2016).
Garcia y colaboradores (2011), reportan que es el tercer trastorno psicoldgico de mayor
frecuencia en Occidente, después de la depresion y el alcoholismo. En Esparia, la prevalencia a
lo largo de la vida se sitGa en torno a 1.2%, mientras que la prevalencia de un afo, es de 0.7%

(Stein y cols., 2017a). No obstante, la FS tiende a disminuir con la edad (Inglés y cols., 2010).

En un estudio epidemioldgico internacional llevado a cabo por Stein y colaboradores
(2017a), se obtuvo que la prevalencia de la FS es mas baja en paises de ingresos bajos o medios-
bajos, en Africa y en regiones del Mediterraneo Oriental, frente a paises de ingresos medios-
altos, como Ameérica y regiones del Pacifico Occidental. En relacion a las caracteristicas
sociodemograficas, los perfiles méas frecuentes suelen ser mujeres (1.3% frente al 1% de los
hombres), jovenes, con bajo nivel educativo, pobres ingresos, divorciados o solteros y sin
descendientes. Por otro lado, no hay grandes diferencias en los patrones de comorbilidad ni en
el uso de los servicios de salud (Mufioz y Alpizar, 2016; Stein y cols., 2017a), aunque no todos

los paises tienen acceso a todos los tratamientos psicolégicos (Canton y cols., 2012).

Se debe tener presente la posibilidad de que las diferencias en las prevalencias entre los
diferentes paises, puedan deberse a variaciones en los instrumentos empleados o en la poblacion
estudiada (Stein y cols., 2017a).

2.4 Factores de riesgo

La FS puede ser producto de multiples factores de riesgos individuales y ambientales. Sin

embargo, Spence y Rapee (2016) sefialan que muchos de los factores de riesgo para la FS no
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son especificos del trastorno, sino que a su vez pueden originar otras patologias
(multifinalidad), por lo que se propone la necesidad de adoptar nuevos enfoques que permitan
esclarecer los factores etioldgicos propios del trastorno. Estos autores también afirman que los
factores de riesgo mantienen una interaccion dinamica entre si y con la vulnerabilidad,
resultando distintas combinaciones entre ellos. No obstante, también poseen una
interdependencia con factores de proteccion, los cuales ejercen un efecto amortiguador sobre
los factores de riesgo disminuyendo su impacto sobre el trastorno, su desarrollo y su
mantenimiento (lIverach y cols., 2017; Spence y Rapee, 2016).

Algunos factores de proteccion a destacar, son las estrategias de apoyo y afrontamiento, las
relaciones sociales sanas, los altos niveles de oxitocina, las habilidades sociales o las actitudes
positivas (Alvaro, 2015; Romano y cols., 2019; Spence y Rapee, 2016). Asimismo, es de interés
conocer que, para los jovenes con FS, los rostros felices pueden suponer un factor protector
ante el posible rechazo de iguales al actuar como sefiales de consideracion positiva. Es decir,
estiman una mayor recepcion de comentarios positivos de personas que reflejan felicidad en
comparacion a aquellas que poseen un semblante neutro o ambiguo (Capriola-Hall y cols.,
2018).

Factores de riesgos bioldgicos y genéticos

Es dificil determinar la influencia de los factores genéticos sobre el desarrollo de la FS, ya
que en la infancia son evidentes pero con el crecimiento se debilitan, ganando mayor peso los
factores ambientales. Sin embargo, no se descarta la idea de que los factores genéticos y
ambientales estan interrelacionados (Karasewich y Kuhlmeir, 2020; Spence y Rapee, 2016).
Concretamente, la FS tiene una heredabilidad del 15%, mayor que la del resto de trastornos de
ansiedad (Smith y cols., 2016; citado en Stein y cols., 2017a). Se ha observado, ademas, la
influencia del genotipo 5-HTTLPR?, el cual contiene un alelo corto transportador de serotonina.
Los bajos niveles de serotonina se han vinculado con la aparicion de FS, de manera que una
disfuncidn en el alelo corto, podria precipitar el trastorno (Blom y cols., 2011). En los adultos,
el riesgo de padecer FS se ve potenciado por la combinacion del genotipo 5-HTTLPR LL2 y el
bajo apoyo social (Reinelt y cols., 2014). Por otro lado, existe una susceptibilidad innata para
detectar amenazas sociales, y se sugiere la posibilidad de que el umbral de activacion fisioldgica
reducido se transmita genéticamente, lo que favorece las conductas de escape y evitacion. Por,

otro lado, en estudios con gemelos monocigoticos, se ha hallado una concordancia del trastorno

! Polimorfismo del gen transportador de serotonina.
2 Genotipo del transportador de serotonina con doble alelo largo.
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de FS de entre el 13-24%. También es méas probable el desarrollo de la FS en familiares de
primer grado, entre el 16-24% (Bados, 2009).

Asimismo, la edad y el sexo son factores vinculados al riesgo de padecer FS. En general, es
un trastorno que tiende a surgir en la adolescencia y en el sexo femenino (Stein y cols., 2017a;
Ranta y cols., 2015), tal y como se describié en apartados previos.

Factores de riesgo temperamentales

El temperamento puede actuar, bien como factor de riesgo o como factor de proteccion, de
modo que puede incrementar la percepcion de la amenaza social o eludir su evaluacién (Wong
y Rapee, 2016). Bienvenu y su equipo (2017), hicieron estudios con gemelos cuyos resultados
vislumbraron una variabilidad en la herencia genética que modula la variacion en los rasgos de
extraversion y neuroticismo, lo que indica que sus determinantes genéticos pueden ser una via
para identificar el riesgo de desarrollar FS. Sin embargo, se ha hallado que la variacion
fenotipica entre extraversion y FS es mayor que la compartida por el neuroticismo con la FS
(Stein y cols., 2017b). Por otra parte, Spence y Rapee (2016) encuentran que el temperamento
también puede verse alterado a causa de las practicas de crianza coercitivas. En estos casos, se
obtiene un temperamento inhibido que incrementa el riesgo de desarrollar FS. Por ultimo,
destacan que el déficit en habilidades sociales, y el retraimiento o inhibicion comportamental,

son criticos en la etiologia y/o mantenimiento de la FS.
Factores de riesgo cognitivos

La literatura se centra generalmente en el papel de los procesos cognitivos en cuanto al
mantenimiento de la FS, por lo que no esta claro si también estan mediando en su génesis
(Spence y Rapee, 2016). Si se ha observado que hay un nexo entre la FS y la tendencia a la
autoevaluacidn negativa, junto con una atencidn centrada en el propio ser (Blote y cols., 2014).
De los estudios de Burguillos y Acosta (2019), se obtiene que la FS se asocia con un débil
sentido de coherencia, por lo cual, puede ser un factor de riesgo a considerar. Finalmente, en el
estudio de Gémez-Ortiz y su grupo (2016), se evidencia que la autoestima negativa es una

variable predictora clave sobre el desarrollo de FS.
Factores de riesgo ambientales

Hay evidencias que demuestran que el ambito escolar y sus implicaciones (p. €j., responder
preguntas, exponer, pedir ayuda, etc.), son unas de las situaciones mas temidas por los menores
y adolescentes y, por tanto, de mayor susceptibilidad al desarrollo y mantenimiento de la FS

(Blote y cols., 2015). Por otro lado, Wong y Rapee (2016) prestaron especial atencion a los
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“estimulos de evaluacion social” tales como el contacto visual, la expresion facial o la postura,
entre otros, encontrando que pueden influir en el temor experimentado por las personas con FS

si plasman dominancia, agresividad, autoridad, etc.

También se ha evidenciado que es posible adquirir sesgos negativos debido a practicas
parentales basadas en el control, en la critica, en el rechazo o en la comunicacién de amenazas
y aspectos aversivos (Ollendick y cols., 2014). Manning y colaboradores (2017), demuestran
en su estudio que el apego inseguro o la sobreproteccion, pueden favorecer la aparicion de FS,
mientras que Mohammadi y su grupo (2020), ponen de manifiesto la influencia del historial
psiquiatrico parental sobre el desarrollo de FS en menores. Por otra parte, el riesgo de
desarrollar FS también se ve favorecido por eventos vitales estresantes y traumaticos y por
déficits en el rendimiento. Asimismo, la cultura y el aprendizaje social modulan las reacciones
ante la FS y la aceptacion o el rechazo de los comportamientos de evitacion social emprendidos
por las personas que la padecen (Spence y Rapee, 2016).

2.5 Etiologia, curso y mantenimiento

En comparacion con otros trastornos de ansiedad, la FS tiene un inicio méas temprano (Stein
y cols., 2017a). Puede originarse de modo insidioso 0 brusco ante situaciones de estres.
Asimismo, la genesis se suele situar en la adolescencia temprana, alrededor de los 13 afos,
siendo raro el inicio en la adultez, aunque podria surgir debido a cambios en los roles sociales
0 a situaciones humillantes (APA, 2014; Mufioz y Alpizar, 2016). En cuanto al curso, suele ser
cronico e invalidante. Se ha observado que el mantenimiento de la FS se vincula con un bajo
nivel educativo; la persistencia del episodio con ser estudiante; y, la persistencia tanto del

episodio como del trastorno, con ser cuidador/a del hogar (APA, 2014; Stein y cols., 2017a).

En relacion a la edad, las investigaciones sobre el trastorno de FS se han encuadrado,
principalmente, en etapas evolutivas tempranas como la nifiez y la adolescencia, siendo escaso
el interés por estudiar los trastornos de ansiedad, entre ellos la FS, en la adultez y la vejez a
pesar de que la ansiedad tiene una elevada prevalencia (17.2%) en personas mayores (Canuto
y cols., 2018; Lenze y Wetherell, 2011). Asimismo, en los mayores existen dificultades para
reconocer y recordar sintomas de ansiedad, y hay una tendencia a minimizarlos o atribuirlos a
enfermedades somaticas (Lenze y Wetherell, 2011). En los mas jovenes, por su parte, se sugiere
que la presencia de la FS eleva el riesgo de victimizacion, se reduce el circulo de amistades y
la popularidad, hay menos competencias sociales y mas interpretaciones negativas y problemas
académicos (Miers y cols., 2013; Spence y Rapee, 2016). En la nifiez, la FS cursa con patrones

estables de 2 afios aproximadamente, problemas emocionales e inhibicion conductual (Broeren
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y cols., 2013). Conocido esto, conviene sefialar los andlisis efectuados por el National Institute
for Health and Care Excellence (NICE, 2013), en los que se hallé que la persistencia de la FS
en la adultez, reduce la expectativa de recuperacion sin someterse a tratamiento. Por ello, se

acentla la necesidad de detectarla e intervenir tempranamente.

Respecto a las diferencias de sexo, tal y como se mencioné en el estudio epidemiol6gico
mundial de Stein y cols. (2017a), se ha encontrado que es mas prevalente en las mujeres. Si
analizamos estas diferencias en funcion del género, las mujeres presentan mas temor social y
sintomas cognitivos y fisicos. Por su parte, los hombres son mas propensos a conductas de
escape Yy evitacion. Esto se ha explicado en base a los roles de género perpetuados en la cultura,
los cuales reportan que los hombres sostienen un papel més activo en las situaciones sociales
(Inglés y cols., 2010). Sin embargo, esta idea se desestima ya que, en la actualidad, las mujeres
mantienen redes sociales mas amplias y numerosas que los hombres (Antonucci y cols., 2013),

lo que podria avalar que sustenten mayores cifras de FS.

Para concluir, algunos factores relevantes involucrados en el mantenimiento de la FS, son
los que recogen Wong y Rapee (2016) en su modelo: las conductas de seguridad y escape, los
sesgos negativos y selectivos, y el procesamiento disfuncional y anticipado de los eventos.
Centrando la atencion en las conductas de seguridad y escape, la finalidad que cumplen a corto
plazo es la de prevenir o reducir la ansiedad. No obstante, a largo plazo propician el
mantenimiento de la FS a causa del establecimiento de una concurrencia entre dichas conductas
y la ausencia de consecuencias aversivas. En general, estos agentes conforman un principio
designado como “Amenaza Social Evaluativa”, especifico para cada individuo y que actaa
ejerciendo una influencia en el valor estimado sobre las amenazas sociales, lo que guiara el

funcionamiento en los contextos sociales.

3. Relacion entre Fobia social y alcoholismo
3.1 Caracterizacion

Durante generaciones, la ansiedad ha servido como mecanismo de regulacion y preparacion
ante amenazas, entre ellas las de tipo social. Sin embargo, las personas con FS tienen un sentido
de la amenaza desmesurado, excesivo e irreal, asi como unas competencias sociales exiguas.
Es por ello por lo que, con el fin de regular y facilitar las interacciones y aptitudes sociales, asi
como para reducir la percepcion de amenaza y el malestar subjetivo, pueden desarrollar
vulnerabilidad hacia el alcoholismo (APA, 2014; Bulley y cols., 2016; Miers y cols., 2013). El
alcohol genera efectos atenuantes o bloqueantes sobre la ansiedad, potenciados principalmente

por las expectativas que acompafian a los individuos cuando deciden consumir, sobre todo en
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aquellos en los que la evitacion interfiere considerablemente con el desempefio social. Es decir,
es una estrategia reguladora de sensaciones, sentimientos y pensamientos de incomodidad
(Battista y cols., 2010; Bulley y cols., 2016; Kashdan y cols., 2013). Asimismo, en relacién con
el malestar subjetivo, Battista y colaboradores (2015) revelaron que se reducia hasta un 4% con
cada bebida alcohdlica en personas con FS. Por otro lado, el consumo de alcohol también puede
favorecer la percepcion de haber enfrentado con éxito las situaciones sociales, o propiciar
sensaciones de alivio puesto que regula de manera artificial el afecto negativo, incrementa el
afecto positivo y reduce la hipervigilancia. Es asi, que sustituye el papel de las emociones, ya
que por si solo logra restablecer el equilibrio de la homeostasis emocional. Como consecuencia,
su uso continuado aminora los mecanismos afectivos innatos cuyo cometido es regular

conductas sociales (Battista y cols., 2015; Buckner y cols., 2019; Bulley y cols., 2016).

La ingesta de alcohol se ve reforzada, ademés, por la posibilidad de nuevos
comportamientos de tipo social (Bulley y cols., 2016), aunque recientemente Buckner y
Terlecki (2016) afirmaron que las personas con FS también pueden consumir alcohol en
solitario, fruto de la evitacion social y del aislamiento. En apoyo a la primera hipétesis, Battista
y su grupo (2012) hallaron que el consumo de alcohol incrementaba el tiempo de conversacion
e intensificaba la consideracion positiva por parte de los demas. Normalmente, el consumo es
mas elevado en situaciones de interaccion (p. ej., entablar conversacion en una reunion de
amigos) frente a las de desempefio (p. ej., dirigir una convencion) en ambientes sociales.
También hay que tener presente que la evaluacion de las situaciones sociales puede diferir segin
la presencia o ausencia de alcohol. En esta linea, se ha encontrado que el alcohol aminora la
evaluacion de la ansiedad subjetiva, lo que se traslada a un incremento en los indicadores
sociales de interacciones saludables tales como larisa, la aceptacion, el disfrute o la relajacion,
entre otros muchos (Goodman y cols., 2018; Villarosa y cols., 2018). Finalmente, destacan las
creencias de que al recurrir a bebidas alcohdlicas, ademas de las relaciones sociales, van a verse
potenciadas las relaciones sexuales o de pareja, los negocios, la seguridad y la extraversion
(Buckner y Matthews, 2012).

Por todas las razones mencionadas, aunque en la FS la evitacion sea la estrategia
predominante, es comun encontrar otras como, en este caso, la ingesta de alcohol (Buckner y
Heimberg, 2010). De esta manera, es posible extraer cinco perfiles de relacion entre FS y
consumo de alcohol que varian segun las conductas de consumo y los sintomas de FS: FS alta
y consumo elevado, FS alta y consumo reducido, FS moderada y consumo reducido, FS baja y

consumo elevado, y FS baja y consumo moderado (Brook y Willoughby, 2016).
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Otro dato de interés constatado es que en los individuos, tanto con alto como bajo rasgo de
FS, el consumo de alcohol genera una reduccion en el estado de FS por su valor reforzante,
especialmente en los de alto rasgo. Sin embargo, si las personas con alto estado de FS acuden
al alcohol para reducir el rasgo de FS, es mas probable que el rasgo se incremente y se
experimenten problemas con esta sustancia psicoactiva (Battista y cols., 2015). En relacion con
esto ultimo, hay autores como Ham y su equipo (2011), que afirman que beber alcohol potencia
el estado de FS subjetivo a causa de las rumiaciones sobre los posibles efectos que puede
suponer su uso abusivo sobre el rendimiento. También se ha demostrado que, en realidad, las
personas con FS no ingieren mas cantidad de alcohol que las personas sin FS. Esto quiere decir
que si sus iguales toman dos copas, ellos tomaran lo mismo, ya que buscan exhibir un
comportamiento y desempefio semejantes a ellos que les permita la adaptacion social, y no

resaltar o ser enjuiciados por consumir mayor o menor proporcion (Villarosa y cols., 2014).

En general, aunque se evidencia que el consumo de alcohol mitiga la sintomatologia ansiosa
a corto plazo, puede originarse un patron de dependencia y de adiccion al mismo que, a largo
plazo, imposibilita el establecimiento de procesos relacionados con la ansiedad adaptativa
destinados a manejar eficazmente amenazas sociales (Bulley y cols., 2016). También implica,
en las personas con altos niveles de FS frente a las que poseen niveles inferiores, mayores
dificultades de control sobre el uso nocivo del alcohol y escasas conductas de seguridad para
evitar o reducir el consumo. Ademas, produce un elevado namero de sintomas fisiologicos, un
deterioro de la autoconfianza y, pese a que el fin de consumir es mejorar las relaciones sociales
y su condicidn, la calidad de estas se ve repercutida (Stapinski y cols., 2014). Normalmente, los
problemas que genera el alcohol son especialmente elevados en personas con FS que perciben
con menor gravedad dichos problemas. Por tanto, hay un acuerdo a la hora de considerar que
la evaluacion de las consecuencias derivadas de la ingesta de alcohol por parte de los fobicos
sociales, permite reducir dicha ingesta (ver, por ejemplo, Nitka y O’Connor, 2017). Por tltimo,
se ha encontrado que la aparicion conjunta de FS y alcoholismo suscita graves problemas de
salud, mayores que los derivados de cualquiera de las patologias per se, puesto que se

incrementa la morbilidad y se reduce la busqueda de tratamiento (Schneier y cols., 2010).

Actualmente, se estan llevando a cabo investigaciones que permitan controlar, reducir o
evitar esta asociacion. Un ejemplo de ello, es el descubrimiento de Mitchell y colaboradores
(2016) sobre la capacidad que posee la oxitocina intranasal para optimizar la percepcion social
y disminuir el deseo de consumo por su accién reguladora sobre el apetito y la amigdala frontal,

la cual esta conectada con los sintomas de la FS (Dodhia y cols., 2014; Mitchell y cols., 2016).
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Otra intervencion a mencionar, es la enfocada sobre los sesgos, la cual se detallara en el

apartado de “Etiologia, curso y mantenimiento” (Chow y cols., 2018; Goodman y cols., 2018).

Por concluir, destacar que este nexo entre FS y alcoholismo no es exclusivo de los humanos.
También se ha analizado en ratas, cuyo consumo se incrementa sobre todo en aquellas que

presentan patrones de sumision (Ellison y Potthoff, 1984; citado en Bulley y cols., 2016).
3.2 Prevalencia e incidencia

Tal y como se ha analizado, la FS incrementa el riesgo de un uso nocivo del alcohol.
Concretamente, cuadruplica la probabilidad de desarrollar un trastorno por consumo de alcohol
(Black y cols., 2015; Buckner y Terlecki, 2016). Esto se ve respaldado por el hallazgo de que,
entre el 13 y el 16% de la poblacion diagnosticada de FS, cumplen los criterios de trastorno por
consumo de alcohol (Buckner y cols., 2013). En Colombia, se hizo un estudio epidemiologico
en el que se hallé una prevalencia a lo largo de la vida en personas con FS del 24.1% en abuso
de alcohol y, del 11.2%, en dependencia. Si estos datos se comparan con personas sin FS, la
prevalencia se reduce de forma significativa hasta un 13% y un 4.4%, respectivamente (Pefia-
Salas y cols., 2014). Recientemente, se ha efectuado un analisis en el cual se observa que, en
universitarios residentes en Florida, el 31% presentan una FS moderada y un consumo
moderado de alcohol y, el 4%, FS moderada y un consumo elevado de alcohol (Villarosa y

Madson, en prensa).

Asimismo, se ha encontrado que la comorbilidad entre FS y alcoholismo se produce en una
edad media de 28.5 afios, lo que se explica por la necesidad de afrontar la vida adulta (Windle
y Windle, 2012), coincidiendo con los hallazgos de Buckner y colaboradores (2008), que
situaban un pico algido a los 30 afios. En un estudio llevado a cabo por Dahne y su equipo
(2014), se obtuvo que en menores de entre 12 y 18 afios con altos niveles de FS, tras 5 afios de
seguimiento, se incrementd considerablemente la probabilidad de consumo de alcohol. Por
tanto, a mayor edad, mayor consumo (Jiménez-L6pez y Jurado, 2014). No obstante, en la
adolescencia, la incidencia puede incrementarse hasta llegar a principios de la edad adulta y, a
partir de aqui, comenzar a reducirse (Villarosa y cols., 2014). En caso de persistir en la adultez,

se asocia con el desarrollo de un uso perjudicial del alcohol, en un 17% (Black y cols., 2015).

En referencia a las diferencias sexuales existentes en cuanto a la relacion entre FS y abuso
de alcohol, se ha comprobado que hombres y mujeres consumen por igual y persiguiendo los
mismos fines. No obstante, las mujeres informan de efectos mas perjudiciales al beber, y poseen

un punto de inflexion de gran relevancia en torno a los 18 afios, acentuandose esta asociacion
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(Black y cols., 2015; Villarosa y cols., 2014). Los hombres, por su parte, poseen una ingesta de
alcohol peligrosa vinculada al cumplimiento de normas de género relacionadas con la creencia
de que el alcohol es un signo de masculinidad (Whitley y cols., 2018). Si se hace una
comparacion entre chicos y chicas con edades comprendidas entre 13 y 17 afios o estudiantes
universitarios, las chicas presentan mayor asociacion entre FS y alcoholismo y sustentan
mayores riesgos de sufrir problemas con el alcohol (Norberg y cols., 2010; Wu y cols., 2010).
La explicacion de estos datos versa en que, las chicas, experimentan las adversidades vitales o,
incluso nimiedades, como mas aversivas que los chicos, por lo que recurren a bebidas
alcohdlicas con el fin de incrementar los sentimientos positivos (Norberg y cols., 2010). Por

tanto, se reitera la importancia de una intervencion y deteccion tempranas.

3.3 Bases neurobioldgicas de la relacion entre Fobia social y consumo abusivo de

alcohol

La neurociencia ha contribuido a un mejor entendimiento de la FS y del alcoholismo gracias
al analisis y al estudio en profundidad de sus bases neurobiolégicas y sus biomarcadores
(Abrahao y cols., 2017; Cremers y Roelofs, 2016).

Respecto a la FS, se ha afirmado que hay tres amplias redes cerebrales involucradas: la red
emocional, la red motivacional y la red cognitiva. De manera mas especifica, la informacién
valorada como relevante es transmitida desde la corteza fusiforme y el tdlamo hasta la amigdala
(Doehrmann y cols., 2013). En pacientes con FS, esta estructura cerebral se encuentra
hiperactivada, especialmente ante estimulos ambiguos o reflectores de miedo (Brihl y cols.,
2014). Asimismo, a través de su conexion con el locus coeruleus y el hipotalamo, activa la
liberacion de noradrenalina y de corticotropina respectivamente, relacionadas con la reaccion
al estrés (Cremers y Roelofs, 2016). El hipotalamo, a su vez, es una region involucrada en los
ejes hipotalamo-pituitario-adrenal e hipotalamo-hipofisis-gonadal, de manera que incrementa
la liberacion de cortisol y reduce la liberacién de testosterona, produciendo las respuestas
emocionales de ansiedad (Cremers y Roelofs, 2016; Giltay y cols., 2012). Por otro lado, a nivel
motivacional, los fobicos sociales muestran mayor sensibilidad al castigo y a las recompensas,
por una sobreactivacién del cuerpo estriado ventral. Esta hiperactivacién es controlada por el
I6bulo prefrontal (control “fop-down”), el cual posee una funcion reguladora sobre estructuras
subcorticales con las que comparte conexiones y que contienen redes motivacionales y
emocionales (Cremers y cols., 2015). Finalmente, destacar que también se ha observado en los
individuos que padecen FS, una pérdida de materia gris en la corteza cingulada anterior y en la

corteza insular, lo cual correlaciona con déficits en la funcidn ejecutiva, area involucrada en la
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regulacién, la inhibicién o en el control conductual, entre otras capacidades. Ademas, el
hipocampo esta sobreactivado, lo que dilucida el aprendizaje del temor social y su recuerdo.
No obstante, la densidad del hipocampo se reduce con la persistencia de la FS en la adultez
(Fouche y cols., 2013; Goodkind y cols., 2015; Tovote y cols., 2015).

En referencia al etanol, su distribucion carece de especificidad, amplidndose su actuacion
sobre diversas proteinas, regiones, moléculas y redes neuronales, y provocando cuantiosas
alteraciones funcionales (Abrahao y cols., 2017). Por ejemplo, se ha visto que el alcohol
disminuye la plasticidad del hipocampo, propiciando problemas amnésicos y de aprendizaje y
extendiendose su efecto, ademas, a otras areas conectadas como la corteza entorrinal (Harrison
y cols., 2017). Por otra parte, la excitabilidad neuronal y la transmisién sinaptica se restringen
en la corteza prefrontal facilitando la desinhibicion conductual, asi como la alteracion de los
sistemas de recompensa a través de sus conexiones con el area tegmental ventral y que se
proyectan hacia el nucleo accumbens (Nimitvilai y cols., 2016). Concretamente, el etanol
estimula esta ultima area, desencadenando un efecto reforzante positivo crucial para el
desarrollo de adiccion (Avegno y cols., 2016; Harrison y cols., 2017). Otro efecto prominente
del alcohol es el ansiolitico por medio de su accion sobre la amigdala, motivando un refuerzo
negativo al reducir las respuestas de miedo, ansiedad o estrés. La amigala, a su vez, mantiene
conexiones gabaérgicas con el hipotadlamo, las cuales también son sensibles al alcohol,
desencadenando como consecuencia una menor reaccion ante el estrés y diuresis (Abrahao, y
cols., 2017; Harrison y cols., 2017; Stuber y Wise, 2016). Finalmente, el alcohol también inhibe
estructuras como el cerebelo y el talamo, causando un entorpecimiento de la motricidad fina y

un efecto sedante e hipnético, respectivamente (Harrison y cols., 2017).

Por lo que corresponde a la relaciones neurobioldgicas entre ambos, la literatura al respecto
es limitada. No obstante, conviene destacar la amigdala central por ser el centro de percepcion
y respuesta ante el miedo y la amenaza (Sripada y cols., 2011). Se conoce que el alcohol posee
efectos ansioliticos atenuantes de las sefiales de amenazas sociales, asi como del estado de
hiperactivacion en el Sistema Nervioso Autbnomo generado por la ansiedad emergida ante tales
amenazas (Sripada y cols., 2011; Robinson y Bolton, 2013). Esto se ha comprobado mediante
estudios en los que la intoxicacion etilica, provoca una menor reaccién en la amigdala ante
rostros que reflejan amenaza gracias a dichos efectos ansioliticos. Por tanto, estos hallazgos
podrian proporcionar respuestas a la cuestion de si la amigdala es una region cerebral vinculada

a la relacién entre FS y alcoholismo (Sripada y cols., 2011).
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Por otro lado, se ha demostrado que el hipotdlamo es otra region influenciada por la
presencia conjunta de FS y alcohol. Esto es debido a que, la liberacién de corticotropina,
promueve la sintomatologia ansiosa y las conductas de sobresalto pero, el uso abusivo del
alcohol, puede eliminar los efectos de esta hormona por la estimulacion de GABA en el
hipotalamo (Cremers y Roelofs, 2016; Lowery-Gionta y cols., 2012). También se ha examinado
la corteza prefrontal, que presenta un actividad elevada en la FS, sobre todo en funciones de
procesamiento y atencion ante la informacion social (Fouche y cols., 2013). Por su parte, el
alcohol fomenta déficits de atencion (Gould, 2010), de modo que se podria secundar que se
acuda a su ingesta para facilitar el desempefio social a través de la reduccion del exceso de
actividad cognitiva. Vinculado a esto, también podria sugerirse una interferencia propiciada por
el consumo de alcohol sobre la transferencia de la informacion evaluada como significativa
desde el talamo al cortex prefrontal, impidiendo su procesamiento (Doehrmann y cols., 2013;
Harrison y cols., 2017). Otra posible inferencia apunta a la region hipocampal, la cual se
encuentra hiperactivada en la FS promoviendo el aprendizaje del pavor social. No obstante, la
exposicion al alcohol puede aminorar su funcionamiento (Fowler y cols., 2014; Tovote y cols.,
2015). En ultimo lugar, destacar la probabilidad de activacion de los sistemas motivacionales o
de refuerzo, ubicados en el area tegmental ventral y en el cuerpo estriado, que impulsen el nexo

entre la FS y el alcoholismo (Cremers y cols., 2015; Nimitvilai y cols., 2016).

En definitiva, la concomitancia entre FS y alcoholismo tiene implicaciones fundamentales
en regiones responsables del procesamiento, transmision, evaluacion y atencién, asi como en
redes motivacionales o reaccionarias al estrés, lo que esclarece que esta sustancia psicoactiva

reduzca el distrés y el temor que comporta la FS (Fouche y cols., 2013; Sripada y cols., 2011).
3.4 Factores de riesgo

Los factores de riesgo que pueden incurrir en que las personas con FS hagan un uso
inapropiado del alcohol o desarrollen un trastorno por consumo de alcohol, son plurales. Es
primordial valorar el periodo de surgimiento de los primeros sintomas de FS y los riesgos que
conducen a dicho consumo (Lima y cols., 2017). Asimismo, la relacion puede variar en funcion
de las dimensiones de la FS: el temor a la evaluacion, la evitacion, la sobreactivacion
fisiologica, el alto afecto negativo y los déficits sociales (Buckner y cols., 2013). Frente a esto,
las estrategias de proteccion centradas en la reduccion del consumo de riesgo y de sus
consecuencias, se asocian con un debilitamiento de las conductas de consumo y, por ende, con

menos problemas concomitantes (Martens y cols., 2011).

Factores de riesgos bioldgicos y genéticos
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Existe una correlacion genética positiva entre la FS y el trastorno por consumo de alcohol.
Ademas, ambos comparten un factor genético pleiotropico® que permite predecir la
convergencia de la relacién (Pettersson y cols., 2016; Torvik y cols., 2019). Por otro lado, es
mas probable que los pacientes con antecedentes familiares de FS (un 10%), presenten sintomas
graves relacionados con el alcoholismo (Black y cols., 2015).

La edad y el sexo también son factores asociados, siendo més recurrente en jovenes o en el
inicio de la adultez y, aunque la asociacidn es relativamente semejante en hombres y mujeres,
en la adolescencia predomina notoriamente en las mujeres (Black y cols., 2015; Blumenthal y
cols., 2010; Villarosa y cols., 2014), como ya se ha comentado con anterioridad.

Factores de riesgo cognitivos

Suelen ser los agentes mas decisivos. El deseo de mejora y de aprovechar las situaciones
sociales, impulsa al consumo de bebidas alcohdlicas (Villarosa y cols., 2014). De igual forma,
las expectativas juegan un papel fundamental en la tendencia y en el mantenimiento de la
ingesta de alcohol (Battista y cols., 2010), asi como las creencias negativas en relacion con el
escrutinio de los demas o a la propia percepcion de incompetencia (Blumenthal y cols., 2016;
Villarosa y Madson, en prensa). Por otro lado, estudios sobre el procesamiento posterior de los
eventos (PEP), indican que el analisis repetido del desempefio en situaciones sociales previas
fortifica la asociacion entre FS y alcoholismo (Potter y cols., 2016), siendo los hombres més

propensos a elaborar este tipo de procesamiento (Battista y cols., 2014).
Factores de riesgo temperamentales

Si las personas con FS detentan un tipo de personalidad caracterizado por impulsividad,
sensaciones de busqueda, sensibilidad a las recompensas y un nivel de motivacion elevado, la
propension a consumir alcohol se incrementara de forma considerable (Nicholls y cols., 2014).
Asimismo, el estilo de afrontamiento desadaptativo y las caracteristicas de personalidad
tendentes a la internalizacion, contribuyen a su aparicion (Battista y cols., 2010; Blumenthal y
cols., 2016).

Factores de riesgo emocionales

El deseo de beber puede verse elevado por los esfuerzos de superar las emociones negativas
y la evitacidn ante el estrés provocado por entornos socialmente estresantes, teniendo un papel
importante el afecto positivo y negativo (Blumenthal y cols., 2016; Buckner y cols., 2019). Por

otro lado, se ha analizado el rol mediador que la depresién puede ejercer en la relacion entre

% Fendmeno genético que propicia multitud de fenotipos diferentes.
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ansiedad y consumo de sustancias, entre ellas el alcohol, encontrdndose que, a largo plazo, es
posible que emerja una asociacion entre FS, consumo abusivo de alcohol y depresion (Frojd y
cols., 2011). Ademas, la depresion también contribuye al mejor recuerdo de experiencias
aversivas infantiles, las cuales actiian como factor de riesgo para el desarrollo de alcoholismo,

tal y como se matizara seguidamente (Rambau y cols., 2018).
Factores de riesgo ambientales

Los entornos o eventos sociales, suelen caracterizarse por la predileccién de consumir
sustancias tales como el alcohol, por lo que sientan las bases para el establecimiento de una
conexion entre el uso de alcohol y este tipo de ambientes. En el caso de la FS, las personas son
mas proclives a beber ante la posible evaluacion negativa y, si se encuentran en ambientes
sociales 0 novedosos, el deseo por beber se acrecienta por el afan de pertenecer a nuevos grupos
(Blumenthal y cols., 2016). En esta linea, Battista y colaboradores (2010) defienden un
condicionamiento puro y duro, en el cual la respuesta ante situaciones que provocan FS es beber
alcohol. Por el contrario, Terlecki y su equipo (2014) estiman que no se relaciona tanto con el
contexto, sino con la necesidad de reducir el afecto negativo en dichos ambientes, ya que

pueden temer comportarse de forma embarazosa bajo los efectos del alcohol.

El aprendizaje social, familiar o cultural también es transcendental en la genesis de las
expectativas que llevan a recurrir al alcohol para enfrentar este o cualquier otro trastorno,
suponiendo un inicio precoz de problemas con esta sustancia (Jester y cols., 2015). Por ejemplo,
la atencion materna deplorable, el estilo de crianza singularizado por un alto grado de control y
un bajo cuidado parental, las escasas experiencias de cooperacion y los eventos traumaticos
durante la infancia o la adolescencia, son factores de riesgo que propician la asociacion entre
FS y alcoholismo (Andé y cols., 2014; Rambau y cols., 2018).

A modo de resumen, Buckner y colaboradores (2013) proponen un modelo multicausal en
el que se plasman los factores biopsicosociales que concilian la relacion entre FS y el abuso de

sustancias (figura 2).
Figura 2

Modelo multicausal de la relacion entre FS y trastornos por abuso de sustancias desde la

perspectiva de Buckner y colaboradores (2013).

25



Miedos evaluados Déficits sociales percibidos
Evitacion

Arousal

v

Incremento del afecto Consumo de Manejo del miedo a la
positivo y contacto social sustancias evaluacion social y del arousal

\4
[ Trastorno de abuso de sustancias }

v

[ Dependencia de sustancias }

3.5 Etiologia, curso y mantenimiento

Autores como Rambau y colaboradores (2018), estiman que la asociacién entre FS y
alcoholismo presenta una etiologia diversa. Tal y como se ha visto, tanto la FS como el
alcoholismo, contienen sesgos sobre las expectativas, que pueden actuar como causa 0
consecuencia, y que influyen significativamente sobre el mantenimiento de la relacion. El
resultado, es acudir al alcohol ante la amenaza social por el miedo social vivenciado (Chow y
cols., 2018). Por otra parte, la memoria puede mantener las asociaciones condicionadas surgidas
entre la FS y el alcohol, de tal forma que en situaciones sociales ambiguas, las personas con FS
haran predicciones de dichas situaciones en base al alcohol (p. ej., “El alcohol me estimulara
para establecer conversaciones con los demas”), facilitando la exposicion futura a esta sustancia
(Chow y cols., 2018; Goodman y cols., 2018). Afortunadamente, se ha observado que intervenir
sobre los sesgos permite reducir tanto la FS como la tendencia a consumir alcohol (Chow y
cols., 2018). Asimismo, las recompensas sociales también suponen un refuerzo potencial del

mantenimiento del vinculo entre FS y uso abusivo de alcohol (Goodman y cols., 2018).

Sinos centramos en el curso evolutivo, la relacion entre FS y alcoholismo puede ser distinta
en funcidn de la edad (Villarosa y cols., 2014). A medida que aumenta la ingesta de alcohol en
edades tempranas para encarar el trastorno, se ocasiona un empeoramiento de la FS y predice
el abuso alcohol en la adultez (Pefia-Salas y cols., 2014; Villarosa y cols., 2014). Por ello, el
estudio suele centrarse en este periodo (Miloyan y van Doorn, 2018), ademas de por ser la etapa
de mayor propension para afianzar estrategias de afrontamiento de la FS vinculadas a la ingesta
de alcohol (Blumenthal y cols., 2016). No obstante, los sintomas de FS permiten predecir su
uso abusivo en los adolescentes (Dahne y cols., 2014), cuestion de gran relevancia para efectuar

acciones preventivas.
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En general, tanto en jovenes como en adultos con FS, el propoésito reside en evitar y
controlar el estrés social (Cludius y cols., 2013). Situando la atencién en los jovenes, los
estudiantes son los que portan mayor probabilidad de consumir para atenuar la FS o incrementar
el manejo de situaciones sociales (Villarosa y Madson, en prensa). Por ejemplo, Battista y
colaboradores (2015) recogieron en su estudio, que se extendié durante 22 dias, 6 autorregistros
diarios cumplimentados por personas de entre 17 y 32 afios en los que se evidencia la presencia
conjunta de FS y alcohol. Concretamente, aquellos que presentaban FS, bebian con mayor
frecuencia. De igual modo, se ha observado que los jovenes con FS también son mas propensos
a intervenir en juegos que implican consumir alcohol. En relacion con ello, hay que sefialar que
es frecuente percibir que cesa la participacién en estos juegos cuando los fébicos sociales
advierten que el resto lo ha hecho, para que sus comportamientos contindien armonizando con
los de los demas (Mulligan y cols., 2016). No obstante, Villarosa y Madson (en prensa) afirman
que los jovenes con FS van a ser los que padezcan peores consecuencias (p. €j., deterioro

académico y emocional) y un consumo perjudicial.

En cuanto a las diferencias sexuales, tal y como se indicé con anterioridad, se informa de
una ingesta de alcohol de frecuencia similar. Sin embargo, las mujeres poseen mayor riesgo de
presentar un curso problematico de consumo por la elevada frecuencia y, los hombres, por la
cantidad, aunque con una asiduidad bastante reducida en comparacion a las mujeres. Es por ello
que los autores sugieren que la FS, puede actuar como un factor de riesgo mas potencial en

mujeres (Norberg y cols., 2010).

Por tanto, tras esta revision exhaustiva de la literatura que pone de manifiesto el vinculo
existente entre FS y alcoholismo, cabe resaltar la transcendencia del problema y la necesidad
de adoptar medidas preventivas dirigidas a evitar nuevas incidencias y reducir las prevalencias
existentes, asi como el desarrollo de intervenciones terapéuticas encaminadas a solventar el

problema, mejorar la salud de estos pacientes y potenciar sus competencias sociales.

4. Discusion

En los parrafos precedentes se ha revisado la literatura existente acerca de la relacion entre
Fobia social (FS) y alcoholismo, y se han puesto de manifiesto los factores a tener en cuenta en
esta problematica, asi como la necesidad de desarrollar un conocimiento profundo y estrategias

de prevencion e intervencidn tempranas adecuadas para las personas con FS.

La FS es una patologia incapacitante basada en el temor excesivo, irracional y persistente
ante circunstancias de indole social (APA, 2014). Es el segundo trastorno de ansiedad mas
prevalente (Mufioz y Alpizar, 2016) y muy prominente en la adolescencia (Delgado y cols.,
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2018). Esto ultimo secunda la necesidad de intervencidn, pues podria actuar como un factor de
riesgo para el desarrollo de alcoholismo en los jovenes, por ser una etapa de crecimiento
personal y social, en la que ademas el alcohol es la sustancia psicoactiva mas consumida
(ESTUDES, 2019; Moreno, 2009). Igualmente, la persistencia de la FS y de las conductas de
consumo en la adultez, se vincula con la menor posibilidad de recuperacion espontanea de la
FS, y con un uso perjudicial del alcohol (Black y cols., 2015; NICE, 2013) y, aunque hombres
y mujeres consuman de forma equitativa, las mujeres detentan mayores probabilidades de
desarrollar problemas con esta sustancia psicoactiva (Black y cols., 2015; Villarosa y cols.,
2014).

Debido a que en la FS el miedo reside en ser sometido a critica por posibles actuaciones
embarazosas 0 incompetentes, las personas pueden recurrir al alcohol como una estrategia de
refuerzo social que les facilite enfrentarse con éxito a tales situaciones (Bulley y cols., 2016).
No obstante, se evidencia también la posibilidad de consumir en solitario por el aislamiento

social provocado por las conductas de evitacion social (Buckner y Terlecki, 2016).

En general, los autores constatan que la relacion entre FS y consumo abusivo de alcohol
deriva en consecuencias nocivas para la salud mayores que las de las propias patologias por
separado (Schneier y cols., 2010). Por ejemplo, problemas para controlar o aminorar el uso
nocivo del alcohol, sintomas fisioldgicos, deterioro de la calidad de las interacciones sociales y
de la autoconfianza, y dificultades para reestablecer el equilibrio emocional de forma natural,
entre otros efectos (Battista y cols., 2015; Buckner y cols., 2019; Bulley y cols., 2016; Stapinski

y cols., 2014). Por lo tanto, se refuerza la idea de intervenciones urgentes y efectivas.

Algunas limitaciones que se han detectado durante la elaboracidn del presente trabajo de
revision son, por una parte, la escasez de estudios en etapas evolutivas posteriores a la
adolescencia o al inicio de la adultez. Es evidente que este trastorno, aunque tenga un
predominio significativo en la adolescencia, incide también en la adultez y en la vejez, y es por
ello por lo que se requiere examinar el grado de afectacion de la FS y de la asociacién entre FS
y alcoholismo, su curso y sus implicaciones, para prevenir y elaborar acciones terapéuticas. Por
otra parte, se considera insuficiente el nimero de trabajos publicados acerca de las
caracteristicas neurobioldgicas de la personas con FS y trastorno concomitante de uso abusivo
de alcohol, con objeto de conocer con mayor profundidad los substratos neurobioldgicos de
dicha relacion, e identificar posibles biomarcadores o factores de riesgo neurobioldégicos que
puedan ser utilizados para la identificacion de poblaciones de riesgo y el desarrollo de

estrategias de prevencién o intervencion temprana optimas.
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