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INTRODUCCION

Durante el siglo XIX, Casper
describid, en 1845, casos de angus-
tia social en pacientes con «ereuto-
fobia», pero es en 1896 cuando
aparece la ereutofobia en la clasifi-
cacion de las fobias de la psicopa-
tologia clasica, tras la publicacién
de Pitres y Regis. Posteriormente,
Janet, en 1903, propone incluir una
seccién de fobia social dentro de
su clasificacion de fobias.

Trastorno de ansiedad social:
actualidad clinica y terapéutica

La primera descripcion dife-
renciada de la fobia social de
otros trastornos de ansiedad se
debe a Marks y Gelder, en 1966 y,
el reconocimiento de la fobia so-
cial como entidad clinica inde-
pendiente aparece por primera
vez en el DSM-III, en 1980 y, en
1992 en la CIE-10.
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LOS MEDICOS,
LOS PEORES ENFERMOS

En el XXV Congreso Na-
cional de la Sociedad Espa-
fiola de Medicina Rural y
Generalista (SEMERGEN),
que se celebrara a principios
de octubre en Santander, se
dedicara una mesa a evaluar
la salud en los médicos.

Cuando los profesionales de la
Sanidad, y sobre todo los médi-
cos, enferman no acceden al sis-
tema sanitario como el resto de
la poblacién. Diferentes estudios
han puesto de manifiesto que el
médico no actia siguiendo la
misma pauta establecida para el
resto de la poblacién. Este es uno
de los temas que se debatird en la
mesa sobre «La salud de los mé-
dicos» dentro del préximo Con-
greso Nacional de la SEMER-

GEN, que tendra lugar del 1 al 4 de
octubre en Santander.
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Trastorno de ansiedad social:
clinica y terapeutica

J. BoBgs, M. T. BASCARAN, M. BousoNO, M. P. GARCIA-PORTILLA Y P. A. SA1z

actualizacion

Es en 1985 cuando Liebowitz
senala la fobia social como un
trastorno de ansiedad olvidado,
dando lugar desde entonces a su
estudio en profundidad.

Recientemente se han propues-
to para las proximas revisiones
en marcha de ambos sistemas de
clasificacion (CIE-11 y DSM-IV-
R) algunas modificaciones que,
entre otros aspectos, implican el
cambio de denominacién y la de-
limitacion de estos trastornos.
Asi, en 1998, el grupo de consen-
sus sobre fobia social (Ballenger y
cols., 1998), ha decidido propo-
ner la nueva denominacién de es-
tos trastornos como trastornos de
ansiedad social.

CONCEPTO

El trastorno de ansiedad social,
antes denominado fobia social,
consiste en una preocupacion ex-
cesiva acerca del escrutinio por
otras personas en situaciones en
las que la persona cree que hara
algo que pueda ser embarazoso o
humillante o mostrara signos de
ansiedad, lo que lleva a conduc-
tas de evitacion de dichas situa-
ciones o a soportarlas con estrés.

La ansiedad social esta centra-
da en el temor al escrutinio por
otras personas. Este temor puede
ser concreto (ej.: comer en publi-
co, hablar en publico, etc.) o difu-
so, en todas las situaciones socia-
les fuera del circulo familiar.

Las situaciones que provocan
ansiedad social son muy variadas
y pueden producir bien ansiedad
de actuacioén o de interaccién. En-
tre las causas que producen an-
siedad de actuacion estan: hablar
en publico, tanto en grupos gran-
des como en pequernios, escribir,
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comer o beber delante de otros,
tocar un instrumento, practicar
deportes, entrar en una sala en la
que estan otras personas o utili-
zar un aseo publico. Entre las si-
tuaciones que provocan ansiedad
por interaccién estarian: ir a una
fiesta, iniciar conversaciones, ci-
tas, preguntar a personas con au-
toridad (ej., profesor, jefe en el
trabajo, etc.), preguntar a un ven-
dedor, una direccion, etc.

EPIDEMIOLOGIA

El trastorno de ansiedad social
tiene una prevalencia elevada.
Kessler y cols., en 1994, refiere en
los resultados, en poblacién ge-
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neral, del NCS que la fobia social
era el tercer trastorno mental en
frecuencia en prevalencia. La pre-
valencia afio resulté de un 8% y
la prevalencia vida del 13%, idén-
tica a la hallada en el Ontario He-
alth Survey MHS, con criterios
DSM-III-R, en el que la prevalen-
cia afio result6é del 7%. Mas re-
cientemente, en 1998, Wittchen y
cols., obtienen del estudio EDSP
una prevalencia ano del 5% y
prevalencia vida del 10%. En es-
tudios realizados en asistencia
primaria se han encontrado pre-
valencias de 4,9% en Francia y
del 7% en EE.UU.

A continuacion se presenta una
tabla en la que se refleja la preva-
lencia durante la vida del trastor-

Pais Referencia Criterios N Hombre Mujer Total
Francia Lépine y Lellouch, 1995 DSM-III-R 2,1 54 4,1
Francia  Lépine y Pélissolo, 1999 DSM-IV 75
Francia  Pélissolo y cols., 2000 DSM-IV 12.873 7,3
Suiza Degonda y Angst, 1993  DSM-III 591 31 5,7 44
Suiza Wacker y cols., 1992 DSM-III-R 470 16,0
CIE-10 9,6
Alemania Wittchen y cols., 1998 DSM-IV 3.021 2.2 4.8 35
Wittchen y cols., 1999 DSM-IV 3.021 49 9,5 73
Islandia Lindal y Stefansson, 1993 DSM-III 862 25 45 3,5
[talia Faravelli y cols., 1989 DSM-III-R  1.110 0,99*
Italia Faravelli y cols., 2000 FPI/CIDI 2.355 - - 4,0
Espana  Arillo y cols., 1998 DIS 237 8,9
Holanda Bijl y cols., 1998 DSM-III-R ~ 7.076 59 9,7 7.8
Cerdefia Carta y Rudas, 1998 CIDI 1.100 3,1
Udmurtia Pakriev y cols., 1998 CIE-10 855 45,6
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no de ansiedad social en pobla-
cion general de paises europeos.

La prevalencia de la ansiedad
social puede variar en funcién
del rigor de los criterios diagnos-
ticos, ya que con una definicién
restrictiva varia la prevalencia
entre el 0,9 al 1,9 y con una defi-
niciéon amplia entre el 2,3 al 7,3%.
Las cifras son cambiantes segiin
se tenga en cuenta o no la evita-
cion, intensidad e interferencia.
Recientemente (2002) se han pre-
sentado los datos del ESEMeD,
estudio epidemiolégico que se
lleva a cabo en seis paises euro-
peos, y la prevalencia obtenida
ha sido entre el 2-4%.

CLINICA

El Grupo de Consenso Interna-
cional en Depresiéon y Ansiedad
considera el rubor como el princi-
pal sintoma fisico y a la vez el dis-
tintivo del trastorno de ansiedad
social respecto al resto de trastor-
nos de ansiedad, destacando tam-

bién entre los sintomas fisicos mas
notables el temblor, sudoracion,
bloqueo al hablar y dificultades al
usar bafios publicos. Por otro lado,
los pensamientos desadaptativos
sobre las situaciones sociales cons-
tituyen un sintoma cognitivo im-
portante en los adultos, mientras
que los nifios y adolescentes no ex-
perimentan cogniciones negativas.
Ademas existen rasgos de perso-
nalidad cominmente asociados al
trastorno, como una especial sus-
ceptibilidad a la critica y a la valo-
racion negativa de los demas, te-
mor al rechazo, dificultad para la
autoafirmacion, baja autoestima y
sentimientos de inferioridad.

Uno de los estudios clinicos
mas completos en cuanto a sinto-
matologia del trastorno de ansie-
dad es el llevado a cabo por
Amies y cols., y cuyos resultados
estan en consonancia con los del
estudio de validacion de escalas
de Bobes y cols., como podemos
observar en la tabla que se pre-
senta a continuacion.

Sintomas fisicos mas frecuentes en el trastorno de ansiedad social

Estudio clinico comparativo

Estudio validacion de escalas

Sensacion de vacio

en el estomago (63%)
Sequedad de boca (61%)
Sensacién de frio o calor (57%)

Sensacién de opresion en la cabeza
o cefalea (46%)

(Amies, 1983) (Bobes, 1999)
Palpitaciones (79%) Tension muscular (80%)
Temblor (75%) Sudoracién (78%)
Sudoracién (74%) Rubor (64%)
Tensién muscular (64%) Boca seca (60%)

Palpitaciones (59%)
Tension/ cefalea (59%)
Vacio en epigastrio (59%)
Temblores (50%)
Escalofrios (50%)
Confusién (46%)
Dispepsias (43%)

Diarrea (20%)

EVALUACION

En la dltima década los siste-
mas nosolégicos vigentes han es-
timulado y contribuido a realizar
evaluaciones y diagndsticos mul-
tiaxiales, filosofia ésta que com-
partimos sustancialmente. Si-
guiendo el sistema de la CIE-10,
la evaluacién multiaxial en los
pacientes con trastorno de ansie-
dad social ha de comprender:

¢ Evaluacion del eje I:

— trastorno de ansiedad so-
cial, y

— trastorno de la personali-
dad por evitacion.

e Evaluacion del eje II:

— grado de discapacidad
asociado al trastorno de
ansiedad social, y

— calidad de vida relaciona-
da con la salud que perci-
ben estos pacientes.

Para la evaluaciéon de la fobia
social/ansiedad social se requie-
re, sin duda alguna, la realizacion
de una historia clinica adecuada
y completa. Existen, ademas, di-
ferentes instrumentos que amén
de prestar ayuda al clinico a la
hora de realizar el diagnostico fa-
cilitan la evaluacion de los resul-
tados de los tratamientos permi-
tiendo establecer parametros de
mejoria clinica, recuperacion, re-
mision, etc.

Los pensamientos
desadaptativos sobre las
situaciones sociales
constituyen un sintoma
cognitivo importante
en los adultos, mientras que en
los ninos y adolescentes no
experimentan cogniciones

negativas
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En funcién de su utilizacién
clasificaremos los instrumentos
de evaluacién para el trastorno
de ansiedad social en los siguien-
tes tres grupos:

e Instrumentos de cribado.

e Entrevistas de ayuda diag-
nostica.

* Escalas de intensidad/gra-
vedad.

Aunque en la actualidad dis-
ponemos de distintos instru-
mentos de cribado para los tras-
tornos mentales tan solo unos
pocos, entre los que se encuen-
tran la MINI-Screen y el CIDI,
incluyen la fobia social. Por otra
parte, existen instrumentos es-
pecificamente desarrollados pa-
ra el trastorno de ansiedad
social como es el caso del Cues-
tionario-Screening de Ansiedad
Social (SAS-Q), y el Inventario
de Fobia Social (version de 3
items, SPIN-3).

Las entrevistas de ayuda
diagnoéstica se caracterizan por
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ser instrumentos con una eleva-
da fiabilidad diagnoéstica conse-
guida gracias a una elevada es-
tructuracién de las mismas y a
un entrenamiento previo del
personal que las va a adminis-
trar. Generalmente, has de ser
administrados por personal es-
pecializado, lo que se traduce
en un elevado coste (en tiempo
y dinero). El clinico ha de basar

Las escalas de
intensidad/gravedad
también denominadas
escalas de sintomas
tienen como objetivo
la evaluacion
de la gravedad del
cuadro clinico ya

diagnosticado

la puntuacién en los items en su
juicio del clinico teniendo en
cuenta la intensidad o frecuen-
cia de los sintomas que presenta
el paciente.

De estos instrumentos, se pue-
den considerar mas factibles para
la practica cotidiana: el PSE-10
(sistema SCAN), el SCID-I y la
MINIL

Las escalas de intensidad/gra-
vedad también denominadas es-
calas de sintomas tienen como
objetivo la evaluacién de la gra-
vedad del cuadro clinico ya diag-
nosticado.

En general, estas escalas son
mas sencillas que las entrevis-
tas de ayuda diagnéstica por lo
que se requiere menor tiempo
para su administraciéon. Ade-
mas algunas de ellas no requie-
ren una persona que la admi-
nistre, sino que es el propio
paciente quien las cumplimen-
ta. Las mas utilizadas son:
LSAS. Escala de Ansiedad So-
cial de Liebowitz, SADS. Escala
de Ansiedad Social de Watson y
Friend, EBFSD. Escala Breve de
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Las escalas de
intensidad/gravedad
son mds sencillas
que las entrevistas de
ayuda diagndstica por lo
que se requiere menor
tiempo para su

administracion

Fobia Social de Duke y SPIN.
Inventario de Fobia Social de
Davidson.

De todas ellas, la mas utiliza-
da universalmente es la LSAS.
Inicialmente desarrollada en
EE.UU. en 1987 fue perfecciona-
da en 1992. Esta escala ha sido
adaptada y validada en castella-
no por un grupo de profesiona-
les espafioles. La escala consta
de un total de 24 situaciones so-
ciales que se evaltian desde una
doble vertiente; presencia de te-

Los objetivos principales
del tratamiento son
el control de los sintomas,
reducir la discapacidad
asociada al trastorno,
mejorar la gravedad de la
enfermedad y tratar otros
trastornos comorbidos,
principalmente

la depresion

mor o ansiedad en dichas situa-
ciones y grado de evitaciéon de
las mismas. Ademas las situa-
ciones sociales evaluadas se
subdividen en interacciones so-
ciales (p.e., conocer a extrafios,
ser el centro de atencién, organi-
zar una fiesta, etc.) y ejecucion
de tareas (participar en peque-
fios grupos, hablar por teléfono
en publico, trabajar mientras le
estan observando, etc.). Por lo
tanto, con la LSAS obtenemos
una puntuacién global, puntua-
cién en dos subescalas, ansiedad
social y ansiedad de ejecucién, y
puntuacién en dos sintomas, an-
siedad y evitacion.

TRATAMIENTO

Los objetivos principales del
tratamiento son el control de los
sintomas, tanto de ansiedad co-
mo de evitacion fébica, reducir la
discapacidad asociada al trastor-
no, mejorar la gravedad de la en-
fermedad y, por tanto, el bien-
estar general y tratar otros
trastornos comorbidos, principal-
mente la depresion.

A continuacién se muestran las
dosis medias utilizadas con los
farmacos mas eficaces en distin-
tos ensayos clinicos:
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Farmaco Referencia N Dosis media mg/dia
Fenelcina Gelernter y cols., 1991 65 55

Liebowitz y cols., 1992 74 76

Versiani y cols., 1992 78 68

Heimberg y cols., 1998 133 60
Atenolol Liebowitz y cols., 1992 74 98
Moclobemida Versiani y cols., 1992 78 580

Internacional, 1997 578 Pbo, 300, 600

Schneier y cols., 1998 77 728

Noyes y cols., 1997 583 Pbo, 75, 150, 300, 600, 900
Brofaromina Van Vliet y cols., 1992 30 150

Fahlen y cols., 1995 77 150

Lott y cols., 1997 102 107
Clonazepam Davidson y cols., 1993 75 24
Bromazepam Versiani y cols., 1997 60 21
Fluvoxamina Van Vliet y cols., 1994 30 150

Stein M y cols., 1998 92 202
Sertralina Katzelnick y cols., 1995 12 133
Paroxetina Stein M y cols., 1998 187 37

Baldwin y cols., 1999 90 35
Buspirona Van Vliet y cols., 1997 30 30
Gabapentina Pande y cols., 1999 69 2.100
Olanzapina Barnett y cols., 2002 12 20

Es importante, en el momento
de plantear el tratamiento, el
contrato terapéutico, remarcan-
do los sintomas del paciente, en-
fatizando que el trastorno res-
ponde al tratamiento, que se
negociard con el paciente, listar
problemas y prioridades, deli-
mitar tiempo real para la mejoria
y acordar revisar la medicacion
regularmente.

La respuesta, con frecuencia re-
quiere tratamiento a largo plazo,
siendo necesarios para la consoli-
dacién de la recuperacion meses
o afios. La disminucién de la me-
dicacion deberd hacerse de forma
gradual después del primer afio
de mejoria.
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El manejo farmacolégico, si-
guiendo al grupo internacional
de consenso en depresion y an-
siedad, se iniciaria con una dosis
inicial de un ISRS, que a las 2-4
semanas si fuera necesario se in-
crementaria, ya que algunas res-
puestas son evidentes a las 2-4
semanas. Si transcurridas 6-8 se-
manas no hubiera respuesta, se
incrementaria mas la dosis o se
ha de cambiar a otro tipo de sus-
tancia.

El abordaje cognitivo-com-
portamental ha resultado ser la
forma de psicoterapia mas efecti-
va para el tratamiento de este
trastorno de ansiedad, tanto ad-
ministrado en forma monoterapi-

ca como en combinacién con so-
porte psicofarmacolégico. El tra-
tamiento cognitivo-comporta-
mental ha demostrado ser
efectivo en el mantenimiento de
la remision clinica.

En general se admite por los
expertos que en todos los casos
debe considerarse el tratamiento
psicosocial y el tratamiento far-
macolégico continuado, al me-
nos, durante un ano.
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Los médicos, igual que el resto
de la poblacién, sufren toda clase
de enfermedades, que han de ser
diagnosticadas y tratadas. De éstas,
resultan especialmente trascenden-
tes los trastornos mentales y/o
adictivos.

Cerca de un 20% de los médicos
de Atencién Primaria manifiestan
un sindrome de burnout, como con-
secuencia sobre todo del estrés la-
boral y la falta de motivacién; en
estos casos, la insatisfaccidon se
acompafia de angustia y desinterés
por la practica de la profesion. Al
margen del burnout, se estima que
un 10% de los médicos presentan
algtin tipo de conducta adictiva o
algtin grado de trastorno psicoldgi-
co.

Fuente: SEMERGEN

SEMERGEN ORGANIZA EL PRIMER
CONGRESO NACIONAL DE
EVALUACION DE LA COMPETENCIA
DEL MEDICO DE FAMILIA

Maés de 400 médicos de familia
participaran los dias 18 y 19 de octu-
bre en Madrid en el I Congreso Na-
cional de Evaluacién de la Compe-
tencia, una iniciativa promovida por
la Fundaciéon SEMERGEN y que
cuenta con la colaboracién de Labo-
ratorios Almirall. Con esta iniciativa,
la Sociedad Espanola de Medicina
Rural y Generalista pretende prepa-
rar, desde un punto de vista tedrico y
practico, a los médicos que se pre-
sentardn unas semanas después a la
prueba oficial que el Ministerio de
Sanidad realizara para otorgar la ho-
mologacion del titulo de especialista
en Medicina Familiar y Comunitaria.

Fuente: SEMERGEN

[En breve...
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Agenda }

B Manejo de situaciones conflictivas

con adolescentes y jovenes
San Sebastian, 17 y 18 de octubre de 2003

ORGANIZA:

PSI-Donostia

SEDE: Kirol-Etxea, sala Atano III —Anoeta—
TELEFONO DE INFORMACION: 943 320297
E-mail: psidonostia@wanadoo.es

B VIl Congreso Nacional de Psiquiatria
Palma de Mallorca, 21-25 de octubre de 2003

ORGANIZA: Sociedad Espafiola de Psiquiatria y
Sociedad Espafiola de Psiquiatria Biologica

SEDES:
AUDITORIUM PALACIO DE CONGRESOS
Paseo Maritimo, 18.
07014 Palma de Mallorca
HOTEL PALAS ATENEA
Paseo Maritimo, 29.
07014 Palma de Mallorca

SECRETARIA CIENTIFICA:
Unitat de Psiquiatria i Psicologia Clinica Universitat
de les Illes Balears
Carretera de Valldemossa km 7,5.
07071 Palma de Mallorca
Teléfono: 971 173 000, Fax: 971 173 190.
E-mail: palma2003@uib.es
Web: http:/ /infopsiquiatria.com/palma2003

B XVI Congreso Nacional de la
Sociedad Espanola de Psiquiatria y
Psicoterapia del Nino y del
Adolescente (SEPYPNA):

la Psicoterapia en nuevos contextos
Las Palmas de Gran Canaria, 24 y 25 de octubre
de 2003

Organiza:
SEPYPNA
Plaza Noguerola, 7.
25007 Lérida.
Tel.: 973 244 483

B XXIll Congreso de la Sociedad
Espanola de Medicina de Familia y

Comunitaria
Barcelona, 10-13 de diciembre de 2003

SEDE: Palacio de Congresos de Barcelona
Organiza:

SEMFYC CONGRESOS

Carrer del Pj, 11 - 2.2 planta - oficina 13.
08022 Barcelona

Tel.: 933 177 129.

Fax: 933 186 902.

E-mail: congresos@semfyc.es

URL: http:/ /www.semfyc.es




