Universidad Nacional de Mar del Plata
Facultad de Psicologia

“Relaciones entre la genética humana, el
ambiente y la fobia social”

Informe Final del Trabajo de Investigacion correspondiente al requisito
curricular conforme O.C.S. 143/89.

NOMBRES Y APELLIDOS ALUMNAS:
Sanz, Romina Mat. 4864/99 DNI: 26.208. 907
Odriozola, Maria Emilia Mat. 4962/99 DNI: 28.297.660

SUPERVISOR: Dr. Urquijo, Sebastian. -_ 11(3

6 ._’ 45144

CATEDRA O SEMINARIO DE RADICACION:
Psicologia Cognitiva — Biologia. Grupo de investigacion en Psicologia

Comportamiento humano, genética y ambiente.

FECHA DE PRESENTACION: 17 de Noviembre de 2006



“Este Informe Final corresponde al requisito curricular de Investigacion y como
tal es propiedad exclusiva de las alumnas Sanz, Romina y Odriozola, Maria
Emilia, de la Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional de Mar del
Plata y no puede ser publicado en un todo o en sus partes 0 resumirse, sin el

previo consentimiento escrito de las autoras”.

II



“El que suscribe manifiesta que el presente Unforme Final ha sido elaborado
por las alumnas Sanz, Romina (Mat. 4864/99) y Odriozola, Maria Emilia (Mat.
4962/99), conforme los objetivos y el plan de trabajo oportunamente pautado,
aprobando en consecuencia la totalidad de sus contenidos a los | dias del
mes de Noviembre del afio 2006”

bl \
Firma, Aclaracién]:y Sello del supervisor.

-

-

|
|

\ \

Shev e VY

=

O (Lo GO

)

I11



pron V= b2 eU ACACLE S dEL Co it bok

s @hasisssdas e Ao ee e o X (&Pw '?(&LC. o

! e se \DLLU\G I Q\‘),. €} colesien e “C'Smr |

LJ\(@}J«\\ e gr,@ T Q;(“ l@_'\cm o e\ Avaldos 50
5\ els-{-uc?«vjo T (,& Autln -

Dc)/\@g/ u\e,») ;%CL C AN
LCL_. i( o £ ECK — S -‘\’V(a._.l/.)("’ ) 0

M C"\P}‘O& _3:& Cr % CL)_.—A—VY

Tl C_\r_._-_J

Ee j{a\f‘@ /\-("}—-\—- .\(CD\M O

. _ \Cn i oy ER
wuoss € W Vet \
« C A oy - —— — ._.--.-—-——-—-_——-._.—.._,.a

s ooms pwse i
c?) ‘L()“JY\_)\‘)’G



UNIVERSIDAD NACIONAL DE MAR DEL PLATA
FACULTAD DE PSICOLOGIA

PROYECTO DE lNVESTIGACIéN - REQUISITO
CURRICULAR

U

PLAN DE ESTUDIOS 0.C.S 143/89

NOMBRE Y APELLIDO ALUMNO:
Sanz, Romina. Mat. N° 4864/99
Odriozola, Ma. Emilia. Mat. N° 4962/99

CATEDRA O SEMINARIO DE RADICACION:
Psicologia Cognitiva — Biologia. Grupo de investigacion en Psicologia

Comportamiento humano, Genética y ambiente
SUPERVISOR: Dr. Urquijo, Sebastian.
EL PROYECTO FORMA PARTE DE UNO MAYOR EN DESARROLLO:

Si.
Genética del Comportamiento humano. Anélisis situacional y

perspectivas de lineas de investigacion genética y Psicologia

TiTULO DEL PROYECTO: Relaciones entre Ia genética humana, el

ambiente y la fobia social

DESCRIPCION RESUMIDA
El objetivo de este trabajo es realizar una exploracion bibliografica de 1a
literatura cientifica, con el objeto de sistematizar 1as referencias acerca

de las relaciones entre la genética humara. el ambiente y la fobia social.




«Atento al cumplimiento de los requisitos prescriptos en las normas vigentes, en
el dia de la fecha se de Investigacion

as alumnas Sanz, Romina

procede a dar aprobacion al Trabajo

presentado por | (Mat. 4864/99) Y Odriozola, Maria

Emilia (Mat. 4962/99)".

Firma y Aclaracion de los Miembros Integrantes de la Comision Asesora

Fecha de Aprobacion:



PALABRAS CLAVE: Genética humana - Ambiente - Fobia Social -

Literatura cientifica.

DESCRIPCION DETALLADA
MOTIVO. ANTECEDENTES. HIPOTESIS.

La ansiedad es un estado mental que S€ desencadena coOmo
anticipacion de una amenaza real 0 potencial. Forma parte de las respuestas
fisiolégicas en humanos y encontramos respuestas equivalentes en otras
especies. No obstante, cuando [a ansiedad se vuelve excesiva 0 inapropiada
puede convertirse en una enfermedad. Dentro de los diagnosticos categoriales,
como por ejemplo el DSM-IV, se subclasifica en seis trastornos segun el grupo
de sintomas que aparezcan asociados. La fobia social es uno de ellos Y el
sujeto que la padece experimenta un miedo intenso de llegar a sentirse
humillado en situaciones sociales, especialmente de actuar de tal modo gue se
coloque en una situacion vergonzosa frente a las demas personas qué no
pertenecen al ambiente familiar. La persona reconoce que este miedo €s
excesivo e irracional pero no puede controlarlo, experimentando de forma
asociada ruboracion, dificultad para hablar, temblor en manos o en la voz,
nauseas, necesidad urgente de orinar, etc.

Podriamos decir que la fobia social debe ser vista como situada dentro
de un continuo de diferentes niveles de ansiedad social. Este continuo puede
ser bajo en sus comienzos, con una falta total de ansiedad social y continuar
luego hacia niveles normales de ansiedad, en los que el deseo de ser evaluado
positivamente por los demas no inhibe el desempeifio ni tampoco conduce a
una ansiedad excesiva. En un nivel superior del continuo aparece 1a ansiedad
social que es comunmente descrita como un bajo nivel de timidez y como nivel
medio de miedo social Y evitacion de situaciones. Finalmente en €l altimo nivel,
encontramos un grado mas intenso de miedo social (comunmente
diagnosticado como fobia social generalizada) y por gitimo el diagnostico de
personalidad evitativa. Sin embargo, el diagnostico de Fobia Social esta
asociado con, peio no es sindnimo de altos niveles de ansiedad (Chavira, Stein
& Malcarne, 2002; Heiser, 2003). Encontrar un critefio diagnostico requiere una

consideracion adicional sobre si estas nregcupaciones tienden a interferir en la



vida del individuo y son causantes de angustia (American Psychiatric
Association, 1994).

Algunas investigaciones han examinado semejanzas y diferencias entre
la fobia social y su relacion con la timidez. Dichas investigaciones $€ basan en
la comparacion de sujetos que obtuvieron puntajes altos en la medicion de la
timidez, con aquellos que poseen diagnostico de Fobia Social. Los resultados
indican diferencias significativas entre los dos grupos en el contenido de
pensamiento, responsividad psicolégica y patrones de comportamiento (Tumner,
Beidel & Larkin, 1986; Turner, Beidel, Dancu & Stanley, 1989). En contraste, un
estudio mas reciente ha indicado diferencias menores (Heiser, Tumer & Beidel,
2003), pero problemas metodologicos (iales como errores en la medicion)
pueden facilmente explicar esos datos.

Dado que la fobia social precede a ofros trastornos tales como la
depresion y el abuso de sustancias, la comprension de la etiologia podria
ayudar a mejorar 12 comprension de estos ultimos. Sin embargo, aun es
imposible brindar un panorama completo sobre 1as causas de la fobia social.
Un punto adicional de importante relevancia para cualquier cuestionamiento
sobre su etiologia es si la fobia social es un constructo unitario O consiste en
dos o mas subtipos cualitativamente diferentes. A raiz de las limitaciones
metodologicas de la evidencia empirica sobre este tema no hay por €l
momento evidencia clara que sostenga la existencia de diferentes subtipos de
Fobia Social (Furmark, Tilifors, Stattin, Ekselius &Fredrikson, 2000; Stein,
2000).

Hasta la fecha, segun Ronald M. Rapeea Y Susan H. Spenceb (2004),
no ha habido ni un solo estudio concluyenie que complete el cuadro de esta
patologia. No obstante la riqueza de la evidencia erpirica provee muestras de
millares de aspectos separados Queé pueden ser influyentes para la
comprension de los miedos sociales. Las areas mas cominmente examinadas
incluye aspectos tales como factores genéticos, de temperamento,
experiencias vividas, etc. -

Datos clinicos asi como 1a comunicacion por parte de los pacientes de la
aparicion del primer episodio de la fobia social, indican consistentemente que
se trata de un desorden de comienzo temprano que generalmente se presenta

en los comienzos de la adolescencia (Rapee, 1995). Varios estudios han



demostrado que la mayoria de los individuos con fobia social reportan su
comienzo antes de los 18 afios y que el primer episodio se regisira entre los 10
y los 13 afos (Nelson, 2000; Otto, 2001).

Estudios epidemiologicos han mostrado una gran proporcion de mujeres
con fobia social (Furmark, 2002). Diferencias similares de género aparecen a
nivel de los sintomas individuales (Essau, 1999: Wittchen, Stein & Kessler,
1999) y en los cuestionarios que miden la ansiedad social y la timidez en
grupos de individuos de edad menor (Campbell & Rapee, 1994, Spence, 1998).
Esto en fuerte contraste con las estimaciones clinicas en las que los hombres
lo reportan mas frecuentemente que las mujeres O por lo menos en iguales
proporciones (Rapee, 1995).

Varios estudios han indicado un alto grado de comorbilidad entre la fobia
social y otros desdrdenes como ansiedad, alteraciones del humor y abuso de
sustancias (Ruiter, Rijken, Garssen, van Schaik & Kraaimaat, 1989; Hunt &
Andrews, 1995; Last, Strauss & Francis, 1987; Sanderson, Di Nardo, Rapee &
Barlow, 1990).

En cuanto a la prevalencia, la fobia social es un desorden relativamente
comun que afecta entre un 7% y un 13% de los individuos de las sociedades
occidentales (Furmark, 2002). El miedo Yy la evitacion de situaciones sociales
ocurren en un amplio sector de la poblacion. Comparados con la poblacion
general, los parientes de primer grado de los individuos con fobia social
parecen tener mas probabilidades de sufrir este trastorno. Hoy en dia hay una
buena cantidad de evidencia que sugiere que los factores genéticos juegan un
modesto pero significativo rol en el desarrollo de la fobia social, tanto en nifos
como en adultos. Estudios recientes han identificado proporciones elevadas de
fobia social en descendientes de personas que padecen este trastomo (Fyer,
1993: Fyer, 1995) Es decir, tendria un componente hereditario aunque
actualmente viene transcurriendo el debate entre los defensores del origen
biolégico/genético Y los que ubican el origen del trastomo en la

crianza/ambiente.

Una reciente revision de Gross y Hen (Gross Y Hen, 2004) contribuye &

deshacer este debate dicotoémico planteando ia ansiedad como él resultado de



experiencias ambientales precoces CUyo impacto esta modulado por factores

de susceptibilidad genéticos.

Las personas poseen @ lo largo de la vida un cierto nivel de ansiedad, 1a
diferencia en el grado de conductas ansiosas es un reflejo de diferencias
estructurales o de funcion en los cerebros de los individuos. Tales diferencias
se desarrollan como resultado de la interaccion entre el bagaje genético y las
experiencias.

Los estudios de gemelos confirman dicha hipotesis. Cuando se estudia
la apariciéon de trastornos de ansiedad en gemelos monocigoticos (comparten
exactamente la carga genética) con aquellos dicigoticos, s€ demuestra que
sblo se puede atribuir a la genética un 30% - 40% de la responsabilidad en el
origen de dichos trastornos. Este porcentaje s relativamente bajo cuando se
compara con el de otras enfermedades psiquiatricas. Estudios metodologicos
con numerosas muestras de gemelos sanos también sugieren una significativa
pero moderada influencia del factor genético en el desarrollo del trastorno
(Kendler, 1992: Nelson, 2000; Stein, Jung & Livesley, 2002; Warren, Schmitz &
Ende, 1999).

Por otra parte, para Yavier Estivill (Centro de Regulacion Genomica de
Barcelona) el panico, que al igual que las fobias son una manifestacion mas de
ansiedad, tiene una base genética: la alteracion en una region del cromosoma
15 constituiria un factor de riesgo que predispondria a padecer angustia.

Segln este autor estimar las diferencias ambientales resulta mucho mas
dificil. Uno de los elementos utilizados son los estudios de adopcion en los que
se compara a los gemelos criados juntos (comparten el mismo ambiente) con
los casos donde fueron adoptados por familias diferentes. El resultado atribuye
al ambiente sélo un 5% de la variacion en la aparicion de este trastorno, este
bajo resultado puede deberse a que los sujetos experimentan el ambiente
compartido de forma diversa. En los trastomos como la ansiedad, donde la
contribucion genética es modesta, estas interacciones son de mayor

importancia.



OBJETIVO

El objetivo de este trabajo es realizar una exploracion bibliografica de la
literatura cientifica Y analizar sistematicamente las referencias sobre las
relaciones entre la genética, el ambiente y la fobia social a fines de determinar
el progreso del conocimiento en el area especifica. Para ello, nos proponemos
revisar los antecedentes que refiejen el estado del arte sobre las interacciones
genética!ambiente que determinarian la fobia social y, asimismo, establecer el

aporte de las distintas investigaciones en este campo.
METODOLOGIA
Se procedera a recolectar informacion proveniente de bases de datos

especializadas, publicaciones cientificas, boletines, sitios en internet de

reconocidas universidades y @ entrevistar informantes calificados.

CRONOGRAMA

tedrico

3 Colecta de datos

4. Analisis de resultac’os

5 Redaccion informe final
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INTRODUCCION

El miedo puede ser un arma que ayuda al ser humano a su supervivencia,
pero cuando s€ vuelve una reaccion incontrolable e irracional, puede convertirse
en una fobia que puede afectar la vida cotidiana del individuo, al grado de paralizar
sus actividades diarias.

La respuesta de miedo, biolégicamente heredada, actiia como una reaccion
defensiva instantanea frente al peligro, que ha protegido al hombre durante miles
de afos. La dotacion genética que nos han legado nuestros antepasados,
modelada gradualmente por siglos de existencia en medios adversos, nos ha
dotado de respuestas rapidas, automaticas y complejas, que Nos protegen de
peligros potenciales © situaciones amenazantes Y contribuyen a nuestra
supervivencia.

Ciertos miedos son comunes en determinados estadios del desarrollo
evolutivo, y no son considerados fobias, a menos que originen una disfuncién o
incapacidad funcional significativa. La distincion esencial entre un miedo comun y
una fobia es la medida en que esta gltima perturba la vida cotidiana. Un miedo
comun puede ser sobrellevado, aunque con cierto malestar, y causa minima o
ninguna alteracion en la vida cotidiana. En cambio una fobia se define, al menos
en parte, por la incapacidad que origina. La exposicion a un estimulo fobico
provoca casi invariablemente una respuesta inmediata de miedo, que puede tomar

la forma de una crisis de panico (Lippincott, Williams y Wilkins, 2003). La persona



reconoce que este miedo €s excesivo e irracional pero no puede controlarlo
experimentando en forma asociada:

- Mareos

- Nauseas

- Angustia

- Palpitaciones

- Taquicardia

- Sudoracion

- Estado alterado de la persona

Muchas de las fobias se relacionan con otros tipos de enfermedades
psiquiatricas. No son tan comunes [as llamadas neurosis fobicas y son s6lo un 3%
de los casos psiquiatricos, todos los demas casos son combinaciones, son parte
de otro padecimiento.

Las personas que padecen fobias presentan sintomas caracteristicos, éstos
son: la ansiedad fobica y la evitacion fobica (Duncany Popper, 1991).

La ansiedad fobica se manifiesta ante la presencia real o imaginaria del
objeto, persona o situacién temida. En este altimo caso se denomina ansiedad
anticipatoria o “miedo al miedo”, puesto que se da en ausencia directa del estimulo
fobico. Comprende un conjunto de sintomas mentales, fisiolégicos Yy conductuales
que varian, tanto en sus manifestaciones como en su intensidad general. Entre
ellos se encuentran: inseguridad e incapacidad, aprension intensa, pérdida de
control, etc.

La evitacion fobica consiste en una tendencia del individuo a alejarse o

rehuir del contacto con el estimulo temido. De hecho, el sujeto fobico trata de



adquirir la mayor informacion posible acerca de las situaciones en que puede estar
presente el estimulo fobico, a fin de evitarlo (Alfredo Cia, 2002).

Se han hallado ciertos rasgos de personalidad o temperamento de
personas predispuestas a padecer trastornos de ansiedad:

- Tendenciaala dependencia o una excesiva necesidad de aprobacion.
_ Pensamiento rigido 0 dicotémico.

_  Elevadas autoexigencias.

- Gran nivel de imaginacion o visualizacion.

- Hipercontrol y supresion de la percepcion de los propios sentimientos.

Los rasgos mencionados anteriormente, suelen estar presentes, €n cierta
proporcion, en la mayoria de las personas, pero es la presencia exagerada de los
mismos lo que tiende a ocasionar problemas. Las personas que padecen
trastornos de ansiedad tienden a estar ubicadas en el extremo de uno o varios de
estos rasgos.

Existen diferentes clasificaciones de las fobias, por ejemplo la que propone
Furmark:

- Fobias sociales: s€ evitan exclusivamente situaciones sociales, suelen aparecer
en la adolescencia, tiene antecedentes en la infancia por timidez o inhibicion social
y se presenta del 7% al 13% en la poblacion en general (Furmark, 2002).

- Fobias simples o0 especificas: hacia objetos © situaciones concretas (tipo
ambiental, tipo animal, tipo sangre- inyecciones-dano, tipo situacional, miedo a

otros estimulos)



Otra clasificacion surgida a partir de los apories de lsaac Marks, es la que
diferencia tres grandes Qrupos que fueron adoptados por las clasificaciones
categoriales desde el DSM-III (APA, 1980) en:

- Fobias Especificas.
. Fobia Social o Trastorno de Ansiedad Social.
- Agorafobia.

El eje | del DSM IV describe todos los trastornos clinicos, problemas que
pueden ser objeto de atencion clinicas. Entre ellos encontramos los trastornos de
ansiedad: atagues de panico, agorafobia, trastorno de angustia, fobia especifica,
fobia social, trastorno obsesivo compulsivo, trastorno por estres postraumatico,
trastorno por estrés agudo, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de
ansiedad debido a enfermedad médica e inducida por sustancias (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, 4° Edition Revised).

En el glosario del mismo manual, encontramos la definicion de ansiedad:
“anticipacion aprensiva de un dafio o desgracia futuros, acompariado de un
sentimiento de disforia 0 de sintomas somaticos de tension.” El objetivo del dafo
anticipado puede ser interno o externo. Ansiedad, del latin anxietas significa
“congoja o afliccion”, sensacion de inquietud, turbacion, zozobra, incertidumbre, es
mas un estado de expectativa, de anticipacion de una situacion de peligro.

La construccion de la categoria “Trastornos de Ansiedad” se basa en el
sintoma “ansiedad’, agrupando diversos cuadros que se presentan en la clinica,
pero que implican diferentes estructuras psicopatologicas.

Las perturbaciones de la ansiedad forman parte junto con las

perturbaciones del estado de animo, del grupo de trastornos emocionales, uno de
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los conjuntos epidemiologicos con mayor tasa de prevalencia. Dichas
perturbaciones se caracterizan por una elevada sensibilidad por desarrollar
emociones de miedo 0O temor, que no parecen corresponderse con las
expectativas del grupo socio-cultural correspondiente.

Asumiendo que los seres humanos sOmMOS constructores de nuestra
experiencia, la ansiedad no adquiere caracter patologico por la naturaleza del
objeto que la genera, sino por el curso disfuncional que adopta. Una acentuada
disposicion a experimentar miedos que no tienen utilidad ni son compatibles con el
guion personal y social esperado estéa en la base de todo trastorno de ansiedad, a
lo que se suma la percusiva presencia de sintomas y sensaciones de amenaza
que instalan un circulo vicioso que termina por convertirse en lo que el paciente
teme por sobre todo lo demas.

Para finalizar, es importante conocer la importancia relativa que tienen los
trastornos de ansiedad como grupo dentro del ambito de la salud mental. A
continuacion presentaremos uno de los cuadros con mayor prevalencia en la

actualidad.

FOBIA SOCIAL

La distincion y descripcion de la fobia social como una forma diferenciada
de otros trastornos de ansiedad fue propuesta por primera vez por Marks y Gelder
(1966), quienes describieron el temor relacionado a una serie de situaciones de
desempefio social como el hablar, escribir, temblar o comer ante la presencia de

otras personas, siendo la caracteristica central, el temor a mostrarse en ridiculo



ante los demas. Marks (1970) subdividio los trastornos fobicos en Agorafobia,
Fobias Especificas, Fobia Animal y Fobia Social, caracterizando a esta Ultima por
un temor exagerado y persistente a sentirse expuesto a la opinion de los demas y
4 actuar o desempenarse de una manera que resulte humillante o0 embarazosa.

No obstante ello, la fobia social no fue incluida como categoria diagnostica
hasta la aparicion, en 1980, de la tercera edicion del Manual Diagnostico Y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IlIl) de la Asociacion Psiquiatrica
Americana (APA).

Para entonces, solo se consideraba el diagnostico de fobia social si la
persona manifestaba ansiedad y/o evitacion frente a una O dos situaciones
sociales de desempeno, €s decir, si el cuadro se presentaba en forma no
generalizada.

Con la aparicion del DSM-III-R (1987) se ampliaron los criterios
diagnosticos de esta enfermedad, determinando que podia llevarse a cabo el
diagnostico de fobia social cuando el temory evitacion se presentaba en muchos
tipos de situaciones de interaccion social, ademas de las situaciones de
desempeno especifico ya mencionadas. En esta clasificacion diagnéstica se
incluyé el subtipo generalizado para describir a aquellos individuos que temian
multiples situaciones sociales como, por ejemplo: temor a decir tonterias, a
contestar cuestiones simples 0 desconocidas o a que las otras personas detecten
los signos de su ansiedad en cualquier situacion interpersonal.

En el subtipo trastorno de ansiedad no generalizado los temores del fobico
social estan circunscriptos a determinadas situaciones de desempefio social

como, por ejemplo: la imposibilidad o un temor exagerado al hablar o



desempenarse en publico o en grupos, temor a presentar temblor en la mano al
escribir o firmar en presencia de otros, o ante examenes orales.

E| temor o intranquilidad que produce el hablar en publico a la mayoria de
las personas, no justifica en si mismo hacer un diagnoéstico de ansiedad social.
Solamente si existe un miedo excesivo € irracional, con ansiedad y evitacion
persistente, puede efectuarse el diagnostico de trastorno de ansiedad social no
generalizado.

El diagnostico de trastorno de ansiedad social debe hacerse si la conducta
de evitacion o la resistencia a enfrentar las situaciones antedichas interfiere con la
actividad profesional, las relaciones sociales habituales, las relaciones con el
entorno, o si el individuo manifiesta un intenso malestar en relacion con sus
temores, a los que reconoce como excesivos o irracionales.

En la ultima clasificacion de Enfermedades Mentales de la Asociacion
Estadounidense de Psiquiatria (DSM IV), se encuentran descriptas las “fobias
sociales”, también conocidas como trastornos por ansiedad social, que se refieren
a las personas quée experimentan un miedo excesivo e intenso én diferentes
situaciones publicas: hablar ante un auditorio, utilizar bafios comunitarios, acudir a
una cita en la calle con alguien desconocido o la situacion de enfrentar una
camara de television. Habitualmente se acompafa de la vivencia de sentirse
humillado y de sentimientos de verglienza de si y son de menor observacion que
las fobias especificas.

Se puede observar asi que en el Trastorno de Ansiedad Social se

presentan diversos sintomas que pueden dividirse en:



- Cognitivos: Temor a decir algo que resulte tonto o aburrido, ser poco asertivo,
no saber que decir o hacer, etc.

- Fisicos: descriptos anteriormente.

_ Conductuales: Evitacion de las situaciones sociales temidas.

Por ultimo podria decirse que la fobia social debe ser vista como situada en
un continuo de ansiedad social. Este continuo puede ser bajo en sus comienzos Y
con una falta total de ansiedad social y continuar hacia niveles normales de
ansiedad social en el que el deseo de ser evaluado positivamente no inhibe el
desempefio ni conduce a la ansiedad excesiva. Luego, en el continuo, aparece la
ansiedad social que es comunmente descripta como bajo nivel de timidez y como
nivel medio de miedo social y evitacion. Finalmente en la linea méas alta hay un
grado mas intenso de ansiedad social (comunmente diagnosticado como fobia
social generalizada) y en el ultimo extremo el diagnostico de personalidad evitativa
(Chavira, Steiny Malcarne, 2002; Heiser, 2003).

Suponemos que esta consideracion, esta relacionada con la severidad de la
ansiedad social, pero es esencialmente un factor diferente. De este modo, una
persona puede tener niveles relativamente altos de miedo y preocupacion sobre
situaciones sociales, pero puede vivir dentro de los limites normales del
funcionamiento social y no ver esto como una restriccion social mayor. En este
caso, un individuo asi puede que no presente estos miedos como angustianties 0
como que interfieren en su vida, con lo cual no encontramos criterio para un
trastorno.

Por otra parte, un individuo con un nivel menor de temor social que ve a

este miedo como un impedimento de su calidad de vida puede encontrarse



diagnosticado de fobia social. Por lo tanto, hay varios factores de riesgo para el
diagnostico de la fobia social que son independientes del riesgo de altos niveles
de ansiedad social.

Utilizaremos el término fobia social para hacer referencia a una categoria
diagnostica y ansiedad social para hacer referencia a los niveles de distribucion
normales dentro de un continuo.

Diversas  investigaciones han examinado las caracteristicas
temperamentales de la timidez como predictoras de un desarrollo posterior de
ansiedad social, y aun mas, la timidez ha sido asociada con conductas
subsecuentes ansiosas (Steimberger, Turner y col. 1995). Algunos estudios
prospectivos han examinado la persistencia del diagnéstico establecido de fobia
social en el transcurso de la vida. Al menos dos estudios han demostrado que los
trastornos de ansiedad durante la adolescencia predicen trastornos en la adultez,
incluyendo trastornos de la ansiedad, del humor, y abuso de sustancias (Stein y
col, 2001; Woodward y Fergusson, 2001).

Datos especificos de relevancia para el estudio de la fobia social provienen
de un cuidadoso estudio acerca de la conducta basada en un seguimiento de mas
de 770 nifios y adolescentes (9-18 afios) por un periodo de 9 afos (Pine, Cohen,
Gurley, Brook, y Ma, 1998). La fobia social en la adultez es precedida en la
mayoria de los Casos por la fobia social en la adolescencia y también por
trastornos de la ansiedad.

En cuanto a la adultez, datos obtenidos de un estudio longitudinal de
Harvard-Broow fueron utilizados para determinar la proporcion de casos de

remisién durante ocho anos en 98 adultos con un diagnoéstico establecido de fobia
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social (Yonkers, Dyck y Keller, 2001). Solo el 35 % de la muestra demostré una
remision total y un 50 % mostré remision parcial de los sintomas 8 afos despues,
ocurriendo la mayor parte de la remision en el primero o segundo afio. De este
modo, parece haber un grupo de individuos con fobia social que evidencia una
remision relativamente rapida, en tanto el resto evidencia una remision minima.

De hecho, la fobia social ha demostrado tener la proporcion mas baja de
remision dentro de los trastornos de ansiedad (Massion y col. 2002). La remision
suele ser mas baja en presencia de una personalidad comérbida, especialmente el
trastorno de personalidad de tipo evitativo y la fobia social no generalizada
(Massion, 2002). Una interpretacion de estos hallazgos es que la persistencia es
mayor cuanto mas severo es el trastorno.

Finalmente un interesante estudio ha examinado la estabilidad de la
ansiedad social cuando es vista desde mas de una perspectiva dentro de un
continuo (Mericangas, 2002). Casi 600 individuos de entre 20 y 35 anos de edad
fueron reunidos en cinco ocasiones y categorizados en un grupo de entre cuatro:
fobia social, inicio de fobia social, sintomas de ansiedad social y sintomas
minimos. Como en otros estudios la estabilidad demostro ser moderada a fuerte.
También en este estudio hay evidencia de que la mayor estabilidad se refleja en
las expresiones mas severas de la fobia social.

En sintesis, los datos revelan lo que podria describirse como una moderada
estabilidad y especificidad de la fobia social. Individuos que son socialmente
ansiosos tienen un claro aumento del riesgo de experimentar miedos sociales en

el futuro.
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La presencia de un trastorno de ansiedad en la infancia, no garantiza la
ansiedad en el adulto, dado que existen personas que padecen trastorno de
panico en la adultez, sin registrar antecedentes de trastorno de ansiedad infantil
(Pollack, Otto y col., 2001). Quizas las variables mas persistentes no sean los
trastornos de ansiedad per se, sino mas bien, las variables disposicionales que se
supone subyacen a dichos estados como la sensibilidad ansiosa o la tendencia

ansiosa.

= Prevalencia

La fobia social es un desorden relativamente comun y afecta entre un 7y un
13 % de los individuos de las sociedades occidentales (Furmark, 2002). Las
variaciones en la prevalencia a través de las poblaciones podrian tener
importantes implicaciones para la etiologia de la fobia social, tomando en cuenta
las posibles variables socioambientales. Furmark (op. cit), ha provisto una
reciente y excelente revision de los principales elementos de la fobia social y ha
aclarado muchos asuntos. Primero, los criterios diagnosticos influenciaran las
estimaciones sobre la prevalencia dramaticamente.

A través de un vasto numero de estudios, las estimaciones basadas en
criterios del DSM Il (que sé focaliza en miedos muy especificos en situaciones de
desempefio) son considerablemente menores que las mas recientes estimaciones
basadas en DSM IV- R (el cual incluye mas de un enfoque en el asunto de las
interacciones). Las estimaciones basadas en el ICD - 10 poseen algun alcance,

pero las pautas en este caso no son tan claras.



De manera similar, una cuestion de mayor importancia en la estimacion de
la prevalencia es la entrada en la definicion del diagnéstico. Investigaciones han
indicado que hasta las menores variaciones en menoscabo del criterio diagnostico,
pueden influenciar dramaticamente la estimacion de la prevalencia (Merikangas
2002: Pelissolo, Andre, Moulard-Martin, Wittchen y Lepine, 2000). Este dato, tal
vez esté indicando el valor de considerar la ansiedad social a lo largo de un
continuo como explicabamos anteriormente, antes que en términos categoricos.

Un elemento especialmente intrigante, es si el diagnéstico de fobia social se
esta incrementando. Un analisis reciente de datos del Estudio Nacional de
Comorbilidad de E.E.U.U examina una gran cantidad de efectos (Heimbreg, Stein,
Hiripi y Kessler, 2000).

La edad en la que se presenta el primer episodio de fobia social se usé para
comparar la prevalencia acumulativa durante todo el transcurso de vida a traves
de cuatro grupos de edad. Los datos han indicado un riesgo acumulativo mayor en
le grupo de edad de los mas jovenes (de 15 a 24 afios), en relacion al grupo de los
mayores (de 45 a 54 afos), sugiriendo un incremento en la incidencia a través del
tiempo. Ademas, los efectos eran especialmente pronunciados entre los blancos,
casados y en aquellos con la méas alta educacion sugiriendo factores de posible
significado etiologico. Naturalmente este solo estudio es escaso, y seria necesaria
la utilizacion de estudios longitudinales.

Otras investigaciones sugieren que el trastorno de ansiedad social se inicia
frecuentemente en la infancia tardia o principios de la adolescencia cuando la
necesidad de entablar relaciones sociales y con el otro sexo se vuelve mas

imperativa, cursa, en su evoluciéon natural, de manera cronica y causa diversos
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grados de incapacidad personal, al interferir con el desempefo social, laboral y
académico. Su incidencia, en los estudios llevados a cabo en E.E.U.U, es algo
mayor en las mujeres que en los hombres, no obstante en |a experiencia clinica, la
consulta es mas frecuente en hombres que en mujeres, quizas esto pueda
deberse a diferencias culturales.

El estudio epidemiologico ECA (1994) efectuado en E.E.U.U en mas de
8000 personas informo que la tasa de prevalencia del trastorno de ansiedad social
en un periodo de 12 meses, €ra del 7,9 % (6,6% para hombres y 15,5 para
mujeres), lo que ubico al Trastorno de Ansiedad Social como el tercer trastorno

mental mas frecuente, después de la depresion mayor y el alcoholismo.

s  (Género

Diferentes investigaciones epidemiolégicas han establecido claramente que
en el sexo femenino existe un mayor riesgo de padecer fobias Yy temores en
general, que en el masculino (Bourdon y col. 1988). Es notable destacar que, en lo
que hace a las muestras clinicas, no s€ encuentra tanta diferencia de género en €l
periodo infanto-juvenil, es decir que se encuentran pocas diferencias de género
entre los ninos Y adolescentes con trastornos de ansiedad que son llevados a
tratamiento, en comparacion con la alta diferencia de género en las muestras de
adultos que consultan.

Estudios epidemiologicos han mostrado una gran proporcion de mujeres
con fobia social (Furmark, 2002). Diferencias similares de género aparecen a nivel
de los sintomas individuales (Essau, 1999; Wittchen, Stein y Kessler, 1999) y en

cuestionarios que miden ansiedad social y timidez, aun en grupos de menor edad
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(Campbell y Rapee, 1994; Spence, 1998). Esto en fuerte contraste con las
estimaciones clinicas en las que los hombres lo informan mas frecuentemente que
las mujeres o por lo menos en iguales proporciones (Rapee, 1995). Esta
discrepancia entre poblaciones ha sido interpretada para reflejar el gran impacto
de la ansiedad social en la vida de los individuos en muchas sociedades (Rapee,

1995).

= Edad de comienzo

Datos clinicos asi como la aparicion del primer episodio de fobia social,
indican consistentemente que la fobia social es un trastorno de comienzo
temprano que generalmente se presenta en los comienzos de la adolescencia
(Rapee, 1995).

Varios estudios han mostrado que la mayoria de los individuos con fobia
social informan el comienzo antes de los 18 afos, y una edad de comienzo que
varia de los 10 a los 13 afos (Nelson, 2000; Otto, 2001).

El comienzo es particularmente temprano para el subtipo mas severo de
fobia social (generalizada) (Degonda y Angst, 1993; Wittchen, 1999). Dichos datos
también demuestran que la incidencia de comienzo de nuevos casos en adultos es
muy baja (4-5 de 1000), y que estos nUEVos casos son en su mayoria secundarios
a otros trastornos (especialmente panico o depresion) (Neufeld, Swariz, Bienvenu,
Eaton y Cai, 1999). De este modo, el comienzo de casos NUevos de fobia social
luego de la adolescencia es extremadamente raro.

Se observa que altos niveles de ansiedad social (timidez) pueden aparecer

incluso en la temprana infancia. En sus teorias sobre el comienzo de los miedos
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sociales, Buss (1985) propuso la existencia de dos tipos de timidez: la timidez que
refleja miedo hacia las personas que no son familiares y la timidez relacionada con
el sentimiento de torpeza social.

Asendorpf (1989) propuso una distincion similar entre el miedo provocado
por el contacto con extrafios y el miedo provocado por la evaluacion social. El
miedo a los extrafios aparece en el primer afio de vida y esta muy relacionado con
la ansiedad de amenaza fisica, mientras que la ansiedad relacionada con la
evaluacion social no aparece sino hasta los 4 o 6 afios aproximadamente
(Asendorpf, 1989; Buss, 1985).

Etiologicamente hablando, podemos sugerir que la transicion desde un alto
nivel de ansiedad social hacia un diagndstico formal de fobia social, dependera de
la edad en que los sintomas comiencen a deteriorar la vida del individuo. Es
posiblemente la adolescencia una edad critica para muchos individuos dado el
incremento de la importancia de las interacciones sociales en este estadio de
desarrollo. Contrariamente a lo que el sentido comun indica, muchos estudios han
descubierto que se produce solo un pequefo cambio o incluso una ligera
disminucion de la ansiedad social desde el final de la infancia hasta los comienzos
de la adolescencia (Brunch y Cheek, 1995: Campbell, Rapee y Spence, 2001;
Rankin, Lane, Gibbons y Gerard, 2004). Asi, el inicio de la fobia social en los
comienzos de la adolescencia podria estar mas relacionado con el incremento de
la interferencia producida por la ansiedad social en este estadio evolutivo, que por

el incremento de los niveles de angustia social.
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= Comorbilidad

Varios estudios han indicado un alto grado de comorbilidad entre la fobia
social y un gran nimero de trastornos que incluyen: ansiedad, variaciones del
humor, abuso de sustancias, etc. (de Rutier, Rijken, Garssen, van Schaik y
Kraaimaat, 1989; Hunt y Andrews, 1995; Last, Strauss y Francis, 1987;
Sanderson, Di Nardo, Rapee y Barlow, 1990). Niveles de comorbilidad similares a
esos hallazgos se presentan en el caso de otros trastornos neuréticos. Una
comorbilidad substancial ha sido demostrada también en los estudios sobre fobia
social en la poblacion general (Essau, Conradt y Petermann, 2000; Lewinsohn,
Zinbarg, Seeley, Lewinsohn y Sack, 1997: Magee, Eaton, Wittchen, McGonagle y
Kessler, 1996; Wittchen, 1999). Por ejemplo, en el Estudio de Comorbilidad
Nacional de E.E.U.U, el 81% de las personas con diagnéstico de fobia social
también reunian criterios para el diagnostico de otro trastorno. (Magee, 1996).

Cuando la fobia social coexiste con otro trastorno, estudios retrospectivos
indican que, en la mayoria de los casos, la fobia social precede al otro trastorno
(Lewinson 1997; Wittchen, 1999). De cualquier modo esto debe reflejar
simplemente la edad relativamente temprana de inicio de la fobia social y no
indicar un patrén de desarrollo causal.

Otras investigaciones han comprobado que un 70% de los que sufren
trastorno de ansiedad social presentan algin trastorno de ansiedad o del humor
en algin momento de sus vidas, generalmente, secundario a esta enfermedad, lo
que sugiere que la fobia social puede predisponer a los individuos a sufrir otros

trastornos psiquiatricos (Van Ameringeny col.1998).



Descubrimientos similares se observan a nivel del continuo de la fobia
social. Los resultados de las mediciones a través de cuestionarios sobre timidez y
ansiedad social, han demostrado un correlato substancial con las mediciones de
otras formas de ansiedad, depresion y neurosis (Jones, Briggs y Smith, 1986).

En la encuesta poblacional ECA (1994) efectuada en E.E.U.U, se comprobo
que solo un 31% de las personas afectadas sufre esta enfermedad como Unica
patologia. En un 45% de los casos se asocia a la agorafobia, en un 59% a las
fobias especificas, en un 16,6% a la depresion mayor, en un 18% al abuso de
alcohol, en un 13% al abuso de drogas, en un 12,5% a la distimia y en un 11% al
TOC.

El trastorno de ansiedad social también suele asociarse a diferentes
trastornos de personalidad, particularmente al trastorno de personalidad evitativa,
en un 58%, segun Reich y col. (1987). El grado de coincidencia con este trastorno
de personalidad es tan elevado, que actualmente se considera que existe una
superposicion diagnostica entre ambas entidades, dado que los sintomas de
trastorno de ansiedad generalizado son totalmente coincidentes con el estilo de
vida restringido y las caracteristicas comportamentales del trastorno evitativo de la
personalidad. Mas de la mitad de los afectados por ansiedad social tiene una
historia de depresion mayor Yy ademas duplican el riesgo de desarrollar
alcoholismo, con respecto a la poblacion general.

Una vez que se presenta una condicién comoérbida, el paciente muestra
mayor predisposicion para buscar ayuda profesional, si bien en esta instancia

puede ser mas dificil de reconocer.



LA FOBIA SOCIAL Y EL AMBIENTE

Existen numerosas teorias que intentaron explicar los trastornos de
ansiedad o fobias desde una perspectiva ambientalista. Por ejemplo, Freud, en
1894, generd, a partir de la Neurastenia, un cuadro al que denomind “Neurosis de
Angustia”. En el cuadro clinico Freud incluyd los siguientes sintomas:

_  La excitabilidad general, con insomnio e hiperestesia auditiva.
. La espera angustiosa, que fuera luego llamada ansiedad anticipatoria,
refiriendo que la misma era permanente y latente.

Es evidente que la descripcion que hace Freud presenta semejanzas
notables con lo que actualmente sé conoce como Trastorno de Panico. Al
comienzo Freud teorizé acerca del origen de la ansiedad y de los trastornos
psiconeurdticos, al considerar que eran producto de conflictos sexuales. Esta
teoria libidinal fue acompafnada después por otros aportes, al considerar que la
ansiedad era también una reaccion psicolégica del Yo, frente a los peligros o
amenazas del exterior o el interior. Freud, en su modelo estructural, concibe a la
ansiedad como un afecto del Yo, con fuerza psicologica propia, que actla como
sefial ante el peligro. El significado de la ansiedad depende de la naturaleza del
conflicto subyacente del cual forma parte, y el que a su vez €s el producto de las
experiencias infantiles del individuo que han moldeado su estructura psiquica, con
la que como adulto enfrenta al mundo. En conclusioén, para el psicoanalisis, son
los estimulos y amenazas del ambiente actual los que activan los conflictos y

traumas que la persona lleva consigo, causando alteraciones del equilibrio
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psiquico y movilizando a la ansiedad sefal, la que a su vez reclama a las diversas
defensas del Yo.

Por otra parte, las aproximaciones comportamentales a la ansiedad estan
basadas en el supuesto de que la ansiedad puede ser pensada como una
respuesta emocional condicionada (Wolpe y Rowan, 1988). El supuesto inicial se
bas6 en el hecho de que procesos de condicionamiento clasico podrian explicar el
apareamiento de estimulos neutrales previos con la provocacion de una respuesta
de ansiedad incondicionada, para generar la ansiedad fobica. De esta manera, la
ansiedad es vista simplemente como relacionada a eventos que la estimulan o
provocan, incluyendo especialmente a los eventos cognitivos. Segun este punto
de vista, la ansiedad aparece ante la presencia de un estimulo interno o externo y
rapidamente disminuye en ausencia del mismo.

Por ultimo, la teoria cognitiva se constituye, a fines de la década del
sesenta, a partir de la creacion de un método psicoterapéutico que surgié como
una alternativa a los dos modelos anteriormente descritos, que eran los que
imperaban en el campo de la Salud Mental. La etiologia de los trastornos
psicologicos debe encontrarse para este modelo en la interaccion de factores
innatos, biologicos, del desarrollo y ambientales. No existe entonces una causa
Gnica en la conformacion de los trastornos de ansiedad.

En este apartado haremos referencia desde esta teoria a los factores
ambientales involucrados en dichos trastornos, para posteriormente adentrarnos

en los factores genéticos.



La cultura

En este punto desarrollaremos las influencias culturales, teniendo en cuenta
que son factores ineludibles en el estudio de lo ambiental. La fobia social ocurre
en diferentes proporciones dentro de diferentes grupos étnicos y culturales. La
prevalencia de la fobia social es marcadamente mas baja en los paises del
sudeste de Africa (Corea y Taiwan) que en el mundo occidental (Furmark, 2002).
Como se decia anteriormente estos estudios estan limitados por varias dificultades
metodologicas serias. De cualquier modo, si se asumen estos datos como
correctos, esta diferencia estaria indicando la existencia de influencias culturales y
étnicas en la existencia, o expresion de la fobia social.

Una posibilidad es que la expresion de la ansiedad social difiera de acuerdo
a la cultura. Muchos autores han descrito un trastorno de ansiedad social
(clasificado en el DSM IV bajo el nombre japonés taijin kyofusho) que es
categorizado en el DSM IV como un trastorno relacionado con lo cultural. El rasgo
principal es el miedo de la persona ha estorbar o causar una ofensa al otro a
través de una expresion o conducta desagradable. Ha habido algunas
investigaciones y discusiones para ver si este trastorno es diferente o equivalente
a la fobia social, pero hay dudas acerca de si las dos descripciones estan
realmente relacionadas (Kleiknecht, Dinnel, y Kleinknecht, 1997; Lee y Oh, 1999;
Russell, 1989). Esta consideracion acerca del tajjin kyofusho ha aumentado la
posibilidad de que Ia forma en que se expresa la ansiedad social esté en relacion
con rasgos fundamentales de la cultura.

Las comparaciones entre sociedades son dificiles de conducir debido a las

posibles diferencias en la interpretacion de los items de los cuestionarios. Algunos
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estudios han fracasado al tratar de demostrar diferencias significativas entre los
sintomas de la ansiedad social y taijim kyofusho en muestras asiaticas y
occidentales (Kleinknecht, 1997). De este modo no queda claro si los factores
culturales podrian reformular los grados y la naturaleza de los miedos sociales
fundamentales.

De alguna relevancia son los trabajos longitudinales que indican que los
efectos de la ansiedad social podrian ser diferentes y hasta mayores en hombres
que en mujeres en algunos paises (Caspi, Elder, y Bem, 1988; Kerr, Lambert, y
Bem, 1996). Ademas algunos datos han sugerido que las diferencias de genero en
el comportamiento de inhibicion que aparece hacia el fin de la nifiez, podrian ser
provocado por presiones culturales que evaltan la conducta de inhibicion en los
niios como menos deseable que éen las nifias (Kerr, Lambert, Stattin y
Klackenberg - Larsson, 1994).

Una hipotesis alternativa es que la ansiedad social es similar a través de las
culturas, pero el punto en el que es definida como un trastorno varia segun las
mismas. Una vez mas estas diferencias pueden tener que ver con el grado de
solidaridad o individualismo de una cultura. En las sociedades individualistas
donde las personas obtienen beneficios afirmando los propios derechos, niveles
relativamente bajos de miedo social seran vistos como angustiantes e intrusivos.
En una sociedad comunitaria, donde es socialmente ventajoso encajar en la
comunidad y expresar modestia, cierto grado de ansiedad social sera vista como
positivo. Consistentemente con esta hipotesis algunas investigaciones han
indicado que los padres tailandeses ven los comportamientos extrovertidos en sus

hijos como mas problematicos que los introvertidos, mientras que los padres en
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EE UU no demuestran diferencias entre los dos tipos de comportamientos.
(Weisz, Suwanlert, Chaiyasit, y Walter, 1987; Weisz, 1988).
De este modo, los sintomas de introversion tal como la ansiedad social son

vistos como mas daiiinos en algunas sociedades que en otras.

El ambiente

Los factores genéticos, biologicos y de temperamento temprano proveen de
una explicacion parcial acerca del desarrollo de la fobia social. Necesitamos
comprender los procesos que determinan cuales de los individuos que poseen
alguna predisposicion genética, bioldgica © de temperamento proceden a
desarrollar fobia social mientras que otros no la desarrollan.

La evidencia demuesira claramente que muchos individuos con ftal
predisposicion no desarrollan la fobia social. Los estudios con gemelos que se
utilizan tradicionalmente para estimar la contribucion genética en los trastornos
mentales también nos permiten examinar la variacion en el comportamiento
producido por factores ambientales. Estos estudios generalmente han indicado
que la mayor proporcion de la varianza en la ansiedad social (y también en todos
los trastornos de ansiedad) esta relacionada con factores ambientales no
compartidos (Kendler, 1996; Rowe, 1981). Desafortunadamente, los métodos
utilizados corrientemente combinan la varianza de los ambientes no compartidos y
errores de medicion, por lo que no es posible determinar con exactitud el monto de
la varianza relacionada con los ambientes no compartidos, y €s probable que las
estimaciones sobreestimen este factor. En contraste, las estimaciones sobre la

contribucion de los factores ambientales compartidos (factores que hacen que
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ciertos miembros de la familia sean similares a otros: factores de estrés familiares
y estilos de parentesco) han sido mas variables. En general los estudios de la
ansiedad en la adultez han tendido a indicar una pequefia o nula contribucion de
los ambientes compartidos, mientras que los estudios de ansiedad en nifos
gemelos han demostrado alguna o incluso una substancial contribucién de los
ambientes compartidos. (Eley, 1999).

Si bien la fobia social es uno de los pocos trastornos donde los efectos de
los ambientes compartidos han sido demostrados hasta en gemelos adultos
(Kendler, 2001), pareciera haber un efecto ambiental comun a todos los trastornos
de ansiedad. Estos resultados son consistentes con los hallazgos en la literatura
sobre la parentalidad, que aseguran que la sobreproteccion esta generalmente
involucrada en los trastornos de ansiedad, aunque podria estar més fuetemente
asociada a la ansiedad social.

Mientras que los estudios con gemelos han indicado uné-?inﬂuehc‘:ia.-genética
relativamente general, comun a varios trastornos emocionales, los estudios
familiares han demostrado un mejor grado de especificidad diagnostica. Por
ejemplo, un importante estudio sobre la transmision familiar de los trastornos
fobicos indico que los parientes de primer grado de individuos con fobia social
tenian un riesgo especifico incrementado para la fobia social exclusivamente
(Fyer, 1995). La combinacion de estos factores sugiere que la emergencia de
patrones de sintomas especificos (por ejemplo dificultades emocionales
generales) podria ser mas bien efecto de factores compartidos por la familia

(Hudson y Rapee, 2000).
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Dado que la mayoria de los adultos informan el desarrollo de la fobia social
durante la nifiez y temprana adolescencia, necesitamos observar de cerca los
factores ambientales de la nifiez. Los nifios pasan la mayor parte de sus vidas en
dos lugares, la casa y la escuela, siendo fuertemente influenciados por las
interacciones con los padres, miembros de la familia, maestros y comparieros. Las
teorias sobre aprendizaje social y ansiedad social sugieren que la historia de
resultados adversos y la carencia de modelos Y falta de observacion de
instrucciones de estrategias adaptativas, cognitivas y comportamentales para el
manejo de situaciones sociales desafiantes (o el modelo de estrategias
inapropiadas), pueden contribuir al desarrollo de la ansiedad social.

Los padres representan la primera fuente de educacion en la consideracion
de los factores mencionados anteriormente, y el estilo parental ha recibido una
buena cantidad de investigacion en relacion al desarrollo de la psicopatologia
general en la nifiez.

Otro factor menos especifico de la influencia ambiental incluye un grupo de
eventos de vida adversos que podrian incrementar la angustia y la psicopatologia
en general. Dichos factores incluyen muerte o enfermedad de un miembro de la
familia o de un amigo, conflictos parentales, separacion, divorcio, pobreza,
dificultades en el hogar y la convivencia con padres con enfermedades mentales.
Estos factores tienden a estar interrelacionados y sus mecanismos de accion
parecen reflejar una combinacion de efectos angustiantes directos e indirectos a
través del impacto que ejerce sobre los padres y su habilidad para desempenarse

efectivamente.
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Trataremos de examinar la evidencia sobre la influencia ambiental en el
desarrollo de la fobia social en los siguientes puntos: a) Comportamiento parental,
b) Resultados sociales adversos, c) Eventos de la vida adversos, d) Adquisicion de

habilidades sociales

= |Interacciones Padre/hijo

Comprender el rol de la influencia parental en el desarrollo de la ansiedad,
es un asunto extremadamente complejo que incluye distintas interacciones de
varios factores. Las investigaciones empiricas sobre este tema han sido
relativamente simples y han tenido muchas limitaciones (Rapee, 1997; Wood,
McLeod, Sigman, Hwang y Chu, 2003). Sin embargo, como puntualizé Rapee
(1997), despejando las extensas limitaciones metodologicas, una descripcion
moderadamente consistente ha emergido: hay una pequefia pero significativa
relacion entre la ansiedad infantil y el gran control y proteccion parental. A menor
alcance de este factor, menores son los efectos. Sea que estos rasgos jueguen un
rol importante en el desarrollo de la ansiedad o sea que tengan un papel mas
periférico (ejemplos que reflejan rasgos genéticos o que sean consecuencia de la
ansiedad infantil) todavia tienen que ser determinados con exactitud. Sin embargo
algunas evidencias han demostrado que los factores geneticos juegan un rol
relativamente pequefio en los informes individuales sobre la sobreproteccion
parental (Kendler, 1996; Rowe, 1981).

Los examenes mas especificos sobre las interacciones padre/hijo en la
fobia social han sido de menor extension, pero algunos descubrimientos han

emergido de esta literatura. Informes retrospectivos de adultos con fobia social
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han sostenido la descripcion de un gran control por parte de los padres, casi como
sucede de manera mas amplia en la ansiedad social. Investigaciones han indicado
que estos efectos son mas fuertes en los adultos con fobia social que en aquellos
con otros trastornos de ansiedad (Arrindel, Emmelkamp, Monsma y Brilman, 1983;
Arrindel, 1989; Parker, 1979; Rapee y Melville, 1997).

Varios estudios observacionales sobre la interaccién padre/ hijo han incluido
nifios con fobia social en sus muestras y han confirmado los hallazgos que hacen
referencia a un fuerte control parental (Dadds, Barret, Rapee, Ryan, 1996; Hudson
y Rapee, 2001; Hudson y Rapee, 2002; Moore, Sigman, 2003: Siqueland, Kendall
y Steimbreg, 1996).

Sé6lo un estudio ha examinado el efecto que tienen estos paradigmas sobre
el diagnéstico. Las interacciones padre/ hijo demostraron ser similares en todos
los trastornos de ansiedad, y para cada trastorno infantil (incluyendo la fobia
social), habia una mayor participacion materna a diferencia de lo que reflejaban
las muestras de control no clinicas (Hudson y Rapee, 2003). Desde la perspectiva
de los padres algunas investigaciones han indicado que las madres de hijos en
edad preescolar tienden a informar sobre fuertes creencias de que sus hijos deben
ser sostenidos coercitivamente (Rubin y Mills, 1990).

Examenes mas especificos que investigan la influencia parental en mayor
detalle, han indicado que los adultos con fobia social recuerdan a sus padres
como poco sociables, como personas que subrayaban la importancia de las
opiniones de los demas, que trataban de apartarlos de las interacciones
interpersonales y que utilizaban la vergilenza como meétodo de disciplina (Bruch y

Heimberg, 1994; Bruch, Heimbreg, Berger, Collins, 1989; Stravinski, Elie, Franche,
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1989). Un pequefio estudio hallo corroboraciones para estos hallazgos sobre
madres de personas con fobia social (Rapee y Malbille, 1997).

Otras investigaciones estudian la influencia de la experiencia de desarrollo
en relacion a la fobia social generalizada (Taylor, Alden, 2005). Asi, los pacientes
con fobia social generalizada (n=42) se comprometieron en una interaccién social
con un asistente experimental cuyo comportamiento fue utilizado para crear tanto
un ambiente social positivo como uno ambiguo. Luego, los participantes
clasificaron su propio desempefio y el comportamiento de sus compaferos. Visto
como grupo, los pacientes con fobia social demostraron un sesgo negativo en las
valoraciones sobre si mismos, pero no hubo sesgo en sus interpretaciones
sociales. Entre los del grupo de fobia social, una historia de desarrollo social
marcada por hostilidad parental estaba asociada a interpretaciones negativas del
comportamiento de sus compafieros y una historia de sobreproteccion parental,
estaba asociada con menos sensibilidad hacia el comportamiento de los demas.
Los resultados indican ciertos modelos cognitivos de fobia social que implican
experiencias de aprendizaje negativas en el desarrollo del procesamiento de la
informacion.

Estudios similares realizan una comparacion entre la ansiedad y la
sintomatologia depresiva en jovenes centrandose en el ambiente familiar
percibido (Johnson, Inderbitzen-Nolan, Schapman, 2006). Dicho estudio utilizd
mediciones autorreportadas orientadas en el presente para comparar grupos de
personas con ansiedad social, depresién o ambos: ansiedad social con depresion
y comparando las percepciones del ambiente familiar de los jovenes tal como lo

permite el Cuestionario de Ambiente Familiar.
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Los resultados indicaron que los grupos ansiedad social mas depresion y el
grupo depresion clasificaron a sus padres como demasiados preocupados por las
opiniones de los demas, sentimientos de verglienza por Sus propios desempefios
y una sociabilidad restringida mayor que en el grupo de ansiedad social y los
grupos control. Con respecto a estos dos ultimos, el grupo con ansiedad social
clasifico su ambiente familiar mas negativamente que el grupo control.

Utilizando la adopcién en sus investigaciones, Daniels y Ploming (1985)
descubrieron que el grado de timidez en los nifios estaba significativamente
relacionado con el grado de sociabilidad de sus madres adoptivas.

Determinar la direccion causal de estos datos no es posible mediante este
estudio. No obstante, varios autores han ideado un modelo tedrico de influencia

reciproca en la interaccion padre/hijo (Hudson y Rapee, 2004; Rubin y Mills,

1991). En otras palabras, se propone que los rasgos de dependencia en los' nlnos'ﬁ' \

despierta comportamientos de sobreproteccidén en sus padres (espec:lalmente e |

los padres que son ellos mismos ansiosos) y a su vez, estos comportamIBntos de
proteccion mantendrian o incluso incrementarian la dependencia lnfantll (Hudson y i
Rapee, 2004). En unos de los pocos estudios longitudinales sobre timldez y
parentalidad realizados hasta la fecha, se demostré que la timidez a los dos afos
de edad predice la sobreproteccion parental a los cuatro afios de edad. Sin
embargo, la sobreproteccion a los dos afios de edad no predice la timidez a los
cuatro afios de edad (Rubin, Nelson, Hastings y Asendorpf, 1999).

De este modo, los datos de este estudio sobre edades tempranas son
consistentes con una sola direccion de influencia. del nifio al padre. Sin embargo,

un estudio observacional realizado con nifios clinicamente ansiosos Yy grupos de
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control demostraron altos niveles de sobreproteccion materna para ambos grupos
(Hudson y Rapee, 2002). De este modo, estos datos sugieren que habria un unico
estilo parental caracteristico de las madres de nifios ansiosos. Por otro lado en el
caso de hijos no ansiosos, los estudios no han podido demostrar que las madres
clinicamente ansiosas sean mas sobreprotectoras que las madres sanas. (Moore,

2003: Whaley, Pinto y Sigman, 1999).

= Experiencias sociales adversas

Las amenazas sociales indirectas combinadas con teorias sobre
condicionamientos proveen de una explicacion logica para el origen de los miedos
sociales como originados en episodios de aprendizajes adversos (Chartier,
Walker, y Stein, 2001; Kessler, Davis y Kendler, 1997; Magge, 1999; Stein, 1996;
Steimberger, Tumer, Beidel, Y Calhoun, 1995).

Sorprendentemente ha habido muy poca investigacion sobre esta cuestion
y la que ha sido realizada sufre importantes limitaciones metodoldgicas. En uno de
los primeros estudios, Hst y Hugdahl (1981) encuestaron 34 individuos con fobia
social para informar acerca de los origenes de sus miedos utilizando un
cuestionario retrospectivo. Las experiencias sociales traumaticas fueron
informadas por el 58 % de la muestra. Dado que este estudio fue realizado cuando
se utilizaba la definicion de fobia social del DSM lll, es posible que una gran
proporcién de la muestra haya tenido miedos sociales mas limitados.

Un estudio posterior, demostré que los fobicos sociales con un subtipo
especifico informaron sobre experiencias de condicionamiento mas traumaticas

que las que informaron las personas con fobia social mas generalizada, quienes
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no difirieron significativamente de los grupos de control (Townsley Stemberger,
Turner, Beidel, 1995). Naturalmente es mucho mas facil informar sobre eventos
especificos en relacion a una cuestion focalizada que en relacion a una mas vaga,
sugiriendo que estos resultados podrian ser parte de un artificio metodoldgico.

Un mayor conocimiento puede adquirirse de una investigacion llevada a
cabo por Mulkens y Bogels (1999), quienes examinaron los eventos traumaticos
condicionantes para los individuos con un alto o bajo temor a ruborizarse. Como
era de esperar, los individuos informaron el inicio de su miedo seguido a un evento
adverso.

Sin embargo, dado que la ruboracion es vista frecuentemente como
resultado del miedo social, estos datos sugieren que los individuos podrian haber
sido temerosos antes del llamado evento iniciador. Ademas, Mulkens y Bogels
hallaron que mas del 60% de los individuos con un temor mas leve también
informaron acerca de un evento condicionante, pero sin desarrollar un miedo
posterior.

Finalmente, un examen sobre este tema en gente con temor a hablar en
publico, mostré un alto nivel de experiencias adversas (Hoffman, Ehlers y Roth,
1995). Sin embargo un examen mas detallado indica que casi todos los eventos
que se informan como condicionantes estan involucradas en el presente de la
persona que sufre ataques de panico, dando lugar nuevamente a la cuestion sobre
cual es el factor causal.

Dado que la fobia social presenta un inicio temprano, habria que analizar
las experiencias adversas que tienen lugar durante los primeros anos de vida. Los

resultados sociales negativos que han estado mayormente implicados en el
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desarrollo de la fobia social y la ansiedad social incluye molestias excesivas,
criticas, rechazo, sentimiento de hacer el ridiculo, humillacion o exclusion por parte
de otros significativos (Asher y Coie, 1990; Hackmann, 2000; La Greca y Lopez,
1998: Slee, 1994). La mayoria de la literatura sobre este tema ha incluido informes
retrospectivos de adultos sobre sus experiencias infantiles, los que por supuesto
tiene la desventaja de basarse en el recuerdo y sus posibles distorsiones.

Ishiyama (1984) descubrio que los recuerdos sobre ser molestados y
puestos en ridiculo eran vistos por los adultos timidos como incidentes criticos de
la infancia para el desarrollo del miedo social y la evitacion. Hackmann (2000)
hallo que los adultos con fobia social informaban acerca de la aparicion de
imagenes negativas recurrentes y espontaneas, las cuales tenian un contenido
relativamente estable en el tiempo que se relacionaba con eventos sociales
adversos, iniciados en la época de inicio del trastorno. Hackmann propone que en
la fobia social las experiencias tempranas desagradables pueden influir en el
desarrollo de imagenes excesivamente negativas acerca del “self’ social y que
seran activadas repetidamente en situaciones sociales subsecuentes.

Los hallazgos realizados en base a los informes retrospectivos de adultos
coinciden con los estudios sobre los niflos con ansiedad social.

Por ejemplo Spence (1999), en un estudio observacional, hallé que los
nifios con fobia social tenian una menor cantidad de resultados positivos en las
interacciones con sus pares en el colegio, en comparacion con aquellos nifos no
ansiosos. En un estudio similar, Beidel (1999) demostré que los nifios con fobia

social informaban una alta ocurrencia de eventos sociales adversos. Estos

31



hallazgos sugieren una relacion significativa entre la fobia social y los eventos
sociales adversos, pero la direccion de la causalidad es poco clara.

Un estudio longitudinal reciente intento clarificar estas interrelaciones
(Gazelle y Ladd, 2003). Estos autores se ocuparon de analizar las relaciones
temporales de los problemas interpersonales en la temprana infancia (exclusion
por parte de pares caracterizada ya sea por acciones indirectas, tales como ser
ignorado o no elegido por los demas, o por acciones directas como el rechazo
deliberado, o la exclusién en una actividad) y la soledad ansiosa, definida como un
estado interno de ansiedad social y manifestaciones conductuales de dicha
ansiedad que incluyen la timidez, inhibicion verbal, el juego o comportamiento
solitario, entre otros. Los nifios fueron estudiados durante 5 afios, desde el jardin
de infantes hasta el cuarto grado. Los resultados indicaron relaciones
bidireccionales. La ansiedad no solo predice la exclusion de los pares, sino que
también incrementa la posibilidad de ser excluido en futuras interacciones.

De manera similar, la exclusion temprana predecia una elevada ansiedad
en el futuro. Los nifios que manifiestan soledad ansiosa y también experimentan
exclusion, tenderan a demostrar patrones estables de soledad ansiosa a través del
tiempo. Los autores sugieren que los pares tienden a interpretar los
comportamientos de soledad ansiosa como desviados, no deseados, y como
consecuencia excluyen a los nifios ansiosos. Por otra parte, el rechazo de los
pares sirve para confirmar los mas terribles miedos de los nifios ansiosos,
reforzando asi futuros comportamientos de evitacion. Este circulo vicioso podria
comenzar tanto en la experiencia del rechazo de los pares, como en la soledad

ansiosa.
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= Eventos negativos

Los factores descritos en la seccion anterior son relativos a situaciones
adversas en las relaciones interpersonales. Sin embargo, otras formas mas
generales de eventos negativos durante la vida han sido propuestos como factores
de riesgo en la adquisicion de la fobia social.

Eventos vividos durante la ninez como por ejemplo el divorcio de los
padres, psicopatologia de algun miembro de la familia, conflictos familiares y
abuso sexual, incrementan el riesgo de que una persona padezca de fobia social
(Chartier, Walker y Stein, 2001; Kessler, Davis y Kendler, 1997; Magee, 1999;
Stein, 1996; Stemberger, Turner, Beidel y Calhoun, 1995). Sin embargo, estos
eventos han demostrado que incrementan el riesgo de padecer muchas otras
formas de psicopatologia, y que no son exclusivos de la fobia social. En muchos
casos la investigacion ha sido retrospectiva, haciendo dificil la determinacion de la
direccion de la causalidad. Por ejemplo, Chartier (2001) investigd que tener una
falla en las relaciones personales con un adulto durante la nifiez, ser expulsado
del colegio o requerir de apoyo escolar, estaban significativamente asociados con
diagnosticos de fobia social en la adultez. Es posible que los adultos con fobia
social hayan sido jovenes que padecieron ansiedad social y vieron deterioradas
sus relaciones con los adultos y desempefio escolar, como resultado de la falta de
habilidad para responder apropiadamente a las demandas sociales.

Evidentemente se necesitan mas investigaciones longitudinales para
comprobar estas interrelaciones. Aun estamos lejos de saber como los eventos de
vida negativos influyen en el desarrollo de la fobia social. No queda claro por qué

de cara a las situaciones adversas de la vida, algunos jovenes progresan hasta el
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desarrollo de problemas emocionales y de comportamiento, mientras otros no Io
hacen. Menos claro aun, es por qué algunos desarrollan una patologia especifica
como la fobia social y no otros trastornos, tales como depresion, panico o
desérdenes de la conducta. Pareciera que el resultado depende de un interjuego
complejo de factores biologicos, fortalezas o vulnerabilidades psicolégicas,
ambiente general (por ejemplo, conflictos familiares) e influencias especificas (por

ejemplo, resultados traumaticos producto de ciertas interacciones sociales).

= Habilidades sociales

Algunas teorias recientes acerca de la fobia social ponen el énfasis en la
escasez de habilidades sociales. La falta de un buen desempefio podria reflejar
una inhibicién de las respuestas apropiadas como consecuencia de una ansiedad
excesiva (Kashdan y Herbert, 2001; Rapee y Heimbreg, 1997).

También es posible que los déficits en las habilidades sociales tengan un
papel mas significativo en el desarrollo y mantenimiento de la fobia social en los
nifios que en los adultos. Defendiendo esta posibilidad, hay hallazgos empiricos
que demuestran que los adultos con fobia social no siempre poseen menos
habilidades sociales que las personas de los grupos de control (Rapee y Lim,
1992). Sin embargo los datos sobre esta cuestion son contrapuestos (Stopa y
Clark, 1993).

Spence (1999) hallé que los nifios con fobia social eran valorados por ellos
mismos y por los demas, como menos competentes socialmente que sus pares,
con menos habilidades sociales y menos asertivos en comparacion con los nifios

no ansiosos. Los nifios con fobia social también demostraron una significativa
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pobreza de habilidades en las tareas de comportamiento. Este descubrimiento fue
realizado por Beidel, Turner y Morris (1999).

También hay evidencia de que los nifios socialmente ansiosos tienen un
déficit en la comunicacion no verbal y en la percepcion de las habilidades sociales.
(Melfsen, Osterlow y Florin 2000).

En cuanto a las habilidades perceptivas, algunos investigadores han
encontrado que los nifios con fobia social son menos competentes en la
identificacion de las emociones a través de las expresiones faciales (Melfsen y
Florin, 2002; Simonian, Beidel, Turner, Berkes, y Long, 2001). Es posible que los
altos niveles de atencion puestos en si mismos asociado con la ansiedad social
sirvan para desviar las fuentes de atencion dirigidas al exterior. Algunos autores
han sugerido que la ansiedad social podria estar asociada a un error en la
interpretacion de la informacion social amenazante. La evidencia aportada sobre
este tema no es concluyente.

Otra posibilidad es que los nifios con fobia social estén menos dotados de
las habilidades sociales para desempenarse eficazmente en los diferentes tipos de
conducta que incrementan la probabilidad de acumular resultados sociales
exitosos y el ser juzgados positivamente por los demas.

El deterioro en el desempeiio de tareas sociales juega un rol clave en el
circulo vicioso que incluye resultados sociales negativos, ansiedad, cogniciones
inadaptadas y comportamientos evitativos, conduciendo asi a mayores déficits en
las habilidades sociales (Spence, 1999; Turner, 1994).

E| circulo vicioso se establece cuando los déficits en las habilidades

sociales conducen a un patron repetitivo de resultados no exitosos en las

35



interacciones con los otros, lo cual a su vez, influye en los juicios globales acerca
de la competencia social y el status social entre pares. Las experiencias
interpersonales negativas tambien generan resultados y procesos no adaptativos
como anticipacion de fracaso, baja eficacia, excesiva atencion en el si mismo e
hipersensibilidad a la retroalimentacion negativa proveniente de los otros.

Estas experiencias sociales fallidas (a traves del aprendizaje asociativo), en
combinacién con procesos cognitivos no adaptativos, podrian engendrar una
sensacion de ansiedad en contextos similares en el futuro. Las consecuencias
resultantes del comportamiento evitativo, del retiro social y la exclusion de los
demas limitan las oportunidades para el desarrollo de futuras habilidades sociales
y el aprendizaje social. La falta de intentos para la interaccion social podrian
significar no solo que el nifio falle en el aprendizaje de importantes habil_id_adels__‘
sociales tanto cognitivas como comportamentales, sino tambié_n"'_q.uéﬂ no
experimente el éxito y el desarrollo del sentimiento de dominio dgti:- I.as_"t‘é\.'rela'_"s"_. '
sociales claves, por lo cual mantienen la no adaptacion y un s::'esgo eh ioé
procesos cognitivos. | .

De este modo sugerimos que el déficit en las habilidades sociales puede
ser tanto causa como consecuencia de la fobia social. Para algunos individuos

dichos déficits pueden ser un factor causal primario, para otros podrian jugar un rol

de mantenimiento.
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FOBIA SOCIAL Y FACTORES GENETICOS

Estudios recientes han identificado proporciones elevadas de fobia social en
los descendientes de las personas que la padecen (Fyer, 1993; Fyer, 1995). Nifios
con fobia social tienen mas probabilidades que sus pares no afectados de tener
padres con fobia social y, de manera similar los hijos de padres con fobia social
tienen un riesgo elevado de padecer dicho trastorno (Lieb, 2000; Mancini, 1996).

Un meta-analisis reciente sobre estudios con gemelos ha concluido que hay
una heredabilidad estimada de acerca de 0,65 para la ansiedad social (Beatty,
Heisel Hall, Levine, y La France, 2002), aunque muchos autores asumen una
estimacion mas modesta de alrededor de 0,4-0,5 (Albano y Detweiler, 2001,
Ollendick y Becker, 2002).

Por ejemplo, Kendler (1992) ha informado sobre una contribucion genética
significativa para la fobia social de 0.31 en 2163 pares de gemelas. Este grupo de
investigacion sobre la influencia genética de la fobia social es reexaminado
tomando en cuenta la seguridad de las mediciones a través de 8 afios. La
estimacion de heredabilidad se incrementa 0,50 (Kendler, Karkowski, y Prescott,
1999). Estos datos sostienen la heredabilidad involucrada en la fobia social y
también indica que la persistencia de la misma es mas acentuada bajo la
influencia de factores genéticos. Otros estudios han examinado la influencia
genética con constructos relacionados como la timidez, miedo a la evaluacion
negativa, e inhibicion del comportamiento. En una muestra con adultos, Stein
(2002) demostro una heredabilidad estimada de 0, 48 y una fuerte contribucion del

ambiente para el temor a la evaluacion negativa en 437 pares de gemelos adultos.
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Este estudio también demostré la influencia genética comun en los miedos a la
evaluacion negativa y un grupo de rasgos de personalidad relacionados con la
sumision, la ansiedad y la evitacion social.

Warren (1999) examinoé la influencia del factor genético sobre la ansiedad
infantil en 328 pares de gemelos de 7 afos de edad. Se hallé una heredabilidad
significativa (0,34) y Unica, no relacionada con las influencias ambientales para los
sintomas de la ansiedad social relacionada con la timidez. Descubrimientos
similares han sido aportados en cuanto a la heredabilidad del temperamento,
incluida la inhibicién del comportamiento (Robinson, Kagan, Reznick y Corley,
1992).

En uno de los pocos estudios realizados sobre adopcion, Daniels y Plomin
(1985), encontraron evidencia para establecer una relacion entre la timidez en los
nifios de 2 afios, y la timidez y sociabilidad de sus madres biologicas.

Es importante considerar el grado en que lo heredado es especificamente la
fobia social y no una predisposicion general para desarrollar cualquier tipo de
trastorno emocional o de comportamiento. La mayoria de los estudios con
gemelos indican que la mayor proporcion de la variacion en el componente
hereditario es comun a los trastornos de ansiedad y a la depresion (Andrews,
1996; Eley, 1999).

Algunos estudios también han sugerido que esta heredabilidad general
deberia extenderse a otros trastornos, tales como el abuso de sustancias y la
bulimia nerviosa (Kendler, 1995). Por ejemplo, se ha examinado la relacion de las

influencias genéticas sobre la fobia social, la depresion y el abuso de alcohol. Un
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componente genético comun en la fobia social, la depresion y el abuso de alcohol
podria explicar el alto nivel de comorbilidad entre estos trastornos.

Estudios basados en poblaciones de gemelos para ver la relacion entre
neuroticismo y otros trastornos internos sugieren que los trastornos de ansiedad y
depresion exhiben altos niveles de comorbilidad con otros trastornos.(Hettema,
Neale, Myers, Prescott, Kendler, 2006). Dichos autores examinaron los factores
genéticos y ambientales compartidos por las personalidades neuréticas y quienes
padecen trastornos de ansiedad. El periodo de la vida en el que se produce la
mayor depresion, ansiedad generalizada, panico, agorafobia, fobia social, fobia a
los animales, fobia situacional y neuroticismo fueron observados en mas de 9000
pares de gemelos (mujer-mujer, hombre-hombre y pares de sexo opuesto) a
través de entrevistas diagnosticas estructuradas. Un modelo de ecuacion
estructural multivariado fue utilizado para descomponer las correlaciones entre
estos fenotipos en componentes genéticos y ambientales, agregando el factor
sexo. Los resultados obtenidos muestran que los factores geneéticos compartidos
con el neuroticismo fueron entre 1/3 y % con el riesgo genético de los demas
trastornos.

Cuando las diferencias genéticas insignificantes fueron apartadas de los
modelos, las correlaciones genéticas entre el neuroticismo y los trastornos fueron
altos, mientras que las correlaciones de ambientes especificos fueron
substancialmente mas bajas.

Las conclusiones revelan que hay una relaciéon substancial, pero no
completa entre los factores genéticos que influyen la variacion en el neuroticismo y

en los demas trastornos. Esto ayuda a explicar los altos grados de comorbilidad y
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a registrar la importante implicancia para la identificacion de los genes
susceptibles en estas condiciones.

AUn mas, esta influencia genética comun muestra que los adolescentes con
ansiedad social alta, tienen un particular riesgo de padecer depresion en el futuro,
y aquellos que presentan comorbilidad (fobia social y depresion), tienen peor
prondstico en términos de un curso nocivo para la depresion (mayor persistencia y
recurrencia) (Stein, 2001).

Ademas del gran volumen de literatura que demuestra la participacion de un
componente genético en la fobia social compartido por la mayoria de los
trastornos emocionales, ha habido algunos indicadores que sugieren componentes
genéticos que son exclusivos de la ansiedad social. Por ejemplo, Kendler, Myers,
Prescott y Neale (2001) en un estudio con 1198 pares de gemelas, hallaron que
mas del 13% de la varianza en la fobia social estaba relacionada con factores
genéticos Unicos en este tipo de miedos.

Los factores genéticos comunes a todos los tipos de miedos estan
relacionados sélo en un 5% en la varianza de los miedos sociales.

Debe concluirse que los factores genéticos comunes a cierto rango de
trastornos emocionales, junto con un pequefo rol de los genes que estan
especificamente involucrados en la ansiedad social, juegan un papel moderado en
el desarrollo de la fobia social y las preocupaciones sociales. Sin embargo, todavia
no comprendemos como el genotipo opera para determinar el fenotipo
comportamental.

Investigaciones han comenzado recientemente a examinar posibles

mecanismos de accion, buscando genes candidatos que regulan sistemas
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neuroquimicos en la etiologia de los trastornos de ansiedad. Hasta la fecha,
dichos estudios han producido hallazgos contradictorios. Por ejemplo Rowe (1998)
ha informado que el repetido polimorfismo en el gen transportador de dopamina
estaba asociado con la ansiedad en la infancia, pero esto era también evidente
para la ansiedad generalizada.

Otros estudios han intentado buscar el gen que predispone a los
desérdenes de ansiedad utilizando un novedoso acercamiento multivariado
mostrando una fuerte evidencia sobre el cromosoma 4 (Kaabi, Gelernter, Woods,
Goddard, Page, Elston, 2005).

Se ha llevado a cabo una busqueda de los enlaces de un genoma en un
grupo de 19 arboles genealogicos de E.E.U.U (219 areas) elegidos por poseer
trastornos de panico. Varios de los trastornos de ansiedad (incluyendo fobia social,
agorafobia, y fobia simple), ademas del trastorno de panico fueron separados en
estas familias.

En estudios previos de esta muestra, los analisis relacionados se basaron
en cada una de las categorias diagnosticas individuales separadamente.

Dada la comorbilidad substancial entre los trastornos de ansiedad y la
responsabilidad genética compartida, es claro que este método descarta un
considerable monto de informacion.

Estos estudios proponen un nuevo acercamiento que considera al panico,
fobia simple, fobia social, y la agorafobia como expresiones de la misma influencia
multivariada y genética de un rasgo o caracter. En dicha investigacion se aplico el

meétodo de Haseman-Elston.
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Una region del cromosoma 4 q 31-q 34, demostré una fuerte evidencia de
enlace (significacion p menor, 0,5). La misma regién es conocida por ser gen
receptor, NPY1R (4 q 31-q 32), que ha sido asociado a efectos ansiosos en ratas.

Varas regiones en otros 4 cromosomas (4 q 21.21-22.3, 5 q 14.2-14.3, 8p
23.1, y 14 g 22.3- 23.3) encuentran criterio para un sugestivo enlace (P menor.
c:n).

El andlisis familia por familia no ha demostrado ninguna evidencia
importante. Los hallazgos sostienen la nocién que afirma que los trastornos de
ansiedad, incluyendo fobias y panico tienen rasgos complejos que comparten por
lo menos un locus susceptible.

Otros estudios investigan la asociacion entre genes acido glutamico y los
trastornos de ansiedad, la depresion y el neuroticismo. (Hettema, An, Neale,
Bukszar, van den Oord, Kendler, Chen, 2000). Dichos autores sugieren que
anormalidades en el neurotransmisor GABA han sido observadas en casos de
trastornos de ansiedad. Las enzimas del neurotransmisor GAD es un sintetizador
del GABA y por lo tanto, es un candidato susceptible razonable en estas
condiciones. En dicha investigacion, se han examinado los genes GAD 1y GAD 2
y su relacion con el riesgo genético a través de diferentes trastornos internos.

Se utilizé el modelo de ecuacion multivarial estructural para la identificacion
de los factores genéticos de riesgo para la depresion, trastorno de ansiedad
generalizada, panico, agorafobia, fobia social y neuroticismo en una muestra de
9270 sujetos adultos. (Estudio de Gemelos adultos de Virginia sobre trastornos
psiquiatricos y abuso de sustancias). Un miembro de cada par de gemelos cuyo

ADN era adecuado para el estudio fue seleccionado como caso 0 como control,
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basados en los puntajes obtenidos dentro de los extremos del factor genético
extraido para el analisis.

La muestra resultante de 589 casos y 539 de control fueron introducidos en
un estudio que asocia 2 estadios.

En el estadio 1 se observaba el gen candidato, y los resultados positivos
eran testeados nuevamente mediante una réplica en el estadio 2. Muchos de los
polimorfismos de la region GAD 1 testeados, demostré una asociacién significativa
en ambos estadios y un andlisis combinado en los 1128 sujetos indicé que
conformaban un tipo de alto riesgo que estaba sobrerepresentado en casos (P=
0,003). De los 14 GAD 2 observados en el estadio 1, sélo uno de ellos cumplio el
criterio para seguir hacia el estadio 2.

Sujeto a confirmaciones con una muestra independiente, el estudio sugiere
que las variaciones en el gen GAD 1 contribuiria a las diferencias individuales e
impacta en la susceptibilidad a través del rango de trastornos de ansiedad y
depresion.

Arabelle (2003) en un estudio con nifios de segundo grado halld6 una
relacion significativa entre la region gestora del transportador de la serotonina y la
timidez. En contraste, Schmidt, Fox, Rubin, Hu y Homer (2002) no encontraron en
los nifios de cuatro afios relacion entre la timidez y el gen receptor de dopamina
D4, el gen trasportador de serotonina o el gen receptor de serotonina.
Descubrimientos negativos fueron también comunicados por investigadores que
informaron que no habia evidencia para establecer una relacion entre la proteina

transportadora de serotonina y el gen receptor de serotonina 2 A en la fobia social,
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o han fallado en encontrar evidencia que sostenga la relacion entre la dopamina y
la fobia social (Kennedy, 2001; Stein, Chartier, Kozak, King y Kennedy, 1998).

No hay dudas de que habra mas investigaciones de este tipo en la préxima
década con un incremento de la sofisticacion de los métodos de examinacion
genética molecular de la fobia social. Las investigaciones también necesitaran
clasificar el grado en el que estos factores genéticos moleculares son especificos
a la fobia social.

Tancer y col. (1994) evaluaron la disfuncién del sistema Dopaminérgico y
Noradrenérgico en pacientes con Trastorno de Ansiedad Social. Se observo una
respuesta disminuida de la hormona de crecimiento a la clonidina, un antagonista
alfa 2, pero no se encontraron cambios en la respuesta de la prolactina o de
parpadeo a la levodopa en pacientes con fobia social en comparacion con sujetos
normales. Esto indicaria que existe una perturbacion en la funcién noradreneérgica,
pero no en la dopaminérgica, en estos pacientes.

En otro estudio de ultrasonido neural, se demostré que la densidad de los
sitios de la recaptura de dopamina del cuerpo estriado era considerablemente
menor en pacientes con Trastornos de Ansiedad Social, en comparaciéon con
controles sanos (Tihonen y col. 1997).

En el tratamiento de pacientes con fobia social, se observa que la funcion
serotonérgica representa un papel importante en la etiologia de este trastorno. La
fenfluramina, un agente liberador de serotonina, produce un aumento
significativamente mayor de cortisol en pacientes con fobia social en comparacion
con sujetos control, pero no tuvo efectos sobre la prolactina en pacientes o

controles, Tancer y col. (1994). Los hallazgos de este estudio fueron interpretados
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como evidencia de hipersensibilidad de los receptores 5-ht2 postsinapticos,
asociados con la respuesta ansiogénica en pacientes con Trastorno de Ansiedad
Social, pero el 5-ht1 normal fue responsable de la respuesta a la prolactina.

Los pacientes con fobia social pueden padecer de una disfuncion primaria
en el sistema serotonérgico, pero los sistemas dopaminérgico y noradrenérgico
parecen responder normalmente. Por lo tanto no sorprende que los agentes
serotonérgicos se encuentren entre los tratamientos farmacol6gicos efectivos,
tanto para la fobia social como para las fobias especificas. La eficacia de las
benzodiacepinas sugiere, ademas, la participacion de mecanismos gabaeérgicos en
las fobias.

Estudios efectuados por Miner (1995) y Potts (1996) sugieren que las
investigaciones neuroendécrinas no han mostrado una disfuncion definida en los
ejes hipotalamico-hipofisario-suprarenal, ni en el eje hipotalamico-hipofisario-
tiroideo en el Trastorno de Ansiedad Social.

Podemos concluir que actualmente la mayoria de los estudios sugieren que
existe una significativa pero moderada influencia de los factores genéticos en el

desarrollo de la fobia social y la ansiedad social.

INTERACCION DE FACTORES GENETICOS Y AMBIENTALES

Ciertos tipos de temperamentos tempranos y la fobia social desarrollada
con posterioridad, podrian reflejar mecanismos causales comunes que podrian ser
genéticos y/o ambientales en sus origenes. También es posible que ciertos estilos

de temperamento representen manifestaciones emocionales y conductuales
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tempranas del mismo tipo, que cuando se presentan en un grado mas severo y
asociados con dafios o disrupciones en la vida diaria, sean clasificados mas
adelante como un trastorno. Probablemente el constructo investigado mas
importante de este tipo ha sido la clasificacion “inhibicion del comportamiento ¢
(Kagan, Reznick, Clarke, Snidman y Garcia Coll, 1984).

Kagan (1984) acuii6 el término inhibicién del comportamiento para describir
un patrén relativamente estable de respuestas conductuales y emocionales hacia
las personas desconocidas, lugares, situaciones, u objetos no familiares. Muchos
otros rétulos han sido utilizados para describir lo que pareceria ser el mismo
constructo de temperamento, incluyendo: timidez, inhibicion, introversion.

La importancia de la inhibicion comportamental es que es considerada
como algo trasmitido genéticamente, que operaria como un factor predisponente
al desarrollo de la ansiedad.

Rosembaum y col. (1988), propusieron un modelo alternativo al de Kagan,
argumentando que la exposicion a un padre ansioso puede dar como resultado el
modelado de conductas de ansiedad y temor, dando lugar al desarrollo de un
patrén similar en el nifio, induciendo ademas un tipo de vinculo ansioso parento-
filial.

Uno de los mas importantes hallazgos es que la variacién en la timidez en
diferentes situaciones y en diferentes puntos cronoldgicos (estabilidad) parece
estar mediada genéticamente, a su vez, el grado en que la expresion de la timidez
difiere a través del tiempo y los lugares, es en su mayoria mediado por factores
del entorno (compartidos y no compartidos) (Cherny, Fulker, Corley, Plomin y

Defries, 1994).
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Hay una buena cantidad de evidencia que sugiere que los nifios que
manifiestan un comportamiento timido aumentan el riesgo para un posterior
desarrollo de fobia social (Kagan, 1984; Neal, Edelmann y Glachan, 2002). Los
ninos que tienen un comportamiento altamente inhibido son mas propensos que
sus pares a poseer un particular patréon de rasgos fisiolégicos, incluyendo una
mayor activacion del centro hipotalamico-pituitario, mayor activaciéon del sistema
reticular y del sistema nervioso autonomo en respuesta a lo novedoso (Kagan,
1987). No obstante estos parametros fisiolégicos son solamente evidentes para
aproximadamente un tercio de los nifos identificados como inhibidos y los
mecanismos cerebrales exactos estan por ser identificados (Kagan, Snidman y
Arcus, 1998; Kagan, Snidman, Arcus y Reznick, 1994).

Varios estudios prospectivos han identificado proporciones mas altas de
fobia social o ansiedad social entre ninos y adolescentes que han sido
identificados en la temprana infancia como de comportamiento inhibido (Biederma,
2001; Biederman, 1990; Hayward, Killen, Kraemer y Taylor 1998; Mick y Telch,
1998; Neal, 2002).

Es claro, sin embargo, que una significativa proporciéon de nifios con
“inhibicion del comportamiento” no desarrolla fobia social y que la misma
“inhibicién del comportamiento” es relativamente inestable en el tiempo.

Biederman (2001) examind la psicopatologia de nifos de 5 anos o mas de
padres con panico, depresion y realizd analisis comparativos entre los grupos. El
trastorno de ansiedad social (fobia social o trastornos evitativos) era
significativamente mayor en nifios de 2 a 6 afos que fueron identificados como

inhibidos en el comportamiento (16%) que en aquellos que no lo fueron (5%). En
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contraste con estas indicaciones de especificidad, Caspi, Moffitt, Newman y Silva
(1996) hallaron que los nifos categorizados como inhibidos a los tres afos de
edad tenian un incrementado riesgo de padecer problemas en la adultez,
incluyendo depresion, violencia, abuso de alcohol y suicidio. Prior (2000) también
demostré que los nifios que puntuaron alto en las mediciones de timidez
realizadas por sus madres, en varias ocasiones tenian un riesgo cuatro veces
mayor de obtener altos niveles de ansiedad generalizada en la adolescencia.
Estos datos son consistentes con la literatura genética que muestra un
componente genético comun a varios trastornos emocionales.

De particular interés son los descubrimientos de Neal, Edelmann y Glachan
(2002) de un enlace entre la nifiez, la “inhibicion del comportamiento” social y la
depresion. Esto podria tener sentido a la luz de los datos genéticos discutidos
anteriormente. Aun mas, estos resultados son consistentes con la literatura
mostrando que, puesto que todos los trastornos de ansiedad y depresion
comparten un efecto negativo (neuroticismo) en comun, solo la fobia social y la
depresion comparten mas de un factor comun involucrando baja
extraversion/sociabilidad (Brown, Chorpita y Barlow, 1998; Watson, Clark y Carey,
1988).

Por otra parte, Clark y Mc Manus (2002) han provisto de una excelente
revision de la literatura relacionada con los procesos cognitivos en la fobia social
de los adultos. Muchos de estos fendmenos son evidentes en la fobia social
infantil. Estos autores delinearon alguna evidencia al sugerir que la fobia social es
mantenida a través de un circulo vicioso en el que los individuos se comprometen

en una serie de procesos cognitivos de pre y post-interaccién (factores del
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ambiente) que actlian para generar emociones ansiosas que podrian empeorar el
desempefio social. La evitacién social subsecuente y los resultados sociales
adversos conducen a reducir la oportunidad de desarrollo psicosocial futuro y
perpetian la suposicion de que los eventos sociales conduciran a resultados
negativos (Banerjee y Henderson, 2001).

Solo podriamos especular acerca de los mecanismos causales que podrian
dirigir el desarrollo de los procesos y eventos cognitivos de la fobia social.
Tedricamente es posible que los factores genéticos influyan los procesos vy
estructuras neurolégicas, constituyendo una tendencia a percibir el mundo de una
manera amenazante, con una elevada atencién para percibir los indicios de
amenaza y/o la interpretacion de dichos indicios como indicativos de amenaza.

Los nifios pequefios no responden simplemente al medio social, sino que
son participantes, influenciando y siendo influenciados por su mundo social. El
comportamiento social temprano, sea que esté determinado por la herencia, el
ambiente o ambos, determinara las respuestas hacia los otros. Desde el
nacimiento, un nifo que se angustia facilmente en los contactos sociales, en el
que falta la sonrisa y la respuesta positiva hacia los otros, generara una mayor
cantidad de respuestas sociales negativas. Un patrén persistente de resultados
sociales negativos o experiencias sociales traumaticas reiteradas, pueden
contribuir a la variacién en el desarrollo de la ansiedad anticipatoria hacia
diferentes situaciones sociales.

Los adultos con fobia social también otorgan una fundamental importancia a
ser evaluado positivamente por los otros y tienden a asumir que los demas son

criticos y estan dispuestos a evaluar a los demas negativamente (Rapee vy
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Heimberg, 1997). Nuevamente no sabemos de donde provienen estas creencias
tan arraigadas. Los padres han sido sugeridos como una posible fuente de
influencia, pero todavia no se posee suficiente evidencia para justificar esta
conclusion.

Sabemos que, como una parte normal del desarrollo, los nifios forman
gradualmente una representacion mental de si mismos al ver a otros. Por qué los
nifios varian la importancia que le otorgan a la evaluacién positiva o al alcance de
la amenaza atribuida a los otros, es algo que debe ser determinado.

Otros estudios (Prescott, Myers, Neale y Kendler, 2001) han investigado la
estructura de los factores de riesgo genéticos y ambientales en los trastornos de
ansiedad en hombres y mujeres. Consideran que los trastornos de ansiedad
exhiben altos niveles de comorbilidad durante la vida con otros trastornos y
comprenden las causas que subyacen a esta comorbilidad, brindando un
acercamiento a la etiologia e informan sobre su clasificacion.

El objetivo de este estudio es explicar la comorbilidad de los trastornos de
ansiedad examinando los factores genéticos y ambientales que subyacen. De este
modo el disefio consta del diagnostico de seis trastornos de ansiedad (trastorno de
ansiedad generalizada, trastorno de panico, agorafobia, fobia social, fobia animal y
fobia situacional) que fueron obtenidos mediante entrevistas personales de
poblaciones de gemelos.

Un modelo de ecuacién estructural multivariable que permite diferencias
entre sexos fue puesto en marcha. Se utilizé una muestra de la comunidad

general, participaron mas de 5.000 miembros de pares de gemelos mujer-mujer y
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hombre-hombre del Estudio de Gemelos Adultos de Virginia sobre trastornos
psiquiatricos y abuso de sustancias.

El modelo completo que contiene dos factores genéticos comunes, factores
ambientales compartidos y factores ambientales Unicos mas factores especificos
del trastorno, podrian forzar la igualdad entre los participantes masculinos y
femeninos del estudio.

En un modelo mas apropiado, las influencias genéticas de la ansiedad
serian mejor explicadas mediante dos factores genéticos adicionales comunes a
los distintos trastornos. El primer factor tuvo mas peso en la ansiedad
generalizada, trastorno de panico y agorafobia, mientras que el segundo tuvo
mayor peso en las otras dos fobias especificas.

La fobia social fue influenciada por ambos factores genéticos. Un pequefo
rol de las influencias ambientales compartidas fue observado debido a un solo
factor comun que era menor a un 12 % de la varianza total para cualquier
trastorno. Influencias ambientales tnicas podrian ser explicadas por un solo factor
comun mas efectos especificos del trastorno.

Como conclusion se observé que la estructura que subyace a los factores
de riesgo ambientales y genéticos son similares en hombres y en mujeres. Asi, los
genes predisponen a dos grupos de trastornos separados: panico, ansiedad
generalizada y agorafobias versus fobias especificas. El resto de las asociaciones
entre los trastornos se explican por un Unico factor ambiental compartido por todos

los trastornos y en menor medida a un factor ambiental comun.
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Otro estudio (Sudet, Skre, Okkenhaug, Tambs, 2004) utiliza una muestra de
gemelos y sus familias para investigar las causas genéticas y ambientales de las
interrelaciones entre los miedos autoinformados.

El andlisis de las respuestas a los cuestionarios dio como resultado 4
dimensiones correlativas de miedos: miedos situacionales, miedo a enfermar, de
perjuicio, miedos sociales y miedo a pequefios animales.

Modelos que incluyen la transmision genética y cultural, junto con
ambientes correlativos para los gemelos, resultaron adecuados, tanto para los
miedos por separado como para tomarlos conjuntamente. Modelos simples que
tienen en cuenta sélo la genética y ambientes no compartidos fueron suficientes
para investigar cada una de las dimensiones consideradas separadamente. El
analisis de las diferentes dimensiones reveld un factor genético y ambiental comun
a las 4 dimensiones de miedo conjuntamente con los factores genéticos y
ambientales especificos de cada miedo. EIl impacto del factor genético y el factor
ambiental comun es variable a través de las dimensiones. No hubo evidencia de
transmisién cultural.

Se concluye que tanto los genes comunes como los especificos del miedo y
los ambientes comunes y especificos al miedo, son necesarios en la investigacion.

Ciertas investigaciones (Kendler, Myers, Prescott, 2001) intentan explicar
las diferencias de género en los miedos irracionales y las fobias, para tal fin
investigan los factores genéticos y ambientales involucrados.

Para los miedos irracionales y las fobias a ellos asociadas, los estudios
epidemioldgicos sugieren diferencias entre los sexos en cuanto a la prevalencia y

los estudios con gemelos, informan sobre los efectos genéticos significativos.

52



El interrogante que guia la investigacion es ver cdmo impacta el sexo en la
transmision familiar del riesgo a padecer miedos y fobias. Para tal fin, se utilizaron
como meétodo entrevistas personales con mas de 3000 pares de gemelos (de los
cuales 1058 pares eran dicigoticos y de sexo opuesto) seleccionados de un
registro poblacional.

Los resultados sugieren que para la agorafobia, fobia a la sangre/perjuicio,
la heredabilidad es igual para hombres y mujeres y que las correlaciones entre
sexos son menores de + 0,50. Para los miedos o fobias hacia los animales, en
cambio, se sugiere igual grado de heredabilidad en hombres y mujeres vy total
correlacion genética. No se hallo evidencia de un impacto del ambiente familiar en
el riesgo para estos miedos o fobias. Para la fobia social, la semejanza en los
gemelos varones se explican por factores genéticos y en las mujeres por factores
ambientales/familiares.

Como conclusion a lo anteriormente explicitado, se observa que el impacto
de los distintos sexos en el riesgo genético difiere significativamente en los
distintos subtipos de fobias. Riesgos genéticos especificos para el sexo podrian
existir para la agorafobia, fobia social, situacional y fobia a la sangre, pero no para
el miedo a los animales. Estos resultados deben ser interpretados en el contexto
de la limitada fuerza de los estudios con gemelos, incluso con grandes muestras
para resolver los efectos genéticos especificos de los sexos.

Una investigacion reciente (Stein, Jang, Livesley, 2002), intenta explicar la
ansiedad y caracteristicas de personalidad en un estudio con gemelos. Dicho

estudio muestra que los miedos a las evaluaciones figura como algo prioritario en
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la psicologia cognitiva de pacientes con fobia social. Para tal fin, se examina la
heredabilidad de los miedos a las evaluaciones negativas.

Los autores también examinaron las relaciones entre los miedos a la
evaluacion negativa y las dimensiones de personalidad relevantes en la fobia
social. Los puntajes de la version resumida de la Escala del Miedo a la Evaluacion
Negativa fue examinada en una muestra de 437 (245 monocigéticos y 192
dicigoticos) pares de gemelos. Las correlaciones genéticas y ambientales junto
con las dimensiones de personalidad (mediante cuestionario) también fueron
calculadas.

La heredabilidad estimada obtenida de la Escala al Miedo de Evaluacién
Negativa fue de un 48%. Los efectos genéticos y los efectos ambientales
singulares emergieron como la influencia primaria en el miedo a la evaluacion
negativa. Las correlaciones genéticas entre la Escala al Miedo de Evaluacion
Negativa y la sumisién, ansiedad y las facetas de evitacion social del cuestionario
de las dimensiones de personalidad fueron altas. Una dimension central en la
fenomenologia (y tal vez la causa) de la fobia social, el temor a ser evaluado
negativamente, es moderadamente heredado. Aun mas, los genes que influyen los
miedos a la evaluacién negativa parecen intervenir en un grupo de caracteristicas
de la personalidad ansiosa. Las implicaciones y limitaciones de estos hallazgos
estan en discusion.

Concluyendo, puede decirse que existen como minimo tres hipotesis que

dan cuenta de las causas de los miedos y la ansiedad social.
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La primera es de base biologica, basada en un temperamento
geneticamente trasmitido, que predispone al nifio a desarrollar miedos y ansiedad
social.

La segunda, incluye a las conductas parentales que comprenden al
modelado y reforzamiento de los temores infantiles, patrones de vinculacion y
autonomia especificos que van generando pensamientos y conductas ansiosas en
la juventud.

Una tercera hipétesis, mas plausible por su valor integrador, enfatiza la
interaccion entre lo genético y lo ambiental, es decir entre el temperamento

ansioso y las interacciones vinculadas a la influencia parental.
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CONCLUSIONES

Una razon posible de la falta de integracién entre la investigacion y la
practica profesional relacionada a los Trastornos de Ansiedad, es que los mismos
han sido considerados clasicamente de manera dicotdmica, como normal o
patolégica mas que como un continuum que va de la salud a la enfermedad y
como causados por factores ambientales o genéticos, mas que pensados desde
un modelo integrador que enfatice la interaccion entre ambos.

El trabajo realizado, nos muestra que en distintas épocas han existido
diferentes abordajes sobre la etiologia de la fobia social. Por ejemplo, Freud en un
primer momento considero que la ansiedad debia incluirse dentro de las llamadas
Neurosis de Angustia, y que debia considerarse como producto de conflictos
sexuales. El significado de la ansiedad depende de la naturaleza de conflictos
subyacentes, considerando también que son los estimulos ambientales los que
activan los traumas de la persona.

La aproximacién comportamental, por su parte, considera que la ansiedad
es una respuesta emocional condicionada. Asi, la misma se asocia a eventos
internos 0 ambientales que la estimulan y provocan.

Por ultimo, para la teoria cognitiva, la etiologia de la ansiedad resulta de la
interaccion de factores genéticos y ambientales. El ambiente influye en la
causacién de la Fobia Social a través de diversos factores psicosociales, tales
como sucesos ambientales, valoraciones cognitivas e influencias parentales.
También se reconoce una significativa pero moderada influencia de lo

disposicional que se relaciona con alteraciones en la modulacion de la
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neurotransmision y disfuncion en circuitos y estructuras especificas. Por lo tanto,
el tratamiento adecuado para la fobia social como para otros trastornos de
ansiedad, es el que combina un tratamiento farmacologico y un tratamiento

psicoterapéutico.

Los objetivos de la farmacoterapia en el tratamiento de la fobia social son:

- reducir los sintomas de activacion autondémica

- disminuir la ansiedad anticipatoria y las conductas evitativas

- bloguear la crisis de panico situacional

- tratar las situaciones comoérbidas

Actualmente se encuentran disponibles farmacos especificos efectivos
como los llamados ISRSs ¢ inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina.
Tambien son muy efectivas las Benzodiacepinas de alta potencia, utilizadas sobre
todo en el periodo inicial del tratamiento, para atenuar los sintomas de activacién
autonoémicos y superar la ansiedad anticipatoria ante las situaciones temidas. Sin
embargo, la administracion de farmacos no siempre es necesaria, ésta dependera
de cada caso, teniendo en cuenta el tipo de trastorno y la severidad del mismo. La
medicacion debe ser acompanada de un tratamiento psicolégico de tipo Cognitivo-
conductual que debera prolongarse durante algtn tiempo luego de suspendida la

misma.

La terapia Cognitiva es un procedimiento activo, directivo, estructurado y de

tiempo limitado. Las personas que sufren de este tipo de trastornos decodifican la
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informacién que reciben en términos de peligroso - no peligroso. La terapia
cognitiva busca flexibilizar y ampliar el abanico de significados posibles. El
paciente junto con el terapeuta, a través de las sesiones y de las tareas que
realiza en su casa, se entrena en detectar sus pensamientos y en reconocer su
estilo propio de atribucién de significados, para reemplazar o modificar aquellos

que no resultan utiles.

La terapia Cognitiva se complementa con una terapia Conductual donde, a
través de la realizacion de practicas, ejercicios y exposiciones, la persona pone a
prueba y ejercita los nuevos estilos de pensamiento adquiridos a traves del trabajo
psicoterapéutico. La combinacion de ambas terapias permite a la persona que
sufre estos trastornos conocer y cambiar su estilo de pensamiento, lo que lleva a
un cambio en el comportamiento, para lograr asi, una mejora significativa en la

calidad de vida.
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