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Resumen

En este articulo presentamos los resultados de una revision meta-analitica so-
bre la eficacia de los tratamientos psicoldgicos para la fobia social. La busqueda
bibliogréafica arrojo un total de 48 estudios que cumplian los criterios de seleccién.
El tamafio del efecto medio (ponderado por la inversa de la varianza) fue d, = 0,724
en el posttest y d, = 0,902 en el seguimiento. Estos resultados nos permiten afir-
mar, en términos generales, que estos tratamientos para la fobia social son clara-
mente eficaces. Sin embargo, la prueba de homogeneidad no resultd
estadisticamente significativa, por lo que podemos asumir que es homogénea la
eficacia de las técnicas de exposicion, las técnicas de reestructuracién cognitiva y el
entrenamiento en habilidades sociales. Este hecho cuestiona los principios psicol6-
gicos que subyacen a la eficacia de dichos tratamientos. Se propone una explica-
cién basada en la exposicion a los estimulos sociales temidos.
PALABRAS CLAVE: Fobia social, meta-andlisis, tratamiento psicoldgico, terapia de conducta.

Abstract

In this paper the results of a meta-analytic review about the effectiveness of
psychological treatments for social phobia are presented. The literature search
enabled to identify a total of 48 studies that met the selection criteria. The average
effect size (as weighed by the inverse of the variance) was d, = 0.724 in the post-
test and d, = 0.902 in the follow-up. These results permit us to affirm, in global
terms, that these treatments of social phobia are clearly effective. Nevertheless,
the homogeneity test did not reach statistical significance, by which we can assume
that the effectiveness of exposure techniques, cognitive restructuring techniques,
and social skills training can be considered homogeneous. This fact questions the
psychological principles that underlie the effectiveness of these treatments. An
explanation based on feared social stimuli exposure is proposed.
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Introduccién

A pesar de constituir un sindrome clinico que alcanza tasas de prevalencia entre
el 3% y el 13% (Kessler, McGonagle, Zhao, Nelson et al., 1994), la fobia social es
un trastorno de ansiedad que ha permanecido practicamente ignorado hasta me-
diados de la década de los ochenta (Heimberg, 1989a; Liebowitz, Gorman, Fyer y
Klein, 1985).

Este trastorno fébico suele complicarse con absentismo laboral, abuso de drogas
y/o ansioliticos, alcoholismo y depresion (Barlow, DiNardo, Vermilyea et al., 1986;
Bowen, Cipywnyk, D’Arcy y Keegan, 1984; Chambless, Cherney, Caputo y Rheinstein,
1987; Higgins y Marlatt, 1975; Kushner, Sher y Beitman, 1990; Schneier, Martin,
Liebowitz et al., 1989). En algunos casos estos problemas son la expresion de una
fobia social no diagnosticada, de modo que este hecho incrementa la prevalencia
de este cuadro clinico (Stravynski, Lamontagne y Lavallee, 1986).

La caracteristica central de la fobia social es el miedo excesivo y persistente ante
situaciones sociales en las que el paciente se expone a la observacion o el escrutinio
de otras personas (APA, 1994). Dichos miedos sociales pueden alcanzar diversos
grados de generalizacién. El DSM-IV distingue un subtipo generalizado de fobia social
que es aplicable a aquellas personas que temen la mayoria de las situaciones socia-
les. No obstante, Heimberg, Holt, Schneier et al. (1993) distinguen dos subtipos
adicionales: subtipo circunscrito, aplicable a aquellas personas que temen tan sélo
una o dos situaciones discretas, y subtipo no-generalizado, aplicable a aquellas per-
sonas que, demostrando un funcionamiento adaptativo en algunas areas sociales,
experimentan ansiedad en un nimero minimo de situaciones interactivas, aunque
superior a las del subtipo circunscrito. La fobia social presenta una alta comorbilidad
con el trastorno de panico (van Amerigen, Mancini, Styan y Donison, 1991) y con el
trastorno de la personalidad por evitacion (Herbert, Hope y Bellack, 1992; Holt,
Heimberg y Hope, 1992; Turner, Beidel y Townsley, 1992).

Los tratamientos psicoldgicos mas estudiados son el entrenamiento en habilida-
des sociales, las técnicas de exposicion, las técnicas de reestructuracion cognitiva y
la combinacion de exposicion y reestructuracion cognitiva. Las técnicas de relaja-
cion, la desensibilizacion sistematica y el entrenamiento en manejo de la ansiedad
han sido estudiadas en menor medida. Las técnicas de exposicion se consideran el
tratamiento de eleccién para los trastornos fobicos (Marks, 1991), o al menos un
componente fundamental de cualquier paquete terapéutico eficaz (Echeburta, 1993;
Heimberg, 1989b; Heimberg y Juster, 1995), aunque resulta muy reciente su aplica-
cion a la fobia social (Echeburda y Salaberria, 1991). Por otro lado, existe un amplio
consenso sobre la presencia de una mediacién cognitiva en la fobia social superior
al resto de trastornos de ansiedad (cf. Beck y Emery, 1985; Butler, 1989; Heimberg
y Barlow, 1988), aunque la aplicacién de las técnicas de reestructuracion cognitiva
no ofrece resultados concluyentes (Echeburta, 1993; Heimberg, 1989b; Heimberg
y Juster, 1995; Salaberria y Echebur(ia, 1995). Feske y Chambless (1995) afirman,
tras meta-analizar 21 estudios, que las técnicas de exposicion son igualmente efica-
ces aplicadas de modo exclusivo o en combinacién con técnicas de reestructuracion
cognitiva. Taylor (1996), tras meta-analizar 42 estudios, comprob6 que todos los
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tratamientos considerados en su trabajo —placebo, exposicion, reestructuracién
cognitiva (sin ejercicios de exposicién), combinacion integrada de reestructuracion
cognitiva y exposicion, entrenamiento en habilidades sociales— arrojaban tamafios
del efecto superiores a la condicién de lista de espera, pero sélo la combinacion de
reestructuracion cognitiva y exposicion resulté superior al grupo tratado con pildo-
ras placebo.

El objetivo del presente meta-analisis consiste en estimar la eficacia de los trata-
mientos psicoldgicos ensayados en pacientes que sufren fobia social. Ademas deter-
minaremos las variables que moderan la eficacia de la psicoterapia en este trastorno
fobico. Las principales diferencias con los dos meta-analisis publicados son que nuestro
estudio:

1. Incluye todo tipo de tratamiento psicologico aplicado en un disefio de grupo
con al menos datos pretest-postest (esto implica incluir, por ej., grupos que
reciben soélo reestructuracidon cognitiva sin exposicion o procedimientos no
derivados del modelo cognitivo y/o conductual).

2. Excluye grupos tratados con pildoras placebo, solas 0 en combinacién con
tratamientos psicolégicos, debido a la confusion que genera para nuestros
propositos la comparacion de un grupo con sélo tratamiento psicolégico frente
a otros que afiaden las expectativas de recibir tratamiento farmacolégico.

3. Incluye estudios realizados con poblacion espafiola.

4. Tiene un tamafio muestral mayor (48 estudios), pese a no tratar los grupos
de lista de espera como estudios independientes, como ocurre en el trabajo
de Taylor (1996). Este incremento muestral beneficia la potencia de los con-
trastes estadisticos, permitiendo hallar diferencias existentes, con mayor pro-
babilidad, alli donde se encuentren (Cohen, 1988).

Incluye disefios intergrupo e intragrupo.

6. Incluye todo tipo de medida relacionada de modo directo con las descripcio-
nes del cuadro clinico en los sistemas nosolégicos empleados (p.ej., escalas
aplicadas por entrevistadores).

7. Excluye las medidas no relacionadas de modo directo con las descripciones
del cuadro clinico en los sistemas nosolégicos (p.ej., creencias irracionales o
estado depresivo), ya que los estudios difieren en la evaluacion del tipo y
numero de constructos adicionales analizados. Consideramos, a priori, que la
inclusion de constructos no contemplados en la definicion de fobia social puede
generar una heterogeneidad adicional que confunda la magnitud de las dife-
rencias entre los tratamientos.

8. Emplea técnicas de analisis de datos basadas en minimos cuadrados ponde-
rados. Actualmente las técnicas estadisticas clasicas, que no ponderan los
estudios segUin su precision, estan desaconsejadas en meta-analisis (Cooper y
Hedges, 1994; Hedges y Olkin, 1985; Rosenthal, 1991).

o
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Método
Distincion entre «informe de investigacion» y «estudio»

Dado que un mismo articulo (o capitulo de libro, informe técnico, etc.) podia
incluir varios tratamientos alternativos junto con algudn grupo de control aplicados a
grupos diferentes, se entendioé que la comparacién de cada tratamiento con el gru-
po de control (o la comparacion pretest-postest de cada tratamiento cuando no
hubo grupo de control) constituye un «estudio», mientras que el articulo completo
es un «informe de investigacion». De esta forma, un mismo «informe de investiga-
cion» podia contribuir con varios «estudios», los cuales se consideraron indepen-
dientes al estar basados en muestras de pacientes diferentes. Asi por ejemplo, un
articulo (informe de investigacion) con dos tratamientos alternativos (A y B) y un
grupo de control contribuiria al meta-andlisis con dos «estudios» independientes:
uno que comparo el tratamiento A con el grupo de control y otro que comparo el
tratamiento B con el grupo de control. Si el articulo sélo tenia dos grupos que reci-
bieron tratamientos alternativos y se tomaron medidas pretest-postest, también
contribuyé con dos estudios independientes al meta-anélisis: la comparacion pretest-
postest de cada tratamiento.

Criterios de inclusidn/exclusion de informes de investigacion

Con el objeto de homogeneizar la muestra empirica y aplicar adecuadamente la
tecnologia meta-analitica establecimos los siguientes criterios conceptuales y
metodoldgicos que nos permitiesen incluir/excluir con rigor un informe de investi-
gacion:

1. Elinforme de investigacion debia contrastar la eficacia de a/ menos un trata-
miento psicolégico para el sindrome clinico fobia social.

2. El concepto de fobia social que se empleaba en dicho informe de investiga-
cion debia ajustarse, de modo explicito, a las definiciones incluidas en la Cla-
sificacion Internacional de las Enfermedades (CIE; Organizacién Mundial de
la Salud, 1978, 1979, 1992) o en el Manual diagndstico y estadistico de los
trastornos mentales (DSM; American Psychiatric Association, 1980, 1987,
1994).

3. La fecha de publicacidn (o realizacion del estudio, si éste no habia sido publi-
cado) debia estar comprendida en el intervalo 1980-1997, ambos inclusive.
El limite inferior de dicho intervalo se determind por la fecha de publicacion
de la tercera edicién del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders.

4. El disefio de la investigacion debia ser un disefio de grupo, con al menos 5
sujetos experimentales.

5. El informe de investigacion debia aportar suficientes datos para estimar los
tamanios del efecto.

6. Se excluyeron los informes de investigacién que no presentaban datos de
pretest, incluidos los disefios inter-grupo.
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7. Se excluyeron también los informes que empleaban la metodologia de dise-
fio de caso unico. Ello se debe a que no es posible integrar cuantitativamente
los resultados de disefios de grupo con los de disefio de caso Unico.

Busqueda de la literatura

Para minimizar sesgos de seleccién empleamos varios procesos de busqueda de
informes de investigacion:

1. Consultas informatizadas. Utilizamos las bases de datos PsycLIT, MEDLINE y
PSICODOC. Los descriptores empleados fueron: «fobia social», «ansiedad
social», «tratamiento», «terapia», «social phobia», «social anxiety»,
«treatment», «therapy».

2. Revision de articulos y monografias de autores relevantes en el drea. En con-
creto: Echeburda y Salaberria (1991), Feske y Chambless (1995), Heimberg
(1989b), Heimberg y Juster (1995), Salaberria, Borda, Baez y Echeburta (1996)
y Taylor (1996).

3. Ancestry approach. Procedimiento que consiste en la revision de referencias
bibliograficas de los informes de investigacion ya localizados como fuente de
estudios primarios previos.

4. Peticion de trabajos a expertos. Se solicitaron trabajos no publicados a auto-
res relevantes en el area.

La busqueda de literatura efectuada nos permitio localizar 30 informes de inves-
tigacion que cumplian con los criterios de seleccion, arrojando un total de 48 estu-
dios. En el anexo | puede inspeccionarse algunas de las caracteristicas de dichos
estudios.

Codificacion de estudios

Para definir operacionalmente las variables que debian ser codificadas confec-
cionamos un manual con pautas especificas y una hoja de codificacion. La calidad
de estos instrumentos de codificacion fue estudiada mediante la seleccion de una
muestra aleatoria de 10 informes de investigacion (33% del total de informes loca-
lizados), que fue codificada por dos codificadores independientes.

Se calcularon diversos indices para estudiar la fiabilidad de la codificacion:

e porcentaje de acuerdo sobre el numero de estudios identificados en cada

informe localizado y seleccionado,

= para las variables cualitativas codificadas, tasa de acuerdo y coeficiente Kappa

de Cohen,

< para las variables cuantitativas codificadas, correlacién de Pearson y correla-

cion intraclase.

Variables moderadoras

Las variables cuyo posible efecto moderador se contrastd fueron clasificadas, de
acuerdo con Lipsey (1994), en tres grandes apartados (véase Tabla 1):
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Tabla 1
Variables moderadoras

De tratamiento

Tratamiento psicolégico empleado

Sexo de los profesionales

Experiencia de los profesionales

Tareas para casa del tratamiento
Programa de seguimiento del tratamiento
Utilizacién de agentes externos al grupo terapéutico
Contrato terapéutico

Modalidad de entrenamiento

Numero de terapeutas

Ndmero de sesiones de tratamiento
Duracion del tratamiento

Intensidad del tratamiento

Absentismo

De sujeto

Edad

Sexo

Nivel socioeconémico

Nivel educativo

Sistema de diagnéstico empleado

Subtipo de fobia social

Duracién media de la fobia social

Comorbilidad

Presencia de tratamientos previos

Tipo de tratamientos previos (psicolégico, farmacolégico o ambos)

De contexto

Continente
Pais

Metodoldgicas

Modo de reclutamiento de los sujetos
Medidas para preservar la integridad del tratamiento
Tipo de disefio

Asignacion aleatoria a los grupos

Tipo de grupo de control

Tamafo muestral total

Tamafo muestral del grupo de tratamiento
Tamafio muestral del grupo de control
Mortalidad experimental

Calidad del disefio

Meses de seguimiento

Numero de variables dependientes

Extrinsecas

Formacion técnica del primer investigador
Forma de presentacion del estudio

Rango de difusién

Fecha de presentacion
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1. Variables sustantivas: son propias del &mbito de investigacion objeto del meta-
analisis. Incluyen: variables de tratamiento, de sujeto y de contexto. Por ejem-
plo, el tipo de tratamiento psicologico aplicado.

2. Variables metodoldgicas: se refieren a los aspectos relacionados con el dise-
fio y la metodologia de la investigacion. Por ejemplo, el tipo de disefio utili-
zado.

3. Variables extrinsecas: no se relacionan ni con la metodologia ni con el &mbito
de investigacion. Aunqgue se trata de variables que no deben afectar a los
resultados, en ocasiones pueden ser relevantes. Por ejemplo, la fecha de pre-
sentacion del estudio.

Célculo del tamano del efecto

El indice del tamafio del efecto (TE) que empleamos es la diferencia media
tipificada d (Hedges y Olkin, 1985), atendiendo a las siguientes definiciones segun
la naturaleza del disefio que presenta el estudio evaluado:

< Para los disefios intra-grupo (pretest-postest), d se definié como la diferencia

entre la media del pretest y la media del postest dividida por la desviacion
tipica intra-grupo conjunta (o en su defecto, el promedio de las desviaciones
tipicas del pretest y del postest):

d= Yy postest Yy pretest
S

« Para los disefios inter-grupos (tanto experimentales como cuasiexperimentales),
con medidas pretest y postest, d se definié como d= df- d¢, siendo df y d¢ las
diferencias medias tipificadas entre el pretest y el postest de los grupos expe-
rimental y control, respectivamente.

Un valor d mayor que cero indica un efecto beneficioso para los sujetos del gru-

po tratado y un valor d menor que cero indica un efecto perjudicial.

Con el objetivo de optimizar la comparacion entre los tratamientos meta-anali-
zados, maximizamos la homogeneidad de los TE. Se seleccionaron sélo las variables
dependientes directamente relacionadas con la definicién de fobia social, es decir,
miedo, evitacién y/o malestar en situaciones sociales, que implica deterioro de la
adaptacion social, laboral y/o académica, y se excluyen las restantes (rasgo de ansie-
dad, &nimo depresivo, autoestima, locus de control, creencias irracionales, etc.).

Para cada estudio se calcularon un maximo de dos TE, uno para la evaluacion
postest y otro para la evaluacion del seguimiento mas largo. Para cada momento
temporal se promediaron los valores d derivados de las variables dependientes que
se ajustaban a los criterios establecidos.

Técnicas de analisis estadistico
Para cada uno de los TE definidos calculamos un intervalo de confianza en torno

al TE medio para estimar la magnitud del efecto en la poblacion y si dicho efecto
era significativamente distinto de cero (eficacia nula). Asimismo realizamos una prueba
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x2 de homogeneidad de todos los tamafios del efecto en torno al TE medio (Hedges,
1994; Hedges y Olkin, 1985).

Dado que la prueba de homogeneidad puede presentar baja potencia cuando
se aplica a un grupo reducido de estudios, como es nuestro caso (cf. Sanchez-
Meca y Marin-Martinez, 1997), decidimos comprobar el influjo de variables que
tedricamente podrian estar moderando los resultados, aunque no resultara signi-
ficativa dicha prueba de homogeneidad. Siguiendo el enfoque meta-analitico de
Hedges y Olkin (1985), para las variables cualitativas se realizaron andlisis de varianza
ponderados por la inversa de la varianza de cada TE mediante el programa DSTAT
(Johnson, 1989) y algoritmos programados en GAUSS (Aptech Systems, 1992).
Para las variables cuantitativas aplicamos andlisis de regresion simple ponderados
por la inversa de la varianza de cada TE, cuyos calculos fueron programados en
GAUSS.

Resultados
Fiabilidad de la codificacion

El grado de acuerdo entre codificadores con respecto al niUmero de estudios iden-
tificados en cada informe seleccionado fue del 100% (Kappa de Cohen= 1). La fia-
bilidad intercodificadores para las variables moderadoras alcanza los valores que
establece Orwin (1994) para garantizar la fiabilidad de la codificacién (al menos un
valor de 0,80 para la tasa de acuerdo y para el coeficiente de correlacién de Pearson,
y al menos un valor de 0,70 para el coeficiente Kappa de Cohen y la correlacion
intraclase). La fiabilidad de los célculos del tamafio del efecto (correlacion intraclase
y correlacion de Pearson) supera el valor de 0,98 para postest y seguimiento, lo que
indica un excelente consenso en la seleccién de variables dependientes a incluir en
el célculo del tamafio del efecto.

Estudio del sesgo de publicacion

La totalidad de los estudios incluidos en el presente meta-analisis estan conteni-
dos en informes de investigacion publicados en revistas especializadas, por lo que
una posible amenaza a la validez de los resultados obtenidos se encuentra en un
eventual sesgo de publicacion, es decir, que los editores apliquen un trato dispar a
los estudios presentados para su publicacion en funcion de la significacion estadis-
tica informada.

De acuerdo con Orwin (1983), calculamos el «indice de tolerancia a los resulta-
dos nulos». Segun este indice deben existir mas de 215 estudios no publicados (y
no recuperados por el meta-analista) archivados en las editoriales de las revistas para
que los resultados de cada meta-analisis efectuado queden anulados. Podemos
concluir que no es probable que el sesgo de publicacion esté afectando a los meta-
analisis efectuados.
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Meta-analisis en postest y sequimiento

Siete estudios aportan datos sélo del postest y cuarenta y uno del postest y del
seguimiento. La mediana para el intervalo temporal transcurrido entre postest y
seguimiento fue 3 meses. En la Tabla 2 se presentan los estadisticos basicos para
ambos meta-analisis.

Tabla 2

Estadisticos basicos
Estadisticos Postest Seguimiento
K 48 41
NUmero de sujetos tratados 1046 613
Numero de sujetos de control 177 108
Media no ponderada 0,773 1,143
Media ponderada 0,724 0,902
Mediana 0,805 1,030
Minimo -0,041 0,230
Maximo 1,670 6,830
Cuartil 1 0,625 0,810
Cuartil 3 0,995 1,180
Intervalo de confianza al 95 % [+0,62 ; +0,83] [+0,84 ; +1,09]
Prueba de homogeneidad y probabilidad asociada 30,440 ; 0,971 45,473 ; 0,255
Proporcion de TE positivos 47/48 (0,978) 41/41 (1)

El tamafio del efecto medio ponderado (por la inversa de la varianza) fue de
0,724 en el postest y 0,902 en el seguimiento, hallandose sus valores paramétricos
lejos del valor nulo (cf. Tabla 2). Estos resultados permiten afirmar, en términos
globales, que el tratamiento psicoldgico de la fobia social resulta claramente eficaz.
Ademas, atendiendo a la clasificacién orientativa propuesta por Cohen (1988), el
valor medio obtenido en nuestro meta-analisis se aproxima a una magnitud alta
(d=0,80).

La prueba de homogeneidad no resulté estadisticamente significativa, por lo que
podemos asumir que los tamafios del efecto de los distintos estudios pueden ser
considerados homogéneos entre si, pese a estar derivados de estudios que difieren
en un elevado namero de caracteristicas, tanto de tipo sustantivo como de tipo
metodoldgico (véase Tabla 2), resultando sus valores paramétricos representativos
de los hallados en los estudios meta-analizados.

Una interpretacién mas intuitiva de los tamafos del efecto hallados puede
obtenerse mediante su transformacion a coeficientes de correlacion (r=d/[d?+4]*?)
para construir la presentacion binomial del tamafio del efecto, BESD (Binomial Effect
Size Display) propuesta por Rosenthal (1991). Como puede observarse en la Tabla 3,
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Tabla 3

Presentacién binomial del tamario del efecto

Postest Seguimiento
Mejora G. Experimental G. Control G. Experimental G. Control
Si 67 33 70 30
No 33 67 30 70
TOTAL 100 100 100 100

El célculo de las frecuencias se obtiene mediante [0,50£(r/2)]100 (Rosenthal, 1991).

un coeficiente de correlacion de 0,34, por ejemplo, equivale a una tasa de mejora
del 67% en los grupos de tratamiento frente a sélo un 33% de mejora en los gru-
pos control, lo que supone una tasa diferencial del 34% entre ambos grupos.

Segun el modelo de meta-analisis que estamos aplicando en nuestro estudio, la
obtencion de resultados no significativos de las pruebas de homogeneidad deberia
haber detenido los andlisis, privandonos de la busqueda de posibles variables
moderadoras de la magnitud de los efectos encontrados en los estudios empiricos.
Planteado de otra forma, estos resultados deberian habernos conducido a la con-
clusion de que los estudios aqui meta-analizados presentan una eficacia homogé-
nea en el tratamiento psicologico de la fobia social y, en consecuencia, que los ta-
mafios del efecto medio obtenidos, y sus intervalos de confianza, representan de
forma valida al conjunto de estudios meta-analizados. De hecho, estos resultados
concuerdan, en términos generales, con los obtenidos en los meta-analisis de Feske
y Chambless (1995) y de Taylor (1996).

Sin embargo, esta conclusion puede resultar simplista, ya que la obtencion de
un resultado no significativo en la prueba de homogeneidad no tiene una interpre-
tacion inequivoca (cf. por ej., Hall y Rosenthal, 1991). En efecto, la prueba de ho-
mogeneidad podria resultar no significativa por falta de potencia estadistica, espe-
cialmente con un ndmero de estudios no muy elevado, como ocurre en nuestra
investigacion, K=48 (cf. por ej., Harwell, 1997; Sanchez-Meca y Marin-Martinez,
1997). No obstante, la mayoria de las variables cualitativas y cuantitativas conside-
radas con un efecto potencialmente moderador no alcanzan significacién estadisti-
ca en la evaluacion postest ni en la de seguimiento. Las excepciones son:

1. el grado de experiencia de los profesionales, en el postest (p=0,031) y en el
seguimiento (p=0,036), si bien no hay diferencias post hoc entre los diversos
niveles de experiencia,

2. lamodalidad de entrenamiento grupal es superior a la individual, en el segui-
miento (p=0,048),

3. la intensidad del tratamiento, en el seguimiento (p=0,063),

4. el tipo de grupo control, resultando superior el tratamiento placebo a la lista
de espera, en postest (p=0,030), y

5. la calidad del disefio esta inversamente relacionada con el resultado terapéu-
tico, en el seguimiento (r,=-0,348; p=0,012).
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Es interesante resaltar que las diferencias halladas entre los valores de eficacia de
los distintos estudios no alcanzan significacion estadistica en funcion de:
la corriente terapéutica genérica en la cual se enmarca la técnica aplicada,
la técnica de tratamiento psicolégico empleada,
el sistema diagndéstico empleado para diagnosticar el trastorno de ansiedad,
la presencia de subtipo generalizado de fobia social,
la duracion media del cuadro clinico,
la presencia de tratamientos anteriores,

. el tipo de disefio.

En la Tabla 4 se presentan los TE obtenidos (d,) para los tratamientos evaluados
con més frecuencia en los estudios primarios meta-analizados. Se incluye también
los limites del intervalo confidencial al 95% (L/;Ls), el nimero de estudios de los que
deriva el TE (K) y el tamafio muestral acumulado para cada conjunto de estudios
(N). En las Figuras 1 y 2 se han representado dichos TEs.

Nogs~whE

Tabla 4
Eficacia de los tratamientos psicol6gicos

Tratamiento* Postest Seguimiento
N K d, Li Ls N K d, Li Ls

Exposicion 228 10 | 0,835 | 061 | 1.06 | 138 8 0946 | 067 | 1.22
RC (Ellis) 79 4 0,762 | 0.38 | 1.15 48 4 1,099 | 0.70 | 1.50
EHS 78 3 | 0606 | 020 | 1.02 68 3 0,889 | 046 | 1.32
Exposicion + RC (Ellis) 195 9 0,835 | 057 | 1.10 159 8 0962 | 069 | 1.24
Exposicion + EHS 95 6 | 0693 | 039 | 0.99 57 4 | 0944 | 059 | 130
Exposicion + RC (Beck) 132 5 0,556 | 0.26 | 0.85 125 5 0,754 | 040 | 1.11

* Reestructuracion cognitiva: RC y Entrenamiento en habilidades sociales: EHS.

Figura 1
Tamafios del efecto para tratamientos no combinados
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Figura 2
Tamafios del efecto para tratamientos combinados con Exposicion
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Diferencias entre postest y sequimiento

Para examinar los cambios en eficacia operados entre el postest y el seguimien-
to, seleccionamos los 41 estudios que aportaron datos en el postest y el seguimien-
to. Generalmente, los tamarios del efecto tienden a atenuarse con respecto al postest
en las evaluaciones de seguimiento, lo cual suele atribuirse a un desvanecimiento
del efecto terapéutico del tratamiento contrastado. En nuestra investigacion, por el
contrario, y coincidiendo con Taylor (1996), encontramos que los tamafios del efec-
to son superiores en el seguimiento (frente al postest), resultando dicha diferencia
estadisticamente significativa [{(40)= -2,363, p=0,023].

No obstante, una posible amenaza a la validez interna de tal relacion entre in-
cremento de eficacia terapéutica y momento temporal de la evaluaciéon puede de-
berse a la mortalidad selectiva. Para analizar la relacion entre mortalidad experimen-
tal y magnitud del efecto terapéutico, definimos dos variables:

* incremento en la mortalidad experimental postest-sequimiento (AM, ... ),
como la diferencia entre la mortalidad pretest-seguimiento y la mortalidad
postest-seguimiento para cada estudio,

* incremento en el tamafio del efecto postest-sequimiento (ATE,,...,)» COMO la
diferencia entre el TE en el seguimiento y el TE en el postest para cada estu-
dio.

Mediante la construccién de un modelo de regresién simple, constatamos que
AMioseq SE relacionaba con ATE e [F(1,39)=13,546, p=0,001], explicando un
23,9% de su varianza. Sin embargo, este modelo de regresion parecia estar afecta-
do por un outlier. Dicho dato pertenece a un estudio contenido en el informe de
Mersch, Jansen y Arntz (1995) y se deriva del seguimiento realizado a 3 de los 7
pacientes que completaron la evaluacidn postest, lo que supone una mortalidad
experimental de un 62,5%. Eliminando dicho outlier, la relaciéon dejé de presentar
significacion estadistica [F(1,38)= 0,006, p=0,940].
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Discusion

Si valoramos globalmente la eficacia de los tratamientos psicolégicos analizados,
debemos concluir que resultan bastante eficaces. Smith, Glass y Miller (1980), sal-
vando las diferencias metodoldgicas y de contenido, aportan una ilustracion practi-
ca alternativa del significado del tamafio del efecto obtenido sefialando que, nueve
meses de trabajo para ensefiar a nifios de primaria a leer, se traduce en un tamafio
del efecto de 0,67, lo cual pone de manifiesto que la eficacia de los tratamientos
psicologicos aplicados a la fobia social resulta claramente sustancial.

Centrando nuestro andlisis en la eficacia de las técnicas de exposicion, las técni-
cas de reestructuracion cognitiva y el entrenamiento en habilidades sociales —los
tratamientos psicolégicos mas estudiados—, podemos concluir que todos resultan
eficaces para el tratamiento de la fobia social. No obstante, no disponemos de evi-
dencia suficiente para afirmar la superioridad de ninguno de dichos tratamientos,
aunque el nimero de sujetos tratados con exposicion, sola o en combinacion con
otras técnicas, es mayor que el de sujetos tratados con reestructuracién cognitiva o
entrenamiento en habilidades sociales.

Una explicacion alternativa a la falta de potencia estadistica podria residir en los
principios psicologicos que subyacen a la eficacia de dichos tratamientos. En este
sentido, la hipotesis de la ausencia de diferencias entre tratamientos se basa en que
las distintas técnicas poseen elementos terapéuticos comunes eficaces en el trata-
miento de los trastornos fébicos. Es probable que la exposicidn a los estimulos so-
ciales temidos haya sido un elemento compartido por los tratamientos aplicados a
los pacientes de los distintos estudios. De hecho, el entrenamiento en habilidades
sociales incluye la exposicién en vivo a los estimulos fébicos.

Sin embargo, en los estudios que contrastan técnicas de reestructuracion cognitiva
y que han controlado de modo explicito la exclusién de elementos de exposicion,
encontramos TEs similares a los hallados para las técnicas de exposicion aplicadas
de modo exclusivo (TE para postest y seguimiento, respectivamente: 0,61y 1,28, en
Emmelkamp et al., 1985; 0,98y 1,77, en Mattick et al., 1989; 0,59y 1,05, en Mersch
et al., 1989). Lo cual podria llevarnos a la conclusiéon de que la eficacia de las téc-
nicas de reestructuracion cognitiva no esta relacionada con la inclusion de un com-
ponente explicito de exposicion a los estimulos fébicos.

Puesto que estamos considerando un cuadro fébico complejo y un criterio cuan-
titativo de mejoria, una hipétesis alternativa podria residir en la existencia de multi-
ples mecanismos de accion por los cuales resultan eficaces tanto las técnicas de
exposicion como las técnicas de reestructuracion cognitiva, actuando cada tipo de
técnica sobre aspectos diferenciados de la fobia social (p.ej., las técnicas de exposi-
cion sobre la conducta de evitacion y la activacion vegetativa elevada, y las técnicas
de reestructuracion cognitiva sobre contenidos cognitivos disfuncionales), en ese caso,
no obstante, la combinacion de ambas técnicas deberia resultar superior a cada
técnica por separado (pues se trata al paciente en mdltiples areas) y, sin embargo,
esto no es asi. No obstante, cabria cuestionarse si la respuesta al tratamiento de-
pende del perfil fobico del paciente. Segun esta hipotesis, los pacientes con una
respuesta predominantemente cognitiva se beneficiarian mas de procedimientos de
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reestructuracion cognitiva, mientras que los pacientes con una respuesta predomi-
nantemente fisiol6gica y motora se beneficiarian méas mediante la exposicién a los
estimulos fobicos. El meta-analisis efectuado no permite contrastar esta hipotesis, si
bien los resultados de estudios primarios disefiados ad hoc no avalan la hipotesis
del tratamiento ajustado, al menos para la desensibilizacion sistematica, el entrena-
miento en habilidades sociales, la relajacion aplicada, la terapia racional emotiva de
Ellis y el entrenamiento en autoinstrucciones (Jerremalm, Jansson y Ost, 1986; Mersch,
Emmelkamp, Bogels y van der Sleen, 1989; Trower, Yavelley, Bryant y Shaw, 1978).

Para Marks (1991), la equivalencia de los tratamientos cognitivos y las técnicas
de exposicion se deberia a que las técnicas de reestructuracion cognitiva incluyen
de modo implicito un componente de exposicion a los estimulos sociales temidos
(exposicion cognitiva). No obstante, creemos que podria resultar un tanto forzado
considerar que el didlogo socratico (discusion de creencias tales como «Debo ser
perfecto y no cometer errores» o «Seria terrible que no me quisiera nadie») sin
prescripcion explicita de tareas de exposicion (0 autoexposicion) pueda constituir un
elemento de exposicion.

Puesto que los tratamientos mas eficaces han resultado aquellos que se han
efectuado en formato grupal debemos prestar atencion a dicha condicion. De he-
cho, la asociaciéon de un TE superior con la aplicacién del tratamiento en formato
grupal (frente a la modalidad individual) y con sesiones de duracién de un minimo
de 120 minutos, avalaria el principio de la exposicion a los estimulos fébicos como
explicacién de la mejoria lograda, con independencia del tratamiento especifico
impartido. Conviene subrayar que el hecho de impartir un tratamiento mediante
una serie de sesiones grupales de dos horas de duracion podria convertir virtual-
mente a cualquier tratamiento (incluso a aquél en el cual se evita la prescripcion
explicita de tareas de exposicidn) en un tratamiento de exposicién a estimulos
ansiégenos con una duraciéon suficiente para producir habituacion, segin los
pardmetros que suelen recomendarse para producir sesiones de exposicion terapéu-
ticas (Marks, 1991). De hecho, los tratamientos cognitivos sin técnicas de exposi-
cion explicitamente implementadas se realizaron en formato grupal con series de 6
a 8 sesiones de 120 a 150 minutos de duracién cada una. Restaria ponderar el efec-
to terapéutico de la exposicion inherente a tal situacion (exposicién no programada
ni definida como tal al paciente, en un mismo grupo de entre 4 y 7 personas con
problemas supuestamente equivalentes y a lo largo de unas 20 horas repartidas en
unas 8 sesiones de periodicidad semanal).

Un hecho adicional constatado ha sido el incremento en la eficacia de los trata-
mientos entre el postest y el seguimiento. Este es un fenémeno poco habitual en la
literatura cientifica, si bien podria deberse, como sefiala Taylor (1996), a la aplica-
cion de tratamiento adicional para aquellos pacientes que lo requieren. Una explica-
cion alternativa, descartando el fenémeno de la mortalidad selectiva, podria residir
en que, si bien los investigadores pueden administrar tratamiento adicional a los
pacientes que recaen, en ocasiones, es cierto, del mismo modo, que los pacientes
gue logran enfrentarse a los estimulos sociales temidos (recuérdese que
mayoritariamente se han aplicado técnicas de exposicion con tareas para casa) pue-
den sequir practicando por si mismos técnicas de autoexposicion en su propio me-
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dio social, tal y como les fue prescrito por el terapeuta durante la fase de tratamien-
to. La autoexposicion puede ser tan eficaz como otras variantes de las técnicas de
exposicion (Marks, 1991, p. 156) y podria constituir la base de la ganancia terapéu-
tica que suele darse en algunos estudios entre postest y seguimiento. No obstante,
en los pacientes que recibieron técnicas de reestructuracion cognitiva sin tareas de
exposicion (explicita) se observa, del mismo modo, una mejoria adicional en el se-
guimiento, que resultaria dificil de explicar desde la hipGtesis de mecanismos de
accion con base en la exposicion.

Una hipotesis rival para la exposicion reside en lo que Frank (1988) denomina
«elementos comunes de la psicoterapia». En este concepto se engloban, por ejem-
plo, la relacién terapeuta-paciente, la explicacion al paciente de un esquema con-
ceptual para entender los problemas que padece (un «mito» en palabras de dicho
autor, pues su validez se presupone) o el suministro de un ritual terapéutico al pa-
ciente (esto es, una serie de reglas, técnicas y ejercicios que, realizados correcta-
mente, conducen, a priori, a la «curacién»). Los estudios primarios que comparan
tratamientos activos frente a intervenciones disefiadas para el control de los efectos
inespecificos de la psicoterapia no resultan totalmente concluyentes (Butler et al.,
1984; Heimberg et al., 1990; Taylor et al., 1997). De hecho, si analizamos con cier-
to detenimiento el estudio de Heimberg et al. (1990) —cuyo protocolo es de espe-
cial interés pues proviene del autor mas productivo en el area (Salaberria, Borda,
Baez y Echeburla, 1996), ha sido replicado por diversos autores e incluye un grupo
de sélo tratamiento placebo—, podemos comprobar que el grupo que recibe el tra-
tamiento activo (compuesto por exposicion simulada a estimulos fébicos, reestruc-
turacién cognitiva de pensamientos disfuncionales y tareas para casa de auto-expo-
sicion y reestructuracién cognitiva) difiere significativamente del grupo que recibe
un «placebo creible» como lo denominan los autores (centrado, basicamente, en la
discusion de tépicos que los autores consideran relevantes para los pacientes, pero
sin la introduccion de directivas especificas). No obstante, calculando los TEs del
mismo modo que en el meta-andlisis presentado, la diferencia entre dichos grupos
alcanza un valor (TE) de 0,16 en el postest y 0,56 en el seguimiento. Por tanto,
podriamos interpretar que el protocolo disefiado por Heimberg y colaboradores afiade
una eficacia cuantificable en TE=0,16 a los elementos placebo incorporados en el
grupo control. La mortalidad experimental entre pretest y seguimiento (64%o) pue-
de suponer una seria amenaza a la validez del TE en el seguimiento. Los propios
autores reconocen que, si bien los sujetos que abandonaron el estudio no difieren
en variables demograficas, si diferian en aspectos mas relevantes como «mayor es-
cepticismo sobre la eficacia del tratamiento al que habian sido asignados» o una
ligera tendencia a obtener mayores niveles de gravedad en varias medidas (p. 10).

Queda fuera de los limites de este trabajo valorar el peso que los elementos
inespecificos ejercen en el tratamiento de la fobia social. Para futuras investigacio-
nes primarias seria recomendable realizar disefios que incluyan una condiciéon de
tratamiento placebo creible de cara a valorar con precision los principios que ope-
ran en los tratamientos psicolégicos de la fobia social.
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Resumen de resultados de los estudios controlados sobre pacientes
diagnosticados de fobia social

Estudio n Diagnéstico Tratamientos? Resultado

Akillas y Efran (1995). 4 DSM-III-R 1.PS La combinacion PS+R resulta superior a PS y
2.PS+R lista de espera en postest y seguimiento.
3.LE Ganancias terapéuticas adicionales entre

postest y seguimiento.

Butler, Cullington, 45 DSM-II 1. EX +EMA Ambos tratamientos resultan superiores a la

Munby, Amies y Gelder 2. EX + Psicoterapia lista de espera en postest

(1984). Placebo En el seguimiento, el tratamiento que incluye
3.LE EMA se muestra superior al que incluye

terapia placebo.

Clark y Agras (1991). 9% DSM-II LRC+EX+RA+ La combinacion de RC, EX, RA y placebo
Pildora placebo resulta superior al resto de tratamientos en
2.RC+EX+RA+ postest y seguimiento.

Buspirona
3.Buspirona
Pildora placebo

Emmelkamp, Mersch, 34 DSM-II LEX TRE y EAI resultan superior a EX en reduccion

Vissia y van der Helm 2.RC de creencias irracionales.

(1985). 3.EAl EX resulta superior en reduccion de tasa

cardiaca en test conductual

Feske, Perry, 48 DSM-III-R 1.EX+RA+DS+ Mejorfa en postest y seguimiento.

Chambless, Renneberg (incluye EHS

y Goldstein (1996). subtipo gen.)

Gelernter, Unhde, 65 DSM-II LEX+RC Los cuatro tratamientos comparados no se

Cimbolic, Arnkoff, 2. Fenelcina + EX diferencian entre ellos en eficacia en el postest.

Vittone, Tancer y Bartko 3. Alprazolam + EX EX + RC resulta superior a los demés

(1991). 4. Placebo + EX tratamientos en el seguimiento.

Heimberg, Becker, 7 DSM-II 1LEX+RC Mejorfa en postest y mantenida en

Goldfinger y Vermilyea, seguimiento.

(1985).

Heimberg, Dodge, Hope, 49 DSM-III-R 1LEX+RC La combinacion de EX y RC resulta superior a

Kennedy, Zollo y Becker 2. Psicoterapia [ terapia ««placebo»» en postest y seguimiento

(1990) y Heimberg, placebo Mortalidad muy elevada en el seguimiento a

Salzman, Holt, Blendell, largo plazo (61,2%).

(1993).

Hofmann, Newman, 16 DSM-IIIR 1. EX + EHS Mejorfa en postest.

Becker, Taylor y Roth (no incluye

(1995). subtipo gen.)

Hope, Heimberg y Bruch 23 DSM-III-R 1.EX+RC En el postest, EX superior a EX + RC y

(1995). (ambos 2.EX EX+RC superior a LE.

subtipos) 3.LE Los tratamientos se igualan en el seguimiento,
aunque en menor cuantfa para los pacientes
subtipo generalizado.

Lucock y Salkovskis, 8 DSM-II 1. EAI Mejorfa en el postest

(1988).

Mattick y Peters (1988). 51 DSM-II 1 EX La condicion que recibe EX resulta superior a la
2.EX+RC que recibe la combinacién de EX y RC.
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Mattick, Peters, Clarke, 43 DSM-II 1.EX En el postest, la exposicion resulta superior a

(1989). 2.RC RC y su combinacion con EX, no obteniéndose
3.EX+RC diferencias entre estos Gltimos tratamientos. I
4.1E en seguimiento, RC superior a EX.

Mersch (1995). 34 DSM-IIl-R 1 EX Los dos tratamientos comparados resultan
2.EX +EHS + RC superiores a la lista de espera y sin diferencias
3.LE entre ellos en el postest. Ganancia postest-

seguimiento.

Mersch, Emmelkamp, 74 DSM-II 1. EHS Mejorfa en postest y seguimiento, sin

Bogels y Van der Sleen 2.RC diferencias intergrupos.

(1989) y Mersch,

Emmelkamp y Lips, C (1991).

Mersch, Jansen, Amtz 34 DSM-IIl-R 1. EX+EHS + RC Mejorfa en postest, con ganancia en

(1995). seguimiento

Newman, Hofmann, 36 DSM-III-R 1. EX + EHS Mejorfa en postest.

Trabert, Roth, Taylor (no incluye

(1994). subtipo gen.)

Rapee (1993). 30 DSM-IIl-R 1.RC + EX Mejoria en postest, ganancias terapéuticas

(incluye entre postest y seguimiento.
amhos sub.)

Salaberria y Echeburdia 71 DSM-III-R 1. EX Los dos tratamientos comparados resultan

(1995). (sdlo 2.EX+RC superiores a la lista de espera y sin diferencias

subtipo gen.) 3 LE entre ellos en el postest. Ganancia adicional
entre postest y seguimiento.

Scholing y Emmelkamp 30 DSM-Ill-R 1.EX+RC Los tres tratamientos comparados resultan

(1993a) y Scholing y 2.RC +EX superiores a la lista de espera y sin diferencias

Emmelkamp (1996). 3.EX +RC integradas | entre ellos, en postest y seguimiento.
4.1E

Scholing y Emmelkamp 73 DSM-IIl-R 1 EX Los tres tratamientos comparados resultan

(1993b) y Scholing y (s6lo 2.RC +EX superiores a la lista de espera y sin diferencias

Emmelkamp (1996). subtipo gen.) 3.EX +RC integradas | entre ellos, en postest y seguimiento.
4.1E

Stravynski, Marks y Yule 22 DSM-II 1. EHS Mejoria en postest y seguimiento, sin

(1982). 2.EHS +RC diferencias intergrupos.

Taylor, Woody, Kock, 55 DSM-IIl-R 1.RC + EX Mejorfa en postest y seguimiento, sin

McLean, Paterson, (s6lo 2. Psicoterapia diferencias intergrupos.

Anderson (1997). subtipo gen.) placebo + EX

Turner, Beidel, Cooley, 17 DSM-IlI-R 1. EHS +EX + Mejoria en el postest, que se ve incrementada

Woody, y Messer (1994) (s6lo préctica en la evaluacion de seguimiento al cabo de 2

y Turner, Beidel, Cooley, subtipo gen.) programada afios.

(1995). Mortalidad elevada (52,9%).

Turner, Beidel, Jacob 72 DSM-III-R 1. EX La exposicion resulta superior a atenolol y

(1994). 2. Atenolol placebo; y atenolol superior al placebo. Mejorfa
3. Pildora placebo mantenida en seguimiento (aunque la

mortalidad alcanzé un 35,7%).
Wiazlo, Schroeder-Hartwig, 78 DSM-IIl-R 1. EHS Ambos grupos mejoran respecto pretest, con
Hand, Kaiser y Miinchau (1990). 2.EX ganancias adicionales en seguimiento.

LE: lista de espera; EX: técnicas de exposicion; RC: reestructuracion cognitiva; RA: relajacion aplicada; EHS: entrenamiento en habilidades sociales; EMA:
entrenamiento en manejo de la ansiedad; TRE: terapia racional-emotiva; EAI: entrenamiento en autoinstrucciones; DS: desensibilizacion sistematica; PS:

prescripcion del sintometa-analisis; R: reenmarque.



