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Resumen

Se presentan los resultados de un estudio meta-analitico sobre la eficacia
de los tratamientos psicolégicos y farmacoldgicos de la fobia social en nifos y
adolescentes. Se localizaron 13 investigaciones que dieron lugar a 26 estudios
independientes, 20 grupos de tratamiento y 6 grupos de control. Participaron
en el meta-analisis 430 nifos de aproximadamente 14 afios de edad media, con
predominio del género femenino (66,6%). La eficacia de los tratamientos fue alta
tanto en el postest (d: = 1,52), como en el seguimiento (d+ = 1,68), consiguiendo
los mayores logros terapéuticos el paquete de intervencion IAFS (d. - 1,90). Se
alcanzan los mejores resultados cuando las sesiones de tratamiento estan distri-
buidas con intervenciones grupales e individuales, se llevan a cabo en los centros
educativos por terapeutas de alta experiencia y en los nifos de mayor edad y de
género femenino. Finalmente, se discuten los resultados y se proponen indicacio-
nes de cara a la investigacion futura.
PALABRAS CLAVE: Fobia social, ansiedad social, tratamientos, nifios, adolescentes,
metaanalisis.

Abstract

The results of a meta-analytic study on the effectiveness of psychological
and pharmacological interventions with children and adolescents under social
phobia are presented. Thirteen scientific reports were identified and led to 26
independent studies, 20 treatment groups and 6 control groups. Four hundred
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and thirty children with an average age of 14 and predominantly girls took part
(66.6%). The treatment was highly effective (d. = 1.52) with an improvement
continuing in the follow-up (d+ = 1.68). The treatment package IAFS obtained
the best results (d+ = 1.90). Results were better when treatment sessions were
distributed with group and individual interventions, carried out in educational
centers by experienced psychologists, and with older and female children. Finally,
results are discussed, and lines in future research proposed.

Kevy worps: Social phobia, social anxiety, children, adolescents, treatments, meta-
analysis.

Introduccion

Ha transcurrido ya un siglo desde que, por primera vez, fue utilizada por Janet
(1903) la expresion «fobia de las situaciones sociales» para describir a sujetos que
temian hablar en publico, tocar el piano en publico o escribir mientras les observa-
ban. Y hubieron de transcurrir todavia 63 afios mas para que Marks y Gelder (1966)
delimitaran tal expresion de modo que incluyera «temor a beber, comer, rubori-
zarse, escribir o desmayarse en presencia de otras personas», todo ello impregnado
por «el miedo a parecer ridiculo» mientras se realiza una tarea en presencia de otras
personas. Y tres aflos mas para que el propio Marks (1969) propusiera formalmente
el concepto de fobia social que seria formalmente adoptado once afios mas tarde
por la APA (1980) e incorporado dentro de los trastornos de ansiedad en el DSM-III.
Esta demora entre el reconocimiento de la existencia del problema y su asuncién
por la comunidad cientifica es lo que llevd a autores como Liebowitz, Gorman, Fyer
y Klein (1985) a catologar la fobia social como «el trastorno de ansiedad olvidado».
Ahora bien, desde la publicacién de esta afirmacion en el trabajo de Liebowitz et
al. (1985) hasta el momento de la redaccion del presente articulo han transcurrido
ya dieciocho afios y, por lo tanto, se han producido muchos y notables avances en
la evaluacion y tratamiento de los trastornos de ansiedad en general y de la fobia
social en particular. Nos obstante, como veremos, tal avance ha sido desigual entre
el mundo de los adultos y el de los nifios y los adolescentes.

Entre las razones que pueden permitir entender la tardanza para reconocer esta
entidad como un problema de salud se hallan: el desconocimiento por parte de los
profesionales y de la poblacion general de la existencia de tratamientos eficaces;
la renuencia a relacionarse con extrafios y por tanto con los terapeutas, que hacen
gue las personas que lo sufren no acudan a servicios clinicos para ser tratados; la
escasa atencion de la clase médica a este problema y las estrategias de afrontami-
ento que desarrollan los individuos con fobia social, las cuales, a menudo, les llevan
a adaptar su estilo de vida al trastorno (Caballo y Mateos, 2000).

En el campo de la infancia y la adolescencia ha habido que esperar hasta 1995
para gue vea la luz el primer trabajo sobre el tratamiento de la fobia social en ado-
lescentes (Albano, Marten, Holt y Barlow, 1995), a pesar de que determinados estu-
dios (Hayward, Killen, Kraemer y Taylor, 1998; Lewinsohn et al., 1993; Wittchen,
Stein y Kessler, 1999) indicaban una prevalencia de este problema que oscilaba
entre un 1,6% y un 4% en nifos, y entre un 5% y un 10% en adolescentes, ade-
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mas de subrayar las graves consecuencias que podia generar su interferencia en el
proceso de adaptacion del sujeto. Asi, de entre estas Ultimas, podemos destacar los
efectos directos del trastorno en el bajo rendimiento académico, con el consiguiente
riesgo de abandono escolar (Beidel y Turner, 1998), el desarrollo de otros trastornos
de ansiedad o del estado de animo (Essau, Conradt y Petermann, 1999; Francis,
Last y Strauss, 1992; Ingram, Ramel, Chavira y Scher, 2001; Olivares y Garcia-Lépez,
2001; Stein et al.,, 2001) o la mayor vulnerabilidad para iniciarse en el consumo de
alcohol u otras sustancias toxicas (Clark y Kirisci, 1996; DeWit, McDonald y Offord,
1999); sin olvidar que su persistencia también conlleva la consolidacién y genera-
lizacion de sus efectos en la vida adulta, con el consiguiente sufrimiento para el
sujeto y la familia, asi como los efectos que generan el progresivo aislamiento del
grupo cultural de referencia, el deterioro de las relaciones sociales y laborales (en su
caso) o la dependencia econdmica de la familia, que muchas veces contribuye de
forma decisiva a que el sujeto desarrolle un cuadro depresivo grave y a los intentos
de suicidio.

El nino o adolescente con fobia social suele presentar miedo a hablar, a leer, a
comer, a escribir en publico; miedo a jugar, a usar servicios publicos, a hablar a figu-
ras de autoridad y a relacionarse en situaciones formales (Beidel, Turner y Morris,
1999). Las reacciones emocionales desadaptativas suelen ser severas e incluyen
dolor de cabeza y de estémago, ataques de panico ocasionales, llantos, respuestas
de escape y evitacion, etc. Los casos mas tempranos que cumplen los criterios para
el diagnostico del trastorno presentan una edad que se sitla entre los 8 y los 12,3
afnos (Beidel y Turner, 1998), encontrandose el mayor ndmero de casos entre los
14 y los 16 anos en los estudios epidemiolégicos realizados (asi Clark et al., 1994).
Estos datos ponen de relieve la importancia que puede tener en esta fase de la vida
una estrategia de deteccion e intervenciéon temprana para este trastorno, de cara a
minimizar sus efectos tanto en el momento presente como en el desarrollo futuro
de los nifios/adolescentes. Las primeras publicaciones que informan de resultados
positivos de tratamientos psicolégicos o farmacoldgicos en las edades que nos
ocupan son muy recientes, tanto las producidas por equipos de investigadores de
otros paises (Albano et al., 1995; Beidel, Turner y Morris, 1997, 2000; Chavira y
Stein, 2002; Compton et al., 2001; Hayward et al., 2000; Mancini, Van Ameringen,
Oakman, y Farvolden, 1999; Masia, Klein, Storch y Corda, 2001; Masia et al.,
2003; Spence, Donovan y Brechman-Toussaint, 2000) como de espanoles (Olivares
y Garcia-Lopez, 2001; Olivares, Rosa y Piqueras, 2003; Ramos, 2003; Ruiz, 2003)
o por grupos de distintas nacionalidades (Garcia-Lépez et al., 2002; Olivares et al.,
2002). Los tratamientos multicomponentes que han utilizado estos investigadores
son el CBT, Cognitive Behaviour Therapy (Spence, Donovan y Brechman-Toussaint,
2000), CBGT-A, Cognitive Behavioral Group Therapy for Adolescents (Albano et al.,
1991), el IAFS, Intervencion en Adolescentes con Fobia Social (Olivares y Garcia-
Lépez, 1998), el SASS, Skills for Academic and Social Success (Masia et al., 2001),
el SET-Asv, Social Effectiveness Therapy for Adolescents-Spanish version (Olivares,
Garcia-Lopez, Beidel y Turner, 1998) y el SET-C, Social Effectiveness Therapy for
Children (Beidel, Turner y Morris, 1998).
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Como puede observarse, nos encontramos ya con un numero suficiente de
trabajos en relacién con el tratamiento de la fobia social, en el contexto infanto-
juvenil, como para hacer posible y necesaria una revision especifica de la eficacia y
eficiencia de sus efectos, asi como de las variables responsables de éstos, maxime
si tenemos en cuenta que hasta ahora sélo se ha llevado a cabo una revisiéon cua-
litativa (Greco y Morris, 2001) y otra cuantitativa (Olivares et al., 2002), acerca de
los problemas de relacién social en general en nifios y adolescentes, y no hemos
encontrado ninguna de orden cuantitativo que se haya centrado Unicamente en
esta poblaciéon (adolescentes o nifos fobicos sociales). En cambio, para los trata-
mientos de la fobia social aplicados a los adultos son ya varias las revisiones cuan-
titativas que se han realizado sobre su eficacia tanto en el orden psicolégico como
farmacoloégico, presentando resultados no siempre coincidentes. De los hallazgos
de estas revisiones se desprende que las técnicas mas utilizadas son la exposicion,
seguida del entrenamiento en habilidades sociales y de la reestructuracién cognitiva
(Heimberg y Juster, 1995; Mattick, Page y Lampe, 1995; Rosa, Sanchez, Olivares e
Inglés, 2002), alcanzando todas ellas resultados positivos. En otras se concluye que
el procedimiento més eficaz es la exposicidon y su combinacién con la reestructu-
racion cognitiva (Feske y Chambles, 1995; Gould et al, 1997; Marks, 1995; Otto,
1999); conclusiones puestas en entredicho por autores como Mersch (1995) que
sostiene que la terapia cognitiva no afade nada a la exposicion u otros trabajos
como el de Méndez, Sanchez y Moreno (2001) que no hallan en su estudio meta-
analitico diferencias en los efectos generados por los tratamientos centrados en la
exposicion, la reestructuracion cognitiva o las habilidades sociales. En otros casos
los hallazgos constatan un aumento de la mejora de los resultados entre el postest
y el seguimiento no solo en la variable ansiedad social, sino también en depre-
sion, autoestima, asertividad, etc. (Moreno, Méndez y Sanchez, 2000; Rosa et al.,
2002)., asi como mayores tamafos del efecto, mayores porcentajes de mortalidad
experimental y menor calidad metodolégica de los disefios cuasi-experimentales
(Olivares et al., 2002), hallandose también que algunas variables como la historia
del problema, la edad y el sexo del sujeto, el lugar donde se lleva a cabo el trata-
miento, el tipo de grupo de control y el tipo de instrumento de medida influye en la
eficacia de los tratamientos (Rosa, Sanchez, Olivares y Lépez, 2002). Finalmente, en
el caso especifico de los adolescentes, otros hallazgos también informan una mayor
eficacia del formato grupal frente al individual y la mayor eficacia del tratamiento
cuando se aplica a las chicas adolescentes que a los chicos de edad equivalente
(Barret, 1998; Olivares et al., 2002; Otto, 1999).

Respecto de los tratamientos psicofarmacolégicos empleados en el tratamiento
de sujetos adultos, los estudios informan del uso de farmacos inhibidores de la
monoaminooxidasa (IMAO) tanto reversibles como irreversibles, betablogueantes,
benzodiacepinas, inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina (ISRS),
etc., destacando la mayor eficacia de los IMAO frente al resto de los psicofarmacos
(Lydiard, Brawman-Mintzer y Ballenguer, 1996). Los estudios que se han centrado
en la combinacién de tratamientos farmacoldgicos y psicolégicos son muy escasos.
En el meta-analisis de Gould et al. (1997) no se encontraron diferencias entre los
efectos generados por la terapia cognitivo-conductual y los de los tratamientos
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farmacoldgicos, destacando de entre los Ultimos los ISRS y las benzodiacepinas; en
un estudio posterior Heimberg et al., (1998) concluyeron que la fenilzina (IMAO) se
mostraba tan eficaz como la terapia cognitivo conductual e incluso podia ser superior
a ésta. No obstante, los resultados no son claros y es preciso realizar nuevos estudios
gue investiguen la interaccion entre farmacos y terapia cognitivo-conductual.

Centrandonos ya en el presente estudio, nuestro objetivo general es analizar la
eficacia de las intervenciones psicolégicas y farmacolégicas utilizadas en el trata-
miento de la fobia social en nifios y/o adolescentes. Como objetivos especificos nos
planteamos: (i) estudiar las variables moderadoras responsables de la eficacia dife-
rencial entre los diferentes estudios, variables tanto de interés tedrico como relativas
al tipo de tratamiento o las caracteristicas de los sujetos; (i) analizar la mejora en los
trastornos de la conducta que presenten los sujetos (depresién, ansiedad, inadap-
taciéon social) y las variables de sujeto que puedan aparecer relacionadas con este
problema, fundamentalmente autoestima y asertividad; (iii) comparar los resultados
de este meta-analisis con los hallados en otras revisiones realizadas con estudios
centrados en poblacién adulta que padece este problema, y (4) plantear lineas de
investigacion futura.

Método

Seleccion de los estudios

Los criterios conceptuales y metodolégicos que nos permitieron incluir con rigor
un informe de investigacion fueron los siguientes: a) referirse al tratamiento de
nifios y adolescentes con fobia social utilizando procedimientos diagnésticos reco-
nocidos internacionalmente (DSM y/o CIE, en cualquiera de sus versiones); b) aplicar
algun tratamiento psicolégico o farmacolégico; ¢) incluir medidas pretest y postest,
y alglin seguimiento opcionalmente; d) ser un disefio de grupo/s, excluyéndose los
disefios de caso Unico; e) aportar datos estadisticos suficientes para el calculo del
tamano del efecto; f) estar escrito en inglés, castellano o francés; y g) estar publi-
cado entre 1980-2002.

Busqueda de la bibliografia

Como procedimientos de busqueda de los estudios se utilizaron fuentes formales
e informales. En primer lugar, se realizaron busquedas computerizadas en las bases
PsycLIT, CSIC —ISOC—, MEDLINE y Dissertation Abstracts Online, comprendiendo
los afios 1980-2002, con las palabra-clave «fobia social», «ansiedad social», «ado-
lesc*», «nif*», «tratamiento», «social phobia», «infan*», «child*», «adolescen*s,
«treatment» buscadas en el titulo y en el abstract. En segundo lugar, se escribieron
cartas a investigadores de reconocido prestigio solicitandoles el envio de trabajos,
publicados o no. En tercer lugar, se revisaron las referencias de los meta-analisis ya
publicados sobre el tema (Allen, Hunter y Donohue, 1989; Chambles y Gillis, 1993;
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Feske y Chambles, 1995; Gould et al., 1997; Méndez et al., 2001; Moreno et al.,
2000; Taylor, 1996; Olivares et al., 2002; Rosa et al., 2002). En cuarto lugar, se
presentd en una pagina web un anuncio en la lista de interés sobre nifos y adultos
con trastornos de ansiedad. Finalmente, se revisaron las referencias de los estudios
recuperados.

El proceso de busqueda supuso la consulta de mas de 150 referencias, gue nos
permitieron identificar y recuperar un total de 13 informes que cumplieron con los
criterios de seleccion, lo que supuso un total de 26 estudios independientes, 20 de
los cuales fueron grupos de tratamiento y los 6 restantes grupos de control. Los
articulos seleccionados estaban escritos en inglés y castellano (y procedian de tres
paises: USA (46,1%), Espafia (38,5%) y Australia (15,4%). En total, el meta-anali-
sis recogio datos de 502 sujetos en el pretest (tratados y de control) que, con una
mortalidad media en torno al 8,64 %, se redujeron a 430 en el postesty a 291 en el
seguimiento a mas largo plazo.

Codlificacion de los estudios

Las variables moderadoras codificadas fueron clasificadas atendiendo al criterio
de Lipsey (1994) en variables sustantivas (de tratamiento, de sujeto y de contexto),
variables metodoldgicas y variables extrinsecas.

Dentro de las variables de tratamiento se codificaron: a) tipo de tratamiento
(psicolégico, farmacoldgico o combinacion de ambos), b) tipo de tratamiento psi-
colégico (modelo conductual vs. modelo no conductual —dinamico, educativo y
ecléctico—). Para caracterizar las intervenciones cognitivo-conductuales, se llevé a
cabo una doble clasificacién, una mas molecular, centrada en las técnicas de inter-
vencion (relajacion, exposicion, modelado, técnicas cognitivas, manejo de contin-
gencias, habilidades sociales y otras técnicas psicolégicas), asi como otra mas molar
referente al tipo de programa y manual de tratamiento (CBGT-A, IAFS, SET-Asy,
SET-C, CBT, CBT-Pl y SASS); c) homogeneidad del tratamiento; d) tareas para casa;
e) programa de seguimiento; f) modo de intervencion (indirecto, directo o mixto);
g) tipo de entrenamiento (grupal, individual o mixto); h) soporte de entrenamiento
(oral —directo, diferido o mixto—, escrito o mixto); i) dosis de tratamiento: dura-
cion del tratamiento en semanas, intensidad en horas por semana y total de horas
de tratamiento; j) empleo 0 no de agentes externos (padres, profesores). Con res-
pecto a las caracteristicas de los terapeutas se codificé la formacion, la experiencia,
el género y el numero de terapeutas por grupo de tratamiento. Respecto de los
tratamientos farmacologicos se codificaron: k) tipo de principio activo (antidepre-
sivo y ansiolitico); (I) tipo de antidepresivo (IMAO, ISRA, ISRSA); (Il) la duracion del
tratamiento (nUmero de semanas) y (m) la dosis media (en migr/dia).

Las caracteristicas de sujeto codificadas fueron las siguientes: a) edad media
de la muestra en anos; b) género de la muestra (% de hombres); ¢) curso escolar;
d) tipo de fobia social (especifica, generalizada o mixta); e) historia del problema
(nimero medio de afios de padecimiento del problema en la muestra o su cro-
nificacion); f) tratamientos anteriores; g) raza (blanca, afroamericana, hispanos y
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iems CATEGORIAS Valor
1. Asignacién aleatoria de los participantes  ® No, y sin control de variables confundentes 0
¢ No, pero con control de variables confundentes 0,5
o S 1
2. Tipo de disefio o Pre-experimental 0
e Cuasi-experimental 0,5
e Experimental 1
3. Tamario muestral del grupo tratado en * n<b6 0
el postest e 6<n<9 0,5
e n>10 1
4. Mortalidad experimental del grupo tratado e Igual o mayor del 30% 0
en el postest e Menor del 30% 0,5
* No hubo mortalidad 1
5. Seguimiento e Menor de 6 meses 0
e Entre6y 11 meses 0,5
o 12 6 mas meses 1
6. Medida de las mismas variables ¢ No se presentan todas 0
dependientes en el pretest y en el postest e S, excepto una de ellas 0,5
e Sise presentan todas 1
7. Calidad de los instrumentos de evaluacién e Se utilizan pruebas sin garantias psicométricas 0
o Se utilizan pruebas con garantias psicométricas 0,5
o Como el anterior, pero se utiliza al menos un
instrumento objetivo 1
8. Uniformidad del tratamiento e |os sujetos no reciben el tratamiento en las
mismas condiciones 0
e | os sujetos reciben el tratamiento en las
mismas condiciones 1
9. Ceguera de los evaluadores y participantes e No existe ciego 0
* Simple ciego 0,5
¢ Doble ciego 1

birracial) h) comorbilidad (trastorno de panico, panico y agorafobia, agorafobia,
fobia especifica, estrés postraumatico, obsesidon-compulsion, depresion, distimia,
abuso de sustancias toxicas, mutismo selectivo, trastorno de personalidad por evi-
tacién, trastorno de personalidad obsesivo-compulsivo, rechazo escolar, etc.). Por
lo que respecta a las caracteristicas contextuales se codificaron: el pais y el lugar de
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la intervencién (universidad, clinica, centro de salud, colegio o instituto). También
codificamos el tipo de instrumento utilizado para el diagndstico (entrevista, infor-
mes de terceros, autoinformes, observacion directa, autoobservacion, CIE-9, CIE-
10, DSM-IIl, DSM-IV).

Dentro de las caracteristicas metodoldgicas se incluyeron: el tipo de disefo, el
tipo de grupo de control, el modo de reclutamiento, el sequimiento mas largo, la
mortalidad y la calidad metodolégica del disefio, medida en una escala de 0 a 9
puntos (véase la tabla 1).

Por Ultimo, se registraron las siguientes variables extrinsecas: la formacion del
primer autor, la fecha de publicacion y la fuente de publicacion (publicado vs. no
publicado).

Caracteristicas de los estudios

Las tablas 2 y 3 presentan las caracteristicas descriptivas de las variables codifi-
cadas en los estudios. Se reclutaron 502 nifios y adolescentes, de 8 a 17 afios, con
14 afos de edad media, y una proporcion de 2 chicas por 1 chico. La mitad de los
sujetos presentaban algun trastorno asociado, destacando, de mayor a menor fre-
cuencia, el trastorno de personalidad por evitacién, el trastorno de ansiedad gene-
ralizada, la fobia escolar, depresidon mayor y distimia. Los participantes se redujeron
a 430 en el postest y a 291 en el seguimiento més largo de un afio (para la correcta
interpretacion de este dato hemos de tener en cuenta que 9 estudios no llevaron a
cabo seguimiento). La duraciéon promedio de los tratamientos fue de 12 semanas,
a razén de 1,7 horas semanales. El programa mas frecuentemente utilizado fue el
IAFS (Olivares y Garcia-Lopez, 1998), aplicado en los centros de ensefanza por psi-
c6logos con experiencia en este tipo de problemas. La calidad metodolégica de los
estudios fue media-alta, siendo mayoritario el uso de disefos pre-experimentales.
Los informes cientificos fueron en su mayoria, articulos cuya fecha pone de relieve
que los ensayos clinicos controlados en este campo son muy recientes.

Los principales instrumentos utilizados en los diferentes estudios son los
siguientes: «Entrevista para el trastorno de ansiedad social, DSM-IV» en diferen-
tes versiones (Anxiety Disorders Interview Schedule, ADIS-IV; Di Nardo, Brown y
Barlow, 1994; Anxiety Disorders Interview Schedule-for DSM-IV: Child and Parent
Interview Schedule, ADIS-IV-CP; Silverman y Albano, 1997), «Inventario de ansie-
dad y fobia social» (Social Phobia and Anxiety Inventory, SPAI en su version original
—Turner, Beidel, Dancu y Stanley, 1989—y en su version en espafiol —OQlivares et
al., 1999—), «Inventario de ansiedad y fobia social para nifos (Social Phobia and
Anxiety Inventory for Children,; SPAI-C; Beidel, Turner y Morris, 1995), «Escala de
ansiedad social para adolescentes (The Social Anxiety Scale for Adolescents; SAS-
A; La Greca y Lopez, 1998), «Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo para Nifios»
(State-Trait Anxiety Inventory for Children, STAIC, Spielberger, 1973), «Inventario de
Depresion Infantil» (Children’s Depresién Inventory, CDI; Kovacs, 1992) «Escala de
Autoestima» (Society and Adolescent Self Image, EA; Rosenberg, 1965).
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Tabla 2
Principales variables cualitativas
Variable Categorias Frec. Porc
1. Psicologico 18 90%
Tipo de tratamiento 2. Farmacolégico 1 5%
(k=20) 3. Mixto 1 5%
Tratamiento 1. IAFS 9 45%
(k =20) 2. CBGTA 3 15%
3. SASS 2 10%
4. SET-A 1 5%
5. SET-C 1 5%
6. CBT 1 5%
7. CBT-PI 1 5%
8. Educativo + Farmacologico 1 5%
9. Farmacoldgico 1 5%
Aplicacion del tratamiento 1. Grupal + Individual 11 55%
(k =20) 2. Grupal 7 35%
3. Individual 1 5%
4. Sininformacién 1 5%
Programa de seguimiento 1. Si 14 93%
(k=15) 2. No 1 7%
Coterapeutas 1. Padres 4 20%
(k =20) 2. Profesor 1 5%
3. Otros 1 5%
4. Sin coterapeutas 14 70%
Experiencia del terapeuta 1. Alta 6 30%
(k =20) 2. Media 5 25%
3. Sininformacién 9 45%
Raza de los sujetos 1. Blanca 13 65%
(k =20) 2. Mixta 3 15%
3. Sininformacién 4 20%
Lugar de entrenamiento 1. Escuela 13 65%
(k=20) 2. Universidad 3 15%
3. Clinica 1 5%
4.  Centro de Salud 1 5%
5. Sin informacion 2 10%
Tipo de disefio 1. Pre-experimental 5 38%
(k=13) 2. Cuasiexperimental 4 31%
3. Experimental 4 31%
Tipo de grupo 1. Tratamiento 20 77%
(k =26) 2. Control 6 23%
Tipo de grupo de control 1. Lista de espera 3 50%
(k=6) 2. Sin tratamiento 2 33%
3. Otro tratamiento 1 17%

Nota: @ nimero de estudios
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Tabla 3
Principales variables cuantitativas
Variable ka Min. Max. Media DT®
Duracion de la intervencion en semanas 19 8,00 16,00 12,42 1,71
Cantidad de intervencion en horas 17 18,00 42,00 21,06 6,00
Intensidad de intervencion en horas por semana 16 1,38 3,50 1,70 0,51
Edad media de los participantes en afios 26 8,00 17,00 14,21 1,90
Género de los participantes en % de varones 26 0,00 78,6 33,44 1754
Seguimiento en meses 17 6,00 12,00 11,75 1,51
Mortalidad experimental en % de sujetos 26 0,00 0,35 0,11 0,1
Calidad del estudiode 0a 9 26 4,00 8,50 6,80 1,18

Nota: ¢ niimero de estudios; ® desviacion tipica

Calculo del tamario del efecto

Se utilizd como indice del tamano del efecto la diferencia media tipificada
(Hedges y Olkin, 1985). Debido a la ausencia de grupos de control en bastantes
de los estudios recuperados, se opté por definir como unidad de andlisis el grupo
y se calculé la diferencia media tipificada entre las medias del pretest y del postest,
dividida por la desviacion tipica del pretest; es decir:

d= c(m)M ;
Pre
siendo c(m) = 1-3/(4n-5). Valores positivos indicaron una mejora del grupo, mien-
tras que valores negativos supusieron un empeoramiento de los sujetos. El indice d
se obtuvo a partir de las medias y desviaciones tipicas reportados en los estudios, o
bien a partir de los resultados de las pruebas estadisticas aplicadas (Glass, McGaw
y Smith, 1981; Sanchez y Ato, 1989). Cuando el estudio aporté alguna medida de
seguimiento también se calculé el indice d comparando la media del pretest y la
media del seguimiento mas largo.

Los estudios presentaron de forma rutinaria multiples variables de resultado.
Para cada una de ellas se calculé el indice d vy, a continuacién, se promediaron en
funcién de los siguientes criterios de clasificacion: (a) por el tipo de constructo psico-
l6bgico medido (fobia social, ansiedad, depresion, habilidades sociales y competen-
cia social, autoestima y otros problemas), (b) por el tipo de fuente de informacién
(nino/adolescente, padre/profesor, experto), (c) por modo de registro (autoinforme,
autorregistro, entrevista, informe de terceros y registros de observacién) y (d) por el
instrumento de medida (SPAI-SPAI-C, ADIS-V, SASA, STAI-C, CDI). En consecuencia,
de cada estudio pudieron obtenerse hasta un maximo de 14 indices d en el postest
y otros 14 indices en el seguimiento que, al ser dependientes entre si, se analizaron
por separado.
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Anadlisis estadistico

Se aplicaron los analisis estadisticos propuestos por Hedges y Olkin (1985;
Cooper y Hedges, 1994; Sanchez y Ato, 1989), segln los cuales el peso especifico
que debe ejercer cada estudio en los analisis tiene que ser proporcional a su preci-
sion. El factor de ponderacién de cada estudio se define, pues, como la inversa de
la varianza del indice d: w = 1/Var(d), siendo la varianza de d (Morris, 2000):

Var (d) = [”—_1](1 +nd?)
n

(n=3)

Cem)]

Partiendo de este esquema de ponderacién, se calculd el tamafio del efecto
medio global para todos los estudios en funcion del tipo de constructo medido, tipo
de fuente de informacién, modo de registro e instrumento de medida, asi como
intervalos de confianza y pruebas de homogeneidad. Estos promedios se obtuvie-
ron también para las diferentes técnicas de intervencién y programas. Asi mismo,
se analiz6 el efecto de las diferentes variables moderadoras mediante analisis de
varianza y analisis de regresion por minimos cuadrados ponderados. Todos los ana-
lisis se realizaron con los programas SPSS 11.0 (2001) y MetaWin 2.0 (Rosenberg,
Adams y Gurevitch, 2000).

Resultados

Eficacia del tratamiento

La medida de la eficacia del tratamiento fue el tamafno del efecto global que
evaluaba la fobia social de forma directa o indirecta tanto de los grupos de trata-
miento como de control. Ademas, también se calcularon tamafios del efecto para
valorar la mejora en las variables: fobia social, ansiedad generalizada, habilidades
sociales, depresion, autoestima y otros problemas. Las Tablas 4 y 5 presentan los
resultados obtenidos por los grupos de tratamiento y control en las diferentes varia-
bles dependientes, tipo de fuente, modo de registro e instrumento de medida.

La magnitud del efecto global logrado con la aplicacién del tratamiento fue alta
al concluir la terapia, incrementando sus efectos en el seguimiento. Al finalizar el
tratamiento la mejora mayor fue alcanzada en la variable fobia social, siguiendo esta
tendencia en el seguimiento. Los nifios/adolescentes valoraron mas positivamente
los cambios producidos por el tratamiento frente a los padres/profesores y experto.
Respecto de los instrumentos de evaluacion destacan las entrevistas, en concreto el
ADIS-IV, sequidas de los autoinformes (SPAI/SPAI-C y SASA). Se produjo una ligera
remision en la fobia social de los controles, aumentando ésta en el seguimiento.
No obstante, los datos de estos grupos deben ser analizados con cautela debido
al pequeno numero de estudios incluidos. En cualquier caso, el analisis de varianza
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Tabla 4
Eficacia del tratamiento de la fobia social
GRUPOS DE TRATAMIENTO
POSTEST SEGUIMIENTO
Medida k d. I.C.al 95% k d, I.C.al 95%
Li Ls Li Ls

Global 20 1,32 1,14 1,49 14 1,57 1,31 1,8
Fobia social 20 1,52 1,34 1,71 14 1,68 1,41 1,95
Ansiedad general 5 0,45 0,12 0,81 3 1,28 0,22 2,35
Habilidades Sociales 11 0,84 0,64 1,03 9 1,40 1,1 1,70
Depresion 3 0,40 0,34 1,14 1 1,02 0,80 2,89
Autoestima 10 0,67 0,47 0,87 10 0,77 0,53 1,00
Otros problemas 2 0,37 -1,72 2,50 - - - -
Niflo/Adolescente 20 1,24 1,07 1,41 14 1,50 1,25 1,75
Padre/Profesores 5 0,82 0,45 1,19 2 0,79 -1,82 3,41
Experto 12 1,41 1,14 1,67 6 2,16 1,57 2,74
Entrevista 9 2,47 2,06 2,88 5 2,22 1,57 2,87
Autoinforme 20 1,21 1,05 1,38 14 1,52 1,27 1,77
Informe terceros 7 0,94 0,64 1,24 2 0,79 -1,82 3,41
Autorregistro 1 0,99 0,55 1,43 - - --
Observacion terceros 5 0,52 -1,15 1,89 1 113 -0,77 3,05
SPAI/SPAI-C 16 1,80 1,57 2,03 1" 2,13 1,77 2,49
ADIS-IV 9 2,47 2,06 2,89 5 2,22 1,57 2,87
SASA 12 1,84 1,57 2,12 10 1,99 1,63 2,35
STAI-C 2 0,09 -2,06 2,23 1 0,89 -0,81 2,58
CDI 4 0,51 0,01 1,00 1 1,02 0,13 1,91

Nota: k: nimero de estudios; ds: tamafio del efecto medio; Liy Ls: limites confidenciales inferior y superior del inter-
valo de confianza al 95% en torno al indice d.

revel6 que los grupos tratados habian mejorado significativamente en comparacion
con los no tratados (Qs1) = 81,87; p = 0,00).

En el tabla 6 se presentan los 26 estudios con los tamanos del efecto hallados en
el postest y seguimiento y los porcentajes de mejora en ambos momentos tempo-
rales. Observamos que los tamanos del efecto en todos los grupos de tratamiento
son positivos, lo cual indica que se produce una mejoria tras el tratamiento; este
resultado también coincide para la mayoria de los grupos de control, excepto para
el estudio 18. Destaca el estudio de Olivares y Garcia-Lopez (2001) con un alto
tamafo del efecto (d. = 6,46) en el que el programa de tratamiento utilizado es el
IAFS.
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Tabla 5
Eficacia de los grupos de control en la fobia social
GRUPOS DE CONTROL
POSTEST SEGUIMIENTO
Medida k d. 1. C.al 95% k d, I.C.al 95%
Li Ls Li Ls

Global 6 0,19 -0,08 0,47 3 0,45 0,20 1,11
Fobia social 6 0,25 -0,02 0,53 3 0,57 0,10 1,24
Ansiedad general 2 0,09 -2,26 2,44 - - - -
Habilidades Sociales 4 -0,04 -0,47 0,38 2 006  -2,52 2,39
Depresion - - - - - - - -
Autoestima 2 1,10 -2,96 2,12 2 0,22 2,24 2,67
Otros problemas 1 -0,10 -0,58 -0,38 - - - -
Nifio/Adolescente 6 -0,07 -0,19 0,34 3 0,49 -0,29 1,27
Padre/Profesores 2 0,25 -2,10 2,60 - - - -
Experto 5 0,34 -0,00 0,69 1 1,33 0,59 2,06
Entrevista 5 0,46 0,11 0,80 1 1,33 0,59 2,06
Autoinforme 6 0,04 0,23 0,31 3 0,44 0,20 1,09
Informe terceros 3 0,07 -0,58 0,73 - - - -
Autorregistro 1 0,60 -0,08 1,11

Observacion terceros 2 0,15 -0,44 0,74 - - - -
SPAI/SPAI-C 4 0,28 0,13 0,70 3 0,38 -0,29 1,05
ADIS-IV 5 0,46 0,11 0,80 1 1,33 0,59 2,06
SASA 2 0,65 2,02 3,33 2 1,08 -1,93 411
STAI-C 1 0,22 0,21 0,23 - - - -
CDI 1 -0,10 -0,58 -0,38

Nota: k: nimero de estudios; d. tamario del efecto medio; Li'y Ls: limites confidenciales inferior y superior del inter-
valo de confianza al 95% en torno al indice d.

Variables que influyen en los resultados del tratamiento

La heterogeneidad encontrada entre los tamafos del efecto en la variable fobia
social (Quio) = 33,84; p = 0,01) se explica porque los estudios son diferentes entre
si en una serie de caracteristicas que pueden influir en el nivel de eficacia alcanzado.
Para comprobar si los distintos programas de tratamiento obtenian diferentes resul-
tados se realizd un andlisis de varianza ponderado cuyos resultados se muestran en
la tabla 7 y en la figura 1.
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Tabla 7
Tamanos del efecto en funcién del programa de tratamiento
I.C.al 95%

Programas k D, Li Ls Quj p
IAFS 9 1,90 1,58 2,21 11,06 0,19
CBGT-A 3 1,12 -0,05 2,29 2,20 0,33
SASS 2 1,78 -2,78 6,35 0,21 0,64
CBT (con o sin padres) 2 1,10 -1,86 4,07 0,35 0,55
SET-Asv 1 2,13 1,04 3,22 - -
SET-C 1 1,07 0,85 1,28 - -
Educativo + farmacolégico 1 1,86 0,62 3,09 - -
Farmacolégico 1 1,13 0,37 1,89 - -

Nota: k: nimero de estudios; d.: tamafio del efecto medio; Li'y Ls: limites confidenciales inferior y supe-
rior del intervalo de confianza al 95% en torno al indice d.; Q: prueba de homogeneidad de los tamarios
del efecto en torno a su media; p: nivel critico de probabilidad asociado a la prueba Q, asumiendo una
distribucién chi-cuadrado de Pearson con k-1 grados de libertad.

Teniendo en cuenta los programas que contienen mas de un estudio, se puede
comprobar la existencia de diferencias significativas entre los diferentes tamafnos
del efecto medios, destacando los resultados del IAFS (d+ = 1,90), seguido del SASS
(d+ = 1,78). Algunas de las caracteristicas mas relevantes de los programas aqui
incluidos son los que se recogen en la tabla 8.

Ademas de los diferentes programas y tratamientos analizados, se aplicaron
analisis de varianza y de regresion (por minimos cuadrados ponderados) para deter-
minar el papel que otras variables moderadoras, de las multiples que codificamos,
pudieran jugar en la heterogeneidad entre los tamafios del efecto. Como resultados

Figura 1
Tamanos del efecto medios

IAFS CBGT-A  SASS CBT
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Tabla 8
Caracteristicas mas relevantes de los programas de tratamiento
IAFS (BGT-A SASS BT SET-Asv SET-C
Duracion tratamiento 12semanas | 14semanas | 14semanas |12semanas | 16semanas | 12 semanas
NUm. sesiones 12 16 14 12 28 24
Sesiones en grupo Si Si Si Si Si Si
Sesiones individuales S S No No S S
Algunos componentes
Educativo S S Sf S S S
Entrenamiento en habilidades sociales S S S S S S
Exposicion Si Si Si Si Si Si
Técnicas cognitivas Si Si S Si No No
Prictica programada Si No No especificado Si Si Si
Entrenamiento en solucion de problemas No S No S No No
Prevencion de recaidas S S Sf S S S

Nota: IAFS: Intervencién en Adolescentes con Fobia Social. Disefio inicial (Olivares y Garcia-Lopez, 1998);
CBGT-A: Cognitive behavioral Group Therapy for Adolescents (Albano et al., 1991); SASS: Skills for
Academic and Social Success (Masia et al., 2001); CBT: Cognitive Behaviour Therapy (Spence, 1995);
SET-Asv: Social Effectiveness Therapy for Adolescents-Spanish version (Olivares et al., 1998); SET-C: Social
Effectiveness Therapy for Children (Beidel et al., 1998)

mas interesantes y siguiendo con las variables relacionadas con la implementacion
de los programas, cabe destacar que la combinacion de la exposicion en vivo junto
a la audiovisual y la utilizacion de sesiones grupales e individuales llevadas a cabo
en colegios mejoran la eficacia de los tratamientos. Por otro lado, la intensidad y la
magnitud de los tratamientos presentan una relacién negativa con la efectividad;
por tanto, a menos sesiones de tratamiento y cuanto mas espaciadas sean (practica
distribuida), mejores resultados. En cuanto a las caracteristicas de los terapeutas,
mencionar que la magnitud del efecto fue mayor cuando se trataba de psicélogos
con alta experiencia.

Respecto de las caracteristicas de los sujetos, nuestros resultados indican que la
mayor efectividad de las intervenciones se da en mujeres frente a varones; mujeres
de mayor edad y de raza blanca cuyo inicio del trastorno es reciente.

Finalmente, los estudios cuyo disefio es cuasiexperimental realizado en fechas
recientes, alcanzan mejores resultados. La calidad del disefio y la mortalidad no
afectan a los resultados.

Estudio del sesgo de publicacion

Debido a que el sesgo de publicaciéon es una de las principales fuentes de inva-
lidez del meta-analisis, calculamos el «indice de tolerancia a los resultados nulos»
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(Orwin, 1983), determinando que debian encontrarse archivados en las editoriales
de las revistas o en otros lugares 130 estudios para que los resultados fueran anu-
lados. Considerando improbable la existencia de este nimero de estudios no publi-
cados y no localizados, se concluye que el sesgo de publicacién no representa una
amenaza para la validez de los resultados (Rosenthal, 1991).

Discusion y conclusiones

La evidencia que se desprende de esta revision meta-analitica es clara. En pri-
mer lugar, constatamos que los resultados muestran la eficacia global tanto del
tratamiento psicoldgico y del farmacoldgico respecto de la fobia social, como
en problemas que pueden aparecer relacionados con ésta tales como los déficit
en habilidades sociales, la depresion, la autoestima, etc., aunque con un efecto
desigual en éstas ultimas. Como era de esperar, y coincidiendo con los resultados
alcanzados en el meta-analisis de Feske y Chambless (1995), la intervencién ha
influido mas en variables que pueden estar muy relacionadas con la fobia social,
tales como las habilidades sociales, que en otras variables clinicas como la depre-
sion donde su impacto es menor. Estos datos refuerzan la hipdtesis de los efectos
especificos de la terapia, lo que permitiria explicar el porqué se alcanzan mejores
resultados en aquellas variables que aparecen mas directamente relacionadas con el
constructo de fobia social.

En segundo lugar, el paquete de tratamiento que mejores resultados han mos-
trado en la reducciéon/eliminacion de la fobia social generalizada ha sido el IASF en
su diseno inicial (Olivares y Garcia-Lopez, 1998), aplicado en nueve ensayos clinicos
controlados. Su eficacia es alta tanto al finalizar el tratamiento como en las medidas
de seguimiento. Este programa, compuesto a partir del anélisis de los componen-
tes del SET-A y CBGT-A, incluye instrucciones de cara a la prevencion de recaidas,
haciendo especial hincapié en identificar las situaciones de alto riesgo en las que
los sujetos pueden experimentar ansiedad y dar respuestas de escape o evitacion.
Consta de 12 sesiones de tratamiento en grupo, de 90 minutos de duraciéon cada
una, que se aplican con una periodicidad semanal. Al finalizar las sesiones en grupo
se proporciona tareas para casa a los sujetos, consistentes en exposiciones en vivo
ante contextos naturales y relativas al contenido de la sesion que se hubiera traba-
jado. Junto a esto, los sujetos disponen semanalmente de un horario de consultas
individuales en donde pueden planificar tareas de autoexposicion, resolver dudas
o ahondar en la comprension de los contenidos vistos en las sesiones de entrena-
miento en grupo. Ramos (2003) analiza el efecto de la «retroalimentacién audiovi-
sual» en la eficacia del IAFS comparando su efecto cuando se hace un uso general
de ésta (se aplica desde la tercera a la doceava sesion, ambas incluidas), parcial (sélo
se utiliza en las sesiones relativas al entrenamiento para hablar en publico, sesiones
9, 10, 11y 12) o sin retroalimentacion (se desarrolla el tratamiento sin retroalimen-
tacién audiovisual), concluyendo que la modalidad en la que la retroalimentacién
audiovisual se lleva a cabo en la mayoria de las sesiones alcanza mayores tamafios
del efecto. No obstante, este dato hay que contemplarlo con cautela ya que no
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existen mas estudios que repliquen estos resultados. Para profundizar en el estudio
de este paquete, Ruiz (2003) ha estudiado en qué medida el numero de sujetos
gue integran un grupo de tratamiento puede influir en los resultados; es decir,
analiza si la eficacia del tratamiento varia cuando los sujetos son tratados en grupos
formados por 3-4, 6-7 6 9-10 sujetos. La conclusion a la que llega es que el grupo
de 9-10 sujetos alcanza mayores resultados que los grupos de 3-4 y 6-7 sujetos,
probablemente debido a que el nimero de sujetos presentes durante la sesion de
tratamiento potencia el efecto de la exposicion. No obstante, tal como ya hemos
indicado, es necesario que se realicen mas estudios con este objetivo para poder
llegar a conclusiones mas fiables.

No nos ha resultado posible analizar la eficacia diferencial de los distintos com-
ponentes de los programas porque la mayor parte de los informes experimentales
estudiados no proporcionan esta informacion. A pesar de ello, lo que si pudimos
realizar fue un analisis sobre la influencia de la existencia de las diferentes técnicas
en el tamano del efecto global, observando que la exposicion en vivo y audiovisual
era la mas utilizada y la que mayores resultados alcanzaba en eficacia. Este resul-
tado es coincidente con otros estudios previos sobre el tema (Feske y Chambles,
1995; Gould et al., 1997; Heimberg y Juster, 1995; Mattick et al., 1995; Marks,
1995; Rosa et al., 2002)

Otro resultado relevante ha sido el que indicaba que la combinacion de sesio-
nes grupales e individuales alcanzaba los mejores resultados, quizas debido a que
las intervenciones grupales suponen una maximizacién de la exposicion a estimu-
los fobicos, lo cual permite una potenciacion del efecto de la propia intervencion
que incrementaria la habituacion y, en consecuencia, la reduccion de la ansiedad
social del sujeto. Por otro lado, las sesiones individuales harian el programa mas
sensible a las necesidades del propio sujeto y ello podria generar una mayor impli-
caciéon de éste tanto en las sesiones de entrenamiento grupal como respecto de
la confianza en el terapeuta. Este resultado también es, en parte, coincidente con
el alcanzado por Olivares et al. (2002). Asi mismo, los resultados obtenidos mues-
tran que la practica distribuida es mejor que la masiva, y que los programas con
menor numero de sesiones (12) son mas eficaces que los de mayor nimero. No
obstante, es importante tener en cuenta el posible influjo del tipo de programa en
estas variables, analisis que no hemos podido realizar debido al nimero reducido
de estudios.

Aunque pretendiamos comparar la eficacia entre la terapia cognitivo-conduc-
tual y los tratamientos farmacoldgicos, no fue posible realizar tal andlisis debido a
gue tan solo hallamos un estudio que combinaba tratamiento educativo y farma-
colégico (Chavira y Stein, 2002) y otro que utilizd un tratamiento farmacoldgico
(Compton et al., 2001).

Otro de nuestros objetivos fue analizar la eficacia de los tratamientos aten-
diendo al subtipo de fobia social. Este no pudo llevarse a cabo por falta de datos en
los estudios empiricos.

Respecto del lugar donde se llevé a cabo el tratamiento, hemos podido compro-
bar que, al igual que en estudios anteriores (Rosa et al., 2002), éste influye en los
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resultados alcanzando los mayores tamafios del efecto la aplicaciéon del tratamiento
en el &mbito educativo.

De igual modo, hemos podido constatar tanto una mayor frecuencia de ocu-
rrencia de la fobia social en las chicas como una mayor eficacia del tratamiento
cuando se aplica a éstas tal como ocurria en los trabajos de Barret (1998), Olivares
et al. (2002) u Otto (1999), asi como un aumento de la mejora de los resultados del
postest al seguimiento no sélo en la variable ansiedad social, sino también en habili-
dades sociales, depresion, autoestima, etc, como también ocurria en los trabajos de
Moreno et al. (2000) o Rosa et al. (2002). Ello parece indicar que las estrategias de
enfrentamiento que los sujetos tratados practican en su medio social se muestran
eficaces a la hora de mantener las mejoras en la fobia social, de ahi la importancia
de las «tareas para casa». Otras variables relevantes han sido el momento de inicio
del problema y la edad de los sujetos tratados, concluyendo que a menor cronicidad
del problema y mayor edad de los sujetos, mejores resultados. Estos datos también
coinciden con los hallados en meta-analisis previos (Rosa et al., 2002). Respecto de
los terapeutas, observamos que los sujetos tratados por psicélogos con gran expe-
riencia alcanzan mayores mejorias.

En cuanto a los instrumentos de medida, hemos observado que los autoinfomes
gue median directamente la fobia social alcanzan los mejores resultados, aunque el
resto de instrumentos muestran una eficacia media. Este dato apoya los resultados
antes mencionados en los que se constataba el efecto directo del tratamiento de
la fobia social sobre este constructo, asi como en relaciéon con la mejora indirecta
de otras variables tanto clinicas como de personalidad relacionadas con él. No obs-
tante, es la entrevista el instrumento mas sensible a los cambios, quizas debido a
que los investigadores miden con mayor detalle la mejora de los sujetos que estos
mismos (autoinformes) o que sus familiares (informes de terceros).

Por lo que concierne a los aspectos metodolégicos de los estudios, cabe destacar
gue los disefos cuasi-experimentales alcanzan mayores tamanos del efecto, lo cual
se puede explicar porque éstos no sustraen de la estimacion del tamano del efecto
la voluntariedad del reparto de los sujetos a los tratamientos (Olivares et al., 2002).

Perspectivas de futuro

De cara a investigaciones futuras, consideramos que seria necesario tener en
cuenta las siguientes indicaciones:

(i)  En primer lugar, consideramos importante que los programas de trata-
miento que han probado ser eficaces en diferentes poblaciones fueran traducidos
y adaptados al contexto espafiol a fin de aprovechar sus ventajas y contribuir a su
verificacién mediante la replicacion. En el caso de IAFS, realizado por investigadores
espanoles (Olivares y Garcia-Lépez, 1998) consideramos igualmente necesaria su
replicacion por otros grupos de investigacién y en otros dmbitos culturales.

(i) En esta misma linea, pensamos que el uso de manuales o protocolos de
tratamiento presentan ventajas que debieran ser tenidas en cuenta por los clinicos
a la hora de llevar a cabo la intervencién con los sujetos (sistematizacion, claridad y
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concrecion para su aplicacion, facilitacion de su replicacion, etc.), por ello las inves-
tigaciones deberian de estar descritas de forma operativa en formatos tales como
los indicados y remitir al lector a una direcciéon en la que pudiera acceder a ellos, a
fin de hacer posible la réplica de la investigacion. En relacion especificamente a las
intervenciones en fobia social seria interesante estudiar con mayor detenimiento
los beneficios de incluir en tales protocolos componentes como la implicacién de
los padres y las sesiones de generalizacién con iguales en aquellos estudios con
nifos mas pequenos tal como ha sido hecho por Beidel et al. (2000) o Spence et al.
(2000).

Respecto del IASF, consideramos que se deberia seguir investigando sobre el
mismo, analizando el papel de la tutoria (libre u obligatoria) en la eficacia del pro-
blema; la utilizacion de feedback audiovisual frente al feedback proporcionado por
los companeros; la utilizacion de diferentes tipos de grupos de control (placebo
activo —tratamiento educativo, técnicas de estudio, etc.— o placebo inactivo); el
grado de efectividad atendiendo a si la fobia social es leve, moderada o gravemente
generalizada, etc.

También queda pendiente el estudio de las relaciones entre tratamiento psicolé-
gico y psicofarmacolégico para los problemas objeto de este meta-andlisis, pues tan
so6lo hemos encontrado un estudio que utilizara tratamiento farmacolégico y otro
estudio que combinara ambos tratamientos, no pudiendo hacer comparaciones
entre ellos.

En cuanto a los instrumentos de medida, es importante que los estudios futuros
tengan en cuenta los tipos de instrumentos con los que medir los resultados de sus
intervenciones, dado que, como hemos podido constatar, unos se muestran mas
sensibles a los cambios terapéuticos que otros. Asi mismo, entendemos importante
la tarea de sequir adaptando instrumentos ya utilizados por otros investigadores,
que midan los diferentes aspectos de estos problemas en poblacion de habla espa-
fiola, porque de este modo podremos no solo comparar los efectos de nuestras
aplicaciones con las realizadas en otros lugares sino también hacer posible la comu-
nicacion de nuestros hallazgos y su réplica en otros contextos culturales. Es también
una tarea pendiente, en un campo emergente como el que nos ocupa, el disefio y
validacion de nuevos instrumentos que puedan mejorar los pardametros psicométri-
cos de los existentes.

Finalmente deseamos resaltar la importancia de elaborar programas preventivos
para nifos y adolescentes potencialmente vulnerables, que promuevan el desarrollo
de habilidades de afrontamiento de las situaciones sociales y modifiquen factores
ambientales de riesgo.
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