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RESUMEN

En este articulo se presenta un estudio empirico sobre las
caracteristicas de los fobicos sociales que abandonaron el trata-
miento o que no mejoraron en el perfodo de seguimiento de 1 afio.
La muestra consto de 48 pacientes seleccionados con arreglo a
los criterios diagnésticos del DSM-III-R. La diferencia entre los que
lo abandonaron y los que lo completaron es que los primeros
tenian una menor dificultad en las conductas-objetivo. Las princi-
pales variables predictoras de fracaso terapéutico fueron las bajas
expectativas de cambio y un alto nivel de ansiedad y de temor
exagerado a las criticas, asi como una baja autoestima. Se co-
mentan las implicaciones de este estudio para la investigacién y
la préctica clinica.
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SUMMARY

The aim of this paper was to determine the features of social
phobics who dropped out the treatment or failed it within an one
year follow-up period. The sample consisted of 48 patients selected
according to DSM-III-R criteria. Results indicated that the only one
difference between the patients who dropped out the treatment and
the ones who completed it was in the target-behaviors. The former
ones found less difficult to carry out them than the lafter ones. The
main predictive variables for the failure were a poor expectancy
of therapeutic change and a high level of anxiety and fear of
negative evaluation, as well as a low self-esteem. Implications of
this study for clinical practice and future research are commented
upon.

Key words: SOCIAL PHOBIA, TREATMENT DROP OUT, FAILURE,
PREDICTIVE VARIABLES.

INTRODUCCION

La fobia social es un trastorno de ansiedad complejo, delimitado
recientemente desde una perspectiva psicopatoldgica y que resulta
muy invalidante para los pacientes cuando se presenta en sus
formas mas graves. La evitacidn sistematica de las situaciones so-
ciales deseadas y el temor exagerado a las criticas, junto con una
autoestima muy deficiente, constituyen los sintomas nucleares de .
este trastorno (Echeburua, 1993a).

La fobia social puede liegar a afectar, en un grado mayor o
menor, al 3,8% de la poblacién (Davidson, Hughes, George y Blazer,
1994). Cuando no hay un tratamiento adecuado, este trastorno
interfiere gravemente en el funcionamiento social de una persona,
dificulta el establecimiento de las relaciones de pareja y predispone
al consumo abusivo de alcohol o de ansioliticos como una forma
de control de la ansiedad. La cronicidad de |la fobia social merma
considerablemente la calidad de vida de la persona afectada.

En la ultima década ha habido un interés creciente por poner
a prueba la eficacia de diversos tratamientos: exposicion, rees-
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tructuracidén cognitiva y entrenamiento en habilidades sociales fun-
damentalmente (Hope, Heimberg y Bruch, 1995; Mattick, Peters y
Clarke, 1989; Mersch, 1995; Salabermria y Echeburua, 1995a; Scholing
y Emmelkamp, 1993; Turner, Beidel y Cooley-Quille, 1995). Los
resultados obtenidos, sin embargo, son s6lo moderados y estan por
debajo de los que se han logrado en el tratamiento de otras fobias
(Mersch, 1995; Salaberria y Echeburua, 1995a).

La fobia social resulta mas dificil de tratar que otras fobias. La
interaccion entre la ansiedad social inducida en un periodo critico
del desarrollo -la adolescencia-, el aprendizaje de la evitacidn como
una estrategia de afrontamiento, la carencia de habilidades sociales
y la existencia de unas dimensiones de personalidad -la introversién
y el neuroticismo- o de un trastorno de personalidad -el trastorno
de personalidad por evitacién- explican, al menos en parte, la
resistencia de este cuadro clinico al tratamiento (Hope, Herbert y
White, 1995; Salaberria y Echeburia, 1995b; Tran y Chambless,
1995). .

Resulta, por ello, de interés analizar las variables predictoras de
abandonos y de fracasos terapéuticos en el tratamiento de la fobia
social. Sélo en los estudios del grupo de Mattick (Mattick y Peters,
1988; Mattick et al., 1989) se han analizado tangencialmente las
variables predictoras de resultados terapéuticos, en donde los cam-
bios en el temor a las criticas después del tratamiento explican los
logros en la terapia al cabo de 3 meses de seguimiento. Pero en
estos estudios se presentan dos limitaciones: el seguimiento es de-

~masiado corto (3 meses) y las variables analizadas son muy limi-
tadas: el miedo a las criticas, las creencias irracionales y el locus
de control.

Por otra parte, en las investigaciones previas no se determinan
con claridad los criterios de mejoria terapéutica. La confusion entre
los criterios clinicos y los criterios estadisticos se hace patente en
muchos de los trabajos citados. Sélo el grupo de Turner (Turner,
Beidel, Cooley, Woody y Messer, 1994, Turner, Beidel, Long, Turner
y Townsley, 1993) se ha esforzado por precisar un indice compues-
to para especificar la mejoria terapéutica en funcion de las puntua-
ciones obtenidas en diversos cuestionarios.

En esta misma direccion en este estudio la variable criterio es
la mejoria terapéutica definida multidimensionalmente con arreglo:
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a la desapariciéon de los criterios diagndsticos del DSM-III-R y al
cumplimiento de dos de los siguientes criterios: a) puntuar por debajo
de 15 en la Escala de Estrés y Evitacion Social (SAD) (Watson y
Friend, 1968); b) puntuar por debajo de 21 en la Escala de Temor
a la Evaluacion Negativa (FNE) (Watson y Friend, 1968); y ¢) puntuar
igual o por debajo de 3 en la Subescala de Adaptaciéon Global de
la Escala de Adaptacion.

La variable criterio se ha puesto en relacion con un abanico am-
plio de variables predictoras (demograficas, de personalidad, cogni-
tivas y psicopatolégicas), que no han sido objeto de estudio hasta
la fecha, al cabo de un seguimiento de 12 meses. Se trata, en ultimo
término, de determinar los factores de riesgo mas significativos
desde esta perspectiva y de precisar el tipo de pacientes que pueden
ser tributarios de un tratamiento mas intensivo, prolongado o dife-
renciado.

Los resultados presentados en este trabajo forman parte de una
investigacion mas amplia sobre la efectividad diferencial de diversas
modalidades terapéuticas en el tratamiento psicolégico de la fobia
social (Salaberria y Echeburua, 1995a).

METODO
Sujetos

La muestra total de este estudio contd con 48 fébicos sociales
-todos los pertenecientes a los grupos experimentales en el estudio
sobre el tratamiento de la fobia social de Salaberria y Echeburua
(1995a)-, tratados entre abril de 1992 y diciembre de 1993 en el
programa clinico de la Universidad del Pais Vasco (San Sepastian).

Se seleccion6 a los pacientes en funciéon de los siguientes cri-
terios: a) cumplir los criterios diagnoésticos de fobia social de tipo
generalizado segun el DSM-III-R (American Psychiatric Association,
1987); b) tener una puntuacion de 15 o mas en la Escala de Estrés
y Evitacién Social (SAD) (Watson y Friend, 1969) o de 21 o mas
en la Escala de Miedo a Ja Evitacion Negativa (FNE) (Watson y
Friend, 1969), c) tener entre 18 y 55 afos; d) sufrir este trastorno
desde hace al menos un ano; y e) no padecer una enfermedad
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incapacitante ni un trastorno de conducta adicional graves. Se trata-
ba, en ultimo término, de contar con fébicos sociales “puros” y
homogéneos y con un trastorno no meramente transitorio.

TABLA 1.- X y DT en el SAD y en el FNE en diferentes estudios

\
ESTUDIOS SAD FNE
Gelernter, Uhde, Cimbolic, Armkoff,
Vittone, Tancer vy Bartko (1991) 17,9 (8,1)| 21 (6,7)
Heimberg, Dodge, Hope, Kennedy, 16,4 (9,6)| 24,7 (52)
Zollo y Becker (1990) 19,7 (8,9)| 25,1 (5,6)
I
Mattick y Peters (1988) | - 18  (9,7)
22,3 (7.4)
Newman, Hofmann, Trabert, 11,4 (8,6)| 19
Roth y Taylor (1994) 126 (93)( 19
Turner, McCanna y Beidel (1987) 22,7 (7.1)| 17,8 (9,3)
\
Turner, Beidel, Cooley, Woody
y Messer (1994) 18,4 (6,8) 254 (3,3)
Van Ameringen, Mancini y Streiner (1993) 226 (4,9)| 257 (3,5
Versiani, Nardi, Mundim, Alves, Liebowitz 21,5 (0,9)| 23,5 (1,1)
y Amrein (1992) 20,8 (1,0)| 252 (0.7)
19,8 (1,0)| 24,7 (1,0)
‘\ R

En cuanto a las caracteristicas demograficas mas significativas
de la muestra seleccionada, la edad media era de 32 arios (D7=8,3;
rango 18-54) y habia una proporcién similar de hombres y de mujeres
(52% y 48%, respectivamente). Habia una porcentaje mayor de lo
esperado de solteros (el 81% de la muestra), lo que puede ser
atribuido a las dificuitades de relacion heterosexual de este tipo de
pacientes, y el 67% llevaba una vida laboral activa, si bien habia
un subgrupo representativo de estudiantes o de amas de casa (el
14% de la muestra). Este perfil de paCIentes es similar al obtenldo
en otros estudios (cfr. Turner y Beidel, 1989).
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En relacién con otros estudios (Heimberg, Dodge, Hope, Kennedy,
Zollo y Becker, 1990; Mattick y Peters, 1988; Newman, Hofmann,
Trabert, Roth y Taylor, 1994; Turner, McCanna y Beidel, 1987; Van
Ameringen, Mancini y Streiner, 1993), las puntuaciones obtenidas
por los pacientes de la muestra en el SAD (X=23,9; DT=3,52) y en
el FNE (X=25,7; DT=3,43) son mas bien altas, lo que denota la exis-
tencia de una ansiedad social clinicamente significativa (Tabla 1).

Diseiio

En la investigacion original (Salaberria y Echeburua, 1995a) se
utilizé un disefio experimental multigrupo de medidas repetidas, con
dos grupos experimentales [a) tratamiento grupal de exposicidn; y
b) tratamiento grupal de exposicion mas reestructuracién cognitiva)
y un grupo de control de lista de espera de 6 meses. Las carac-
teristicas especificas del programa de intervencion utilizado figuran
descritas con detalle en Salaberria y Echeburta (1995b) por lo que
se refiere a la modalidad a y en Echeburua (1995) por lo que se
refiere a la modalidad b.

No obstante, dado el caracter correlacional de este estudio, y a efec-
tos de aumentar la potencialidad de los anaiisis estadisticos, en este
trabajo se agrupa a todos los pacientes de las modalidades terapéu-
ticas en un unico grupo. La exclusién de los sujetos del grupo de
control responde al objetivo de la investigacién: estudiar las variables
_ predictoras de fracaso terapéutico en sujetos previamente tratados.

Instrumentos de medida

Una descripcion detallada de los instrumentos de evaluacion
utilizados en la investigacion completa figura en Salaberria y Echebu-
rua (1995a). En los parrafos siguientes sélo se describen los cues-
tionarios que estan relacionados con el objetivo de este articulo.

Evaluacion de la fobia social

La Escala de Estrés y Evitacion Social (SAD) (Watson y Friend,
1969) consta de 28 items con dos posibilidades de respuesta (ver-
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dadero o falso), referidos a los componentes conductales del tras-
torno, es decir, al malestar subjetivo en situaciones sociales (14
items) y a la evitacion activa o deseo de evitacion de dichas situa-
ciones (14 items). Las puntuaciones de la escala oscilan entre 0
y 28. El punto de corte propuesto en este estudio es de 15. La
fiabilidad test-retest, con un mes de intervailo, es de 0,68 y el
coeficiente alfa de consistencia interna es de 0,90. Una version
espanola de esta escala figura en Echeburua (1995).

La Escala de Miedo a la Evaluacién Negativa (FNE) (Watson y
Friend, 1969) consta de 30 items con dos posibilidades de respues-
ta (verdadero o falso), relacionados con los componentes cognitivos
del trastorno, es decir, con el temor a recibir criticas o apreciaciones
negativas por parte de los demas. Las puntuaciones de la escala
oscilan entre 0 y 30. El punto de corte propuesto en este estudio
es de 21. La fiabilidad test-retest, con un mes de intervalo, es
de 0,78 y el coeficiente alfa de consistencia interna es de 0,90.
Una version espanola de este instrumento figura en Echeburua
(1995).

Las Conductas-Objetivo (Echeburua y Corral, 1987) constituyen
un autoinforme que esta diseflado para que los pacientes especi-
figuen una lista de cinco conductas que quieren mejorar y que
supondrian un beneficio importante para su vida cotidiana. Estas
cinco conductas se valoran en tres subescalas: grado de dificultad,
medido de 0 a 10 puntos; grado de evitacién, medido de 0 (nunca)
a 5 (siempre) puntos; y grado de miedo, medido de 0 (nada) a 5
(muchisimo) puntos. Este autoinforme puede encontrarse en Eche-
burda (1995).

La Escala de Adaptacién (Echeburua y Corral, 1987) mide fun-
damentalmente la inadaptacion y valora, en concreto, el grado en
el que el trastorno afecta a diferentes areas de la vida cotidiana:
trabajo y/o estudios, vida social, tiempo libre, relacion de pareja y
vida familiar. Este instrumento, con 6 items que oscilan de 1 a 6
en una escala de tipo Likert, consta asimismo de una subescala
global que refleja el grado de inadaptacion global a la vida cotidia-
na. El rango de Ia escala total es de 6 a 36 (a mayor puntuacién,
mayor inadaptacion). Esta escala esta publicada en Echeburua
(1995). : -
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Dimensiones de personalidad y variables psicopatolégicas

El Cuestionanio de Personalidad EP/ (Eysenck y Eysenck, 1963)
cuenta con 57 items de respuestas binarias que miden dos dimen-
siones basicas de la personalidad: el neuroticismo (24 items) y la
extraversion (24 items). Los 9 jtems restantes conforman una escala
complementaria de sinceridad, no analizada en este estudio. El
coeficiente de fiabilidad test-retest es de 0,84 en la escala de
neuroticismo y de 0,88 en la de extraversion. La consistencia in-
terna es de 0,84 y de 0,77 en las escalas de neuroticismo y de
extraversion, respectivamente. La version esparnola de este cues-
tionario esta publicada por T.E.A. (1978).

La Escala de Autoestima (Rosenberg, 1965) tiene por objetivo
evaluar el sentimiento de satisfaccion que una persona tiene con-
sigo misma. Consta de 10 items estructurados en una escala de
tipo Likert, 5 planteados en forma positiva y 5 en forma negativa,
con el objetivo de controlar la aquiescencia. El rango de las pun-
tuaciones es de 10 a 40 (a mayor puntuaciéon, mayor autoestima).
La fiabilidad test-retest con un intervalo de dos semanas es de 0,85
y el coeficiente alfa de consistencia interna es de 0,92. Una versién
espanola de esta escala figura en Echeburia (1995).

La Escala de Asertividad (Rathus, 1973) tiene por objetivo eva-
luar el comportamiento social autoafirmativo del sujeto. Consta de
30 items que oscilan entre una puntuacién de +3 (muy caracteristico
en mi) hasta -3 (muy poco caracteristico en mi). El rango de las
puntuaciones es de +90 a -90, con un punto de corte de 0 y con
una puntuacioén positiva tanto mayor cuanto mayor es la asertividad..
El coeficiente alfa de consistencia interna varia entre 0,73 y 0,86.
Una version espafnola de esta escala figura en Echeburua (1995).

El Inventano de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI) (Spielberger,
Gorsuch y Lushene, 1970) consta de 20 items relacionados con la
ansiedad-rasgo y de otros 20 relacionados con la ansiedad-estado.
Esta ultima escala es la que se ha tomado en consideracion en
este estudio. El rango de las puntuaciones es de 0 a 60 en cada
escala. El coeficiente alfa de consistencia interna oscila de 0,83 a
0,92. La validez convergente con otras medidas alternativas de
ansiedad oscila entre 0,58 y 0,79. La versién esparfola de esta
escala esta pubhcada por T.E.A. (1982).°
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El /nventario de Depresiéon de Beck (BDI) (Beck, Ward,
Mendelsohn, Mock y Erbaugh, 1961) consta de 21 items y mide la
intensidad de los sintomas depresivos. El rango de las puntuacio-
nes es de 0 a 63. El coeficiente de fiabilidad por el método de las
dos mitades es de 0,93. Desde la perspectiva de la validez con-
vergente, la correlacién con la evaluacién clinica de la depresion
oscila de 0,62 a 0,66. Una versién espafola de este instrumento
figura en Conde y Franch (1984).

Otras medidas

La Escala de Expectativas de Cambio (Echeburua y Corral, 1987)
permite valorar al paciente en qué medida confia mejorar globalmente
con el tratamiento y en qué medida confia mejorar mas
especificamente en las conductas-objetivo que se ha marcado. La
gradacién de las respuestas oscila de 1 (“nada”) a 6 (“muchisimo”),
Esta escala esta publicada en Echeburga (1995).

La Escala de Percepcién Global de Cambio (Echeburua y Corral,
1987) tiene como objetivo determinar cémo percibe el paciente el
cambio terapéutico desde una perspectiva global. El rango de la
escala es de 1 (“mucho peor”) a 7 (“mucho mejor’). Esta escala
esta publicada en Echeburia (1995).

El Cuestionario de Satisfaccion con el Tratamiento (Larsen,
Attkinson, Hargreaves y Nguyen, 1979) tiene por objetivo valorar
el grado de satisfacciéon del paciente con el programa de interven-
cion recibido. El instrumento consta de ocho items relacionados con
la calidad de la atencion terapéutica, con la intensidad de la ayuda
recibida y, en ultimo término, con la satisfaccién con el tratamiento.
Los items estan estructurados en una escala de tipo Likert, 5
formulados en forma positiva y 3 en forma negativa para el control
de la aquiescencia, cada uno con una puntuacion de 1 a 4. El rango
total del cuestionario es, por lo tanto, de 8 a 32. Una versiéon
espanola de este instrumento figura en Echeburta (1995).

Procedimiento

En primer lugar, se realizé un analisis de varianza para determi- -
nar si habia diferencias en el pretratamiento entre los pacientes que
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abandonaron el estudio y los que lo completaron. Las variables estu-
diadas fueron los factores demograficos (sexo, edad, estado civil
y ocupacion), las medidas centrales de la fobia social (SAD, FNE
y Conductas-Objetivo), las dimensiones de personalidad (neuroticis-
mo y extraversion), las medidas psicopatoldgicas (ansiedad y de-
presion) y los factores relacionados con el tratamiento (expectativas
de cambio, percepcién de cambio y satisfaccién con el tratamiento).

En segundo lugar, y dado que el resultado del tratamiento se
consideré como una variable dicotomizada (mejoria o fracaso), se
utilizd un analisis discriminante para establecer el valor predictivo
de las variables estudiadas sobre el fracaso terapéutico a corto
(posttratamiento) y largo plazo (seguimiento de 1 afo).

En este sentido se calcularon, en un primer paso, las correla-
ciones bivariadas de todas las variables estudiadas (demograficas,
de personalidad, de fobia social, psicopatolégicas y relacionadas
con el tratamiento) con la variable criterio. A continuacién, en un
segundo paso, se seleccionaron como variables intervenientes en
el analisis discriminante sélo las que tenian una correlacién signi-
ficativa con el fracaso terapéutico.

En esta investigacién se entiende por fracaso terapéutico el
mantenimiento de la fobia social segun los criterios diagnésticos del
DSM-1lI-R (APA, 1987) y el cumplimiento de dos de los siguientes
requisitos: a) puntuar por encima de 15 en el SAD; b) puntuar por
encima de 21 en el FNE; y ¢) puntuar igual o por encima de 3 en
la Subescala de Adaptacion Global de la Escala de Adaptacion.

RESULTADOS
Rechazos y abandonos

Como se puede ver en la Tabla 2, no ha habido rechazos al
tratamiento propuesto. Es decir, una vez llevada a cabo la evalua-
cién pretratamiento y explicado el contenido de la terapia, ninguna
persona ha rechazado el programa de intervencién ofrecido. No
obstante, si bien no ha habido ninguna persona que ha rechazado
activamente el tratamiento, ha habido 2 pacientes evaluados que
no han acudido a la terapia y que pueden catalogarse dentro de
una categoria de rechazo pasivo.
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TABLA 2.- Resultados globales en el tratamiento de la fobia social en
el seguimiento de un afo

RESPUESTAS AL TRATAMIENTO N %

RECHAZOS 0 0%

PACIENTES QUE INICIAN EL TRATAMIENTO 48 100%
Abandonos 12 25%
Mejorados 23 48%
No mejorados - 13 27%

El numero de abandonos en todas las fases de la investigacion
ha sido de 12, que supone un 25% de los sujetos que iniciaron el
tratamiento. La unica variable que diferenciaba a estos sujetos de
los que continuaron en la investigaciéon era la puntuacién en el
grado de dificultad de las conductas-objetivo (t=2,20; p<0,05). En
concreto, la puntuacion de los sujetos que abandonaron (X=39,4;
DT=3,85) era inferior a la del resto de los pacientes ()?=42,12;
DT=4 34). Ha habido, ademas, otras dos variables -las expectativas
de cambio y el nivel de asertividad- que se han mostrado como
variables diferenciadoras entre ambos grupos sblo de forma ten-
dencialmente significativa. Los pacientes que abandonaron tendian
a contar con un mayor nivel de asertividad y a tener menores
expectativas de cambio.

TABLA 3.- Abandonos en las diversas fases del estudio y en las
diferentes modalidades terapéuticas (N=12)

EVALUACION EXPOSICION EXP. + R.COG. | TOTAL
INTRATTO. 3 1 4
. POSTTO. 0 0 0
1 MES 0 0 0
3 MESES 0 0 0
6 MESES 2 2 4
12 MESES 1 3 4
TOTAL 6 6 12
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No ha habido diferencias significativas entre las distintas moda-
lidades terapéuticas ni entre los diferentes momentos del programa
terapéutico en cuanto a los abandonos, pero éstos tendian a darse,
por un lado, al comienzo del tratamiento en el grupo de exposicion
y, por otro, en los seguimientos de 6 y 12 meses en el grupo de
exposicion mas reestructuracion cognitiva (Tabla 3).

Fracasos terapéuticos

En la Tabla 4 figuran los sujetos, clasificados por modalidad tera-
péutica y fase de la evaluacién, que no han respondido adecua-
damente al tratamiento y que se pueden incluir en la categoria de
fracasos terapéuticos, segun el criterio que se ha senalado ante-
riormente. '

TABLA 4.- Pacientes no mejorados en las diversas fases del estudio

POSTTO. (1 MES |3 MESES | 6 MESES | 12 MESES|TOTAL
Exp. 10 10 9 5 6 6
Exp. +
R.Cog.| 10 11 10 8 7 7
Total 20 21 19 13 13 13
% 42% 44% 40% 27% 27% 27%

[

Independientemente de la modalidad terapéutica utilizada, los
fracasos terapéuticos son considerables en el postratamiento (un
42% de la muestra tratada), pero se reducen considerablemente en
el seguimiento de los 12 meses (un 27%). Los grandes cambios
en la mejoria, ademas del tratamiento propiamente dicho, se pro-
ducen entre el seguimiento de los 3 meses y el de los 6 meses.

Variables predictoras de fracasos terapéuticos

En este estudio se analiza la relacion de las variables pretra-
tamiento, por un lado, y postratamiento, por otfo, con el seguimiento -
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de los 12 meses. Se toma en consideracion sélo esta fase de se-
guimiento al considerar que es en este momento cuando la con-
ducta de éxito o de fracaso esta ya suficientemente estabilizada.

Prediccion anterior al tratamiento

De todas las correlaciones bivariadas entre las variables estu-
diadas en el pretratamiento y el fracaso terapéutico a los 12 meses
sblo resultaron significativas las que figuran en la Tabla 5. Todas
las demas variables analizadas no presentaban correlaciones sig-
nificativas. ,

El analisis discriminante con estas cinco variables dié como re-
sultado una lambda de Wilks de 0,64 (p<0,05) y una correlacion
candnica de 0,59. En la Tabla 5 figuran las medias y las desvia-
ciones tipicas de los sujetos mejorados y de los no mejorados, asi
como los coeficientes tipificados que informan sobre el peso relativo
diferencial de las distintas variables discriminantes.

En resumen, estas variables del pretratamiento clasifican correc-
tamente de forma conjunta el 81,44% de los casos, con un riesgo
de error del 18,56%.

En concreto, son los pacientes con menos expectativas de cambio,
con mayor ansiedad, con menor autoestima y con mayor temor a
las criticas externas, l0s que peores resultados obtienen al afo de
seguimiento.

Prediccién posterior al tratamiento

De todas las correlaciones bivariadas entre las variables estu-
diadas en el postratamiento y el fracaso terapéutico a los 12 meses
sélo resultaron significativas las que figuran en la Tabla 6. Todas
las demas variables analizadas no presentaban correlaciones sig-
nificativas.

El analisis discriminante con estas cinco variables di6 como re-
sultado una /fambda de Wilks de 0,55 (p<0,01) y una correlacién
candnica de 0,66. En la Tabla 6 figuran las medias y las desvia-
ciones tipicas de los sujetos mejorados y de los no mejorados, asi
como |os coeficientes tipificados que informan sobre el peso relativo
diferencial de las distintas variables discriminantes. '
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TABLA 5.- Analisis discriminante de las variables anteriores al
tratamiento implicadas en el fracaso terapéutico en el seguimiento de
los 12 meses

A) Correlaciones bivariadas con el fracaso a los 12 meses

VARIABLES CORRELACIONES
Neuroticismo 035"
Autoestima -0,39 "
Ansiedad 033 *
Expectativas de cambio -033 *
Temor a las criticas 033*

B) Medlas (y desviaciones tipicas) de cada grupo segtin la funcion discriminante

MEJORADOS FRACASOS
(N=23) (N=13)

Expectativas
de cambio 434 (07) 3,84 (06)
Ansiedad 29,26 (11,4) 37,46 (108)
Autoestima ) 26,78 (4,5) 23,07 (3.4)
Temor a las 249 (3.7 273 (20
criticas
Neuroticismo 157 (3.2 183 (3.5

Centroide de mejorados: 0,54
Centroide de fracasos: -0,96

C) Coeficientes tipificados de las variables discriminantes

Coeficientes

Expectativas de cambio 0,59
Ansiedad -0,43
Autoestima 0,42
Temor a las criticas -0,40
Neuroticismo -0,12

D} Prediccion de resultados

GRUPOS REALES GRUPOS PREDICHOS
Mejorados Fracasos

Mejorados 23 (63,8%) 18 (78,2%) ’ 5 (21,7%)

Fracasos 13 (36,2) 2 (15,3%) 11 (84,6%)

Porcentaje de casos correctamente clasificados: 81,44%

* p<0,05
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TABLA 6.- Analisis discriminante de las variables posteriores al
tratamiento implicadas en el fracaso terapéutico en el seguimiento de

los 12 meses

A) Correlaciones bivariadas con el fracaso a los 12 meses

MEJORADOS
(N=23)

Temor a las
criticas 18,13 (5,7)
Ansiedad 19,73 (12,4
Autoestima . 30,04 (4.5)
Evitacién social 1417 (5)5)
Percepcion
de cambio 556 (07)

Centroide de mejorados: -0,64
Centroide de fracasos: 1,14

C) Coeficientes tipificados de las variables discriminantes

Temor a las criticas 0.51
Ansiedad 0,39
Autoestima -0,28
Evitacién social 0,25
Percepcion de cambio - 0,01

D) Prediccion de resultados

GRUPOS REALES GRUPOS PREDICHOS
Mejorados

Mejorados 23 (63,8%) ‘ ) 18 (78,2%)

Fracasos 13 (36,2) 0 (0%)

Porcentaje de casos correctamente clasificados: 89,13%

VARIABLES CORRELACIONES
Percepcién de cambio -0,33 *
Autoestima -0,52 **
Ansiedad 051 *
Evitacién sacial ] 050 **

Temor a las criticas 0,53 ***

B) Medias (y desviaciones tipicas) de cada grupo segin la funcién discriminante

FRACASOS
(N=13)

2484 (4,1)
3346 (9,0)
2469 (38)
2030 (4,3)

492 (1,0

Coeficientes

Fracasos

5 (21,7%)
13 (100%)

* p<0,05 * p<0,01 © ** p<0,001
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En resumen, estas variables del pretratamiento clasifican correc-
tamente de forma conjunta el 89,13% de los casos, con un riesgo
de error del 10,87%.

En concreto, los pacientes menos mejorados se caracterizan por
tener en el postratamiento un mayor temor a las criticas externas,
una mayor ansiedad, una menor autoestima, una mayor evitacion
social y una menor percepcién de cambio.

CONCLUSIONES

La tasa conjunta de rechazos y abandonos en este estudio as-
ciende al 25% de la muestra, que es un porcentaje similar al obtenido
en otros estudios de la fobia social ‘(Scholing y Emmelkamp, 1993),
pero superior al obtenido en los tratamientos psicolégicos de la
agorafobia (10%-15%) (Echeburua, Corral, Garcia y Borda, 1993;
Marks, Gray, Cohen, Hill, Mawson, Ramm y Stern, 1983).

Una posible explicacion de este hecho es que la fobia social es
menos invalidante para la vida cotidiana que la agorafobia. En rea-
lidad, los que abandonaron el tratamiento se diferenciaban de los
que no lo hicieron en el menor grado de dificuitad de las conductas-
objetivo. Quiza se trataba de personas acostumbradas hasta cierto
punto a vivir con su problema y, por ello, la terapia -un tratamiento
en grupo- podia suponer para ellas un esfuerzo superior al beneficio
que pensaban obtener.

- Los momentos criticos de los abandonos fueron antes de la 4a
sesion de tratamiento y a partir del seguimiento de los 3 meses.
El criterio de abandono utilizado en este estudio ha sido, sin embargo,
muy estricto. Los abandonos durante el tratamiento fueron clara-
mente fracasos terapéuticos. Sin embargo, la pérdida de pacientes
en el seguimiento pudo deberse, al menos en algunos casos, al
grado de mejoria de los sujetos que ya no estaban motivados para
acudir periodicamente al lugar de la terapia. Cabe, por lo tanto,
concluir que el grado de aceptacion del tratamiento por parte de
los pacientes ha sido mas bien alto.

La tasa de fracasos terapéuticos al afio de seguimiento repre-
senta el 27% de la muestra, que no es mayor de la que se ha ob-
tenido en el tratamiento de otros trastornos fobicos, como las fobias’
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especificas (15%-25%) o la agorafobia (25%-35%) (Ost, 1989). La
evolucion ha sido, sin embargo, distinta de la habida en otras fobias.
En concreto, el porcentaje de pacientes con mejoria terapéutica
tiende a aumentar a medida que transcurre el tiempo: de un 40%-
45% de fracasos en los 3 primeros meses tras el tratamiento se
pasa a un 27% a partir de los 3 meses y se mantiene esta misma
tasa en el seguimiento de 1 ano. A diferencia de otras fobias, los
fébicos sociales ponen en marcha las habilidades aprendidas o
consolidan los beneficios terapéuticos sélo al cabo de unos meses,
quiza porque se requiere mas tiempo que en el caso de otras fobias
para cambiar los habitos y las percepciones sociales.

.. En el pretratamiento las variables predictoras de fracaso terapéu-
tico de mayor peso en este estudio fueron, por orden de importan-
cia, una variable cognitiva (las expectativas de cambio), una dimen-
sién de personalidad (la autoestima) y dos variables psicopatologicas
(la ansiedad y un temor exagerado a las criticas). Por otra parte,
los factores mas significativos en el postratamiento fueron la misma
dimensién de personalidad y las mismas variables psicopatologicas.

A diferencia de los trabajos del grupo de Mattick (Mattick y Peters,
1988, Mattick et al., 1989), en donde los resultados terapéuticos a
largo plazo se explican en funcién de los cambios habidos en el
temor a las criticas negativas en el postratamiento, las conclusiones
de este estudio se abren a nuevas perspectivas. En general, el peso
de la ansiedad y de las variables cognitivas (las expectativas de
cambio, la autoestima y el temor exagerado a las criticas) es muy
alto en la prediccion global de los logros terapéuticos.

Los resultados obtenidos sugieren la conveniencia de incorporar
a los tratamientos habituales (exposicién con o sin reestructuracién
cognitiva, entrenamiento en habilidades sociales, etc.) unos compo-
nentes terapéuticos cognitivos orientados especificamente a [a mejora
de la autoestima y al aumento de las expectativas de cambio (cfr.
McKay y Fanning, 1991; Steinern, 1995), asi como a la reduccién
de la ansiedad (cfr. Echeburua, 1993b).

Desde esta misma perspectiva, un cambio de formato de la
terapia (es decir, un tratamiento individual, de mayor duracién, con
la grabacién en video de los ensayos de conducta, etc.) quiza
pueda facilitar ia consecucion de los objetivos terapéuticos: aumen-
tar la autoestima, mejorar las conductas sociales y relativizar las
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opiniones de los demas. No hay que olvidar que, al menos en algu-
Nos casos con una imagen muy negativa de si mismos, el trata-
miento grupal puede inducir un efecto negativo, sobre todo cuando
el paciente no evoluciona al ritmo de los demas integrantes del
grupo o no es capaz de percibir el cambio terapéutico.

En esta investigacién se ha optado por dicotomizar los resultados
del tratamiento en forma de éxito o fracaso terapeutico y de utilizar
en consonancia los analisis discriminantes. A sabiendas del carac-
ter discrecional de tal delimitacién, este tipo de enfoque tiene, sin
embargo, un mayor interés clinico que cuantificar las variables
dependientes y recurrir a los analisis de regresion.

Este es el primer estudio sistematico sobre las variables predictoras
de los fracasos terapéuticos en la fobia social. Esta linea de inves-
tigacion es sumamente sugerente. Los avances futuros en el tra-
tamiento de los fobicos sociales van a depender de ia delimitacidon
de subtipos, definidos en buena medida en funcién de las variables
predictoras. Sélo asi se podra disenar un tratamiento a la medida
del paciente y abandonar asi la idea de que el mismo tipo de tra-
tamiento es el adecuado para todos ios fébicos sociales (Echeburua,
1993a; Echeburua y Salaberria, 1994).
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