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diagnéstico, neurobiolégicas
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RESUMEN

¢Se puede tratar la fobia social con anti-
depresivos en conjunto con psicoterapia?
La fobia social, si bien desatendida en el
pasado, ha recibido considerable atencién
por parte de los médicos clinicos e investi-
gadores durante la década pasada. Aunque
se considera normal cierto grado de
ansiedad anticipatoria en ocasiones especi-
ficas, tal como dar un discurso, algunos
individuos tienen un temor excesivo de
aquellas situaciones en las que estdn bajo
escrutinio y creen que su desemperfio les
producird una situacién embarazosa o
humillante. Esto lleva con frecuencia a evi-
tar de forma deliberada este tipo de situa-
ciones. La fobia social es comun, con una
prevalencia de por vida de 2% a 5%, aunque
probablemente esté subreportada. El diag-
nostico de la fobia social se apoya en la his-
toria del paciente junto con la aplicacién de
los criterios del Manual Estadistico y de
Diagndstico de Trastornos Mentales, Cuarta
Edicion (DSM-1V).

La investigacién sobre la neurobidlogia de
la fobia social sugiere una disfuncién de los
receptores postsinapticos de serotonina y
una hipersensibilidad a la cafeina, CO2 y
pentagastrina. Varios estudios sugieren una
asociacién de la fobia social con una trans-
misién subnormal en el sistema de la dopa-
mina. Ultrasonidos neurales sugieren una
disfuncién en el transportador presinaptico
de dopamina del cuerpo estriado.

Aun se tienen que establecer directrices
claras para el manejo de la fobia social,
incluyendo farmacoterapia y psicoterapia.
A futuro, aunque la terapia cognitiva con-
ductual también puede ser de ayuda, los
inhibidores selectivos de la recaptura de
serotonina son los més prometedores.

Fobia social: perspectivas diagnésticas,
neurobiolégcas e de tradtamento

RESUMO

A fobia social pode ser tratada com anti-
depressivos em conjunto com a psicote-
rapia? A fobia social, embora ignorada no
passado, recebeu consideravel ateng¢ao dos
médicos e pesquisadores durante a tltima
década. Ainda que um certo grau de anteci-
pacio ansiosa seja considerado normal em
ocasides especificas, como por exemplo, ao
fazer um discurso, alguns individuos tém
um medo excessivo dessas situagdes nas
quais tornam-se alvo da atencdo geral, e
acreditam que seu desempenho lhes trara
vergonha ou humilhacdo. Esse sentimento
leva, com freqiiéncia, a fuga deliberada
desse tipo de situacdo. A fobia social é
comum e tem prevaléncia de 2% a 5%, con-
siderando-se toda a vida dos individuos,
mas provavelmente muitos dos casos nao
séo relatados. O diagnéstico de fobia social
é auxiliado pela andlise da histéria do
paciente e pela aplicacdo dos critérios do
Manual Diagndstico e Estatistico de
Transtornos Mentais, 4a edi¢cdo (DMS-1V).

A pesquisa sobre a neurobiologia da
fobia social sugere uma disfuncdo dos
receptores pés-sinapticos de serotonina e
hipersensibilidade ao estimulo com cafei-
na, CO, e pentagastrina. Vérios estudos
sugerem uma associa¢do da fobia social
com a transmissdo subnormal no sistema
dopamina. Os estudos com neunimagens
sugerem uma disfuncio do transportador de
dopamina pré-sinéptica do corpo estriado.

Ja foram estabelecidas diretrizes claras
para o tratamento da fobia social, que
incluem a farmacoterapia e a psicoterapia.
Os inibidores da recaptacdo seletiva de
serotonina so 0s mais promissores para o
futuro, e a terapia cognitivo-comportamental
também pode ser benéfica.

Social phobia: diagnostic, neurobio-
logic, and treatment perspectives

ABSTRACT

Can social phobia be treated with antide-
pressants in addition to psychotherapy?
Social phobia, while neglected in the past,
has received considerable attention from
clinicians and researchers during the last
decade. Although a certain degree of antici-
patoryanxiety is considered normal on spe-
cific occasions, such as giving a speech, some
individuals have an excessive fear of such sit-
uations where they are under scrutiny, and
believe that their performance will cause
them embarrassment or humiliation. This
frequently leads to deliberate avoidance of
these types of situations. Social phobia is
common, with a lifetime prevalence of 2% to
5%, but is probably underreported. Diagnosis
of social phobia is aided by the patient’s his-
tory together with the application of the
Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disonkrs, Fourth Edition (DSM-IV), criteria.

Research into the neurobiology of social
phobia suggests a dysfunction of postsy-
naptic serotonin receptors and a hypersen-
sitivity to challenge with caffeine, CO,, and
pentagastrin. Several studies suggest an
association of social phobia with subnor-
mal transmission in the dopamine system.
Neuroimaging studies suggest a dysfunc-
tion of the striatal presynaptic dopamine
transporter.

Clear guidelines for the management of
social phobia, including both pharma-
cotherapy and psychotherapy, have yet to
be established. Selective serotonin reuptake
inhibitors show the most promise for the
future, while cognitive-behavioral therapy
may also be helpful.
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Introduccién

La mayoria de las personas admiten
reconocer un elemento de ansiedad
anticipatoria en ocasiones especificas
cuando estan bajo escrutinio publico,
tal como antes de dar un discurso o
tocar un instrumento musical; a esto
se le ha denominado incomodidad
social normal.! Sin embargo, la fobia
social es el temor excesivo que acoge a
algunas personas respecto a que su
desempefio o interaccién social serd
vista como inadecuada, hasta el punto
de causarles situaciones embarazosas
o humillantes. Estas personas experi-
mentan angustia excesiva en las situa-
ciones sociales a las que les temen o las
evitan del todo.

La fobia social es un trastorno
comuin, no obstante es uno de los
menos investigados y menos entendi-
dos.? La presencia de la fobia social, en
particular en aquellos con una condi-
cién comoérbida, deteriora gravemente
las relaciones, nivel escolar y situacién
socioeconémica, y por lo tanto re-
quiere reconocimiento y tratamiento
temprano. Este trabajo revisa el estado
actual de las investigaciones sobre la
epidemiologia, diagnéstico, neurobio-
logia y tratamiento de esta condicién
prevalente y debilitante.

Epidemiologia

Una revisién de estudios epidemio-
légicos encontré que la prevalencia de
por vida de la fobia social en adultos
fue de 2% a 5%°* con una proporcién
mujer-hombre de 2.5:1.2. Sin embar-
go, se ha reportado un amplio rango
en la tasa de prevalencia de por vida,
desde 0.4% en un poblado rural en
Taiwan* hasta 16% en un estudio epi-
demiolégico conducido por Basle.® Las
diferencias entre la seleccién del
paciente, rango de edad, cultura y
metodologia del estudio pueden
explicar algo de la gran variacién que
se observa. Ambos estudios, los cuales
encontraron las tasas mads altas en
adultos,® utilizarm los criterios del
Composite International Diagnostic
Interview (CIDI) (Entrevista de
Diagndstico Internacional Compuesta)
y del Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (Manual
Estadistico y de Diagndstico de
Trastornos Mentales), Tercera Edicién
Revisada (DSM-III-R).” Cuando se
aplicaron los criterios de la
International Classification of
Diseases (Clasificacién Internacional

de Enfermedades), Décima Versién
(ICD-10) en el estudio de Basle,” 9.6%
de los sujetos fueron diagnosticados
con fobia social en comparaciéon con
el 16% obtenido utilizando los crite-
rios del DSM-III-R, lo que sugiere que
los criterios del DSM-III-R fueron mas
sensibles.? Se desconoce la razén por
la cual las tasas de prevalencia fueron
menores en los estudios conducidos
en el Sudeste Asidtico (0.4%-0.6%),
pero esto podria reflejar una diferencia
cultural.*®

Fobia social en
ninos y adolescentes

Por lo general, la aparicién de la
fobia social se presenta durante la
nifiez (edad media: 10-13 afios), con
un periodo de riesgo alto en la puber-
tad.® La aparicién puede seguir en
forma abrupta después de una experi-
encia traumatizante o humillante, o
puede ser incidiosa.*’® En los pocos
estudios que han investigado la preva-
lencia de fobia social en nifios y ado-
lescentes, la tasa de prevalencia fue del
1%.? En otro estudio, la prevalencia de
por vida de fobia simple y fobia social
en adultos jovenes (edad media: 18
afnos) fue 23%, y s6lo aproximada-
mente la mitad cumplian inicamente
los criterios para fobia social.'® Este
estudio no encontré diferencia de sexo
en la prevalencia. Ya que la fobia social
es mas comun en personas jovenes, la

inclusion de sujetos méas jévenes—esto
es, de edades entre 15-54 afios en el
Estudio Nacional de Comorbilidad® y
entre 18-65 afos en el estudio de
Basle>—puede haber incrementado la
tasa de prevalencia encontrada en
estos estudios.

Reconocimiento

Un estudio reciente exploré la con-
ciencia, conocimiento y percepcién del
trastorno de ansiedad social, asif como
practicas terapéuticas actuales entre
médicos de cuidados primarios y
psiquiatras en Europa y los Estados
Unidos.!"" La mayoria de los psiquiatras
y més de la mitad de los médicos de
cuidados  primarios  estudiados
declararon estar conscientes del
trastorno de ansiedad social y ser
capaces de reconocer los sintomas en
sus pacientes. Sin embargo, la admin-
istracion subsecuente de la seccién de
fobia social del cuestionario de la
Minientrevista Neurosiquiatrica Inter-
nacional a pacientes que se habian
presentado con otros diagndsticos
psiquiéatricos, pero que no se les habia
diagnosticado con trastorno de ansie-
dad social, revel6 que casi 25%
cumplian los criterios de seleccién
para trastorno de ansiedad social. Los
médicos han identificado el temor a
situaciones sociales como sintoma
principal sélo en 50% de estos
pacientes, sugiriendo que el reconoci-

Tabla 1

Criterios para el diagnéstico diferencial de fobia social, abreviado del Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, (Manual Estadistico y de Diagnéstico de

Trastornos Mentales), Cuarta Edicién

A. Temor marcado y persistente de una o mds situaciones sociales o de comportamiento en la cual el
paciente queda expuesto a extranos o al posible escrutinio de los demads. El individuo teme que él o
ella actuard de una manera humillante o embarazosa.

Nota: en nifos, debe existir la capacidad de interaccidn social adecuada a la edad con personas
familiares; la ansiedad debe presentarse en ambientes con companeros, no sélo con adultos.

B. La exposicion a la situacion social temida provoca de manera invariable, y casi siempre, ansiedad en
forma de un ataque de pdnico relacionado con la situaciéon. Nota: en ninos, la ansiedad puede
expresarse mediante llanto, berrinches, pardlisis o negacién a situaciones sociales con personas no

familiares.

C. El paciente ha mentalizado que el tfemor es excesivo e irrazonable. Nota: esta caracteristica puede

estar ausente en ninos.

D. El paciente evita la situacién temida, o bien la sobrelleva con ansiedad o angustia infensa.

m

. La anticipacién ansiosa o angustia en las situaciones temidas, o el evitarlas por completo, interfiere en

forma significativa con la rutina y actividades diarias (ocupacionales o sociales) o hay una angustia

marcada acerca de sentir la fobia.

-

. En individuos menores de 18 anos, la duracién es de al menos 6 meses.

G. El temor o la evasiéon no se debe a los efectos fisioldgicos directos de una substancia (por ejemplo,
abuso de drogas o medicamentos), una condicién médica general u otfro trastorno mental (por ejem-
plo, tfrastorno de pdnico con o sin agorafobia, trastorno de ansiedad por separacién, frastorno dismor-
fico corporal, trastorno penetrante del desarrollo o trastorno de personalidad esquizoide).

H. Si existe una condicién médica general u ofro trastorno mental, el criterio de temor (A, arriba) no estd
relacionado con ella (por ejemplo, con un temor a tartamudear, tfemblores por enfermedad de

Parkinson o un trastorno anormal de alimentacién).

Especifique si es generalizada (si el temor incluye la mayoria de las situaciones sociales) y considere un
diagndstico adicional para trastorno de personalidad elusiva.
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miento del médico del trastorno de
ansiedad social permanece por debajo
del 6ptimo.

La prevalencia de la fobia social
puede ser subestimada por los médi-
cos generales debido a que, por su
propia naturaleza, los pacientes se
sienten inhibidos para la interaccién
social y son por lo tanto renuentes a
consultar a su médico familiar. Esto
incrementa el riesgo de desarrollo de
condiciones comoérbidas. Mas aun,
muchos pacientes se presentan con su
condicién comérbida como el
trastorno primario, y como consecuen-
cia, los médicos generales pueden
pasar por alto los males de la ansiedad
social. Aproximadamente, 80% de los
pacientes con fobia social de muestras
de una comunidad cumplieron los cri-
terios de diagnéstico de una condicién
comoérbida'? (ansiedad o depresion fre-
cuente) y la condicién comoérbida fue
precedida por fobia social en 77% de
los casos."”

Definicion y diagnéstico de
la fobia social

Se pueden utilizar los criterios del
Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (Manual Estadistico y
de Diagndstico de Trastornos Mentales),
Cuarta Edicién (DSM-1V),"* y del ICD-
10 para definir la fobia social. Ambos
criterios establecen que la fobia social
es un trastorno diferente que involucra
un marcado temor o ansiedad a com-
portarse de una manera embarazosa o
humillante frente a otras personas, lo
cual conduce a evitar las situaciones
que estimulan este temor.>* Los crite-
rios del DSM-IV permiten un diagnés-
tico diferencial de la fobia social con
base principalmente en la historia del
paciente (Tabla 1).

La fobia social y la agorafobia tienen
una caracteristica en comun; a saber,
evitar situaciones sociales especificas,
pero con un cuestionamiento cuida-
doso tal como, “¢Puedes ir a un centro
comercial atestado sin hablar con
alguien?,” ayudan a definir el diagnés-
tico. El paciente con fobia social
respondera en forma afirmativa a esta
pregunta, mientras que el paciente con
agorafobia responder4 en forma nega-
tiva y sentird temor de estar desam-
parado o forzado a tomar una salida
rapida y embarazosa.?’

Otras condiciones que deben distin-
guirse separadas de la fobia social son
trastorno de panico, ansiedad por sep-

aracioén (en nifios) y depresién atipica
(en la Tabla 2 se listan las caracteristi-
cas distintivas). Aunque los diagnésti-
cos de la fobia social y el trastorno de
personalidad elusiva (TPE) presentan
fuentes histéricas diferentes, la difer-
encia entre estas condiciones se ha
vuelto indistinta con la introduccién
de los criterios del DSM-III-R.
Schneier y colaboradores'® encon-
traron que la mayoria de los pacientes
(89%) con fobia social generalizada
fueron diagnosticados de igual forma
con TPE. Esta ocurrencia conjunta de
fobia social con TPE puede indicar
una forma mas severa de fobia social.'

Caracteristicas clinicas

La fobia social puede reconocerse
como una condicién inhabilitante que
requiere tratamiento."” El evitar situa-
ciones sociales cotidianas por
pacientes con fobia social puede
causar una perturbacién considerable
en el trabajo, relaciones y funcion-
amiento normal de los pacientes.**"
Muchos pacientes con fobia social son
solteros, divorciados o separados.'®
Ademas, pueden presentar un nivel
escolar menor y una condicién socioe-
conémica menor. En un estudio epi-
demiolégico, mas del 50% de los
pacientes con fobia social no habian
terminado la educacién secundaria,
mas del 70% estaban en los dos cuar-
tiles inferiores en términos de condi-
cién socioecondémica, y aproximada-
mente el 22% recibia pagos de la
beneficencia, sugiriendo que eran
incapaces de trabajar.”® En un estudio
retrospectivo reciente con base en reg-
istrs médicos se encontré que a)
existia un gran retraso entre la apari-
cién de los males de la fobia social

(media 17 afios) y la basqueda de
tratamiento (media 32 afios), y b) los
hombres con un nivel escolar alto bus-
caban mas ayuda.' El nivel de inhabil-
idad funcional de los pacientes con
fobia social impone wuna carga
econdémica a la sociedad, no sélo por la
dependencia econémica y falta de pro-
ductividad del paciente, sino también
por el incremento en el riesgo de inten-
tos de suicidio, en particular si existe
un trastorno comoérbido.” Se recono-
cen dos subtipos diferentes de fobia
social: no generalizada y generalizada.
La fobia social no generalizada involu-
cra una o dos situaciones sociales o
de desempefio, tal como hablar en
publico, mientras que los individuos
con fobia social generalizada temen a
una gran variedad de situaciones
sociales y de desempeio.? Los eventos
que provocan ansiedad mas frecuente-
mente son conversar o hablar en gru-
pos sociales pequenos, hablar con
extraflos O conocer gente nueva y
comer en lugares publicos. Los sin-
tomas experimentados por pacientes
con fobia social cuando anticipan o
son puestos en una situacién social de
angustia corresponden a los de una
respuesta al temor (es decir, palpita-
ciones, temblores y sudoracién).?!

Etiologia
Caracteristicas neurobiolégicas

Se han utilizado varios modelos
para estudiar la neurobiologia de la
fobia social, incluyendo la evaluacién
de la funcién neurotransmisora cen-
tral, respuesta al desafio quimico, fun-
cién neuroendocrina y ultrasonido
neural.”?* Sin embargo, todos estos
estudios contaron con un namero lim-
itado de pacientes y no hay, todavia,

Temor o evitar situaciones sociales o publicas.

nglrj:iterisﬂcas que distinguen a la fobia social de ofros trastornos
Trastorno Caracteristica

Fobia Social

Agorafobia

Temor a ser atrapado en una situaciéon (la cual puede no

ser social) en la cual el escape es dificil o embarazoso.

Trastorno de pénico
situacion.

Ansiedad por
separaciéon (NiRos)

Depresion atipica

Los ataques se presentan en todo momento y en cualquier

Temor a ser separados de un padre o guardidn, pero
‘cdmodo” socialmente en el hogar.

La "pardlisis derivada" de esta condiciéon estd fuera de

rango tipico de sinfomas de la fobia social.

Trastorno de personalidad
elusiva

Incluye una falta de adecuacién o torpeza en un contexto
social (el paciente puede carecer inclusive de habilidades

sociales simples).

den Boer JA, van Vliet IM. Psiquiatria y Salud Integral. Vol 1. Num 1. 2001.
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una disfuncién biolégica claramente
definida en pacientes con fobia social.

Funcion serotonérgica

La efectividad de los inhibidores
selectivos de la recaptura de serotoni-
na (ISRS) en el tratamiento de
pacientes con fobia social indica que la
funcién serotonérgica representa un
papel en la etiologia de esta fobia. La
benzodiazepina clonazepam también
ha mostrado eficacia en su tratamien-
to,” y pudiera estar mediada por su
efecto sobre la utilizacién de 5-HT en
el cerebro.” Sin embargo, no hay evi-
dencia de la eficacia de otras benzodi-
azepinas en pacientes con fobia
social.®* El agonista especifico 5-HT,,,
buspirona,” y el ondansetrén, un anta-
gonista 5-HT3,* no han demostrado
eficacia en pacientes con fobia social.

El papel de la funcién serotoninérgi-
ca en la etiologia de la fobia social ha
sido estudiado de igual manera uti-
lizando herramientas farmacolégicas.
La fenfluramina, un agente liberador
de serotonina, produjo un aumento
significativamente mayor de cortisol
en pacientes con fobia social en com-
paracién con los sujetos control, pero
no tuvo efecto sobre la prolactina en
pacientes o controles.” Los hallazgos
de este pequefio estudio fueron inter-
pretados como evidencia de hipersen-
sibilidad de los receptores 5-HT,
postsindpticos asociada con la
respuesta ansiogénica en pacientes
con fobia social, pero el 5-HT; normal
fue responsable por la respuesta a la
prolactina. Por otra parte, se repor-
tarm plaquetas de enlace de 3[H]
paroxetina a la sangre como normales
en pacientes con fobia social en com-
paracién con pacientes con trastorno
de péanico y controles saludables.*

Funcién noradrenérgica
y dopaminérgica

La respuesta al temor de la fobia
social provoca sintomas que pudieran
estar mediados de manera adrenérgica
(por ejemplo, sudoracién, palpita-
ciones, temblores). En consecuencia,
Tancer y colaboradores?® evaluaron la
disfuncién de los sistemas noradrenér-
gico y dopaminérgico en pacientes con
fobia social. Se observé una respuesta
mitigada de la hormona del crecimien-
to a la clonidina, un antagonista a?,
pero no hubo cambio en la respuesta
de la prolactina o de parpadeo a la lev-
odopa en pacientes con fobia social en

comparacién con sujetos normales.
Esto indica que se presenta una per-
turbacién en la funcién noradrenérgi-
ca, pero no en la dopaminérgica, en
pacientes con fobia social. Sin embar-
go, no existe suficiente evidencia para
poder sugerir el involucramiento del
sistema dopaminérgico en la etiologia
de la fobia social. Los trastornos
de ansiedad presentan una tasa mayor
en pacientes con enfermedad de
Parkinson, lo cual puede deberse a los
procesos neurobiolégicos que acom-
panan a la enfermedad de Parkinson.
De manera adicional, un pequefio
estudio de ultrasonido neural mostré
que la densidad de los sitios de la
recaptura de dopamina del cuerpo
estriado era considerablemente menor
en pacientes con fobia social en com-
paracién con controles saludables.*

Funcién neuroendocrina

A la fecha, los estudios neu-
roendécrinos no han mostrado un
disfuncion definitiva en los ejes
hipotalsmico-hipofisiario-supranenal e
hipotalamico-hipofisiario-tiroideo en
individuos con fobia social.?*

Respuesta a provocacion quimica
La administracién de sustancias
especificas para provocar experimen-
talmente sintomas de péanico o
ansiedad es una técnica aceptada en la
investigacién de la ansiedad y fue
revisada por Miner y Davidson.” Sin
embargo, la determinacién del papel
de estos agentes requiere mas investi-
gaciones. La adrenalina provocé un
incremento en los niveles de cateco-
lamina en pacientes con fobia social,
pero no incrementé la ansiedad; no
obstante, debido a que la adrenalina
no penetra la barrera hematocefilica,
estos resultados todavia estan sujetos a
interpretacién. Si bien el lactato ha
inducido ataques de pénico en
pacientes con trastorno de panico, no
presenta efectos en individuos con
fobia social. La cafeina ha inducido
ataques de pénico en pacientes con
trastomo de pénico y/o con fobia
social. La inhalacién de CO, al 5% pro-
dujo ataques de panico en 12 de 31
pacientes (39%) con trastorno de pani-
co y agorafobia, pero no lo hizo en
pacientes con fobia social. Sin embar-
g0, una concentracién mayor de CO,
(35%) precipit6 ataques de panico en
una proporcién similar de pacientes
con trastorno de pdanico o fobia

social.* Asimismo, se ha mostrado que
el pentapéptido pentagastrina, un
andlogo de la colecistoquinina-4,
induce ataques de panico en pacientes
con fobia social®* asi como en
pacientes con trastorno obsesivo com-
pulsivo* y trastorno de panico.* Por lo
tanto, los pacientes con trastorno de
panico y fobia social presentan una
sensibilidad comun a la cafeina, CO, y
pentagastrina, lo que sugiere una
similitud biolégica.

Ultrasonido Neuran

La espectroscopia de resonancia
magnética ha revelado que los
pacientes con fobia social
demostraron proporciones de sefial a
ruido de colina (Cho) y creatinina (Cr)
significativamente menores en las
areas subcortical, taldimica y caudal en
comparacién con controles de edad y
sexo iguales.”” El N-acetil-aspartato
(NAA) y la proporcién de NAA a otros
metabolitos fue significativamente
menor en las regiones cortical y sub-
cortical en pacientes con fobia social.
Ademas, los casos mas graves de fobia
social mostraron los niveles de activi-
dad metabélica mas bajos. Asimismo,
un estudio reciente encontré que los
pacientes con fobia social presentan
amplitudes de NAA/Cho menores y
amplitudes de Cho/Cr, mI/Cr y mI/NAA
mayores en la materia gris cortical que
los sujetos control.* Malizia y colabo-
radores (citado en Bell y colabo-
radores, 1999%) llevaron al cabo un
estudio de provocacién de sintomas
utilizando tomografia por emisién de
positrones y encontraron que las dreas
activadas sélo por la experiencia de la
fobia social fueron la corteza pre-
frontal dorso-lateral derecha y la
corteza parietal izquierda. Cabe
sefialar que estas éareas cerebrales
estan involucradas en la planeacién de
respuestas afectivas y en la conciencia
de la posicién corporal.

El ultrasonido neural ha sido util-
izado recientemente para implicar una
posible disfuncién del sistema dopam-
inérgico en pacientes con fobia social.
Tiihonen y colaboradores* demostrar-
on, utilizando un b-CIT analogo de la
cocaina marcado con 1231 en tomo-
grafia computarizada por emision de
fotén, que las densidades de sitio de la
recaptura de dopamina del cuerpo
estriado son marcadamente menores
en pacientes con fobia social que en
sujetos control. Esto sugiere que los
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inhibidores de la recaptura de dopa-
mina o los inhibidores de la mono-
amina oxidasa-B podrian tener benefi-
cios terapéuticos en pacientes con
fobia social.

Historia del desarrollo

Las causas de la fobia social son
diversas; involucran factores genéticos
y del desarrollo, asi como experiencias
de la vida. Existe evidencia de estudios
familiares acerca de que la tendencia a
la fobia social puede ser hereditaria;
los estudios familiares mostraron un
incremento triple en las tasas de fobia
social en los parientes de los pac-
ientes.”? Asimismo, estudios en geme-
los indicaron que los factores genéti-
cos compartidos explican una propor-
cién substancial de la comorbilidad
entre la fobia social y la depresién.?

Durante el desarrollo, el temor a
extraflos puede iniciarse tan temprano
como la edad de 7 meses en los bebés,
mientras que la ansiedad por sepa-
racién puede afligir a nifios pequefios.’
Se ha demostrado que los nifios
inhibidos conductualmente a los
21-31 meses de edad tienen un riesgo
mayor de trastornos de ansiedad,
fobias y trastornos de panico durante
su subsecuente nifiez.* La expectativa
del escrutinio critico tiene algo de base
en el temperamento del individuo—
nifios inhibidos conductualmente
pudieran pertenecer a una categoria
de la poblacién, en la cual nacen con
un umbral menor para interesarse en
estimulos inesperados o nuevos que no
son asimilados con facilidad.” La fobia
social puede dispararse si esta “plantil-
la” fisiolégica obtenida genéticamente
se acopla con exposicién crénica a una
angustia ambiental en la vida tem-
prana (por ejemplo, muerte o sepa-
raciéon de un padre). Estas experien-
cias tempranas clave se mantienen en
la sintomatologia de la fobia social.®
En la vida adulta posterior, una
situacién de desempefio especifica
puede sensibilizar a una persona a la
fobia social a la vez que desensibiliza
a otra.’

Comorbilidad

La fobia social se asocia fuerte-
mente, en poblaciones clinicas y
comunitarias, con otros trastornos de
ansiedad, abuso de sustancias vy
trastornos afectivos. En promedio,
80% de los pacientes con fobia social
identificados en muestras comuni-

tarias cumplieron con los criterios de
diagnéstico para otra condiciéon de
vida, demostrando que la comorbili-
dad tiende a ser la regla y no la excep-
cién.”? Los trastornos de ansiedad se
asociaron con mayor frecuencia a la
fobia social (50% de los sujetos), segui-
dos por el trastorno depresivo mayor
(20%) y el abuso de alcohol (15%).'
Estas cifras concuerdan con las de un
analisis de cuatro sitios del Area de
Acopio Epidemiolégico de los Estados
Unidos que involucré a 361 pacientes
con fobia social diagnosticada con-
forme a los criterios del DSM-III-R."

Los resultados del Estudio del Area
de Acopio Epidemiolégico de Duke®
ilustran también el grado de comorbil-
idad en la comunidad. Un total de
3,801 sujetos de Carolina del Norte
aceptaron participar en entrevistas
estructuradas para evaluar las tasas,
factores de riesgo y comorbilidad de la
fobia social. La comorbilidad de la
fobia social con la esquizofrenia, ago-
rafobia y trastorno de panico fue alta
en este estudio. Quince por ciento de
los pacientes con fobia social habian
presentado en algiin momento de sus
vidas un episodio de depresién mayor,
en comparacioén con 3% de los sujetos
que no sufrian de fobia social.

Existe una necesidad de
reconocimiento y tratamiento de la
fobia social, y de preferencia antes de
que se desarrolle una condicién
comorbida. La fobia social antecede al
trastorno comoérbido en 77% de los
casos,” indicando que la presencia de
la fobia social predispone al paciente a
un segundo trastorno psiquiatrico.
Una vez que se presenta una condicién
comorbida, el paciente muestra mayor
interés en buscar ayuda psiquidtrica,
pero la fobia social en si, puede ser
mas dificil de reconocer. En el estudio
del Area de Acopio Epidemiolégico,
s6lo 5.4% de los pacientes con fobia
social no complicada habian buscado
apoyo psiquiatrico en comparacién
con el 37.8% de aquellos con una
condicién comoérbida. Sin embargo, ya
que la fobia social por lo general esta
subdiagnosticada,® sélo se puede iden-
tificar y tratar la condicién comérbida.

Opciones de tratamiento

La necesidad de tratamiento de la
fobia social ha sido reconocida recien-
temente, por lo tanto, aun no se han
definido las estrategias de tratamiento
6ptimas. Los ISRS parecen perfilarse

como el tratamiento farmacolégico de
eleccién, pero el papel del tratamiento
psicoterapéutico y farmacolégico com-
binado o en secuencia no es muy
claro.* El tratamiento medicamentoso
puede aliviar los sintomas de la fobia
social, pero los patrones habituales del
comporamiento elusivo puedentardar
maés tiempo en responder; por tanto,
una estrategia combinada seria mas
efectiva que el tratamiento por
si solo.®

Modelos farmacoterapéuticos

El tratamiento farmacolégico de la
fobia social se establecié apenas la
década pasada. La clase de medica-
mentos estudiada mas recientemente
es la de los ISRS, y para éstos existe
creciente apoyo.* Otra clase de med-
icamentos investigados incluyen a los
antidepresivos triciclicos, inhibidores
de la monoamina oxidasa (IMAO),
benzodiazepinas y bloqueadores-B.*

Inhibidores selectivos de la
recaptura de serotonina

Un extenso estudio controlado doble
ciego reporté recientemente una
mejoria significativa en pacientes con
fobia social a los que se les prescribié
paroxetina en comparacién con aquel-
los a los que se les administré un
placebo.® Los datos de otros ISRS
estdn limitados principalmente a
reportes de casos y ensayos a pequefia
escala. En la Tabla 3% se muestran
los resultados de estudios abiertos y
doble ciego que dieron tratamiento de
ISRS a pacientes con fobia social.
Algunos ISRS, incluyendo a la parox-
etina, proporcionan también un
tratamiento efectivo y bien tolerado en
casos de depresiéon® y trastorno de
panico,*** los cuales pueden ser,
ambos, comoérbidos con la fobia social.

Existe muy poca experiencia con anti-
depresivos de doble accién, como la ven-
lafaxina, en el tratamiento de la fobia
social. Un estudio abierto con 17
pacientes mostro efectos favorables de la
venlafaxina.® La evidencia preliminar
(un estudio abierto) también sugiere que
el tratamiento de pacientes que no
responden a los ISRS con venlafaxina los
puede convertir en pacientes que si
responden a estos ISRS.*

Agentes triciclicos

Estudios publicados hace mas de 20
afnos reportaron resultados positivos
con la clomipramina en el tratamiento
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de trastornos fébicos.** Sin embargo,
dichos estudios fueron abiertos y la
poblacién de pacientes no estaba bien
definida. Un pequefio estudio posteri-
or encontr6 que la clomipramina
mejor6 algunos aspectos de la fobia
social y agorafobia significativamente
en comparacion con el diazepam, pero
una vez mas, la poblacién estaba mal
definida.®® Otro pequefio estudio
reciente sobre la imipramina no apoyé
la eficacia del medicamento como
tratamiento para la fobia social.”

Inhibidores de la
Monoamina Oxidasa

Estudios controlados doble ciego han
mostrado que los pacientes con fobia
social responden mejor a la fenelzina
(un IMAO irreversible) que al alprazo-
lam,® atenolol® o placebo.?®* Estudios
anteriores sugieren también que la
fenelzina fue mas efectiva que el place-
bo, pero dichos estudios presentan
problemas metodolégicos que dificultan
la interpretacion de los resultados.® Sin
embarg, el uso de la fenelzina es limi-
tado debido a la potenciacion del efecto

presionante de la tiramina que puede
desencadenar crisis de hipertensién.

Se han obtenido resultados conflic-
tivos con IMAO reversibles, tales como
la brofaramina y moclobemida, los
cuales no presentan el efecto presion-
ante de la tiramina. La brofaromina al
parecer mejoré significativamente los
sintomas de la fobia social en com-
paracién con el placebo,” pero ya no
estd en desarrollo. De igual forma, la
moclobemida fue significativamente
mas efectiva que el placebo después de
8 semanas de tratamiento en un pegq-
ueno estudio doble ciego™ y en un
extenso estudio de 12 semanas (N=
578) en pacientes con fobia social.”
Sin embargo, un estudio controlado
doble ciego de 12 semanas (N=583)
posterior en pacientes con fobia social
no mostré diferencias significativas
entre la moclobemida y el placebo.™

Benzodiazepinas

El clonazepam vy el alprazolam han
sido evaluados en unos cuantos estu-
dios abiertos mostrando que son efec-
tivos para la fobia social.”” En ensayos

controlados pequernios, el clonazepam
fue superior al placebo de forma signi-
ficativa,” mientras que el alprazolam
fue inferior a la fenelzina.® No
obstante, la eficacia putativa de la
fenelzina en la fobia social puede
deberse al fuerte efecto sedante y no a
la verdadera ansiolisis. Ademas, dado
que el abuso de alcohol es una condi-
ciéon comoérbida comun en la fobia
social, se deben evitar las benzodi-
azepinas debido al riesgo de sedacién
excesiva. Asimismo, el uso a largo
plazo puede producir dependencia. En
una revision retrospectiva del uso de
servicios y tratamientos médicos para
trastornos de ansiedad en 100
pacientes (28 con fobia social), parece
que las benzodiazepinas han sido
sobreprescritas.”

Bloqueadores-3

Los bloqueadores-B pueden aliviar la
ansiedad como una consecuencia
secundaria de la reduccién de los sin-
tomas auténomos (es decir, temblores,
palpitaciones). Estos medicamentos
han sido efectivos a corto plazo para el

Tabla 3

Resumen de efectos de los inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina en pacientes con fobia social

Medicamento Tipo de estudio

Paroxetina Doble ciego12 semanas,

controlado por placebo

Doble ciego 12 semanas,
controlado por placebo

Doble ciego 12 semanas,

controlado por placebo

Estudio abierto 11 semanas

Estudio abierto 12 semanas

NUmero de

pacientes Desenlace

187 En relacién a la linea base, la paroxetina produjo

Referencia

Gergel y col. 1997.%

290

93

36

en el estudio controlado mejorias significativamente
mayores que el placebo en las puntuaciones totales
(P<0.001) y puntuaciones de subescala (P<0.001) de
la Escala de Ansiedad Social de Liebowitz de punto
terminal (LSAS), puntuaciones de la Escala de
Angustia Social y de Ansiedad (P<0.001) y las
punfuaciones del Inventario de Incapacidad de
Sheehan (P<0.05). La proporcién de pacientes que
respondieron a la paroxetina (65%) fue
significativamente mayor que con el placebo

(24%; P<0.001).

Reduccién significativamente mayor en las
punfuaciones de la LSAS en un estudio controlado
dentro del grupo de paroxetina (P<0.001); mayor
proporcién de pacientes que respondieron en el
grupo de la paroxetina medidos con la escala
Clinica de Impresion Global (CGI) (P<0.001) en
comparacién con el placebo.

Baldwin y col., 1997%

Mejoria significativa en los pacientes tratados con
paroxetina en un estudio controlado segln se midid
con el CGly la LSAS. No se encontraron diferencias
respecto a efectos colaterales entre la paroxetina y
el placebo.

Steiny col., 1999.”7

23/30 pacientes (77%) mejoraron “mucho” o
“demasiado” en la escala del CGl. Las reducciones
de la linea base ala semana 11 en la Escala de
Fobia Social de Duke y la Escala de Fobia Social de
Liebowitz fueron 36/20 (P<0.0005) y 75/37 (P<0.0005),
respectivamente.

Steiny col., 1996."

La paroxetina produjo una respuesta del 83%

y se evalué mediante una mejoria sinftomdatica
de moderada a marcada en la Escala de Fobia
Social de Liebowitz.

Mancini y Ameringen,
1996.%

Tabla contintia
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tratamiento de la ansiedad por desem-
peno.”” Independientemente de un
promisorio trabajo anterior con
atenolol,® las investigaciones subse-
cuentes no han establecido una efica-
cia de los bloqueadores beta en la
fobia social generalizada.”

Alcohol

Muchos pacientes con fobia social
utilizan alcohol para reducir la ans-
iedad antes de asistir a eventos soc-
iales. Cabe mencionar, sin embargo,
que existe una razén para dudar acerca
del potencial ansiolitico del alcohol
en la fobia social.®® Existe un riesgo
afadido de sedacién excesiva si el
paciente estd tomando una benzo-
diazepina, o bien, existe la posibil-
idad de una crisis de hipertensién con
el uso concurrente de IMAO mas
antiguos. Para tales pacientes, los
ISRS pueden ser el medicamento de
primera eleccién.®

Nuevos desarrollos

Pande y colaboradores® investi-
garon recientemente la eficacia de la
gabapentina para la fobia social en un
estudio controlado que incluyé a 69
pacientes. Se administré gabapentina
en un esquema de dosis flexible
variando entre 900 y 3,600 mg/dia.
Sesenta y dos por ciento de los
pacientes respondieron, mientras que
la respuesta al placebo fue de
51%. Estdn garantizados estudios
posterores con compuestos de refer-
encia activa.

Modelos no farmacolégicos

Los factores biolégicos y psicolégi-
cos que subyacen a la fobia social
pueden ser interdependientes. El
reconocimiento de los temas psicod-
indmicos (sentimientos de pena, cul-
pabilidad y ansiedad por separacién)
subyacentes a la ansiedad social de los
pacientes puede ser una ayuda para
disefiar el tratamiento.” Una estrategia

de tratamiento integrada debe incluir
terapia con medicamentos, técnicas
conductuales y psicoterapia dindmica.*

Se han sugerido algunas directrices
de manejo que incluyen la identifi-
cacion de la causa subyacente (para
erradicar la causa de los sintomas),
consignar el problema de la comorbil-
idad, proveer alivio sintomético antes
de iniciar la terapia psicolégica y pedir
al paciente que acepte la condicién
como una enfermedad psiquiatrica
(para promover el cumplimiento con
el tratamiento medicamentoso).®

Terapia cognitiva conductual

El tratamiento cognitivo conductual
trata de ayudar a personas para que se
sobrepongan a reacciones de ansiedad
en situaciones sociales y de desem-
pefio, asi como para que alteren las
creencias y respuestas que mantienen
este comportamiento. Un tipo de
tratamiento, la terapia de grupo cogni-
tiva conductual (TGCC), se da en 12

Tabla 3 continuada

Resumen de efectos de los inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina en pacientes con fobia social

Medicamento Tipo de estudio

Sertralina Estudio abierto 6 semanas

Estudio abierto 12 semanas

Al azar 20 semanas
estudio cruzado doble ciego

Estudio abierto 12 semanas

Fluoxetina Estudio abierto 12 semanas

Fluvoxamina Estudio abierto

Doble ciego 12 semanas,
controlado por placebo
12 semanas de seguimiento

Doble ciego 12 semanas
controlado por placebo

den Boer JA, van Vliet IM. Psiquiatria y Salud Integral. Vol 1. Num 1. 2001.

NUmero de
pacientes

Desenlace

Referencia

24

22

30

92

Después de 4 a 6 semanas, la sertralina produjo
mejorias significativas en comparacioén con la
linea base (P<0.05) en la Breve Escala de
Clasificacion de Fobia Social de Davidson vy las
escalas Clinicas de Severidad y Cambio de
Impresion Global. 58% respondieron al fratamiento.

Dieciséis de veinte respondieron al fratamiento.
Todas las medidas de ansiedad social,
funcionamiento y depresidén mejoraron de forma
significativa en comparacion con la linea base.

Las punfuaciones en la LSAS mejoraron en forma
significativa con sertralina (P=0.001) pero no con
el placebo. Seis de doce mejoraron de forma
moderada o marcada fomando sertralina en
comparaciéon con 1/12 que tomaron el placebo.

5 de 7 que completaron respondieran
sustancialmente al fratamiento.

10 pacientes presentaron una mejoria de
moderada a marcada independiente de cambios
en el Inventario de Depresién de Beck.

Mejoria significativa en todas las clasificaciones de
fobia en 10 pacientes; 5 no pudieron completar
el periodo de estudio debido a efectos colaterales.

La fluvoxamina fue significamente mejor que
placebo en un estudio controlado en la lista de
Sintomas 90 (P<0.05) y superior al placebo de
seguimiento de 12 semanas en el aspecto de
ansiedad social de la Escala de Fobia Social.
Se observaron mejorias posteriores durante el
periodo de seguimiento.

Porcentaje significamente major de pacientes que
respondieron en el grupo de la fluvoxamina en un
estudio controlado en todas las clasificaciones

de fobia desde la semana 8 en adelante.

Martins y col.1994/95%

van Ameringen y col.
1994%

Katzelnick y col.,

1995.%

Munjack y col.1994/95%

van Ameringen y col,
1993%

DeVane y col.,
1999%

van Vliet y col.
1994%

Steiny col., 1999%




Enfoque clinico

sesiones semanales, de 2 horas y
media aproximadamente. Cuenta con
seis elementos: explicacién cognitiva
conductual de la fobia social,
ejercicios estructurados para recono-
cer pensamiento inadaptado, exposi-
cién a simulaciones de situaciones
que provocan ansiedad, sesiones de
reestructuracién  cognitiva  para
ensefiar a los pacientes a controlar
pensamientos inadaptados, tareas en
casa para la preparaciéon de situa-
ciones sociales reales y una rutina de
reestructuraciéon cognitiva administra-
da por él mismo.*

Un amplia critica de la terapia cog-
nitiva conductual encontré que las téc-
nicas cognitivas parecian promover los
procedimientos conductuales; la TGCC
fue asociada con un beneficio a largo
plazo en pacientes moderadamente
afectados y mostré buenos resultados
comparados con tratamientos farma-
colégicos (fenelzina, alprazolam).* La
terapia de grupo ha demostrado ser un
tratamiento efectivo de la fobia social
en comparacién con grupos control o
con pildora de placebo.®*¢ No obstante,
es dificil establecer enunciados sim-
ples acerca de cual tratamiento es
superior dado que este factor depende
de la duracién del tratamiento.
Heimberg y colaboradores® mostraron
recientemente que a corto plazo (6
semanas), la fenelzina es superior a la
TGCC, mientras que después de un
tratamiento prolongado (12 semanas),
esta diferencia desaparece (TGCC
igual a fenelzina).

Conclusiones

La fobia social fue reconocida como
una condicion separada de otras fobias
y trastornos de péanico apenas en la
década de los afios sesenta.* Aun
en nuestros dias, tres décadas después,
todavia hay mucho que aprender
acerca de las causas y tratamiento de
este trastorno.

Estudios epidemiolégicos han demo-
strado que la fobia social es comun en
la poblacién en general y es probable-
mente subrreportada en la practica
general debido a que, por su propia
naturaleza, los pacientes se muestran
renuentes a buscar tratamiento. La
demora en buscar ayuda para la fobia
social no complicada conlleva a una
prevalencia alta de comorbilidad y, en
consecuencia, incapacidad y riesgo de
suicido mayores. Ademas, la incapaci-
dad del paciente para funcionar como

un miembro normal y productivo de la
comunidad aporta una carga econémica
al que la sufre y a la sociedad. El diag-
néstico y tratamiento temprano de la
fobia social puede prevenir el desarrollo
de una condicién comérbida y el con-
secuente incremento en incapacidad.

Las causas de la fobia social quedan
por determinarse. Existe evidencia de
que una combinaciéon de factores
biolégicos y psicolégicos contribuyen
al desarrollo de la fobia social. Un
enfoque actual de la investigacion es el
papel de los subtipos de receptor de
serotonina en la etiologia de la fobia
social. Los estudios de ultrasonido
neural sugieren asimismo una diferen-
cia en el sistema dopaminérgico entre
pacientes con fobia social y controles
normales. Estudios de desafio han
mostrado una hipersensibilidad pare-
cida en pacientes con trastorno de
panico y fobia social a la provocacion
con cafeina, CO, y pentagastrina.

No se han definido con claridad las
estrategias de tratamiento O6ptimas
para la fobia social. Sin embargo,
nadie estaria en desacuerdo en que el
tratamiento podria ser agresivo en
vista de la incapacidad y peligros
potenciales de permitir que aparezca
una condicién comérbida. Los ISRS,
que ya han probado ser eficaces en
trastornos depresivos y de ansiedad,
aparecen como los més promisorios
para el tratamiento de la fobia social—
algunas veces en conjuncién con la
psicoterapia. La eficacia de los antide-
presivos de accién doble es un tema
actual de investigacién. @
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