CAPITULO 5

LA POBLACION DE FOBICOS SOCIALES Y SU DEMANDA

1. Epidemiología.
Como sabemos, la epidemiología es una rama de la ciencia médica positiva que se ocupa de investigar la frecuencia de aparición de las enfermedades. Su aporte depende de que puedan identificarse claramente los fenómenos patológicos que se pretende dimensionar. Algunas enfermedades están condicionadas por fenómenos ambientales más que otras, lo que las vuelve más esquivas para este tipo de estudios. Los trastornos mentales están muy lejos, en este sentido, de patologías como la epilepsia o la pancreatitis. A su vez, en todos los trastornos mentales tampoco existe la misma incidencia relativa de factores endógenos y exógenos. La Fobia Social es un fenómeno fuertemente saturado por las condiciones del contexto donde ocurre y por lo tanto resulta difícil establecer criterios nítidos sobre incidencia y prevalencia que puedan extenderse fuera del marco social determinado.

Doncel, Kleinknecht y Tanaka-Matsumi (2002) llevaron a cabo un excelente estudio transcultural comparando los síntomas de fobia social presentes en dos poblaciones de estudiantes universitarios, una japonesa y otra norteamericana. A ambos grupos se administraron diversas pruebas, incluyendo la Social Interaction Anxiety Scale, la Social Phobia Scale destinadas a evaluar la fobia social según los criterios del DSM-IV y la TKS Scale, una prueba especialmente diseñada para evaluar el Taijin Kyofusho (TKS), una forma de ansiedad social típica en la cultura japonesa. Entre los resultados más importantes de la investigación, los autores informan que los sujetos que obtuvieron puntajes altos de síntomas TKS que se perciben a sí mismos como pobres en su sentido de independencia y dotados de un fuerte sentido de interdependencia, mientras que los que obtuvieron puntajes altos de síntomas en las escalas occidentales de fobia social mostraban una disposición inversa en esas variables culturales. 

Participantes pertenecientes a ambos grupos de población puntuaban positivamente en las distintas escalas, demostrando que lo que los diferentes constructos describen son, en realidad, distintos aspectos de un fenómeno muy complejo y que nuestro modo tradicional de definirlo es claramente reductivo. Incluso, ambos grupos respondían a una terapia cognitivo-conductual reduciendo los síntomas en ambos tipos de pruebas. Los autores concluyen que la forma en que estamos habituados a definir la fobia social en Occidente refleja una concepción del self como una función individualista o con un peso excesivo de la  independencia personal. Esto se transmite a los abordajes terapéuticos, haciéndose evidente en modelos clásicos como el de Clark y Wells, mientras que otros modelos como el de Leary y Kowalski están menos orientados desde una perspectiva individualista.

No debe extrañar, entonces, que los datos epidemiológicos con que se cuenta en este capítulo de la clínica muestren discrepancias de las más acentuadas. He aquí algunos ejemplos bien ilustrativos. 


En los Estados Unidos, Schneier et.al. (1992) refirieron un 2.0% de prevalencia a lo largo de la vida para los varones y de 3,1% para las mujeres, habiendo tomado como base los datos del ECA (Epidemiological Catchment Area). Por esa época, en Taiwan, Hwu et.al. (1989) hallaron un índice de 0,24% para los varones y 0,95% para las mujeres. Y en Nueva Zelanda, Wells et.al. (1989) informaron de una prevalencia de 4,3% para los varones y de 3,5% para las mujeres. De acuerdo con las indicaciones metodológicas respectivas, dichos estudios fueron realizados con criterios equivalentes. Por lo tanto, es razonable pensar que las diferencias puedan buscarse en factores del modo en que se componen los grupos estudiados, como por ejemplo, la manera en que el trastorno está representado por la población, el modo en que la población califica dichos trastornos y los criterios de selección de la comunidad para el tratamiento de los mismos (Parker, et.al.)

Un primer problema que se plantea al respecto, es el hecho de que todos esos estudios han utilizado como instrumento diagnóstico la DIS (Diagnostic Interview Schedule), lo que condujo a circunscribir los miedos en situaciones sociales a tres condiciones específicas (miedo a hablar en público, a escribir en frente de otros o a utilizar un baño público), y excluir otros fenómenos como la humillación en situaciones sociales. Un problema adicional es que no se excluyen a las personas cuyo trastorno es secundario a la aparición de algún trastorno físico (Chapman, Manuzza & Fyer, 1995). Es muy probable que estos criterios de selección no representen de manera universal la forma en que se despliega el trastorno. 

La F.S. es una disfunción que se diagnostica a partir del modo en que las personas padecen en un contexto social determinado. Dado el supuesto de que cada grupo social opera en base a un conjunto de patrones que regulan los intercambios entre sus integrantes, las personas que sufren por este trastorno se encuentran entre aquellos que fracasan en algunos de dichos patrones, fundamentalmente los relacionados con el grado de reconocimiento y aceptación recíproca de sus miembros.

La manera en que se califican los trastornos, por otra parte, es un tema especialmente difícil. Valga la pena comparar los datos recién citados de Schneier et.al. con los que encontraron Kessler y sus colaboradores (1994) utilizando los datos del National Comorbidity Survey y que arrojaron para la fobia social los siguientes índices de prevalencia a lo largo de la vida: 11,1% para los varones y 15,5% para las mujeres. ¿Cómo explicar esas diferencias? ¿Acaso en los Estados Unidos, el porcentaje de personas que habían contraído dicho trastorno había progresado estrepitosamente en el curso de esos dos años? Es muy improbable que así fuera. 

Según Chapman, Manuzza & Fyer (1995),mientras los estudios que se basaron en el ECA emplearon únicamente poblaciones de grandes ciudades como Los Angeles, el NCS utilizó una muestra estratificada que tomó como base toda la población del país, dentro de un rango de edad entre 15 y 54 años. El índice de prevalencia para la fobia social a lo largo de la vida para el conjunto de la población era de un 13,3%, un índice muy elevado y comparable solo con los de la depresión mayor y el consumo excesivo de alcohol. Según dichos autores, además, las diferencias encontradas están fuertemente relacionadas con los criterios empleados para definir el trastorno. El primer estudio se basó en los criterios del DSM-III, mientras que el del NCS utilizó los criterios del DSM-III R que presentan cambios sustanciales, habiéndose aumentado el ámbito diagnóstico de la fobia social y predisponiendo a la elevación de esos índices. 

En la misma línea, vale la pena observar que un estudio realizado años más tarde, en base a los criterios del DSM-IV, el EDSP (Early Development Stages of Psychopathology), encontró, una vez más, índices marcadamente diferentes. El estudio consistió en una encuesta longitudinal prospectiva que utilizó el M-CIDI (Wittchen et.al, 1999) para evaluar a 3.021 personas de entre 14 y 24 años de edad. La prevalencia de F.S. encontrada fue del 4,9% para los varones y de 9,5% para las mujeres.

De todo lo que antecede resulta claro que es muy difícil estimar de manera precisa el volumen de este trastorno en general y su comportamiento en subpoblaciones particulares. Y que, además, ello depende en gran medida, de la manera en que se imponen los criterios de diagnóstico por los organismos de salud de cada grupo social. Pero, de lo que no caben dudas es que se trata de un fenómeno frecuente. Como con muchos otros problemas que nos atañen, la mejor manera de explorar el comportamiento de un trastorno es la población es examinar la demanda con que se manifiesta, no sólo desde el punto de vista cuantitativo sino de la manera específica en que se conforma dicha demanda.

En Argentina no contamos con datos epidemiológicos al respecto, algo que se repite en muchos otros países. La experiencia que se registra en los centros clínicos muestra una situación curiosa en el volumen de la demanda respectiva. A diferencia de lo que ocurre con los pacientes que piden ayuda por problemas agorafóbicos y ante situaciones generalizadas de ansiedad, los consultantes que concurren movidos por padecer una perturbación de fobia social son, en su mayoría, de sexo masculino. 

El género, el estado civil y la edad de los consultantes son algunas de las variables moderadoras más interesantes a la hora de examinar como nos llega este trastorno a los centros asistenciales. 

Género
¿Nuestra observación de una demanda mayor entre los varones se corresponde con lo encontrado en otros países?  En Estados Unidos, la relación entre tasas de prevalencia e índices de la demanda ha sido un tema de investigación. Turk, Heimberg et.al. (1998), comentando los resultados de un informe anterior de Heimberg & Juster (1995) basado en 35 estudios de tratamiento, correspondientes a 1.514 pacientes, destacan que el 48% de varones de la muestra representa una tendencia de ese género a consultar en mayor medida que las mujeres, contrastado con los datos epidemiológicos existentes.

Este dato es particularmente interesante cuando lo comparamos con los informes de nuestro medio, donde los varones consultan aún en mayor proporción. Una primera hipótesis, algo ligera pero no poco sustancial, es que en nuestro ámbito cultural, para las personas de sexo masculino , las dificultades de afrontamiento social y asertividad contextual son situaciones muy problemáticas que atentan contra cierto imaginario relacionado con la identidad de género.

Estado Civil

Schneier (1992) informa que al examinar las características demográficas, entre las personas que padecen de fobia social, se encuentra un porcentaje mayor de solteros, separados y divorciados que en el resto de la población.

Un informe de la progresión de demanda en nuestros centros clínicos (Bogiaizian y Coccia, 2004), seleccionando los primeros 100 pacientes que consultaron a partir de enero de 2002, confirma esa tendencia al compararse los datos de la muestra de pacientes con los datos de la población general, según los valores correspondientes a 2001del Instituto Nacional de Estadísticas y Censos. 

Varones Solteros

Población General


Población Clínica

20-29    

33,9%




50.8%

30-39 

13,4%




25,4%

40-49

  6,2%




  5,8%






Varones Casados

20-29

 6,7%




  0%

30-39

18,7%




11,7%

40-49

21,5%




  5,8%






Mujeres Solteras

20-29

29,3%




44,8%



30-39

10,4%




12,2%

40-49

  5,6%




  4,0%






Mujeres Casadas

20-29

10,5%




  4,0%

30-39

21,0%




10,0%

40-49

22,5%




16,3%


Edad
Si bien la F.S. es una perturbación que se presenta a lo largo de todo el espectro vital, la edad de los consultantes está bastante delimitada. Aunque la mayoría de los pacientes refieren problemas desde temprana edad, las consultas se concentran hacia finales de la adolescencia o comienzos de la juventud, cuando el individuo tiene que desarrollar conductas proactivas para obtener reconocimiento en la competencia de afinidades afectivas y sexuales. En los grandes conglomerados urbanos este momento vital suele coincidir con un fenómeno de gran importancia madurativa. Los jóvenes enfrentan, con frecuencia, el traspaso de la vida escolar a la universidad o al ámbito laboral y esa inserción suele significar una pérdida del marco de seguridad institucional que lo sostuvo y lo reguló desde pequeño.

Otro momento etario donde la consulta se incrementa es en la década de los treinta. En el recorrido de ese escalón vital, las personas se enfrentan, muchas veces, con las dificultades que implica la concreción de una relación estable de pareja que sirva de base para la conformación de un grupo familiar propio. Muchos jóvenes que proyectaron sus expectativas en ese plano creyendo que el paso de los años les brindaría la oportunidad necesaria, descubren al cabo del tiempo que tienen dificultades mayúsculas para concretar sus aspiraciones. Y en ese descubrimiento se devela la presencia de una fuerte ansiedad al contacto con los otros como el responsable principal de dichas dificultades.

Florencia, una joven de 30 años, era un ejemplo paradigmático. Había llegado a vernos derivada por un médico clínico a quien había consultado como consecuencia de la intensificación progresiva de una hiperhidrosis que se estaba convirtiendo en una pesadilla para su vida. Especialmente porque ya le resultaba difícil sostener su situación personal en el ámbito laboral pues el olor que desprendía le provocaba un sentimiento abrumador de vergüenza y estaba segura de percibir un intenso rechazo en sus compañeros de trabajo. No obstante, en la indagación clínica ponía de relieve que el problema más acuciante para ella era la excesiva dificultad que tenía para establecer contacto con los muchachos. 

Pero también ocurre que algunas personas con signos de ansiedad social encuentran refugio para su trastorno en una relación de pareja. Efectivamente, también la experiencia clínica nos acerca el caso de aquellas personas que se casan y forman una familia (generalmente con pocos hijos, incluso muchos de ellos con un hijo único) y ese sistema se convierte en una celosa ciudadela que los protege de las dificultades de contacto social. El medio familiar es para ellos un lugar de seguridad emocional y donde puede expresarse fluidamente en la comunicación, pero la membrana que separa ese entorno de la vida social y del ámbito público se torna dura y difícil de atravesar. 

Pedro, un ingeniero en sistemas de 42 años había formado una familia muy funcional y que le proveía grandes satisfacciones. Su mujer, algo menor que él y también profesional en el rubro de la computación y su hijo de 10 años conformaban un mundo de seguridad emocional y entrega recíproca en los afectos y en el cuidado. Se comunicaban con mucho cariño y los conflictos eran escasos. Pedro trabajaba mucho con el propósito de conseguir un buen nivel de vida para los suyos y lograba, generalmente, éxito en sus emprendimientos. Sin embargo, sufría en gran medida en sus relaciones laborales y sociales pues le costaba mucho la exposición a la que lo sometía su trabajo, pese a que su profesión le permitía concentrarse con frecuencia en cuestiones de carácter técnico. 

Acorde con los que hemos presentado en el apartado sobre la distancia interpersonal, este fenómeno de creación de círculos progresivos de separación puede avanzar hacia zonas cada vez más alejadas y/o circunscriptas de las relaciones con los demás. Por lo tanto, lo que acabamos de mencionar en relación con el sistema familiar puede hacerse extensivo al ámbito de trabajo. Lucio, un odontólogo de 41 años, no solamente había formado él también una buena y armoniosa familia con una hija única de 12 años, brillante en sus actividades escolares y con una excelente comunicación con sus padres, sino que también se desempeñaba muy exitosamente en su trabajo, particularmente en el ámbito hospitalario y académico. Investigador y estudioso de su especialidad había ido logrando progresivo reconocimiento entre sus colegas, lo que lo condujo a que fuera convocado para hacer presentaciones en eventos y congresos de relevancia. Y allí descubrió que padecía de un exagerado temor a hablar en público por el que nos consultó. 

Evolución de la Demanda
En gran medida, las necesidades de nuestros pacientes no están tan ligadas con los trastornos que padecen como con la manera en que evoluciona su demanda de tratamiento (Fernández-Alvarez, 1992). Esto, por supuesto, es completamente válido para los fóbicos sociales. 

A diferencia de lo que ocurre con otras personas que padecen también de reacciones ansiosas, estos son pacientes que llegan a la consulta con una perturbación que tiene una evolución larga y asentada sobre su comportamiento cotidiano. En eso se diferencian de aquellos pacientes que refieren una crisis de pánico o que presentan signos de una secuela traumática que llegan a la consulta, frecuentemente, manifestando sufrimiento por un estado que está asociado a un hecho o un desencadenante concreto y, en general, reciente. Los fóbicos sociales, por el contrario, no nos hablan de algo agudo, que se haya desatado en el último período de su vida. No tienen dificultades con una sola situación o con un problema definido como le ocurre al paciente que tiene fobia a volar o a los insectos. Y todo ello contribuye a que la demanda llegue retrasada y es una de las dificultades de todo programa para abordarlo.

El tiempo transcurrido, la complejidad de acciones asociadas para sostener el trastorno y la enorme variedad de estrategias adaptativas que el paciente ha desarrollado a través de los años, hace que el problema que nos presenta tenga la forma de una dificultad relacionada en buena medida con su modo de ser, con su modo de organizar la experiencia en general, sin que alcance el carácter global que puede mostrar el T.A.G. o el trastorno de personalidad evitativo, situaciones con las cuales es necesario establecer criterios diferenciales precisos.

Los consultantes son personas que rara vez han hecho consultas previas en relación a este problema específico. Muchos, por ser jóvenes y no haber tenido problemas psicológicos de importancia previos. No tuvieron dificultades escolares serias, tampoco problemas físicos o de conducta importantes, etc. Y los de mayor edad, porque no han creído necesario o útil consultar previamente. A diferencia de las personas con depresión, por ejemplo, que pueden haber realizado numerosos tratamiento previos (con especialistas en salud y/o con otros profesionales), los fóbicos sociales llegan a la consulta con una mezcla de interés por cambiar y un cierto escepticismo al respecto. 

A diferencia del paciente con pánico que tiene la sensación de que padece algo “que le cayó del cielo”, el fóbico social siente que su problema está enraizado profundamente en su modo de ser, en su peculiaridad. No obstante, es indudable que si la persona consulta por un problema de esta naturaleza tiene mucha necesidad de lograr un cambio en su vida. Y en ese sentido, a diferencia de lo que ocurre con los T.P., no son los otros los que tienden a empujar al paciente a la consulta, sino que ellos mismos están motivados por acceder a la posibilidad de una ayuda. 

En un estudio exploratorio con 100 pacientes fóbicos sociales de una muestra clínica, Bogiaizian y Coccia (2004) compararon el porcentaje equivalente en la distribución de género y estado civil con la población general (INDEC, Censo 2001), arrojando los siguientes datos:
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	20-29
	33,90%
	50,80%

	30-39
	12,40%
	25,40%

	40-50
	6,3%
	5,8%

	Σ de %: solteros 

e/20-50
	52,6%
	82%

	
	
	

	Mujeres
	
	

	20-29
	29,30%
	44,80%

	30-39
	12,40%
	25,40%

	40-50
	5,7%
	4,08%

	 Σ de %: solteras 

e/20-50
	47,4%
	74,28%


El cuadro muestra, claramente, un mayor porcentaje de solteros entre los fóbicos sociales. Las inferencias llevadas a cabo a partir del estudio señalaron el retraso de los pacientes con Ansiedad Social para poder contraer matrimonio pero con un mayor porcentaje de mujeres que llegaron al mismo, dejando a los varones en una situación más desventajosa como se observa en la tabla.


Evidentemente, las situaciones de cortejo y seducción necesarias para acceder a la formación de una pareja o poder sostenerla están obstaculizados visiblemente.  

Estas dificultades forman, en muchísimos casos, parte del peso que empuja a las personas a pedir ayuda. Para hacer un análisis más detallado de la información de la demanda, debemos considerar también la evolución del trastorno a lo largo de la vida. 


Beidel, Morris y Turner (2004), pioneros investigadores en el tema, señalan que la timidez en los niños fue considerada hasta recientemente como una condición temporaria y los informes retrospectivos de los estudios realizados sobre estudiantes mostraban que la mayoría de aquellos que se consideraban tímidos en la infancia lo superaban en la adultez. Luego de un relevamiento de estudios que relacionó la edad de comienzo del trastorno y las posibilidades de recuperación, los autores observaron que los sujetos que manifestaban que el trastorno había comenzado antes de los 7 años tenían muchas más dificultades que aquellos que detectaban sus primeros síntomas a partir de los 13 años. 

En nuestras poblaciones clínicas, es frecuente que los pacientes declaren padecer el problema “desde toda la vida”. Otros reconocen haber sido relativamente tímidos durante la niñez y luego en la adolescencia dicen haber sentido el vigor de la sintomatología fóbica social. También hay una pequeña proporción que declara haber comenzado con síntomas durante la entrada a la adultez.

¿Cuándo consultan por primera vez? Las consultas de niños con síntomas de ansiedad es muy infrecuente, posiblemente porque es considerada por los padres como un aspecto del temperamento que, muchas veces, se reconocen a sí mismos en esas formas de interactuar. 

Los adolescentes se muestran muy reticentes a intentar algo para superar sus dificultades en el área social desde un abordaje psicoterapéutico y llegan a la consulta empujados por los padres, que notan en su hijo las grandes diferencias en términos de aislamiento y poca sociabilidad en comparación con los pares que, a esa edad, están en plena actividad social: bailes, reuniones con amigos en casas o prácticas de deportes grupales.

De esta manera, llegamos al término de la adolescencia con dificultades más o menos claras pero con la ventaja de haber estado funcionando en un entorno que estaba muy pautado, regular y con un régimen de obligatoriedad, como es la escuela secundaria. A partir de esta etapa, es que observamos que comienzan las consultas. 

Fuera del circuito de seguridad que venían teniendo los jóvenes que deben comenzar a involucrarse con personas desconocidas en ámbitos nuevos como pueden ser la Facultad o un trabajo, sienten más claramente las dificultades para vincularse espontáneamente y recrudecen los síntomas. Como en el caso de Ariel (22 años), estudiante de diseño gráfico que pasó de vivir en una ciudad de 30000 habitantes, en la que tenía la sensación de familiaridad con todos, a vivir en Capital Federal entre millones de personas. Fue en la Universidad donde los síntomas más severos comenzaron a aparecer. Tener que entrar en un aula cuando ya estaban todos sentados porque llegó 15 minutos tarde lo convirtió en el centro de atención. Sus piernas empezaron a temblar, una violenta sudoración acompañada de taquicardia no le permitieron seguir avanzando al punto que retrocedió saliendo del aula para no volver más. Ya habían habido otros signos antes pero menos violentos. Cuando el profesor preguntaba una cosa, él jamás levantaba la voz para responderla. Se sentaba en el fondo y prácticamente en los 2 meses que llevaba cursando, no había logrado entablar una conversación con nadie. Una nota en un diario hablando sobre el tema de Ansiedad Social lo acercó a la idea de que su problema podía ser tratado. A través de Internet, llegó a la consulta. Es precisamente Internet uno de los pocos medios a través del cual se estaba comunicando interpersonalmente. Esto último coincidiría con las observaciones realizadas por Nie (2001) en relación a la sociabilidad, las relaciones interpersonales y el uso de Internet, en las que el autor asevera que finalmente Internet reduce la interacción y la comunicación con los otros. 
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