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Resumen

Presentamos los resultados de un meta-anélisis sobre la eficacia del tratamiento
psicolégico en los problemas de timidez y fobia social en nifios y adolescentes. Se
incluyen 15 articulos que cumplieron con los criterios de seleccién, dando lugar a
24 estudios independientes. Los tamafios del efecto medio general, en el postest
{d+ = 0,59) y en el seguimiento (d+ = 0,64), refiejaron la eficacia de las intervencio-
nes para disminuir o eliminar la timidez o la fobia social, asi como las respuestas de
ansiedad, la desadaptacién, la mejora de la autoestima y las habilidades sociales. Se
hallaron diferencias significativas entre los diferentes componentes de tratamiento,
destacando la combinacién de exposicién, habilidades sociales y técnicas cogniti-
vas. Otras variables relevantes han sido la duracidn, frecuencia e intensidad del
tratamiento, la edad y género de los participantes'y la mortalidad y calidad experi-
mental. Finalmente, discutimos los resultados y se proponen ciertas indicaciones
para la investigacion futura en estos problemas de conducta.
PALABRAS cLAVE: Fobia social, infanto-juvenil, meta-andlisis, timidez.

Abstract

In this paper the results of a meta-analysis of the effectiveness of psychological
treatment for relationship problems in children and adolescents are presented. A
total of 15 articles, which fulfilled the selection criteria, were identified leading to
24 independent studies. They were used to work out the standardized mean
difference between the treated group mean minus the control group mean. The
mean effect size at the pos-test (d+ = 0.59) and follow-up (d+ = 0.64) showed the
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effectiveness of the treatment for decreasing and eliminating shyness and social
phobia, as well as the symptoms of maladjustment, improving self-esteem and
social skills. All in all, significant differences were found among the different
treatment components, and the combination of exposure, social skills and
cognitive technigues proved to be the best method. Other outstanding variables
were the duration, frequency and intensity of the treatment, age and gender of
the samples, mortality and experimental quality. Firally, the results are discussed
and several suggestions are made to help in future research into these behavioral
problems.

Key worps: Children-adolescents, meta-analysis, shyness, social phobia.

Introduccion

El creciente interés por las dificultades de adaptacidn social de los nifios y los
adolescentes se ha visto incrementado por la importancia que las relaciones sociales
han probado tener en el desarrollo evolutivo y el funcionamiento psicolégico, social
y académico (Godstein, Sprafkin, Gershaw y Klein, 1989; Trianes, Jiménez y Mufioz,
1997), asi como por el elevado nimero de nifios que siendo etiquetados social-
mente como «timidos» muestran elevada ansiedad social, evitacién y retraimiento
social (Bruch y Cheek, 1995; Compton, Nelson y March, 2000; Jones, Briggs y Smith,
1986; Olson y Rosemblum, 1998; Stemberger, Turner, Beidel y Calhoun, 1995). No
obstante, pese a la relevancia de estos problemas, no ha sido hasta fechas recientes
cuando la expresién clinica de estas dificultades, la fobia social, ha empezado a ser
reconocida como un trastorno de la conducta que también afecta a la infancia y la
_adolescencia (Albano, Detweiler, Logsdon-Conradsen, 1999; Beidel, Ferell, Alfano y
Yeganeh, 2001).

Uno de los problemas con los que se enfrenta cualquier trabajo en este con-
texto es el relativo a la operacionalizacidén de los conceptos que lo dotan de con-
tenido; por ello, en primer lugar y siguiendo a Greco y Morris (2001), Monjas y
Caballo (2002} y Rubin y Asendorpf (1993), intentaremos aproximarnos al signifi-
cado de los constructos usados para delimitar los problemas de relacién social. Asf,
el problema de conducta etiquetado como «timidez», es definido como (a) el
miedo a ser evaluado negativamente en situaciones sociales y (b) la evitacién o el
retraimiento ante aquellas situaciones en las que estan o pueden estar presentes
personas conocidas, poco conocidas o desconocidas (Buss, 1980; Pilkonis, 1977,
Zimbardo, 1977); este constructo también ha sido relacionado con otros concep-
tos como el «retraimiento social» (autoaislamiento respecto del grupo de iguales)
o el «aislamiento social» (rechazo por el grupo de iguales —Rubin y Stewart,
1996—). Por su parte, la expresion «fobia social o trastorno de ansiedad social» ha
sido definida por la American Psychiatric Association (APA, 2000) introduciendo
algunas caracteristicas y criterios diagndsticos especificos para poblacion infantil y
adolescente (véase DSM-IV-TR), cuya relevancia ha sido subrayada por distintos
autores {asf Beidel y Turner, 1998 o Morris, 2000). En cuanto a la relacién entre
timidez y fobia social distintos investigadores, entre los que se situan los que sus-
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criben el presente trabajo, consideran la existencia de un continuo en cuyos extre-
mos se ubicarian el menor grado de ansiedad que podrfa ser calificado como timi-
dez y el maximo nivel de ansiedad que se corresponderfa con el grado mds grave
e incapacitante (fobia social generalizada o trastorno de personalidad por evita-
cién) (Bruch y Cheek, 1995; Chavira, Stein y Malcarne, 2001; Rapee, 1995; Stein,
1999; Turner, Beidel y Townsley, 1990).

Por lo que respecta a sus efectos desadaptativos, tanto- ‘la timidez como la
fobia social conllevan merma funcional. La primera provoca deterioro de las rela-
ciones sociales en mas del 13% de los casos (Henderson, 1997), la segunda
genera un mayor grado de interferencia que se hace especialmente patente en (a)
el deterioro del rendimiento académico (APA, 2000; Beidel y Turner, 1998;
Lawrence y Bennet, 1992), depresidon (Hazen y Stein, 1995; Ingram, Ramel,
Chavira y Scher, 2001; Stein et al., 2001), (b) el incremento de la probabilidad de
iniciarse y abusar del consumo de sustancias téxicas legales e ilegales (Clark, 1993;
Clark y Kirisci, 1996; DeWit, McDonald y Offord, 1999) y (¢) la ocurrencia de otros
trastornos graves de conducta tales como la depresién (Beidel et al., 1999;
Schatzberg et al,, 1998).

En relacién con los datos epidemiolégicos, los estudios més recientes informan
de una prevalencia de la fobia social infanto-juvenil que oscila entre el 1’6 y el 10%
(Beidel y Turner, 1998; Essau, Conradt y Petermann, 1999; Hayward, Killen, Kraemer
y Taylor, 1998; Wittchen, Stein y Kessler, 1999), asi como de una frecuencia de ocu-
rrencia de la timidez (French, 1990; Stevenson-Hinde y Glover, 1996) y la fobia social
mayor en chicas que en chicos (Anderson, Williams, McGee y Silva, 1987), en mues-
tras comunitarias, pero no en poblacién clinica donde la distribucién es similar (Last,
Perrin, Hersen y Kazdin, 1992; Strauss y Last, 1993).

En cuanto a la edad de inicio de la fobia social, la méas frecuente en muestra
comunitaria se situa entre los 14 y los 16 afios. Respecto de |os tratamientos utili-
zados encontramos que los problemas sin significacién clinica (timidez y retrai-
miento) han sido tratados utilizando desde psicoterapias poco definidas (Axelrod,
Cameron y Solomon, 1944), pasando por aproximaciones emergentes de la psico-
patologia del desarrollo (LaFreniere y Capuano, 1997), hasta las derivadas del
modelo cognitivo-conductual (asi Edleson y Rose, 1981; Erwin, 1993; Erwin, 1994,
Jupp y Griffiths, 1990; Lowenstein, 1983; O’Connor, 1969; Oden y Asher, 1977 o
Weinrott, Corson y Wilchescky, 1979). En cuanto a la fobia social, las primeras
publicaciones que informan de resultados positivos de tratamientos psicolégicos o
farmacolégicos en las edades gue nos ocupan son muy recientes, tanto las produ-
cidas por equipos de investigadores extranjeros (Beidel, Turner y Morris, 1997 y
2000; Hayward et al., 2000; Mancini, Van Ameringen, Oakman, y Farvolden,
1999; Spence, Donovan y Brechman-Toussaint, 2000) como de espafioles (asf,
Olivares y Garcfa-Lopez, 2001) o por grupos mixtos (Garcfa-Lopez et al,, 2002,
Olivares et al., 2002). En consecuencia, empezamos a encontrarnos ya con un
numero de trabhajos publicados en relacién con el tratamiento de la fobia social y
la timidez, en el contexto infanto-juvenil, que entendemos hace necesaria una
revision especifica de la eficacia y eficiencia de sus efectos y de las variables res-
ponsables de éstos, maxime si tenemos en cuenta que hasta ahora sélo se ha lle-
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vado a cabo una revisién cualitativa acerca de los problemas de relacién social en
general en nifios y adolescentes (Greco y Morris, 2001) y no hemos encontrado
ninguna de orden cuantitativo que se halla centrado Gnicamente en la poblacién
gue nos ocupa. Asf mismo, entendemos gue la revision ha de ser general. Es decir,
las intervenciones deben pertenecer tanto al modelo cognitivo-conductual como a
otros modelos tedricos, han de abarcar diferentes tipos de medidas relacionados
con fas descripciones de estos problemas de conducta y deben analizar variables
tanto de interés tedrico como relativas al tipo de tratamiento o las caracteristicas
de los sujetos.

Método

Objetivos del estudio

Los objetivos del presente estudio son (1) estimar la eficacia de la intervenciones
psicolgicas en nifios y adolescentes que presentan timidez o fobia social, (2) aislar
y estudiar las variables moderadoras responsables de la eficacia de los tratamientos
aplicados a estos problemas y (3) plantear posibles lineas de investigacion futura.

Busqueda de la bibliografia

Como procedimientos de blsqueda de los estudios se utilizaron fuentes forma-
les e informales. Dichas fuentes fueron las siguientes: a) Consultas con soporte
informatico (CSIC —ISOC—, MEDLINE, PsycLIT y ERIC), sin restriccion de las fechas
de publicaciéon, con las palabras-clave: «timid*», «asilado», «fobia social», «ais-
lad*», «ignorad*», «ansiedad social», «adolesc*», «nifi*», «tratamiento», «shy*»,
«social withdraw*», «social isolate*», «social neglecte*», «peer relation*», «social
anxiety» «social phobia», «adolescen*», «child*, «treatment», «therapy», «inter-
ventions y «training», buscadas en el titulo y en el abstract, asf como estos mismos
términos en espariol; b) consulta a investigadores expertos en el area solicitdndoles
el envio de trabajos; c) revisién de las referencias de los meta-analisis ya publicados
y sobre el tema y antes mencionados; y d) revision de referencias de los estudios
recuperados.

Detectada la base de estudios, los criterios conceptuales y metodolégicos que
nos permitieron incluir con rigor un informe de investigacion fueron los siguientes: a)
referirse al tratamiento de nifios o adolescentes con problemas de timidez, retrai-
miento social, aislamiento social, baja aceptacién del grupo de iguales (»ignora-
dos») o fobia social; b) ser disefios de grupo que comparen un grupo de tratamiento
frente a uno de control u otro tratamiento alternativo; ¢) presentar datos suficientes
para poder hallar los tamanos del efecto; y d) estar escrito en inglés, francés o espa-
fiol. El proceso de busqueda permitié identificar y seleccionar un total de 15 articu-
los que cumplieron con los criterios de seleccién, lo que supuso un total de 24
estudios independientes. Los articulos seleccionados procedian de 4 paises: Estados
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Unidos (58%), Espafa (12.5%), Australia (17%) y Canada (12.5%). En total, el
meta-anélisis recogié datos de 773 sujetos en el pretest (tratados y control) que se
redujeron a 722 en el postest y a 342 en el seguimiento mas largo.

Codificacion de los estudios

‘Con objeto de examinar las caracteristicas de los estudios que pudieran dar
cuenta de la heterogeneidad de los resultados, se aplicd sobre cada estudio un pro-
tocolo de codificacién que incluy6 variables moderadoras de distinta naturaleza, dis-
tinguiendo entre variables sustantivas (de tratamiento, de sujeto y de contexto),
variables metodoldgicas y variables extrinsecas (Lipsey, 1994). '

Dentro de las variables de tratamiento se codificaron: a) tipo de enfoque de
tratamiento psicoldgico (modelo conductual vs. modelo no conductual —dina-
mico, educativo y ecléctico—; b) técnica de intervencién (exposicion, técnicas cog-
nitivas, manejo de contingencias, habilidades sociales y otras técnicas psicolégicas,
solas 0 en combinacion); c) tipo de programa de tratamiento (CBGT-A, IAFS-G,
CBT, SET-Asy, etc.); d) la homogeneidad del tratamiento; e) tareas para casa; f) pro-
grama de seguimiento); g) modo de intervencion (indirecto, directo o mixto);
h) tipo de entrenamiento (grupal, individual o mixto); i) soporte de entrenamiento
(oral —directo, diferido o mixto—, escrito o mixto); j) dosis de tratamiento: dura-
cién de tratamiento en semanas, intensidad operacionalizada como ndmero de
horas por semana y cantidad de tratamiento medido también en horas. Con res-
pecto a las caracteristicas de los terapeutas se codificé la formacién, la experiencia
y el género. :

Las caracteristicas de sujeto codificadas fueron las siguientes: a) edad media de la
muestra en arios; b) género de la muestra (% de hombres); ¢) curso escolar; d) tipo
de problema (fobia social —especifica o generalizada—,timidez y otros constructos
asociados con ésta como el aislamiento, los cuales de ahora en adelante se enten-
derén incluidos en la misma); e) historia del problema (nimero medio de afos de
padecimiento del problema en la muestra o su cronificacion); f) tratamientos ante-
riores; y (g) comorbilidad (otros trastornos de ansiedad, depresién, otros proble-
mas). Por lo que respecta a las caracteristicas contextuales se codificaron: a) pais y b)
lugar de la intervencién (universidad, centro escolar, hospital, centro de salud).
También codificamos el tipo de instrumento utilizado para el diagnéstico (heteroin-
formes, observacion directa, autoinformes, autoobservacién, CIE-9, CIE-10, DSM-II,
DSM-IV).

Dentro de las caracteristicas metodoldgicas se incluyeron: a) tipo de disefio (cua-
siexperimental o experimental); b) tipo de grupo de control (activo vs. inactivo —sin
tratamiento, lista de espera); ¢) modo de reclutamiento de los sujetos (a instancias
del experimentador, a peticion propia o mixto); d) sequimiento més largo (en meses);
e) mortalidad; y f) la calidad metodolégica del disefio, medida en una escala de 0 a
9 puntos, consistente en la suma de las puntuaciones obtenidas en nueve ftems de
calidad (asignacion aleatoria, tipo de disefio, tamafio muestral, mortalidad experi-
mental, inclusion de algun seguimiento, ceguera experimental, reporte de todas las
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medidas pretest-postest, uso de escalas normalizadas y homogeneidad de la inter-
vencién). Por ultimo, se registraron las siguientes variables extrinsecas: a) formacién
del primer autor (psicélogo, psiquiatra o ambos); b) la fecha de publicacién y la
fuente de publicacion (publicado vs. no publicado)'.

Caracteristicas de los estudios

De los 24 estudios meta-analizados, 21 utilizaron algin componente cognitivo-
conductual, mientras 3 de ellos basaban sus intervenciones en el modelo psicodina-
mico (1 estudio), educativo (1 estudio) y mixto (1 estudio). Dentro del modelo
cognitivo-conductual, la mayoria de los estudios aplicaron entrenamiento en habili-
dades sociales o modelado, seguidos de la combinacion de exposicién, habilidades
sociales y técnicas cognitivas. Otras combinaciones de componentes fueron: habili-
dades sociales y exposicion, exposicion y técnicas cognitivas, operantes y operantes
junto a otras técnicas. Las intervenciones se caracterizaron por ser, en general,
homogéneas, directas, con entrenamiento grupal, con una duracién media de 8,5
semanas, a razén de 1,2 horas de intervencion por semanay con una cantidad total
de tratamiento de unas 12 horas por sujeto. La mayorfa de los terapeutas fueron psi-
c6logos con gran experiencia en este tipo de problemas. La mayor parte de las inter-
venciones se aplicaron en la escuela y en los hospitales.

Las muestras de sujetos analizadas se caracterizan por ser nifios cuya edad media
es de 9,6 (rango: 3,5-16,07), que estudian primaria (46%), gue presentan proble-
mas de timidez y cuya historia de padecimiento del problema es de 7,4 afios.

El tipo de disefio mas utilizado fue el experimental, implicando asignacion alea-
toria de los sujetos a los grupos de intervencion, siendo los grupos de control sin tra-
tamiento los mas utilizados. La mayorfa de los estudios reclutaron a los sujetos a
instancias del experimentador (88%). Los tamafos muestrales de los grupos fueron,
en promedio, de 16 sujetos en el pretest, 15 en el postest y 14 en el seguimiento. La
mortalidad experimental fue bastante baja tanto en el postest como en el segui-
miento, respectivamente. Finalmente, la puntuacién global de calidad del estudio se
situé en el valor 7 sobre una escala de 0 a 9.

Con respecto a las variables extrinsecas, cabe mencionar que todos los estudios
incluidos en el meta-andlisis se obtuvieron de articulos publicados en revistas cuyo
primer firmante del trabajo fue psicélogo. Por Gltimo, los estudios se distribuyen
desde 1969 a 2002.

1 Debido a que todos nuestros estudios eran publicados (6 estudios), y a fin de asegurar la validez de
nuestras conclusiones, calculamos e! indice de tolerancia a los resultados nulos (Orwin, 1983) tomando el
tamano del efecto global como la medida de resultado principal. Encontramos. que.para anular los resul-
tados de eficacia-obtenidos con los 24 articulos incluidos en nuestro meta-analisis deberian existir unos 91
estudios sobre el tema no recuperados por nuestro equipo. Dada la exhaustiva bdsqueda bibliografica
que realizamos, y sobre una base racional, no cabe pensar que pueda existir tal volumen de trabajos no
recuperados por nosotros, por lo que podemas concluir que el sesgo de publicacion no esté afectando a
nuestros resultados.
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Tabla 1
Principales variables cualitativas

Variable Categorias Frec. | Porc
1. Cognitivo-conductual 21 88%

Modelo de intervencién | 2. Psicodindmico 1 4%
(k = 24) 3. Educativo 1 4%

4. Mixto 1 4%
Técnica 1. EHS o Modelado 9 36%

k =24) 2. Exposicion + EHS + Téc. cognitivas 5 21

3. Operantes + Otras 3 12

4. Otras técnicas no conductuales 3 12

5. Exposicion + Téc. Cognitivas 2 9%

6. Exposicion + EHS 1 5%

7. Operantes 1 5%
Aplicacién del tratamiento | 1. Grupal 15 | 62%
(k =24) 2. Individual 6 25%
3. Mixto 3 13%
Experiencia del terapeuta | 1. Alta 3 12%
{k = 24) 2. Media 2 8%

3. Baja 1 4%
4. Sin informacién 15 | 76%
Formacién del terapeuta | 1. Psicélogo 13 | 54%
(k = 24) 2. Mixta 6 25%
3. Educador 4 17%

4. Sin informacién 1 4%
Tipo de problema 1. Fobia social 7 29%
k =24) 2. Timidez 17 | 71%
Lugar de entrenamiento | 1. Escuela 19 | 79%
(k =24) 2. Universidad 3 13%

3. Otros 1 4%

4. Sin informacion 1 4%
Tipo de disefio 1. Experimental 18 | 75%
(k= 24) 2. Cuasiexperimental 6 25%
Tipo de grupo de control | 1. Sin tratamiento 11 | 46%
k = 24) 2. Placebo 7 29%
3. Lista de espera 4 16%

4. Mixto 2 9%

k = NUmero de estudios.
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Tabla 2
Principales variables cuantitativas

VARIABLE k Min. Max. Media DE

Duracién de la intervencion en semanas 24 1,00 | 24,00 | 854 5,90
Cantidad de la intervencién en horas 24 1,00 | 42,00 | 11,97 | 11,12
Intensidad de intervencién en horas por semana 24 ) 71,00 3,50 1,13 0,79
Edad media de los participantes en aros 24 3,50 16,07 9,65 4,37
Género de los participantes en % de varones 21 0,00 | 58,70 | 41,55 | 13,39
Historia del problema en afios 3 6,31 8,37 7,45 1,05
Mortalidad experimental en % de sujetos 24 0,00 1,30 1,21 0,94
Calidad del estudiode 0 a 9 24 5,00 8,50 7,02 0,85

Célculo y andlisis de los tamarios del efecto

Se utilizé como indice del tamano del efecto la diferencia media tipificada
(Hedges y Olkin, 1985), d, definida como la diferencia entre las medias de los grupos
de tratamiento y de control, dividida por la desviacion estandar conjunta. Este indice
se aplicd sobre las medidas en el postest y en el seguimiento mas largo.

Los estudios presentaron de forma rutinaria multiples variables de resuitado. Para
cada una de ellas se calculd el indice d'y, a continuacién, se promediaron en funcién
de los siguientes criterios de clasificacion: a) por el tipo de variable dependiente
medida (ansiedad, inadaptacién, habilidades sociales, autoestima y problemas con
los padres o en la escuela); b) por el modo de registro (entrevista, autoinformes,
informes de terceros, registros de observacion); ¢} por el tipo de instrumento de
medida (ADIS-R, SADS, SPAI, PRCS); y d) segin el momento temporal de registro
(postest y seguimiento).

Estos promedios se obtuvieron también para las diferentes técnicas de interven-
cién y sus combinaciones. Asi mismo, se analiz6 el efecto de las diferentes variables
moderadoras mediante anaélisis de varianza y analisis de regresién por minimos cua-
drados ponderados. Todos los anélisis se realizaron con los programas SPSS 11.0
(2001) y MetaWin 2.0 (Rosenberg, Adams y Gurevitch, 2000).

Resultados

Eficacia del tratamiento psicoldgico

Los resultados de eficacia fundamentales se obtuvieron a partir de las escalas o
medidas directas e indirectas que evaluaban la timidez o la fobia social. No obstante,
también se calcularon tamafios del efecto para la mejora de la ansiedad, la desa-
daptacién, la autoestima/autoconcepto, habilidades sociales y problemas en la
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escuela o con los padres. Los instrumentos mas comunes aparecidos han sido las
siguientes: Tests sociométricos, «Entrevista Revisada de los Desérdenes de Ansiedad»
(Anxiety Disorders Interview Schedule-Revised, ADIS-R; Di Nardo, Brown y Barlow,
1994), «Escala de Ansiedad y Evitacién Social», (Schedule for anxiety disorder, SAD,;
Watson y Friend, 1969), «Inventario de Ansiedad y Fobia Social», (Social Phobia and
Anxiety Inventory, SPAl; Turner, Beidel, Dancu y Stanley, 1989), «Cuestionario de
Confianza para Hablar en Publico» (Personal Report of Confidence as Speaker,
PRCS; Paul, 1966), «Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo para Nifios», (State-
Trait Anxiety Inventory for Children, STAIC; Spielberger, 1988).

La Tabla 3y 4 presentan los resultados globales obtenidos atendiendo a los tipos
de constructo medido, a los modos de registro, a los tipos de instrumentos de
medida y al momento temporal de registro.

La medida de resultado de mayor interés para nuestros propésitos es la global en
el postest. Segun se observa en las tablas 3 y 4, las intervenciones alcanzaron, en
general, un tamano del efecto de magnitud media tanto en el postest como en el
seguimiento (d. = 0,59 y d. = 0,64, respectivamente), siguiendo la clasificacién de
Conhen (1988). Atendiendo a los tipos de instrumentos de evaluacién, destacan los
tamarios del efecto de las entrevistas frente al resto de instrumentos.

Tabla 3
Resultados de la efectividad global segin el tipo de constructo,
modo de registro y tipo de instrumento de medida

POSTEST
I. C.al 95%

Medida k ds; Li Ls Qw
Global 24 0,59 0,46 0,73 52,93**
Entrevista 7 1,18 0,94 1,45 11,81
Autoinforme 12 0,59 042 0,76 29,77*%*
Informacién terceros 10 0,57 0,37 0,77 40,17*%*
Observacion directa 12 0,56 0,34 0,78 8,85
Ansiedad 10 0,74 0,56 0,92 16,46*
Desadaptacion 3 1,28 0,58 1,98 12,10%*
Habilidades sociales 21 0,39 0,26 0,52 45,71**
Autoestima 5 1,10 0,70 1,51 9,82%*
Problemas Padres/escuela 2 0,38 -1,53 2,30 0,07
ADIS-R 6 1,24 0,98 1,50 17,26%*
SADS 3 1,40 0,69 2,12 0,26
SPAI-C 5 0,93 0,64 1,22 4,53
PRCS 3 1,73 1,64 3,79 1,73

k: Numero de estudios. ds; - Tamano del efecto medio. .C. al 95%: Intervalo de confianza al 95%. Li:
Ifmite inferior. Ls; Limite superior. Quw: Prueba de homogeneidad intra-grupo global.



532 OLVARES, RoSA, PIQUERAS, SANCHEZ-MECA, MENDEZ Y GARCIA-LOPEZ

Tabla 4
Resultados de la efectividad global segtn el tipo de constructo,
modo de registro y tipo de instrumento de medida

[ SEGUIMIENTO
| LCalos% |

Medida k dsj - L Ls Qw
Global 6 0,64 0,37 0,90 25,61**
Entrevista 3 1,39 0,68 211 1,97
Autoinforme 4 1,00 0,55 1,46 9,63*
Informacion terceros — — — —
Observacion directa — — — —
Ansiedad 5 0,30 -0,02 0,62 79,21**
Desadaptacion 3 1,29 0,60 1,98 4,02
Habilidades sociales 4 0,78 0,40 1,15 33,80%*
Autoestima 3 1,07 0,43 1,70 0,74
Problemas Padres/escuela — — — —
ADIS-R 3 1,39 0,68 2,11 1,97
SADS 3 1,40 0,68 213 0,26
SPAI-C 4 0,81 0,38 1,23 6,38
PRCS 3 1,27 0,57 1,96 1,34

k: Numero de estudios. dsi - Tamanio del efecto medio. 1.C. al 95%: Intervalo de confianza al 95%. Li:
limite inferior. Ls: Limite superior. Qw: Prueba de homogeneidad intra-grupo global.

En cuanto a otros constructos medidos, hemos podido observar cémo el tamano
del efecto es variable al igual que el nimero de estudios incluidos en cada categoria.
Destaca la magnitud del efecto de las variables desadaptacién y autoestima frente a
ansiedad y problemas con los padres o en la escuela, siendo en algunas de estas
variables (como podemas ver en las tablas 3 y 4) los resultados homogéneos y en
otras heterogéneos.

Por ultimo, atendiendo a los instrumentos de medida, el SPAI-C es el que menor
tamafio alcanza frente al resto de instrumentos, siendo los resultados homogéneos
€n su mayor parte.

Siguiendo con el andlisis global, ohservamos que los intervalos de confianza
obtenidos para la medida global indican que, en general, los tratamientos son efi-
caces tanto en el postest como en el seguimiento. De igual modo, la prueba de
homogeneidad resulta significativa por lo que se hace necesario explorar el influjo de
las variables moderadoras de tal variabilidad entre los tamafios del efecto de los
estudios. En el apéndice 1 se presentan los 24 estudios con los tamarios del efecto
hallados en el postest y seguimiento y los tratamientos aplicados. Observamos que
algunos de los tamarios del efecto son negativos, lo cual indica que los grupos de
control tienen medias mds altas que los grupos experimentales.



Timidez y fobia social en nifios y adolescentes: un campo emergente 533
Variables-que influyen en los resultados

Una vez comprobada la existencia de una clara efectividad general de las inter-
venciones, el paso siguiente consistié en analizar la eficacia diferencial de las dife-
rentes técnicas de intervencion, asi como sus combinaciones. A partir de este
punto centramos nuestra atencion en la medida general. La Tabla 5 presenta los
tamarios del efecto medios obtenidos para cada técnica y combinacién de técni-
cas.

Tabla 5
Tamanos del efecto en funcién de las técnicas de intervencién
I. C. al 95%
Técnicas T dyg Li Ls Quj p
EHS o modelado 0,54 0,17 0,91 13,13 0,11

101 | 064 | 137 | 767 | 0,10
027 | -034| 08 | 005 | 097
036 | -039 | 1,12 | 11,68 | 0,00
055 ( 1,07 | 217 | 078 | 0,38
1,07 | — — — —
1,23 | — — — —

Exposicion + EHS + Técnicas Cognitivas
Operantes + Otras intervenciones
Otros técnicas no conductuales
Exposicion + Técnicas Cognitivas
Exposicidn + EHS

Operantes

—_ N WU O

k: nimero de estudios. d.;: Tamafio del efecto medio. Liy Ls: Limites confidenciales inferior y superior en
torno al indice d.. Qu: Prueba de homogeneidad intra-clase, que se distribuye segin Chi-cuadrado con k&
- 1 grados de libertad. p: Nivel critico de probabilidad asociado a la prueba Qu;.

Se realiz6 un andlisis de varianza sobre las principales categorias de tratamiento
psicologico (exposicion, habilidades sociales, modelado, técnicas cognitivas —rees-
tructuracién cognitiva y resoluciéon de problemas—, manejo de contingencias y otras
técnicas no conductuales) y sus combinaciones. De este modo, pudimos comprobar
la existencia de diferencias significativas entre los diferentes tamafios del efecto
medios, aunque el modelo estaba mal especificado ya que la prueba de homoge-
neidad global intra-clase era significativa. Atendiendo a las categorias gue incluyen
mas de un estudio, observamos que los mayores tamafios del efecto se alcanzaban
al aplicar la combinacion de exposicion junto a habilidades sociales y técnicas cogni-
tivas (dy = 1,01), seguido de exposicién junto a técnicas cognitivas {dy; = 0,55) y
habilidades sociales 0 modelado (d.; = 0,54).

Pretendimos posteriormente analizar el tipo de técnica teniendo en cuenta el tipo
de problema, timidez y fobia social, pero no fue posible realizar este anélisis mas
minucioso debido a la falta de estudios en algunas de las categorias.

Ademas de las diferentes tipologfas de los tratamientos analizadas en el epigrafe
anterior, se aplicaron analisis de varianza y de regresién (por mfnimos cuadrados
ponderados) para determinar el papel que otras variables moderadoras, de las mul-
tiples que codificamos, pudieran jugar en la heterogeneidad entre los tamarios del
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efecto. Como resultados mas interesantes y siguiendo con las variables relacionadas
con la implementacién de los programas, cabe destacar que la intensidad de la
intervencion presentd una relacién positiva con la efectividad; por tanto, a més horas
de tratamiento semanales, mejores resultados. Igual sucedié con la cantidad de
horas de tratamiento, por lo gque a mayor niimero de horas de tratamiento, mayores
tamafios del efecto y duracién del mismo, a mds sesiones de tratamiento, mayor
magnitud de los efectos. En cuanto al modo de entrenamiento, la intervencién
directa, que incluye sesiones individuales o combinacién de sesiones grupales e indi-
viduales y tareas para casa, alcanza los mayores tamarios del efecto. En cuanto a las
caracterfsticas de los terapeutas, mencionar que los mejores resultados fueron alcan-
zados por psicélogas.

Respecto de las caracterfsticas de los sujetos, nuestros resultados apuntan a una
mayor efectividad de las intervenciones en mujeres frente a varones, de mayor edad,
que cursan Secundaria y padecen fobia social generalizada.

Tabla 6
Tamafios del efecto en funcién del tipo de problema
T 1. C. al 95%
Tipo de problema k d.j U | Ls Qu p
Timidez 17 0,40 0,22 0,58 28,75 0,02
Fobia social 7 0,85 0,62 1,09 11,59 O,71g

k: nimero de estudios. d,;: Tamafio del efecto medio. Liy Ls: Limites confidenciales inferior y superior en
torno al Indice ds. Qu;: Prueba de homogeneidad intra-clase, que se distribuye segun Chi-cuadrado con k
- 1 grados de libertad. p: Nivel critico de probabilidad asociado a la prueba Qu;.

En cuanto a las caracterfsticas metodologicas de los estudios, el tipo de disefio,
clasificado en cuasiexperimental vs. experimental, influye en la magnitud de los efec-
tos a favor de los primeros. La mortalidad experimental también afecta a los resulta-
dos en sentido positivo; es decir, a mas mortalidad, mayor tamano del efecto y, por
ultimo, la calidad del disefio afecta a los tamarios del efecto en sentido negativo
como vya era de esperar por los datos presentados en investigaciones anteriores
(Sénchez, Olivares y Rosa, 1998).

El resto de variables moderadoras no alcanzaron el criterio de significacidn esta-
distica, incluyendo variables conceptualmente tan relevantes como la historia del
problema, tratamiento previo, tipo de grupo de control, etc.

Discusion y conclusiones

Los resultados obtenidos nos permiten llegar a varias conclusiones. En primer
lugar, hemos constatado la eficacia en general del tratamiento psicolégico de la
fobia social y timidez, destacando los efectos obtenidos en relacion con la remision
de la fobia social. Si atendemos a los constructos medidos, observamos que sobre-
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sale |a variable desadaptacion y autoestima frente a ansiedad y habilidades sociales,
aungue es preciso tener en cuenta que el ndmero de estudios incluido en las distin-
tas variables puede estar influyendo en estos resultados y, por tanto, serd un resul-
tado que habra que seguir estudiando en trabajos futuros.

En segundo lugar, hemos observado cémo la entrevista es mas sensibles a los
cambios que el resto de instrumentos de medida, quizas debido a que los investiga-
dores miden con mayor detalle la mejora de los sujetos que los propios sujetos o que
los familiares (informes de terceros).

En tercer lugar, hemos podido comprobar como la combinacién de exposicion
junto a habilidades sociales y técnicas cognitivas alcanzaban los mejores resultados
en el tratamiento de la ansiedad social, sequidos con gran diferencia de la exposicion
junto a técnicas cognitivas y habilidades sociales o modelado, siendo esta eficacia
diferencial lo que explica en gran parte la heterogeneidad mostrada por los resulta-
dos de los estudios. También pretendimos realizar este andlisis atendiendo al tipo de
problema, pero no fue posible por la carencia de estudios en las distintas combina-
ciones. Otro tanto cabe indicar respecto de intervenciones en el modelo psicodina-
mico: la insuficiencia de los datos presentados en el Unico estudio hallado hizo
imposible cualquier intento en este sentido. Por o que respecta a las intervenciones
disefiadas en el marco «no conductual», lo resultados ponen de manifiesto que sus
efectos son muy dispares (véase tabla 2); de hecho son los Unicos en los que las dife-
rencias halladas entre los resultados generados por los estudios marcan diferencias
estadlsticamente significativas entre ellos.

En cuarto lugar, hemos de subrayar que nuestros resultados coinciden con los
obtenidos en meta-analisis recientes como los de Barret (1998), Méndez, Sanchez y
Moreno (2001) u Otto (1999) en cuanto a que resultan maés eficaces las intervencio-
nes intensas, con mayor nimero de horas y sesiones de tratamiento aplicadas en
grupo. Este incremento de los beneficios podrfa ser explicado atendiendo al hecho
de que las intervenciones grupales (e intensivas) constituyen en si mismas una maxi-
mizacién de la exposicion a los estimulos fébicos, lo cual supone una potenciacién
del efecto de la propia intervencion que incrementaria la habituacién y, en conse-
cuencia, la reduccion de la ansiedad social del sujeto. Asf mismo, hemos hallado que
los programas que incluyen tareas para casa son los que mas consolidan los cam-
bios, fortaleciendo las mejoras adquiridas.

En quinto lugar, se ha de indicar que el resultado obtenido acerca de las caracte-
risticas de los terapeutas, psicélogos mujeres, podria ser explicado atendiendo a que
se trata de intervenciones con nifos/adolescentes, por lo que tanto éstos Ultimos
como aquéllas podtfan sentirse mdas atraidos y cémodos por/en una situacién de
estas caracterfsticas que cuando el tratamiento es aplicado por varones.

En sexto lugar, hemos podido constatar una mayor eficacia de las intervenciones
en chicas que en chicos adolescentes, que cursan estudios de Educacion Secundaria
y que padecen fobia social frente a sus pares que sufren timidez. Entre las variables
gue podrian participar en la explicacién de este resultado, ademas del género, esta
el tipo de problema (fobia social vs. timidez) y la modalidad de tratamiento (Durlak,
Fuhrman y Lampman, 1991; Dush, Hirt y Schroeder, 1989). Desafortunadamente no
podemos profundizar en esta explicacién porque no nos ha sido posible realizar
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analisis pormenacrizados en este sentido por falta de estudios y, por consiguiente, de
datos para combinar las distintas variables.

En sétimo lugar, por lo que concierne a los aspectos metodolégicos de los estu-
dios, cabe destacar que los diserios cuasi-experimentales alcanzan mayores tamafios
del efecto, lo cual se puede explicar porque éstos no sustraen de la estimacién del
tamario del efecto la voluntariedad del reparto de los sujetos a los tratamientos. Asi
mismo, la mortalidad experimental también influye en los resultados en sentido
pasitivo, a mayor mortalidad, mayores resultados, lo cual es coincidente con meta-
andlisis anteriores (véase Olivares, Rosa y Sanchez, 2000) y podria ser explicado por
el hecho de que los sujetos poco motivados abandonen el fratamiento y, en conse-
cuencia, sélo se mantengan los mas motivados. Por todo ello, como era de esperar,
la calidad metodolégica del estudio afectd de forma negativa en los resultados
debido a que los disefios de alta calidad controlan de forma mas rigurosa las varia-
bles extraias que pueden incrementar falsamente los tamanos de los efectos gene-
rados por los tratamientos.

En cuanto a las investigaciones futuras, seria interesante realizar estudios longi-
tudinales para investigar el curso de una operacionalizacién rigurosa de la timidez
tanto en la infancia como en la adolescencia.

Respecto de los tratamientos hay que indicar que, aungue existen varios trata-
mientos que se muestran eficaces para la timidez (asi, el modelado simbdlico) y la
fobia social (v.gr., exposicidn mas entrenamiento en habilidades sociales), considera-
mos que se sigue precisando de la réplica de éstos tanto por parte de los mismos
equipos de investigacion como de otros investigadores (Chambless, Baker, Baucom,
Beutler, Calhoun, Christoph, Daiuto, DeRubeis, Detweiler, Haaga, Johnson, McCurry,
Mueser, Pope, Sanderson, Shoham;, Stickle, Williams, y Woody, 1998). Por otro lado,
también parece preciso realizar un andlisis de los componentes de las intervenciones
a fin de verificar cudles son los elementos relevantes en la terapia y cuéles las carac-
teristicas de los sujetos (tipo de problema y edad) que pueden estar influyendo en
ellos. Ademas, serfa importante que los programas de tratamiento que han probado
ser eficaces en diferentes poblaciones fueran traducidos y adaptados al contexto
espafiol a fin de que, por un lado, se aprovechen sus ventajas y, por otro, se pueda
contribuir a su verificacion mediante la replicacion.

Siguiendo con las intervenciones, el uso de manuales o protocolos de trata-
miento presentan ventajas que debieran ser tenidas en cuenta por los clinicos a la
hora de llevar a cabo la intervencion con los sujetos (sistematizacion, claridad y
concrecion para su aplicacion, facilitacion de su réplica, etc.), por ello las investi-
gaciones deberian de estar descritas de forma operativa en formatos tales como
los indicados y remitir al lector a una direccion en la que pudiera acceder a ellos,
a fin de hacer posible su réplica. En relacion especificamente a las intervenciones
en fobia social serfa interesante estudiar con mayor detenimiento los beneficios
de incluir en tales protocolos componentes como la implicacién de los padres y
las sesiones de generalizacion con iguales en aquellos estudios con nifios mas
pequefios tal como ha sido hecho por los grupos de investigacién encabezados
por Deborah Beidel (asl Beidel et al., 2000) o S. H. Spence (v. gr. Spence et al.,
2000).



Timidez y fobia social en nifios y adolescentes: un campo emergente 537

También queda pendiente el estudio de las relaciones entre tratamiento psicolé-
gico y psicofarmacolédgico para los problemas objeto de este meta-anélisis, pues no
nos ha sido posible localizar estudios que combinaran tratamiento psicolégico junto
a farmacolégico, ni siquiera en el caso de la fobia social, a fin de comprobar si este
tipo de combinacién es mas adecuado que cada uno de ellos por separado.

En cuanto a los instrumentos de medida, es importante que los estudios futuros
tengan en cuenta los tipos de instrumentos con los que medir los resultados de sus
intervenciones, dado que como hemos podido constatar unos se muestran mas sen-
sibles a los cambios terapéuticos que otros. Asi mismo, entendemos importante la
tarea de ir adaptando instrumentos ya utilizados por otros investigadores, que midan
los diferentes aspectos de estos problemas en poblacién de habla espafiola, porque
de este modo podremos no sélo comparar los efectos de nuestras aplicaciones con
|las realizadas en otros lugares sino también hacer posible la comunicacién de nues-
tros hallazgos y su réplica en otros contextos culturales. Por su puesto que es tam-
bién una tarea pendiente, en un campo emergente como el que nos ocupa, el
disefo y validacién de nuevos instrumentos que puedan mejorar los parametros psi-
cométricos de los existentes.
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