
INTRODUCCIÓN HISTÓRICA Y CONCEPTUAL:

Janet1 describió un concepto similar en 1909, utili-
zando el término «phobie du situations sociales», con el
que describe a pacientes con miedo a hablar en público,
tocar el piano o escribir mientras eran observados por
otros. Sin embargo, la fobia social como categoría diag-
nóstica no es descrita hasta 19662 por Marks y Gelder.
Hasta la década de los 60, la mayor parte de los auto-
res consideraban que la fobia no podía ser separada ra-
dicalmente de los síntomas de la neurosis histérica3. En-
tre las excepciones, López Ibor mantenía, en 1966, la
pluralidad de los subtipos clínicos de neurosis4. 

La fobia social no ha sido considerada una entidad
diagnóstica hasta su inclusión en el DSM-III en 19805.
En el sistema DSM la fobia social aparece incluida den-
tro de los subtipos de trastornos de ansiedad, mientras
que en la CIE-106, la fobia social ha sido incorporada
en 1992 como uno de los subtipos de trastorno fóbico
que, a su vez, figuran dentro de los trastornos neuróti-
cos relacionados con el estrés y somatoformes7.

En 1998, el grupo de consensus sobre fobia social8

ha decidido utilizar para estos trastornos la denomina-
ción de trastornos de ansiedad social y ello ha llevado
a proponer dicho cambio a los sistemas clasificatorios
CIE-11 y DSM-IV-R. El grupo de consensus describe la
edad de inicio del trastorno en la infancia-adolescen-
cia, estando la discapacidad que genera centrada en las
situaciones sociales. Se admiten dos subtipos dentro de
la fobia social: fobia social simple (discreta) y fobia so-
cial generalizada9.

EPIDEMIOLOGÍA

Ha habido dos estudios de referencia para el tras-
torno de ansiedad social. El Epidemiologic Catchment
Area Study (ECA), que utilizó los criterios DSM-III10,
empleando el Diagnostic Interview Schedule (DIS) y ob-
tuvo unos índices de respuesta a la entrevista en torno
al 80% y el National Comorbidity Survey (NCS) 11, que
obtuvo unos índices de respuesta mayores del 80% con
criterios DSM-III-R y una versión modificada del Com-

posite International Diagnostic Interview (CIDI), ba-
sada en el DIS. Los resultados de estos y otros estudios
relevantes se muestran en la tabla 1. 

Como se puede observar, existen amplias diferencias
en las tasas obtenidas pero llama la atención que en al-
gunos estudios como el NCS se alcancen tasas de hasta
el 13,3%, replicadas en el estudio de Weiller en Fran-
cia con el 14,4%. En estos estudios el empleo del CIDI
que es mas sensible y la utilización de los criterios DSM-
III-R que son menos restrictivos, han permitido encon-
trar más casos. En cuanto a las características sociode-
mográficas, la mayoría de los estudios coinciden en que
existe mayor proporción de mujeres, tienen un nivel
educacional menor, con menos ingresos, empleo ines-
table o en paro y no suelen estar casados. Todo ello
señala la enorme limitación que esta patología induce
en quienes la padecen.

La edad de inicio del trastorno de ansiedad social es
en la adolescencia, en torno a los 14 -16 años siendo
rara a partir de los 25 años según los estudios antes ci-
tados. En la mayoría de los trastornos de ansiedad suele
predominar el sexo femenino, pero en el trastorno de
ansiedad social esta diferencia no es tan clara. En la
mayoría de los estudios epidemiológicos se observa una
tasa de prevalencia más alta entre las mujeres, pero en
los estudios clínicos no se observa esta diferencia15. Al-
gunos estudios observan también un comienzo más pre-
coz en la mujer16.

Otras características encontradas en los estudios epi-
demiológicos señalan un cierto nivel de aislamiento y
desinserción social de estos pacientes, ya que se ob-
serva que han recibido menos años de educación, hay
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Tabla 1. Prevalencia de la fobia social
(estudios más relevantes)

Schneier(10) 1992 ECA (4 sitios) 2,4
Davidson(12) 1993 ECA (Durham) 3,8
Kessler(11) 1994 USA (NCS) 13,3
Weiller(13) 1996 Francia 14,4
Vega(13) 1998 USA (MAPSS) 7,4
Wittchen(1428) 1998 Alemania (EDSP) 7,3

Autor Año Estudio Prevalencia



un mayor porcentaje de solteros o separados, y un me-
nor índice de empleo, con un índice mayor de despi-
dos, ausencias y retrasos en el trabajo17,18. 

Con frecuencia la ansiedad social es comórbida,
siendo raro ver casos puros, que oscilan tan sólo entre
el 20 y el 30%, siendo las enfermedades comórbidas
más frecuentes encontradas en estos estudios otros tras-
tornos de ansiedad, trastornos afectivos y abuso de sus-
tancias. Algunos autores señalan además un riesgo de
esquizofrenia o trastorno esquizofreniforme19,20. En la
mayoría de los casos la ansiedad social precede a los
trastornos comórbidos21 . En el NCS , el 56,9% de los
pacientes con ansiedad social tenía al menos otro tras-
torno de ansiedad con una odds ratio de 5,8. Los tras-
tornos comórbidos mas frecuentes eran la agorafobia y
la fobia simple (tabla 2).

En el NCS, el 41,1% de pacientes con trastorno de an-
siedad social presentaban historia de al menos un tras-
torno afectivo. Tasas similares a las encontradas por
otros autores. El trastorno de ansiedad social aparecía
antes que la depresión mayor en la mayoría de los ca-
sos. Otra comorbilidad frecuente es el abuso de alco-
hol. En el NCS, el 39,6% de los pacientes con trastorno
de ansiedad social presentó comorbilidad con depen-
dencia o abuso de alguna sustancia. En el estudio eu-
ropeo de Weiller, un 23,6% de los pacientes con ansie-
dad social tenía problemas relacionados con el alcohol
frente a sólo un 8,6% en población control. Esta tasa no
dependía de la comorbilidad con un trastorno afectivo. 

La existencia de comorbilidad suele ser más frecuente
en los pacientes que acuden en busca de ayuda pro-
fesional, lo que es un efecto frecuentemente conocido.
En el estudio ECA, un 28,9% de los pacientes comór-
bidos buscó ayuda profesional, frente a sólo un 5,4%
de pacientes sin comorbilidad. Otra consecuencia es
un aumento del riesgo de suicidio en los pacientes con
ansiedad social y algún trastorno comórbido. La con-
sulta con especialistas en psiquiatría es aún más rara
que con el médico de familia. En el estudio ECA sólo
el 5,4% de los pacientes con trastorno de ansiedad so-
cial puro buscó ayuda psiquiátrica y sólo el 19,6% buscó
algún tipo de tratamiento. Sin embargo en los pacien-
tes comórbidos esta cifra crecía hasta el 37,8%. 

BASES BIOLÓGICAS

A pesar de que hay múltiples estudios, aún no se tiene
una imagen clara de cual puede ser el sustrato bioló-

gico de este trastorno, apareciendo múltiples alteracio-
nes que vamos a describir sucintamente; algunas son
similares a las que aparecen en otros trastornos, pero
otras pruebas por el contrario, muestran diferencias im-
portantes. Así, por ejemplo, un estudio de infusión de
lactato sódico en pacientes con ansiedad social25 mos-
tró resultados similares a sujetos control y diferentes a
los pacientes con trastorno de pánico.

En otro estudio26, la administración de dióxido de car-
bono en bajas concentraciones, permitió observar que
los pacientes con ansiedad social presentaron menos
ataques de pánico y respuestas de ansiedad menos in-
tensas que los pacientes con trastorno de pánico. Por
el contrario, al aumentar la concentración de dióxido
de carbono, la proporción de sujetos que experimentó
ataques de pánico fue similar en los pacientes con tras-
torno de ansiedad social y en los que padecían tras-
torno de pánico, y ambas diferían de la población con-
trol. En pacientes con ansiedad social a los que se
administró adrenalina se observó un aumento de los
niveles de catecolaminas, pero no sufrieron incremento
de sus niveles de ansiedad27. 

Utilizando el ortostatismo como estímulo del sistema
nervioso autónomo, Stein y cols.28, encontraron que los
pacientes con ansiedad social presentaban unos niveles
de noradrenalina mayores que aquellos con trastorno de
pánico y voluntarios sanos, aunque las diferencias ob-
servadas no eran estadísticamente significativas. Poste-
riormente, el grupo de San Diego encontró que los pa-
cientes con ansiedad social generalizada presentaron un
aumento en la respuesta de la presión sanguínea a la
maniobra de Valsalva y del sistema vagal al ejercicio iso-
métrico, pero una respuesta normal del sistema cardio-
vascular al resto de pruebas. 

En un estudio de receptores β-adrenérgicos en linfo-
citos, como marcador periférico del estado del neuro-
transmisor29, no se observó ninguna diferencia entre
pacientes con trastorno de ansiedad social y un grupo
de controles sanos. 

Respecto al papel de la serotonina utilizando la res-
puesta del cortisol a la administración de fenfluramina30,
se observó que los pacientes con trastorno de ansiedad
social presentaron una respuesta del cortisol significa-
tivamente aumentada, en comparación con la de la po-
blación control; mientras que la respuesta de la pro-
lactina a la fenfluramina no difería significativamente
en el grupo de pacientes de la observada en la pobla-
ción control. La respuesta del cortisol a la administra-
ción de fenfluramina sugiere que puede haber una hi-
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Tabla 2. Comorbilidad entre ansiedad social y otros trastornos de ansiendad (Odds Ratio)

Zurich Merikangas & Angst22 16,7 5,8 3,1 5,8 3,0
Virginia Kendler23 _ _ 7,02 2,18 _

ECA (USA) Schneier10 11,8 9,2 3,2 – 4,4
ECA (Durham) Davidson20 12,1 8,3 10,6 4,2 8,3
Savigny Lépine24 H 1,4 H 9,4 H 29,0 H 6,2 –

M 5,1 M 3,5 M 3,8 M 3,2
NCS (USA) Magee18 7,06 7,75 4,83 3,77 –

Estudio Autor Agorafobia Fobia Simple Pánico TAG TOC

TAG: Trastorno de ansiedad generalizada. TOC: Trastorno obsesivo compulsivo.
H: Hombres. M: Mujeres



persensibilidad de los receptores 5-HT postsinápticos
en pacientes si los comparamos con controles sanos.
En otro estudio con fenfluramina31 se sugiere que el pa-
pel de la serotonina como regulador de la ansiedad ten-
dría un mecanismo doble, de manera que facilita el
miedo condicionado e inhibe el no condicionado. 

En un estudio controlado con placebo32 y empleando
el agonista parcial de serotonina m-chlorophenylpipe-
razine (m-CPP), se observó que en pacientes con tras-
torno de ansiedad social, trastorno obsesivo-compul-
sivo y población control sana, la respuesta del cortisol
mostró diferencias significativas, teniendo el grupo de
mujeres con ansiedad social una respuesta más fuerte
que el resto de grupos. 

El hallazgo de un cierto grado de comorbilidad en-
tre la ansiedad social y la enfermedad de Parkinson33

o la aparición de síntomas de ansiedad social en pa-
cientes con síndrome de Gilles de la Tourette tratados
con haloperidol34, sugiere la relevancia de la dopamina
en la ansiedad social; pero un estudio midiendo la res-
puesta de la prolactina a la administración de levodopa
y los niveles de parpadeo después de la administración
de levodopa no ha sido concluyente30.

Respecto al sistema gabérgico, se sugiere la impor-
tancia de los receptores periféricos de benzodiacepi-
nas (RPBZD) en la respuesta sistémica al estrés35. Hay
estudios que muestran una regulación al alza de los
RPBZD durante el estrés agudo, que se convierte en re-
gulación a la baja con el estrés crónico36,37. Un trata-
miento con medicación ansiolítica puede prevenir los
cambios inducidos por el estrés en la densidad de los
RPBZD38 y las reducciones de estos receptores por la
ansiedad, se han normalizado después de un trata-
miento ansiolítico eficaz39.

Se han encontrado alteraciones en la densidad de los
RPBZD en diversos trastornos de ansiedad40, entre los
que se encuentran el trastorno de ansiedad social ge-
neralizado, el trastorno de pánico, la ansiedad genera-
lizada y el trastorno por estrés post-traumático, lo que
sugiere que la alteración en la densidad de los RPBZD
es más una respuesta inespecífica al estrés que una ca-
racterística biológica de dichos trastornos. Por el con-
trario, en pacientes con trastorno obsesivo-compulsivo
hay un número normal de RPBZD, al igual que ocurre
con los pacientes depresivos40. Esta regulación a la baja
estaría ligada a situaciones crónicas de ansiedad y no
a respuestas inespecíficas de estrés. 

La ablación del núcleo central de la amígdala, atenúa
los cambios en la densidad de los RPBZD inducidos por
el estrés, por lo que su regulación a la baja podría es-
tar ligada con trastornos en los que haya una hiperacti-
vidad de este núcleo41. Se sospecha una hiperactivación
de la amígdala en la neurobiología de los trastornos de
ansiedad, pero no en el trastorno obsesivo-compulsivo,
ni en la depresión mayor42.

Respecto a la implicación de ciertas estructuras cere-
brales, los estudios de neuroimagen con Resonancia
Magnética43, han permitido observar una reducción del
putamen, que va en aumento con la edad, en pacien-
tes con trastorno de ansiedad social comparados con
una población control. En un estudio comparativo con
población control sana, mediante el empleo de Reso-

nancia Magnética Espectroscópica44, se observaron di-
ferencias significativas y el grupo enfermo presentó di-
ferencias en dos de las tres áreas cerebrales medidas:
el tálamo y el núcleo caudado. Estos resultados sugie-
ren que en la ansiedad social hay una menor actividad
metabólica en el área de los ganglios basales, sustan-
cia blanca y en otras estructuras de la sustancia gris cor-
tical y no cortical, como el tálamo. Además de una me-
nor actividad metabólica, habría un menor número de
neuronas o menor actividad neuronal en los pacientes
con trastorno de ansiedad social. En un estudio poste-
rior se observó que fue en la sustancia gris cortical y
subcortical donde se encontraron las mayores diferen-
cias entre pacientes con trastorno de ansiedad social y
población control45. 

Otros estudios implican a estructuras como el estriado
y a una posible disfunción dopaminérgica46, ya que se
observó que los pacientes con trastorno de ansiedad
social tienen una menor captación de dopamina a ni-
vel del estriado. Diversos estudios han observado cam-
bios en el flujo sanguíneo cerebral como respuesta a la
ansiedad47. En un estudio de provocación de síntomas48,
se observó que el flujo sanguíneo en el cíngulo ante-
rior (un centro emocional) y la ínsula (que controla la
actividad autonómica) estaba aumentado tanto en el
trastorno de ansiedad social como en la ansiedad con-
dicionada. Además resultó particularmente interesante
el hallazgo de un incremento en el flujo del cortex pre-
frontal dorsolateral derecho y en el cortex parietal iz-
quierdo, áreas importantes en las respuestas afectivas,
que ocurría sólo en los pacientes con ansiedad social.

Davidson49 ha propuesto dos hipótesis distintas se-
gún el subtipo de ansiedad social. La forma generali-
zada sería consecuencia de una disfunción de los sis-
temas serotoninérgico y dopaminérgico y la ansiedad
social específica estaría más ligada al sistema nervioso
autónomo.

CLINICA

En 1966, Marks y Gelder, propusieron una indivi-
dualización de la fobia social respecto a otras formas
de fobias50. En su clasificación se distinguen cuatro ti-
pos de fobias: agorafobia, fobia social, fobia a anima-
les y fobias específicas. Para estos autores la fobia so-
cial era «una fobia a situaciones sociales expresada de
manera muy variada, como timidez, miedo a rubori-
zarse en público, a comer en restaurantes, a conocer
hombres o mujeres, a ir a bailes o fiestas o a temblar
cuando se es el centro de atención». 

En el DSM-IV aparece la siguiente definición del tras-
torno: «Temor acusado y persistente por una o más si-
tuaciones sociales o actuaciones en público en las que
el sujeto se ve expuesto a personas que no pertenecen al
ámbito familiar o a la posible evaluación por parte de
los demás. El individuo teme actuar de un modo (o mos-
trar síntomas de ansiedad) que sea humillante o emba-
razoso. La exposición a las situaciones sociales temidas
provoca, casi invariablemente, una respuesta inmediata
de ansiedad que puede tomar la forma de una crisis de
angustia situacional o más o menos relacionada con
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una situación. El miedo a ser evaluado negativamente
en situaciones sociales es la característica esencial del
trastorno de ansiedad social y hay una gran tendencia
por parte de los que lo sufren a evitar la situación social
temida».

Las situaciones que provocan mayor ansiedad en es-
tos pacientes son: ser presentados a desconocidos o a
gente con autoridad, usar el teléfono, tener visitas en
casa, ser observados cuando hacen algo, ser objeto de
bromas, comer en casa con invitados, comer en casa
con la familia, escribir delante de gente o hablar en pú-
blico. De estas situaciones las que con más frecuencia
provocan ansiedad en estos pacientes serían: hablar en
público, comer o beber en público, escribir en público
o usar un baño fuera de casa.

Algunos de estas situaciones provocan lo que se co-
nocer como ansiedad de ejecución, ya que implican
realizar una actividad delante de otro u otros, que pro-
bablemente son percibidos como críticos en potencia.
Algunos pacientes no sólo tienen dificultades con las
situaciones de ejecución sino también con las de inte-
racción, en las que hay la necesidad de una relación
entre dos participantes como ser presentado a un des-
conocido, asistir a acontecimientos sociales, relacio-
narse con personas con algún tipo de autoridad, o in-
cluso devolver algún objeto a una tienda. En estas
situaciones, además, el paciente tiene que entablar una
conversación al mismo tiempo que sufre la ansiedad
de ejecución.

En la ansiedad generalizada51, hay más ansiedad ante
situaciones como ir a acontecimientos sociales, hablar
en público, relacionarse con personas con autoridad,
actuar en público, hablar con desconocidos, comer en
público, preguntar direcciones, escribir en público, ha-
cer un test y usar baños públicos. En la forma especí-
fica de ansiedad el síntoma más prevalente es hablar
en público, seguido de actuar en público, ir a aconte-
cimientos sociales, relacionarse con personas con au-
toridad, comer o escribir en público, hacer un test, ha-
blar con desconocidos o usar baños públicos.

Respecto a los síntomas físicos que presentan los pa-
cientes, el Grupo de Consenso Internacional en De-
presión y Ansiedad52, describe el rubor como el prin-
cipal síntoma físico y además éste síntoma sirve para
el diagnóstico diferencial respecto al resto de trastor-
nos de ansiedad. Otros síntomas físicos frecuentes son
el temblor, la sudoración y el bloqueo al hablar; todos
ellos susceptibles de observación por otros, lo que los
hace especialmente molestos para el paciente.

Los pensamientos negativos son frecuentes en los
adultos y raros en los niños y adolescentes. Existen al-
gunos rasgos de personalidad asociados al trastorno,
como una mayor susceptibilidad a la crítica y a la va-
loración negativa de los demás, temor al rechazo, difi-
cultad para la autoafirmación, sentimientos de inferio-
ridad y baja autoestima53.

Otros síntomas frecuentemente encontrados en los
estudios epidemiológicos son palpitaciones, tensión
muscular, sensación de vacío en el estómago, seque-
dad de boca, sensación de frío o calor y sensación de
opresión en la cabeza o cefalea. Estos síntomas han
sido también encontrados en el estudio de validación

de escalas de Bobes54. En este trabajo el síntoma más
destacado fue la tensión muscular (80%), seguida de
sudoración (78%), rubor (64%), boca seca (60%), pal-
pitaciones (59%), opresión en la cabeza o cefalea (59%),
vacío en epigastrio (59%), temblores (50%), escalofríos
(50%), confusión (46%), dispepsias (43%), y diarrea
(20%). 

A diferencia de los síntomas de las crisis de pánico
espontáneas, los mareos, la opresión en el pecho y la
dificultad para respirar son raros entre los pacientes con
ansiedad social55. A la respuesta aguda con la sinto-
matología anteriormente descrita, se suceden con fre-
cuencia reacciones de mayor duración con estado de
ánimo deprimido, baja autoestima y miedo aumentado
a situaciones similares. La ansiedad anticipatoria suele
ser intensa y prolongada. 

DIAGNÓSTICO

Tanto la CIE-10 como el DSM-IV señalan como ca-
racterística básica del trastorno de ansiedad social, el
miedo a ser observado o evaluado por otras personas
con la expectativa de que ese juicio vaya a ser nega-
tivo o humillante. Sin embargo difieren por cuanto el
DSM-IV considera que: «el miedo o el comportamiento
de evitación no pueden explicarse mejor por otro tras-
torno mental, además de no deberse a los efectos fi-
siológicos de otras sustancias o de una enfermedad mé-
dica», mientras que en la CIE-10 este criterio es más
conciso y se refiere sólo a «que no deben ser secunda-
rios a otros síntomas como obsesiones o delirios». Por
otra parte, el DSM-IV ordena «especificar si se trata del
subtipo generalizado cuando los temores hacen refe-
rencia a la mayoría de las situaciones sociales», mien-
tras que la CIE-10 menciona en la definición de la en-
fermedad la posibilidad de que algunas de las fobias
sociales sean restringidas y otras difusas. 

Respecto al diagnóstico diferencial, la CIE-10 reco-
mienda hacerlo con agorafobia y depresión, indicando
que «no debe hacerse un diagnóstico de depresión, a
menos que pueda identificarse claramente un síndrome
depresivo florido» y da preferencia a la agorafobia si la
distinción entre ésta y el trastorno de ansiedad social
resulta difícil. El DSM-IV aconseja el diagnóstico dife-
rencial con el trastorno de personalidad por evitación
cuando se trata de la forma generalizada del trastorno
de ansiedad social.

Respecto al miedo a hablar en público, en el
DSM-IV se describe como una situación fóbica el ha-
blar en público ante un auditorio numeroso, mientras
que en la CIE-10 se especifica que «el miedo a ser ob-
servado debe estar limitado al seno de un grupo de per-
sonas comparativamente pequeño (a diferencia de las
multitudes)». Otras diferencias han sido descritas por el
Grupo de Trabajo de la Fobia Social de la Asociación
Mundial de Psiquiatría (AMP)56, remitiendo a este tra-
bajo a los que tengan interés en profundizar en este
tema.

Una de las características más llamativas y contro-
vertidas del trastorno de ansiedad social, es su tendencia
a presentar una elevada comorbilidad, sobre todo con

14 Psiquiatría y Atención Primaria, Junio 2006



depresión, abuso de sustancias y otros trastornos de an-
siedad, que en los estudios epidemiológicos alcanza va-
lores entre el 70 y el 80%18. La comorbilidad supone
además una mayor gravedad de la enfermedad, genera
un aumento de la demanda de tratamiento y produce
un aumento de la tasa de suicidio. 

TRATAMIENTO

Bobes57 señala que se utilizan dos criterios para la
evaluación del tratamiento: 1) Obtener una puntuación
en la escala de Impresión Clínica Global – Mejoría Glo-
bal de muy o moderadamente mejorado, y 2) alcanzar
un nivel determinado de mejoría (50% o más), en una
escala de intensidad/gravedad. Para una consulta de-
tallada de los estudios que evalúan los diferentes tra-
tamientos, recomendamos el capítulo de tratamiento
biológico del libro de fobia social de Cervera, Roca y
Bobes58.

Hay bastante evidencia de la eficacia de las benzo-
diacepinas de elevada potencia y hay varias revisiones
que avalan el empleo de clonazepam y alprazolam59-62.
Igualmente hay un estudio que sugiere la eficacia de
bromazepam63. La gabapentina igualmente ha mostrado
eficacia en un estudio doble ciego, controlado con pla-
cebo64. 

Los resultados de los estudios con buspirona son con-
tradictorios. Hay dos estudios abiertos65,66 que sugieren
una cierta eficacia, pero el único estudio controlado67

no confirma estas sugerencias. Hay además un estudio
abierto68, sobre el empleo de buspirona para potenciar
la respuesta inducida por ISRS que sugiere su utilidad
en pacientes con respuesta parcial a los ISRS. 

Entre los antidepresivos destaca la evidencia de la
eficacia de fenelzina en el tratamiento del trastorno de
ansiedad social. Se han utilizado como comparadores
atenolol, placebo, alprazolam y terapias de tipo cogni-
tivo-conductual. La fenelzina se ha mostrado superior
a atenolol y placebo en el tratamiento agudo y de man-
tenimiento, especialmente en la fobia de tipo genera-
lizado, así como en la prevención de recaidas69-71.

Los estudios de moclobemida muestran con una ex-
cepción72, su eficacia en el tratamiento73-76; pero la efi-
cacia a largo plazo ha sido demostrada únicamente en
estudios abiertos. Igualmente hay estudios que de-
muestran eficacia con otro fármaco inhibidor reversi-
ble de la MAO, la brofaromina77,78.

Debido sobre todo a su perfil de tolerancia, los ISRS
son los fármacos más utilizados en la primera línea de
tratamiento de la ansiedad social. De los ISRS disponi-
bles en España, hay cuatro que han demostrado efica-
cia en el trastorno de ansiedad social en ensayos clíni-
cos doble ciego controlados con placebo. 

Hay varios estudios con sertralina que demuestran
igualmente eficacia en el tratamiento de la fobia social.
El más antiguo es un estudio abierto con 22 casos en
el que se concluye que sertralina parece ser eficaz en
el tratamiento de la fobia social generalizada97. Otro so-
bre una serie de casos98, llega a la misma conclusión.
Un tercer estudio99 ha permitido confirmar la eficacia,
al tratarse de un estudio doble ciego, controlado con

placebo, aunque el tamaño de la muestra es pequeño
(n = 12 pacientes). 

Con citalopram había dos estudios que sugerían la
eficacia de dicha molécula79,80. Pero el desarrollo del
isómero activo, escitalopram, ha venido a confirmar la
misma, siendo aprobado en Europa para la indicación
del tratamiento de la ansiedad social, tras varios estu-
dios doble ciego, controlados con placebo81-83. 

Fluoxetina tiene cuatro estudios, uno es un estudio
abierto en 16 pacientes84, dos son series de 285 y 186

caso respectivamente y el cuarto87 es un estudio com-
parativo de la eficacia frente a clomipramina en el tra-
tamiento de la fobia social y agorafobia. Los tres pri-
meros estudios sugieren la eficacia de la fluoxetina en
el tratamiento de la ansiedad social y el cuarto inclina
la balanza hacia una mayor eficacia de la fluoxetina. 

Fluvoxamina tiene dos trabajos publicados. El más
reciente88 de ellos es un estudio abierto, que demostró
la eficacia y seguridad del fármaco en los 10 pacientes
que completaron las 7 semanas del estudio. El otro es-
tudio89 es un doble ciego controlado con placebo, que
igualmente demostró eficacia. 

La eficacia de paroxetina ha sido sugerida al inicio
en estudios abiertos90,91 y una serie de 2 casos92, pos-
teriormente se han realizado tres estudios multicéntri-
cos, doble ciego, controlados con placebo93-95, que han
resultado positivos. Además existe otro estudio reali-
zado en Suecia, doble ciego, igualmente demostrativo
de su eficacia96.

Por último un estudio abierto de 15 pacientes trata-
dos con venlafaxina sugiere que puede ser un fármaco
eficaz en el tratamiento de la fobia social; sus resulta-
dos se han mostrado en una comunicación poster del
XI Congreso del Colegio Europeo de Neuropsicofar-
macología100.
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