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Fundamento: La fobia social es un trastorno de ansiedad de creciente interés 
en la clínica e investigación psiquiátricas. Los cuestionarios de mayor difusión 
en la evaluación psicométrica de estos pacientes son: Liebowitz Social Anxiety 
Scale (LSAS), Social Anxiety and Distress Scale (SADS) y Sheehan Disability 
Inventory (SDI). El objetivo del presente estudio fue evaluar la validez y 
reproducibilidad de las versiones en español.  Población y métodos: La validez 
convergente se analizó correlacionando la puntuación obtenida por pacientes 
diagnosticados de fobia social en los cuestionarios en estudio con la Escala de 
Evaluación de la Actividad Global (EEAG), la Escala de Ansiedad de Hamilton 
(HAM-A) y la Escala Visual Analógica (EVA) del EuroQol. La estructura interna 
se examinó mediante análisis correlacionales entre las distintas subescalas de 
los cuestionarios. La consistencia interna se analizó mediante los coeficientes * 
de Cronbach y Kuder-Richardson. La capacidad discriminante se analizó 
comparando la puntuación obtenida en los cuestionarios entre pacientes 
diagnosticados de fobia social y en sujetos sanos, y con la obtenida con la 
HAM-A y la EVA del EuroQol. Se analizó la reproducibilidad mediante retest a 
los pacientes a los 15 días.  Resultados: Se reclutaron 57 pacientes y 57 
sujetos sanos en 4 centros psiquiátricos. Los tres cuestionarios presentaron 
una validez convergente adecuada con la EEAG, la HAM-A y la EVA del 
EuroQol (r = 0,24-0,40 y r = 0,29-0,52). Los cuestionarios LSAS y SDI 
presentaron una estructura interna homogénea en términos de correlación 
entre subescalas (r = 0,61-0,93 para el LSAS, y r = 0,04-0,61 para el SDI). 
Todas las subescalas de los cuestionarios demostraron una adecuada 
consistencia interna (coeficientes con rango entre 0,72 y 0,88). Los 
cuestionarios discriminaron entre grupos de pacientes con distinto nivel de 
gravedad de sus síntomas y del estado general de salud percibido. Además, 
también discriminaron entre pacientes con fobia social y sujetos sanos (área 
bajo la curva ROC = 0,95-0,99). Todas las subescalas de los cuestionarios 
presentaron una adecuada reproducibilidad (coeficientes de correlación 
intraclase entre 0,63 y 0,88). Conclusiones:Las versiones en español de los 
cuestionarios LSAS, SADS y SDI han demostrado poseer adecuada validez y 
reproducibilidad para su uso en investigación y en la evaluación clínicas de los 
pacientes con fobia social en España.  
Med Clin (Barc). 1999;112:530-8. 
 
Con la introducción del diagnóstico de fobia social en la nosografía psiquiátrica 
moderna1-5 y de nuevas perspectivas en su abordaje farmacológico6-12, en la 
última década ha aumentado el interés por disponer de instrumentos 
adecuados y consensuados13 para la evaluación de los pacientes con fobia 
social (trastorno de ansiedad social). Los estudios epidemiológicos basados en 
el diagnóstico de fobia social han contribuido a aumentar el creciente interés 



por este trastorno, poniendo de manifiesto una alta prevalencia-vida que oscila 
entre el 3 y el 13%5,14-16, y una alta comorbilidad con otros trastornos 
psiquiátricos, especialmente con la depresión mayor, la distimia, la ansiedad 
generalizada y el trastorno de pánico17-19.  
Con el fin de poder evaluar el impacto de esta afección y el beneficio de su 
tratamiento, se han desarrollado distintos cuestionarios para la evaluación del 
paciente con fobia social10,20-28. Algunos de ellos se han orientado hacia la 
evaluación del impacto de este trastorno en la vida diaria de los pacientes que 
lo padecen29-32.  
En diversos trabajos, los cuestionarios Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS), 
Social Anxiety and Distress Scale (SADS) y Sheehan Disability Inventory (SDI) 
se ha demostrado como los de mayor utilidad para evaluar la fobia social8,9,33, 
lo que ha incrementado notablemente su uso. Estos cuestionarios fueron 
recientemente traducidos y adaptados al español siguiendo un método 
estándar de traducción-retrotraducción y test para pacientes con fobia social34, 
cuyos resultados se hallan disponibles previa solicitud a los autores. El 
propósito del presente estudio fue evaluar la validez y reproducibilidad de estas 
versiones, instrumentos de medida para su uso en la investigación y en la 
práctica asistencial con pacientes que padecen fobia social.  
Material y métodos   
Muestra del estudio  
Los pacientes fueron reclutados consecutivamente de una población 
muestreable de pacientes controlados clínicamente en 4 centros asistenciales 
españoles. El diagnóstico de fobia social fue realizado por un psiquiatra 
experimentado y según criterios DSM-IV código 300.235. Fueron excluidos del 
estudio los pacientes que presentaban trastorno de depresión mayor, abuso de 
sustancias (drogadictos activos, incluido alcohólicos), trastorno esquizofrénico 
o bipolar, síndrome cerebral orgánico o retraso mental. Los sujetos sin fobia 
social (sujetos sanos) fueron seleccionados en cada uno de los 4 centros 
participantes de una población muestreable de individuos sanos accesibles 
dentro de su entorno. Se incluyeron como sujetos sanos aquellos que no 
habían sido diagnosticados y/o tratados por ningún trastorno psiquiátrico 
durante el último año, que no presentaban patología psiquiátrica importante a 
juicio del clínico en el momento del estudio y que se consideraron capaces de 
entender y responder los cuestionarios, y se excluyeron los familiares que 
convivían con el paciente, ante la evidencia de que pueden tener problemas al 
prestar cuidados de manera mantenida a pacientes con trastornos mentales35. 
Los sujetos sanos se seleccionaron emparejados a los pacientes según los 
siguientes criterios: a) pertenecer al mismo grupo de edad (18-22, 23-27, 28-
32, 33-37, 38-42, 43-47, 48-52, 53-57, 58-62 y 63-65 años); b) ser del mismo 
sexo; c) residir en la misma comunidad autónoma, y d) estar en la misma 
situación laboral. Además de las variables de emparejamiento, se registraron el 
estado civil, el tipo de convivencia y el nivel de educación de cada individuo. En 
el grupo de pacientes se registraron, además, los siguientes datos clínicos: 
diagnóstico psiquiátrico en los ejes I y II según criterios diagnósticos DSM-IV, 
Escala de Evaluación de la Actividad Global (EEAG) en el eje V según criterios 
diagnósticos DSM-IV, tiempo de evolución del trastorno de fobia social, 
síntomas y tratamiento actual. Además, a cada paciente se le administraron la 
Escala de Ansiedad de Hamilton (HAM-A), las medidas de evaluación de la 



fobia social objeto de estudio y la Escala Visual Analógica (EVA) del 
cuestionario EuroQol.  
El tamaño de la muestra necesario se estableció para hallar una correlación 
superior a 0,4, que es la esperable entre el cuestionario LSAS y la HAM-A 
(tomada como criterio). Utilizando un nivel de significación bilateral del 0,05 y 
requiriéndose un poder del 80%, se estimó un tamaño de la muestra mínimo de 
46 individuos por grupo36.  
El estudio fue aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica del 
Hospital Central de Asturias; posteriormente, se sometió a los comités de los 
otros  
3 centros participantes para su información37. Se obtuvo el consentimiento 
informado por escrito de todos los sujetos antes de iniciar su participación en el 
estudio.  
Medidas de evaluación de la ansiedad social  
Liebowitz Social Anxiety Scale. Este cuestionario ha sido el más utilizado en 
estudios de evaluación del tratamiento psicofarmacológico de la fobia social. En 
el presente estudio, fue administrado mediante entrevista. Consta de 24 ítems 
que se refieren a las situaciones sociales o de actuación frecuentemente 
problemáticas en los pacientes con trastorno por fobia social. Los ítems se 
agrupan en 2 subescalas: de ansiedad de actuación (13 ítems) y de ansiedad 
social (11 ítems). Cada una de las 2 subescalas se evalúa desde las 2 
dimensiones nucleares del trastorno de fobia social: el grado de temor o 
ansiedad experimentado ante las situaciones y su grado de evitación. Cada 
ítem se puntúa según una escala Likert de 4 grados, que en el caso de la 
dimensión de ansiedad se refiere a intensidad (0 = ansiedad nula; 3 = máxima 
ansiedad), y en el caso de evitación se refiere a frecuencia de aparición (0 = 
nunca; 3 = usualmente o entre el 67-100% de las ocasiones). Es posible 
obtener dos puntuaciones totales de entre 0 y 72 puntos para las subescalas 
de ansiedad y evitación, respectivamente, en las que el 0 representa un grado 
de ansiedad y evitación nulo y el 72 el grado máximo.  
Social Anxiety and Distress Scale. Este cuestionario autoadministrado ha sido 
el más utilizado para medir la ansiedad y la evitación social. Al igual que el 
anterior, evalúa 2 tipos de situaciones, las sociales y las de actuación, también 
desde las dimensiones de ansiedad y evitación. Sin embargo, su estructura 
interna no se halla tan claramente delimitada, por lo que no dispone de 
subescalas, y proporciona únicamente una puntuación global. Consta de 28 
ítems de respuesta dicotómica &laqno;verdadero-falso» que puntúan como 0-1, 
respectivamente. En relación con la puntuación total, 0 representa ansiedad y 
evitación nulas, y 28 sus respectivos grados máximos.  
Sheehan Disability Inventory. Se trata de un cuestionario autoadministrado que, 
mediante 3 ítems, evalúa de forma subjetiva el grado de discapacidad o 
disfunción en tres áreas de la vida: laboral, social y de ocio, y familiar y de 
responsabilidades del hogar. Mediante 2 ítems adicionales, evalúa también el 
grado de preocupación en la última semana y el apoyo social percibido. Los 
primeros 4 ítems son puntuados mediante una EVA de 10 puntos (0 = no 
discapacidad; 10 = máxima discapacidad). El quinto ítem (apoyo social 
percibido) utiliza el mismo tipo de escala; pero expresada en porcentajes (0% = 
apoyo inexistente; 100% = apoyo ideal).  
Las características y las descripciones detalladas de estos tres cuestionarios 
han sido previamente publicadas20,28-30,38.  



Otras medidas  
Escala de Evaluación de la Actividad Global. Esta escala evalúa la dimensión 
psicológica, social y laboral del paciente en relación a su salud mental. Se 
administra por un psiquiatra.  
Escala de Ansiedad de Hamilton. Esta escala evalúa la ansiedad del paciente. 
Se debe administrar por un observador previamente entrenado.  
Las características y las descripciones detalladas de estas 2 escalas han sido 
previamente publicadas5,39,40.  
Escala Visual Analógica del Cuestionario de Calidad de Vida EuroQol. Esta 
escala pretende evaluar el estado de salud percibido por el propio paciente. La 
EVA simula un termómetro con mínimo (0) y máximo (100). El 0 representa el 
peor estado de salud imaginable y el 100 el mejor estado de salud imaginable. 
Entre 0 y 50 se describe el estado de salud &laqno;muy malo» y &laqno;malo»; 
entre 51 y 70 &laqno;regular», y entre 70 y 100 el estado de salud 
&laqno;bueno» y &laqno;muy bueno». El paciente debe marcar el punto en la 
escala que cree que se aplica a su estado de salud en el día de &laqno;hoy»41.  
Recogida de información  
Tras obtener el consentimiento informado, el psiquiatra recogió las variables 
sociodemográficas y clínicas del paciente, y le administró la EEAG, la HAM-A y 
el LSAS. A continuación, el paciente rellenaba el SADS, el SDI y la EVA del 
EuroQol. Al cabo de 2 semanas, se citó nuevamente a todos los pacientes y se 
les realizó un retest en las mismas condiciones de administración que en la 
visita inicial. Al grupo de sujetos sanos, se le administraron los cuestionarios 
SADS, LSAS y SDI en una sola ocasión, siguiendo el mismo procedimiento que 
con el grupo de pacientes.  
Análisis de los datos  
Para evaluar la normalidad de la distribución de las puntuaciones en los tres 
cuestionarios, sus dimensiones y las variables utilizadas en pruebas 
paramétricas, se empleó la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Para los análisis 
con las puntuaciones totales de los cuestionarios LSAS, SADS y SDI, se 
estableció a priori que los valores omitidos fueran sustituidos con el valor medio 
obtenido para cada ítem por los sujetos restantes del grupo, excepto en 
aquellas dimensiones o cuestionarios en los que hubiera más del 50% de los 
ítems no respondidos, en cuyo caso se estableció que serían excluidos del 
análisis.  
Con el fin de analizar la validez convergente de los cuestionarios en estudio, se 
plantearon las siguientes hipótesis de trabajo: a) dado que los cuestionarios 
LSAS y SADS pretenden medir constructos asociados a los medidos por la 
EEAG, la HAM-A, el SDI y la EVA del EuroQol, y que el SDI pretende medir un 
constructo asociado al medido por la EEAG y la EVA del EuroQol, es esperable 
que se obtendrán correlaciones moderadas (0,4 < r < 0,7) entre las 
puntuaciones obtenidas en los cuestionarios LSAS, SADS y HAM-A, y entre las 
obtenidas en la EEAG, el SDI y la EVA del EuroQol; b) dado que los 
cuestionarios LSAS y SADS pretenden medir un mismo constructo, el de 
ansiedad y evitación social, es esperable que se obtendrán correlaciones altas 
(r > 0,7) entre las puntuaciones en estos cuestionarios, y c) dado que las 
puntuaciones obtenidas en cada uno de los cuestionarios de ansiedad social 
pretenden medir un mismo constructo, el de ansiedad y evitación social, es 
esperable que se correlacionarán entre sí de manera entre moderada y alta, 
mostrando coeficientes * de Cronbach > 0,7.  



Validez. 1. Validez convergente con otras medidas. Para examinar la 
correlación entre las puntuaciones obtenidas en los tres cuestionarios y las 
conseguidas en la EEAG, en la HAM-A y en la EVA del EuroQol, se utilizó el 
cálculo del coeficiente de correlación producto-momento de Pearson tras 
determinar que estas variables seguían una distribución normal.  
2. Estructura interna. Para evaluar la estructura interna, se utilizó la técnica de 
matriz de correlaciones multimétodo-multirrasgo42,43. Para realizar los diversos 
análisis correlacionales entre todas las subescalas de los cuestionarios en 
estudio, se utilizó el cálculo del coeficiente de correlación producto-momento de 
Pearson, tras determinar que estas variables seguían una distribución normal.  
3. Consistencia interna. Finalmente, se analizó la consistencia interna mediante 
el cálculo del coeficiente * de Cronbach para los cuestionarios LSAS y SDI, y 
mediante el coeficiente de Kuder-Richardson para el SADS, dado que éste está 
compuesto de ítems dicotómicos.  
4. Validez discriminante. Para evaluar la capacidad de los cuestionarios para 
distinguir entre pacientes con distinto nivel de gravedad del trastorno de fobia 
social y entre pacientes y sujetos sanos, se plantearon las siguientes hipótesis 
de trabajo: a) que los pacientes con fobia social obtendrían mayores 
puntuaciones en los cuestionarios LSAS y SADS que los sujetos sanos, y b) 
que los pacientes con fobia social con mayor nivel de ansiedad (mayor 
puntuación en la HAM-A) y peor estado de salud percibido (menor puntuación 
en la EVA del EuroQol) obtendrían mayores puntuaciones en los tres 
cuestionarios en estudio, indicando un mayor nivel de gravedad del trastorno 
de fobia social. Para evaluar la primera hipótesis, se compararon las 
puntuaciones medias obtenidas en los cuestionarios de ansiedad social entre 
los dos grupos en estudio mediante la prueba de la t de Student para medidas 
independientes. La capacidad discriminativa de los cuestionarios LSAS y SADS 
para distinguir entre pacientes con fobia social y sujetos sanos se analizó 
mediante el cálculo del área bajo la curva ROC de cada una de ellas. La curva 
ROC es una gráfica en la que se observan todos los pares 
sensibilidad/especificidad resultantes de la variación continua de los puntos de 
corte en todo el rango de resultados observados. El área bajo la curva ROC es 
una medida global de la exactitud de una prueba y se define como la 
probabilidad de clasificar correctamente a dos individuos, sano/enfermo, 
seleccionados al azar de la población, mediante los resultados obtenidos al 
aplicarles la prueba. La curva ROC toma valores de 0,5 si no existen 
diferencias entre sanos/enfermos en la distribución de resultados de la prueba, 
y de 1,0 cuando existe separación perfecta entre las dos distribuciones44,45. 
Para evaluar la segunda hipótesis de trabajo, se compararon las puntuaciones 
medias obtenidas en cada cuestionario entre subgrupos de pacientes con 
distintos niveles de gravedad en la HAM-A, y entre pacientes con distinta 
puntuación en la EVA del EuroQol mediante la prueba t-test de comparación de 
medias. Para la HAM-A, se empleó el valor de la puntuación mediana (mediana 
= 19) como punto de corte para establecer dos grupos de pacientes distintos 
con puntuación < 19 (ansiedad leve) y >= 19 (ansiedad moderada o grave), 
respectivamente. Para la EVA del EuroQol, se empleó como punto de corte el 
valor con significación clínica de 50, validado en estudios anteriores41, para 
establecer dos grupos de pacientes distintos con puntuación > 50 (estado de 
salud regular o bueno) y ¾ 50 (estado de salud malo), respectivamente.  



Reproducibilidad. Se examinó mediante el cálculo del coeficiente de correlación 
intraclase (CCI), basado en un modelo de efectos aleatorios46.  
Resultados   
Descripción de la muestra  
Entre noviembre de 1997 y marzo de 1998, fueron incluidos 57 pacientes con 
diagnóstico de fobia social y 57 sujetos sanos, de uno y otro sexo y con edades 
comprendidas entre los 18 y los 65 años de edad. La media de edad fue de 
35,9 años (DE = 10,2) en el grupo de pacientes y de 35,8 años (DE = 10,8) en 
el grupo de sujetos sanos. En la tabla 1, se describen las principales 
características sociodemográficas de la muestra del estudio, constituida 
mayoritariamente por mujeres jóvenes, con alguna actividad laboral y un nivel 
de estudios intermedio. La mayoría de los pacientes convivían con algún 
familiar. No hubo diferencias significativas entre el grupo de pacientes y sujetos 
sanos respecto a ninguna de las características sociodemográficas recogidas.  
 

 
 
 
En la tabla 2, se describen las principales características clínicas de los 
pacientes. El diagnóstico psiquiátrico primario del eje I del DSM-IV más 
frecuente fue el de trastorno de fobia social, y sólo 5 pacientes presentaban 
algún trastorno de la personalidad. La mayoría de los pacientes (54%) recibían 
tratamiento farmacológico. El tiempo medio de evolución del trastorno de fobia 
social de los pacientes fue de 16,9 años (DE = 11,34). La puntuación media 
obtenida en la HAM-A fue de 19,42 (DE = 8,4) en la puntuación total, 7 (DE = 
3,9) en ansiedad somática y 12,42 (DE = 5,2) en ansiedad subjetiva.  



 
Validez  
Validez convergente. En la tabla 3, se detallan los coeficientes de correlación 
de Pearson obtenidos en los análisis correlacionales con otras medidas y su 
grado de significación. Las subescalas de ansiedad subjetiva y total de la HAM-
A se correlacionaron de forma moderada con las sub-  
escalas del LSAS de ansiedad en actuaciones en público y ansiedad total y el 
SADS. El SDI se correlacionó de forma entre moderada y alta con la HAM-A, y 
se encontró una asociación mayor que la hallada con los cuestionarios LSAS y 
SADS. En el resto de los análisis correlacionales entre las puntuaciones 
obtenidas en los cuestionarios LSAS, SADS y SDI, y las obtenidas en la EEAG, 
la HAM-A y la EVA del EuroQol, se obtuvieron correlaciones bajas a 
moderadas. En la tabla 4, se indican los resultados de los análisis 
correlacionales entre las puntuaciones obtenidas en los cuestionarios LSAS y 
SADS, en los que se obtuvieron coeficientes de correlación de Pearson altos  
(r > 0,70) para todas las subescalas.  



 
Estructura interna. En la tabla 4, se describen las correlaciones entre las 
distintas subescalas de los cuestionarios LSAS y SDI. En los análisis 
correlacionales  
entre las subescalas del LSAS, todas las correlaciones obtenidas fueron altas  
(r > 0,7), excepto las obtenidas entre subescalas distintas en cuanto a la 
situación (actuaciones en público frente a interacciones sociales) o la forma de 
manifestación de la ansiedad (ansiedad frente a evitación) a que se refieren los 
ítems que las componen. En los análisis correlacionales entre las subescalas 
del SDI, la mayoría de correlaciones fueron moderadas (0,7 > r > 0,3), excepto 
para el ítem  
de apoyo social percibido, que demostró correlaciones bajas (¾ 0,3) con el 
resto de ítems del cuestionario SDI.  
Consistencia interna. En la tabla 4, se observa la consistencia interna de las 
subescalas de los cuestionarios LSAS, SADS y SDI. Los coeficientes de 
consistencia interna obtenidos en esta muestra fueron altos (>= 0,72) para el 
total de las subescalas, indicando una adecuada homogeneidad entre los ítems 
de los cuestionarios.  

 
 
Validez discriminante. En la unhura 1, se observa la comparación entre las 
puntuaciones obtenidas por los pacientes y los sujetos sanos de los tres 
cuestionarios en estudio. Los pacientes diagnosticados de fobia social 
presentaron mayor ansiedad y evitación social que los sujetos sanos según las 



puntuaciones obtenidas en todas las subescalas de los cuestionarios LSAS y 
SADS (p < 0,001). Del mismo modo, los pacientes presentaron mayor 
incapacidad en los ámbitos laboral, social y familiar que los sujetos sanos, 
según las puntuaciones obtenidas en el cuestionario SDI (p < 0,001). Se 
construyeron curvas ROC para evaluar la capacidad de discriminar entre 
pacientes y sujetos sanos, de los cuestionarios LSAS y SADS, para los que se 
obtuvo un cálculo del área bajo la curva ROC de 0,98, 0,95 y 0,99, 
respectivamente, para las subescalas de ansiedad y evitación del cuestionario 
LSAS y para el total del cuestionario SADS. Adicionalmente, se obtuvieron la 
sensibilidad y la especificidad mostradas por los cuestionarios considerando 
distintos puntos de corte, información que puede ser consultada mediante 
previo requerimiento a los autores del presente trabajo.  
Además, se realizó un análisis de comparación entre grupos de pacientes de 
distinta gravedad según las puntuaciones obtenidas en la HAM-A y la EVA del 
EuroQol. En la tabla 5, se describen las puntuaciones medias obtenidas por los 
distintos subgrupos de pacientes en los tres cuestionarios en estudio. Se 
obtuvieron diferencias estadísticamente significativas (p < 0,05) entre los 
pacientes con puntuaciones < 19 y >= 19 puntos en la HAM-A para todas las 
dimensiones y las puntuaciones totales de los tres cuestionarios en estudio. 
Empleando la EVA como criterio, se obtuvieron diferencias estadísticamente 
significativas (p < 0,05) en todas las subescalas del LSAS, excepto en la de 
evitación en actuaciones en público. Sin embargo, no se obtuvieron diferencias 
significativas en los cuestionarios SADS y SDI, excepto en el ítem de estrés 
percibido en este último.  
 

 
 
Reproducibilidad  
En la tabla 6, se indica el CCI de las subescalas de los cuestionarios LSAS, 
SADS y SDI. El tiempo medio del intervalo entre la visita test y retest fue de 
14,4 días  
(DE = 2). Los CCI obtenidos fueron >= 0,82 para todas las subescalas, excepto 
para los ítems de estrés y apoyo social percibidos del SDI, indicando una alta 
fiabilidad test-retest.  



 
Las versiones validadas en español de los cuestionarios LSAS, SADS y SDI se 
recogen en el anexo 1.  
 

 
 
Discusión   
Disponer de instrumentos psicométricos adecuados en la investigación y la 
práctica clínicas es una necesidad inherente a la psiquiatría. Para el trastorno 
de fobia social, en los últimos años se ha generalizado el uso de tres 
cuestionarios LSAS, SADS y SDI, diseñados y validados en inglés. Su uso en 
España requiere, por tanto, su traducción y adaptación en español, y la 
validación del constructo resultante. La validación de la versión en español en 
estos cuestionarios, siguiendo los estándares actuales34, es el objetivo del 
presente trabajo. La finalidad última de la validación del constructo es 
asegurarse de que los instrumentos de medida en cuestión son útiles para 
medir lo que se pretende medir47, y que por ello, sea adecuado su uso al 
margen de la práctica clínica en la realización de estudios internacionales en 
los que se pretenda agregar los datos obtenidos en centros de diversos países.  
A pesar de que las correlaciones obtenidas entre estos cuestionarios y otras 
medidas como la EEAG, la HAM-A y la EVA del EuroQol resultaron ser entre 
bajas y moderadas, y por tanto inferiores a lo esperado, los cuestionarios LSAS 
y SADS demostraron adecuada validez convergente, dado que las mayores 
correlaciones con otras variables que se obtuvieron fueron las existentes con 
las subescalas comunes de la HAM-A de ansiedad subjetiva y total. Del mismo 
modo, las altas correlaciones obtenidas entre los cuestionarios en estudio 
apoyan su validez de constructo, en cuanto que indican que están midiendo 
constructos asociados o similares. En este sentido, la utilización conjunta de los 



dos cuestionarios LSAS y SADS no aporta información adicional en la 
evaluación clínica del paciente con fobia social. Por lo que respecta al SDI, 
destacan las correlaciones obtenidas con la HAM-A, que resultaron moderadas, 
y las obtenidas con la EEAG y la EVA, que en cambio resultaron bajas. Esto 
podría deberse a que el SDI está midiendo un constructo distinto a los que 
miden la EEAG y la EVA. Como la EEAG es evaluada por el psiquiatra, una 
explicación alternativa de la baja relación obtenida entre la EEAG y el SDI la 
constituye las diferencias que suele haber entre la evaluación autoadministrada 
y la realizada mediante entrevista por el psiquiatra48,49. También es destacable 
que la correlación de la HAM-A con el SIDI fuese mayor que con los 
cuestionarios LSAS y SADS. Esto podría deberse al hecho de que una gran 
parte de los pacientes incluidos en el estudio presentaban otros trastornos de 
ansiedad y del estado de ánimo distintos al de la fobia social, lo que constituye 
una limitación del estudio, pero que refleja lo que la práctica clínica demuestra, 
las altas tasas de comorbilidad con otros trastornos psiquiátricos en los 
pacientes con fobia social17,18. Dado que el cuestionario SDI es un instrumento 
más genérico que los cuestionarios LSAS y SADS en relación al trastorno de 
fobia social, el SDI podría recoger, además del nivel de la incapacidad debida a 
los problemas de ansiedad social, el debido a otros trastornos de ansiedad o 
del estado de ánimo más generales, mientras que los cuestionarios LSAS y 
SADS recogerían aspectos específicos de la ansiedad y evitación social, 
ignorando otros posibles problemas asociados al nivel de ansiedad general. En 
cualquiera de estos casos, cabe concluir que el SDI aporta información 
adicional a la proporcionada por los cuestionarios LSAS y SADS, por lo que es 
útil como un instrumento de medida complementario en la evaluación del 
paciente con fobia social.  
En este estudio, el análisis de la estructura interna de las medidas en estudio 
se ha limitado al análisis de las correlaciones entre las subescalas de los 
cuestionarios. Se obtuvo que la estructura interna de los cuestionarios LSAS y 
SDI aparece como adecuada, en cuanto que las distintas subescalas que los 
componen presentaron correlaciones entre moderadas y altas respectivamente, 
indicando que las distintas partes de estos cuestionarios están midiendo un 
mismo constructo. Para el cuestionario SADS, este tipo de análisis no pudo ser 
realizado, dado que no se conoce en la bibliografía ningún tipo de estructura 
interna de este cuestionario en forma de subescalas o dimensiones. Así mismo, 
los coeficientes de consistencia interna obtenidos ( * > 0,7) indican la 
homogeneidad e interdependencia que presentan entre sí los ítems de cada 
subescala y del total de los tres cuestionarios en estudio, respecto al aspecto 
que evalúan. Por tanto, la consistencia interna presentada por todas las 
subescalas fue satisfactoria. Sin embargo, cabe subrayar que la homogeneidad 
del cuestionario SDI fue algo menor que la obtenida por los cuestionarios LSAS 
y SADS, seguramente debido al escaso número de ítems (3) que lo componen. 
En relación a esto, los autores de la versión original han propuesto 
recientemente añadir algunos ítems adicionales que podrían mejorar esta 
propiedad30.  
En cuanto a la validez discriminante, se ha questionado la capacidad de estos 
instrumentos para discriminar entre pacientes con distinto nivel de gravedad del 
trastorno de fobia social y entre pacientes con fobia social y otros trastornos de 
ansiedad38,50,51. En este estudio, esta propiedad se ha evaluado comparando 



entre pacientes y sujetos sanos, y comparando entre subgrupos de pacientes 
con distinta puntuación en la HAM-A y la EVA del EuroQol.  
En este estudio, se ha encontrado que los pacientes obtienen puntuaciones 
significativamente más altas que los sujetos sanos en todos los cuestionarios 
objeto de validación. Este resultado estadístico se traduce en la clínica en 
diferencias de intensidad muy considerables, de tal forma que, como cabría 
esperar, los valores obtenidos por los sujetos sanos se sitúan en los límites 
inferiores del rango de puntuación de cada cuestionario, lo que equivale a la 
práctica inexistencia de síntomas. Por el contrario, el grupo de pacientes 
obtiene puntuaciones que se corresponden en la clínica con una intensidad 
moderada-grave del trastorno de fobia social.  
Además, en el caso particular del SDI, los pacientes refieren que debido a su 
sintomatología de fobia social su capacidad para desenvolverse en el trabajo, 
en la vida familiar y en sociedad se ve afectada en más del 50%, mientras que 
los sujetos sanos indican una afectación de su funcionamiento en esas mismas 
dimensiones prácticamente nula. Del mismo modo, los pacientes se sienten 
menos arropados socialmente que los sujetos sanos, ya que únicamente 
manifiestan recibir el 50% del apoyo social que necesitan, mientras que los 
sujetos sanos sienten que reciben casi el 75% del apoyo social que precisan.  
Como se ha observado, los cuestionarios distinguen entre pacientes y sujetos 
sanos, lo que permite su uso complementario en el diagnóstico de la fobia 
social. Según el análisis de curvas ROC realizado para el LSAS, el punto de 
corte óptimo para discriminar entre pacientes y sujetos sanos estaría 
comprendido entre los valores 19,6 y 32,7 en el cuestionario de ansiedad total 
(rango, 0-72), y entre 19,6 y 26,1 en el cuestionario de evitación total (rango, 0-
72). Para el SADS, el punto de corte óptimo estaría comprendido entre los 
valores 7,6 y 14,8 (rango, 0-28). La elección de uno u otro punto de corte 
dependerá de la finalidad con que se utilice cada cuestionario: a) si se utilizan 
para aportar información adicional en los diagnósticos diferenciales sería 
recomendable utilizar los valores de los puntos de corte más conservadores 
con mayor especificidad * y menor sensibilidad 1- ß (19,6 para el LSAS y 7,6 
para el SADS), y b) si se pretende emplearlos para el cribado de posibles 
casos de fobia social, lo más recomendable será utilizar algún valor de los 
correspondientes a los puntos de corte con menor especificidad * , pero mayor 
sensibilidad 1- ß (32,7 y 26,1 para el LSAS y 14,8 para el SADS). Aunque de 
los análisis de curvas ROC podría interpretarse que el LSAS es más sensible y 
el SADS más específico; según el área bajo la curva ROC debe concluirse que 
ambos cuestionarios demuestran una capacidad discriminante similar.  
Los análisis de comparación entre grupos de pacientes con distinto nivel de 
ansiedad y estado de salud percibido también apoyan la validez discriminante 
de estos cuestionarios, y se encuentra que los pacientes que presentaron 
mayor nivel de ansiedad y percibieron su estado de salud como malo 
obtuvieron mayores puntuaciones en los cuestionarios. Sin embargo, dados los 
resultados obtenidos, el LSAS parece discriminar mejor que los cuestionarios 
SADS y SDI entre pacientes con distinta percepción de su estado de salud. 
Esto concuerda con los resultados de estudios anteriores que han cuestionado 
la validez discriminante del SADS para distinguir entre pacientes con distinto 
nivel de gravedad del trastorno de fobia social38,50,51.  
La reproducibilidad de LSAS, SADS y SDI fue igualmente satisfactoria para 
todas las subescalas y cuestionarios, excepto para el ítem de estrés percibido 



del SDI. Las puntuaciones obtenidas en la visita retest fueron menores que las 
obtenidas en la visita test en todos los cuestionarios, excepto en el de evitación 
de actuaciones en público del LSAS, indicando una disminución de la ansiedad 
probablemente relacionada con el tratamiento. En particular, las subescalas 
que presentaron mayor reproducibilidad fueron las de ansiedad y evitación en 
situaciones de interacción social y los cuestionarios totales de ansiedad y 
evitación. La reproducibilidad del SADS (CCI = 0,86) resultó igualmente 
satisfactoria, aunque no es comparable a la obtenida con la versión original (R 
= 0,68)20, porque los coeficientes de correlación empleados (CCI frente al 
coeficiente de correlación de Pearson) y la muestra de sujetos (pacientes con 
fobia social frente a estudiantes) en uno y otro estudio son distintos. 
Finalmente, la reproducibilidad del SDI resultó elevada para el total de 3 ítems 
(CCI = 0,87), pero los ítems de estrés y apoyo social percibidos se mostraron 
más inestables a lo largo del tiempo (CCI = 0,63 y CCI = 0,75, 
respectivamente). Estos resultados son debidos probablemente a la 
formulación de estos 2 ítems que son referidos a constructos transitorios en el 
tiempo, sujetos a la aparición de determinados episodios que suceden de forma 
irregular. Por esta misma razón, es posible que las puntuaciones de las 
subescalas del LSAS relativas a ansiedad y evitación de actuaciones en 
público resulten algo menos reproducibles que el resto, porque los ítems que 
las componen son más sensibles a la aparición de determinadas situaciones 
que ocurren de forma esporádica e irregular en el tiempo (p. ej., &laqno;actuar, 
hacer una representación o dar una charla ante un público» y &laqno;hacer un 
examen, test o prueba»).  
Como conclusión, este estudio demuestra que las versiones adaptadas al 
español de los cuestionarios LSAS, SADS y SDI poseen adecuadas 
propiedades psicométricas para su uso en la investigación y la práctica 
asistencial en España. Por otra parte, el LSAS ha demostrado mayor capacidad 
para discriminar entre pacientes con distinta percepción de la afectación del 
propio estado de salud, y los ítems de estrés y apoyo social percibido del SDI 
han demostrado ciertas deficiencias psicométricas consistentes con lo indicado 
en estudios anteriores30.  
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