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R e s u m e n

O b j e t ivo : E x p l o rar la frecuencia de ap a rición de fobia social (FS) y alteración here d i t a ria de
la fi b ra colágeno (AHFC) en personas altas, y evaluar si existe relación entre ansiedad social y
AHFC. M é t o d o : 158 participantes de elevada estat u ra fueron evaluados con la Escala de
Ansiedad Social de Lieb owitz (LSAS) y encuestados acerca de ciertas va ri ables físicas para
d e t e rminar la presencia de AHFC. R e s u l t a d o s : El 20,9% de la mu e s t ra presenta FS ge n e ra l i -
zada y el 41,1% FS no ge n e ralizada, principalmente las mu j e res. El 13,3% de la mu e s t ra padece
S í n d rome de Marfan y se observó una alta frecuencia de signos y síntomas asociados al
S í n d rome de Hiperlaxitud Articular (SHA). Los sujetos con mayor grado de sintomat o l ogía aso -
ciada al SHA tuvieron niveles mayo res de ansiedad social. C o n cl u s i o n e s : Existe una alta fre -
cuencia de FS y AHFC entre las personas altas. La ansiedad social se asocia signifi c at iva m e n t e
a la sintomatología del SHA.

Palabras clave: Ansiedad social. Fobia social. Estatura. Síndrome de hiperlaxitud articular.

S u m m a ry

O b j e c t ive : To ex p l o re the fre q u e n cy of social phobia (SP) and Heri t able Disord e rs of
C o n n e c t ive Tissues (HDCT) in high stat u re people, and assess whether a re l ationship ex i s t s
b e tween social anxiety and AHFC. M e t h o d : 158 participants with high stat u re we re assessed
with the Lieb owitz Social Anxiety Scale (LSAS) and surveyed about certain physical va ri ables to
d e t e rmining HDCT’s pre s e n c e. R e s u l t s : 20,9% of the sample presents ge n e ra l i zed SP and 41,1%
not ge n e ra l i zed SP, pri n c i p a l ly the women. 13,3% of the sample had Marfa n ’s Syndrome (MS)
and it was observed a high prevalence of symptoms associated with Joint Hyperm o b i l i t y
S y n d rome (JHS). Subjects with higher degree of symptoms associated with the SHA had higher
l evels of social anxiety. C o n cl u s i o n s : A High fre q u e n cy of FS and AHFC was observed among
high stature people. Social anxiety was significantly related to symptoms of SHA.

Key words: Social anxiety. Social phobia. Stature. Joint hypermobility sindrome.

A RT Í C U L O
CUADERNOS DE

MEDICINA PSICOSOMÁTICA Y PSIQUIATRÍA DE ENLACE

C. Med. Psicosom, Nº 89/90 - 200940



INTRODUCCIÓN

Ansiedad Social y Fobia Social

La ansiedad social entendida como el miedo a
la evaluación negat iva y a ser re chazado por otro s ,
p a rece ser una cuestión inherente a nu e s t ra espe-
cie [5]. Un temor moderado a sentir ve rg ü e n z a
puede ser útil para aumentar la atención en las in-
t e racciones sociales e inhibir conductas agre s iva s
o inap ropiadas [24]. Sin embargo, cuando la an-
siedad social es de gran intensidad y provoca un
i m p o rtante malestar emocional, interfi riendo en el
funcionamiento cotidiano, sin llegar a remitir a
pesar de la acumulación de ex p e riencias sociales,
entonces se trata de un tra s t o rno de ansiedad so-
cial, también llamado fobia social [2]. Se consi-
d e ra que la fobia social es un tra s t o rno bastante
f recuente en la población pero subdiagnosticado y
s u b t ratado, pro b ablemente por la nat u raleza mis-
ma del tra s t o rno que tiende a ser escondido y que
puede confundirse con una ex t rema timidez, tri-
vializando de esta fo rma sus síntomas [15]. Dife-
rentes estudios han encontrado tasas de preva l e n-
cia entre 2,4 - 13,3% [1, 16].

Actualmente se reconocen dos subtipos de
fobia social: la no ge n e ralizada y la ge n e ra l i z a d a ,
siendo esta última la mas incapacitante y comór-
bida a otros tra s t o rnos [16]. Además de estos ti-
pos consensuados, se observa en la literat u ra el
t é rmino de fobia social secundaria, que es aque-
lla cuyo desarrollo se ve facilitado por la ex i s t e n-
cia de un tra s t o rno médico previo como la tart a-
mudez o el temblor [10]. En este sentido, seg ú n
Pelissolo (2008) ciertas part i c u l a ridades físicas
v i s i bles por otros, como la gran o pequeña esta-
t u ra, podrían ser va ri ables que jueguen un pap e l
i m p o rtante en el desarrollo de la ansiedad social,
en tanto son características suscep t i bles de llamar
la atención. La baja estat u ra ha sido ya descri t a
como un factor de ri e s go de suicidio y sufri m i e n-
to psicológico [13, 18], y la gran estat u ra ha sido
objeto de un sólo articulo que relaciona esta va-
ri able a la ansiedad social. Concretamente se tra-
ta del estudio de Pelissolo (2008) que en una
mu e s t ra de 60 sujetos de gran estat u ra (hombre s
de más de 190 cm. y mu j e res de más de 180 cm.)
o b s e rvó en base a los resultados en la LSAS, que
el 30% de los sujetos pre s e n t aba una fobia social

ge n e ralizada y 46,7% una fobia social no ge n e ra-
lizada, siendo las mujeres las más afectadas.

A l t e raciones here d i t a rias de la fi b ra de colá-
geno (AHFC)

El colágeno es una molécula proteica que
fo rma fi b ras, las fi b ras colágenas. Estas fi b ras que
a su vez fo rman el tejido conectivo, se encuent ra n
en múltiples órganos del cuerpo, como tendones,
l i gamentos, cart í l agos y huesos con funciones de
sostén y de relleno. Las AHFC son un grupo de
d e s o rdenes genéticos que afectan la mat riz de las
p roteínas del tejido conectivo: síndrome de Ehlers -
Danlos, Síndrome de Marfan, osteogénesis imper-
fecta y el Síndrome de Hiperlaxitud Art i c u l a r
(SHA). Una característica común a estos tra s t o rn o s
es la hiperlaxitud articular (HA) que es la hiper-
mobilidad de las articulaciones. El hábito marfa-
n o i d e, cara c t e rizado entre otras cosas por la eleva d a
e s t at u ra y delgadez, también es una manife s t a c i ó n
clínica de estas enfe rmedades, especialmente del
SHA y del síndrome de Marfan [14].

Existe una línea de inve s t i gación que asocia la
HA y SHA a estados ansiosos, especialmente al
t ra s t o rno de pánico, fobia social y ago ra fobia [6,
19, 3]. Gago (1994), observó una pro b abilidad 8
veces mayor de padecer fobia social en los sujetos
h i p e rlaxos, en comparación a los no hiperl a x o s .

En este sentido, una mu e s t ra de sujetos altos
s u gi e re un porcentaje importante de personas con
fenotipo marfanoide y en consecuencia, pro b a-
blemente una alta prevalencia de alteración here-
d i t a ria de la fi b ra de colágeno. Es por eso que
uno de los objetivos de este trabajo, es observa r
la frecuencia de alteración de colágeno en la
mu e s t ra, tales como el síndrome de Marfan, y sig-
nos y síntomas asociados al SHA, y evaluar si los
sujetos altos con alteración del colágeno difi e re n
en las puntuaciones de ansiedad social de aque-
llos sin esta condición.

MÉTODO

Pa rt i c i p a n t e s :

Se incl u ye ron a todos los sujetos que comple-
t a ron la evaluación y que cumplían con el cri t e ri o
de altura establ e c i d o s : mu j e re s con estat u ra � 180
c m . y hombres con estat u ra � 190cm. La mu e s t ra
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final quedó compuesta de 158 sujetos: 74 hom-
b res y 84 mu j e res, con edades comprendidas en-
t re los 15 y 55 años, con una edad promedio de
25,70 ± 8,1.

Respecto a la procedencia de los sujetos, se
c o n t a ron 26 nacionalidades. Las principales son:
f ranceses (19,6%), estadounidenses (13,9%), in-
gleses (12%), chilenos (8,9%), colombianos y es-
pañoles (8,2% re s p e c t ivamente), argentinos (6,3%)
y canadienses (5,7%). La tabla 1 mu e s t ra los va-
l o res promedios de algunas va ri ables tales como
e d a d, peso, talla, IMC y las puntuaciones en el
LSAS en la muestra y por sexo.

P rocedimiento y Mat e ri a l

El estudio se realizó a través de Internet con
p a rticipantes re clutados en el sitio de redes sociales
Fa c ebook, puntualmente de los grupos fo rmados a
p a rtir del tema de la estat u ra, como los grupos “Les
très grand(e)s”, “Solo altos y altas”, “I’m tall”, etc.

Los participantes de manera anónima y vo l u n-
t a ria cumplimentaron un cuestionario online dis-
p o n i ble en 3 idiomas (francés, ingles y español).
E n t re sep t i e m b re 2008 y enero 2009 este cuestio-
n a rio fue visto por 712 sujetos y respondido por
243, de los cuáles sólo 158 cumplieron los re q u i-
sitos de altura establecidos. El cuestionario in-
cluía:

– La Escala de ansiedad social de Lieb ow i t z
(LSAS) [17]: esta escala contiene 24 ítems, que
se puntúan de acuerdo a 2 subescalas: ansiedad y
evitación. Se ha comprobado su buena utilidad
clínica y actualmente es una de las escalas más
utilizadas mundialmente para evaluar fobia social.
Tanto la ve rsión en castellano como en fra n c é s
han sido validadas [4, 27]. Mennin (2002) ha pro-
puesto los puntos de corte de LSAS: 30 para fo b i a
social no ge n e ralizada y 60 para el subtipo ge n e-
ralizado, sosteniendo que rep resentan el mejor
balance de especificidad y sensibilidad para cl a-
s i ficar a los sujetos según ambos subtipos, lo que

ha sido confi rmado por Rytwinsky et al. (2008).
N u e s t ros resultados se analizaron según estas ca-
t egorías, utilizadas también por Pelissolo (2008)
en el único estudio hasta la fe cha que relaciona la
alta estatura a la fobia social.

– Una serie de signos y síntomas asociados al
SHA, que corresponden a algunos de los cri t e ri o s
m e n o res de Brighton para diagnosticar SHA
[11], estos son:

H i p e rlaxitud articular: evaluada a través del
c u e s t i o n a rio de detección de hiperlaxitud art i c u-
lar [12]. Se trata de un cuestionario autoap l i c a d o
de 5 preguntas: 1) ¿Puede o ha podido en alguna
ocasión ap oyar totalmente las manos en el suelo
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Tabla 1
Puntuaciones medias de las principales variables en la muestra y comparación de medianas por sexo

Muestra (n=158) Hombres (n=74) Mujeres (n=84) p*
m DE min.-max. m DE m i n . - m a x . m DE m i n . - m a x .

Edad 25,7 8,1 15-55 24,8 6,3 15-42 26,4 9,4 16-55 ,901
Talla (cm) 190,2 7,9 180-210 196,5 6,0 190-210 184,6 4,5 180-198 ,000
Peso (kg) 83,9ª 18,3 54-140 91,7b 16,6 56,6-140 76,9c 16,9 54-140 ,000
IMC 23,2ª 4,8 13,4-45,1 24,1b 4,8 13,4-45,1 22,4c 4,7 15,7-43,2 ,002
ss SHA 3,35 2,1 0-11 2,7 1,5 0-7 3,9 2,4 0-11 ,001
LSAS:
Ansiedad 20,8 13,2 0-61 17,4 11,7 0-60 23,9 13,7 0-61 ,002
Evitación 20,1 12,7 0-60 18,6 12,1 0-51 21,5 13,1 1-60 ,175
Total 41,0 24,8 0-119 36,0 22,3 0-111 45,4 26,1 4-119 ,024

IMC: Índice de Masa Corp o ral; ss SHA: signos y síntomas asociados al Síndrome de Hiperlaxitud Art i c u l a r ;
NºLSAS: Liebowitz Social Anxiety Scale; * Prueba de Mann-Withney; a: (n=152); b: (n=72); c: (n=80)



sin doblar las rodillas?, 2) ¿Puede o ha podido
alguna vez doblar el dedo pulgar hasta tocarse el
a n t eb ra zo?, 3) Cuando era niño ¿dive rtía a sus
a m i gos re t o rciendo el cuerpo en fo rmas ex t ra ñ a s ,
podía ab ri rse de piernas? 4) En su infancia o ado-
lescencia, ¿se dislocó más de una vez el hombro
o la rótula?, 5) ¿Considera que tiene art i c u l a c i o-
nes dobles (laxitud)?. A partir de dos o mas re s-
puestas afi rm at ivas, se sugi e re una pro b ab i l i d a d
de 80-89% de tener hiperlaxitud articular [20].
Este simple cuestionario es una válida herra m i e nt a
que puede ser usada, tanto en la clínica, como en
i nve s t i gación para identificar a los sujetos que
padecen de hiperlaxitud articular [25].

A rt ra l gias y lumbalgias de 3 meses de dura-
ción o más, tenosinovitis (tendinitis), dislocación
de articulaciones, piel anormal (cicat rices at r ó fi-
cas, estrías y piel delgada), miopía, va rices, her-
nias, pro l apso rectal o uterino y pro l apso de la
válvula mitral y hábito marfa n o i d e, este ultimo
obtenido a partir del calculo del IMC (peso/-
t a l l a2). Según Bulbena et al. (2004) mientras me-
nor sea el IMC, mayor pro b abilidad de pre s e n t a r
un hábito marfa n o i d e. En este sentido los sujetos
con IMC en el ra n go de infrapeso (IMC<20) cons-
tituyeron la variable hábito marfanoide.

Por último, se consultó por antecedentes de con-
sumo de ansiolíticos y/o antidep re s ivos y cons u l t a
a psicólogo y/o psiquiatra.

Análisis Estadísticos:

El análisis de los datos se efectuó a través del
p rograma estadístico SPSS 13.0, mediante esta-
dística descri p t iva para cada va ri able (distri bu-
ción de frecuencias, media y desviación están-
dar), y estadística infe rencial no para m é t rica (rho
de Spearman, Mann-Wh i t n ey, ji cuadrado y Kru s-
kal-Wallis).

RESULTADOS

Al comparar las puntuaciones en la LSAS en
función del sexo, observamos que las mu j e re s
mu e s t ran puntuaciones más altas en la sub escala
ansiedad (U=2227; p=0,00) y en las escala total
(U=2465; p=0,02).

El 20,9% de los participantes tienen una fo b i a
social ge n e ralizada y el 41,1% de tipo no ge n e ra l i-

zada, siendo las mu j e res quienes presentan con
m ayor frecuencia puntuaciones en la cat egoría de
fobia (ambos subtipos) en comparación a los hom-
b res (x2=3,75; p=0,05) como se re fleja en la fi g u ra 1.

De los 33 sujetos con fobia social ge n e ra l i-
zada, 21 habían consultado alguna vez a un psi-
c ó l ogo y/o psiquiat ra, y 17 habían tomado alguna
vez ansiolítico y/o antidepresivo.

Menos de la mitad de los hombres con el sub-
tipo ge n e ralizado había consultado alguna vez a
un especialista (3 de 11). En cambio, más de la
mitad de las mu j e res con fobia social ge n e ra l i-
zada había consultado alguna vez (14 de 22),
o b s e rvándose dife rencias signifi c at ivas entre ambos
sexos (X2 = 3,88; p=0,04).

Se observó una correlación negat iva entre la
a l t u ra (rs=-0,18; p=0,02) y la puntuación total de
la LSAS. No se observa ron correlaciones signifi-
c at ivas entre la edad y las puntuaciones de la
LSAS ni en la muestra ni por sexos (p>0,05).

El 13,3% de la mu e s t ra declaró padecer sín-
d rome de Marfan. Los sujetos con este síndro m e
p u n t u a ron más alto que el resto de part i c i p a n t e s
en la LSAS (subescalas y escala global) pero no
significativamente (p>0,05).

Los signos y síntomas asociados al SHA más
f recuentes en la mu e s t ra se re flejan en la fi g u ra
2. Las mu j e res pre s e n t a ron más sintomat o l og í a
de SHA que los hombres (U= 2279; p=0,003).

Se observó una correlación positiva entre el
n ú m e ro de signos y síntomas de SHA y las puntua-
ciones globales de la LSAS, (rs=0,24; p=0,002).
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Figura 1
Distribución porcentual de los subtipos de fobia

social por sexo



Al aplicar la pru eba de Kru s k a l - Wallis para
o b s e rvar si había dife rencia entre los grupos de
sujetos sin fobia, con fobia no ge n e ralizada y
fobia ge n e ralizada respecto del número de signos
y síntomas asociados al SHA, se observó un re-
sultado signifi c at ivo (p=0,05), evidenciando que
h ay dife rencias entre los grupos, siendo el gru p o
con fobia ge n e ralizada el que presenta más sig-
nos y síntomas asociados al SHA, seguido del
grupo con fobia no ge n e ralizada. También se
o b s e rvó una correlación negat iva signifi c at iva
e n t re la altura y el nu m e ro de signos y síntomas
asociados al SHA, (rs=-0,2; p=0,006).

DISCUSIÓN

N u e s t ros resultados mu e s t ran una alta fre c u e n-
cia de fobia social entre las personas con eleva d a
e s t at u ra, superior a la hallada en población ge n e-
ral, especialmente en las mu j e res, lo que con-
c u e rda con los hallazgos del único estudio publ i-
cado hasta la fe cha sobre este tema (Pe l i s s o l o ,
2008). Hay que considera r, no obstante, que estos
resultados se obtuvieron a través de una sola
h e rramienta de evaluación como es la LSAS, que
si bien no es una herramienta diagnóstica, es
o ri e n t at iva de los niveles de ansiedad social pat o-
lógicos.

A dife rencia del estudio de Pelissolo (2008),
c u ya mu e s t ra provenía de una agrupación de
s o p o rte a las personas de elevada estat u ra, nu e s-

t ra mu e s t ra proviene de grupos fo rmados a part i r
del tema de la altura pero con fines más bien
lúdicos, lo que podría minimizar la selección de
p a rticipantes en dificultades o sufrimiento psico-
l ó gico por estigmatización vinculada a la talla
gra n d e, como podría suponerse de personas mi-
e m b ros de un grupo de ap oyo. Esto podría ex p l i-
car el hecho de que, si bien hemos encontra d o s
p revalencias superi o res a las descritas en pobl a-
ción ge n e ral, no son tan altas como las halladas
en el estudio de Pelissolo, especialmente para la
fobia social generalizada.

Llama la atención el bajo porcentaje de suje-
tos con puntuaciones en la LSAS en la cat ego r í a
de fobia ge n e ralizada, que han consultado alguna
vez a un especialista, ya sea psicólogo o psiquia-
t ra. No nos es posible afi rmar que quienes han
consultado lo han hecho teniendo como motivo
de consulta la ansiedad social, lo que nos hace
pensar que el porcentaje de consulta podría ser
i n cluso menor, especialmente en los hombres, lo
que evidencia que se trata de un tra s t o rno fre-
cuente, subdiagnosticado y subtratado.

Como se esperaba, hallamos en esta mu e s t ra
una alta frecuencia de alteración here d i t a ria de la
fi b ra de colágeno, observándose un import a n t e
n ú m e ro de casos de síndrome de Marfan, (n=21)
a pesar de que se trata de una enfe rmedad ra ra
que ap a rece en 1 persona entre 5000 [26]. Y aun-
que no es posible saber la prevalencia de SHA en
la mu e s t ra, si se observó una importante preva-
lencia de síntomas y signos asociados, especial-
mente hiperlaxitud art i c u l a r, signos de piel anor-
mal, artralgias, lumbalgias y miopía.

Lo que observamos es que los part i c i p a n t e s
con Marfan, no se dife rencian del resto de sujetos
altos en cuanto a los niveles de ansiedad social.
Tampoco los sujetos con hiperlaxitud art i c u l a r.
Sin embargo, sí se observó una asociación entre
ansiedad social y la cantidad de síntomas y sig-
nos asociados al SHA. Sería interesante re a l i z a r
o t ro estudio de este tipo con evaluaciones más
completas, tanto para evaluar ansiedad, como pa-
ra determinar SHA.

Coincidiendo con los resultados de Pe l i s s o l o
(2008), la correlación negat iva hallada entre
a l t u ra y puntuación en la LSAS resulta para d ó-
jica, al mostrar que si bien las personas altas pre-
sentan mas ansiedad social que la media, entre
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* Estrías, cicatrices atróficas, piel delgada

Figura 2
Frecuencia porcentual de signos y síntomas

asociados al SHA en la muestra



los mismos sujetos altos, aquellos con menor
e s t at u ra sufrirían de niveles de ansiedad mayo r
que los de estat u ra superi o r. En este sentido,
Pelissolo (2008) plantea que las personas más
altas podrían desarrollar más estrat egias de adap-
tación que los demás. Pe ro desde el punto de
vista de la asociación ansiedad-alteración de
c o l á geno, el hecho de que en este estudio se ha-
l l a ra una correlación negat iva entre la altura y la
cantidad de signos y síntomas de SHA, le da sen-
tido a la observación de que entre lo sujetos
altos, los “menos altos” son más ansiosos, ya que
son quienes mu e s t ran más pro b abilidad de tener
SHA.

En conclusión, las personas muy altas pueden
constituir un grupo vulnerable frente a la fo b i a
social. Visto que las personas con ansiedad social
evitan y temen las situaciones en donde pueden
ve rse sometidos a la observación atenta de otro s ,
tal como plantea Pelissolo (2008), entonces la
a l t u ra es potencialmente una part i c u l a ridad física
s u s c ep t i ble de llamar la atención (componente
ambiental), pero también podría ser vulnerabl e
por ser un grupo que presenta fre c u e n t e m e n t e
a l t e ración colágena, condición asociada a estados
ansiosos ya en nu m e rosos estudios empíricos. De
modo que el ap o rte de este estudio es, intro d u c i r
el factor biológico de la alteración de coláge n o
p a ra el entendimiento de los niveles altos de
ansiedad entre las personas de elevada estatura.
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