Universidad
Ue Europea MADRID

Eficacia de la Terapia de
Aceptacion y Compromiso (ACT)
en una muestra de estudiantes con
miedo a hablar en publico

Master en Psicologia General Sanitaria

Autora: Florencia Garcia Fernandez-Tresguerres
Tutor: Francisco Montesinos Marin

2021-2022

Camopus Villaviciosa de Odoén Campus Alcobendas
Calle Tajo S/N, Villaviciosa de Odon Avenida Fernando Alonso, 8
28670 Madrid 28108 Madrid

universidadeuropea.com




Universidad
Europea MADRID

Resumen

El presente trabajo aborda el frecuente problema del miedo a hablar en publico en una muestra de
estudiantes universitarios (N=11). Para ello, se lleva a cabo una intervencién desde el enfoque de la Terapia
de Aceptacién y Compromiso (ACT) con cada uno de los participantes, consistente en 5 sesiones. Los
resultados han sido analizados estadisticamente, comparando las puntuaciones previas y posteriores a la
intervencidn. Se consideran las variables ansiedad social, miedo a hablar en publico, evitacién experiencial,
fusion cognitiva y ansiedad conductual (operativizada como conductas de aproximacion y conductas de
evitacién). Los datos son evaluados por medio de la Escala de Ansiedad Social de Liebowitz (LSAS), el
Cuestionario de Aceptacion y Accion (AAQ-Il), el Cuestionario de Fusién Cognitiva (FCQ), la Escala de
Confianza para Hablar en Publico (PRCS) y dos Listas de Verificacion Conductual para registrar las conductas
de aproximacién y de evitaciéon conductual.

Los andlisis sugieren que la intervencidn ha resultado efectiva sobre las variables ansiedad social, miedo a
hablar en publico, evitacidn experiencial y sobre las conductas de aproximacion, no siendo asi para el caso
de las conductas de evitacidn. A la vista de los resultados, ACT, con su modelo de la inflexibilidad psicoldgica,
resulta una terapia de eleccion a la hora de intervenir sobre el miedo a hablar en publico.

Palabras clave

Ansiedad Social, Evitacidn Experiencial, Flexibilidad psicolégica, Fusion Cognitiva, Miedo a Hablar en
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Abstract

This study addresses the common fear of public-speaking on a sample of college students (N=11). For this
purpose, an intervention is carried out, using the Acceptance and Commitment Therapy (ACT) approach on
each one of the participants, consisting of 5 sessions. Results have been statistically analyzed, comparing
pre- and post- intervention scores. Social anxiety, public-speaking fear, cognitive fusion, experiential
avoidance and behavioral anxiety (operationalized as approach behaviors and avoidance behaviors) are the
considered variables. Data is evaluated through the Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS), the Acceptance
and Action Questionnaire (AAQ-Il), the Cognitive Fusion Questionnaire (FCQ), the Personal Rapport of
Confidence as a Speaker (PRCS) and two behavioral-observation checklists (to register the approach
behaviors and avoidance behaviors).

Analysis suggest the success of the intervention on variables social anxiety, public-speaking fear, cognitive
fusion, experiential avoidance, behavioral anxiety and approach behaviors, being the avoidance behaviors
the only exception. Thus, ACT, with its psychological inflexibility model, is a therapy of choice when
intervening on public-speaking fear.

Keywords

Acceptance and Compromise Therapy (ACT), Cognitive Fusion, Contextualism, Experiential Avoidance,
Psychological flexibility, Public-Speaking Fear, Social Anxiety, Third Generation Therapies
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1. Introduccién

Fundamentacion Tedrica

Las Terapias de Tercera Generacion

Las Terapias de Tercera Generacion, asi bautizadas por Hayes, empiezan a ver la luz durante la segunda
mitad del siglo pasado. Al igual que las Terapias de Segunda Generacion, se apoyan en los principios del
aprendizaje, pero su método de abordaje se basa en el pragmatismo del Contextualismo Funcional (CF): se
enfatiza la importancia del contexto y no tanto la de las cogniciones.

Segun el CF, la conducta llevandose a cabo en un contexto es un todo, objeto de analisis, y su naturaleza y
su funcidn son sensibles al papel que juega tal contexto. Mientras que la Terapia Cognitiva asume que es
necesario modificar las cogniciones, las Terapias de Tercera Generaciéon contemplan los eventos
psicoldgicos como un conjunto de interacciones entre el organismo y el contexto histérico y situacional del
sujeto, en los que se impone un criterio de verdad pragmatica que se aplica sobre unos criterios especificos:
la persona acaba por considerar verdadero lo que le funciona en un contexto dado, donde la naturaleza de
la conducta adquiere y tiene sentido. Desde esta perspectiva, para manipular la conducta habria que
manipular las variables contextuales y no tratar de contrastar la veracidad de las cogniciones, pues la
frecuencia, la forma, o la especificidad situacional de los pensamientos ya no son vistas como las
responsables de los efectos emocionales (Hayes, 2004; Coletti y Teti, 2015).

Entre las Terapias de Tercera Generacidn, encontramos la activacién conductual (AC), la terapia de
conducta dialéctica (TDC), la terapia de aceptacion y compromiso (ACT), la psicoterapia analitico funcional
(FAP), la terapia cognitiva de la depresidén basada en mindfulness (MBCT), etc. (Vallejo Pareja, 2010; Hayes,
2004). Estos métodos tienen en comun el aventurarse en areas de intervencion y andlisis clinicos menos
empiricos, enfatizando aspectos como la aceptacién, el mindfulness, la dialéctica, los valores, la
espiritualidad, las relaciones o la defusion cognitiva (Hayes, 2004).

La Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT) y la Teoria de los Marcos Relacionales (TMR)

Pese a que ACT se encuadra en el marco de las terapias conductuales, se basa en la comprension empirica
de la cognicién humana (Hayes, 2004). La intervencién con ACT se nutre de la investigacidn basica sobre el
lenguaje y la cognicion humana. El andlisis conductual trata de sistematizar organizadamente conceptos
verbales y reglas de base empirica que tienen valor predictor e influyente sobre la conducta, desde una
perspectiva contextual-funcional derivada del conductismo radical (Coletti y Teti, 2015).
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Zettle (2011) describe ACT como resultado de un proceso que surge con el intento de extender los limites
del pensamiento skinneriano a fenédmenos complejos de la clinica. Cuando ACT alcanza su periodo de
diseminacién, se muestra como una aproximacion contextualista-funcional, apoyada en investigacion
basica enmarcada en la TMR, que permite entender los problemas humanos e intervenir sobre ellos.

La recién mencionada TMR toma la equivalencia de estimulos como un tipo de respuesta definida por la
actividad de enmarcar eventos relacionalmente: un estimulo adquiere las mismas funciones que otro
(Hayes, 1991, como citado en Patrén-Espinosa, 2013). Un marco relacional consiste en “un patrdn particular
de respuesta controlada contextual y arbitrariamente que se estructura a partir de una historia de
reforzamiento diferencial ante claves contextuales” (Patrén-Espinosa, 2013, p. 86).

Colettiy Teti (2015) resumen las propiedades clave de la TMR: vinculacién mutua, vinculacion combinatoria
y transformacion de funciones.

Las conductas verbal y simbdlica son vistas como un mismo fenédmeno. Pero esta capacidad lingistica
también puede generar problemas psicoldgicos. Luciano y Valdivia (2006) y Rey (2004) identifican cuatro
contextos causantes: la literalidad o bidireccionalidad, la formacién de categorias o evaluacién, el dar
razones y la busqueda de coherencia y la bisqueda de control de los eventos privados.

La psicopatologia desde el enfoque de ACT y la TMR: la inflexibilidad psicolégica

La inflexibilidad psicoldgica consiste en la incapacidad de mantener o cambiar una conducta siguiendo
metas y valores. Es resultado de un control contextual débil o inutil sobre los procesos lingtisticos, que
relacionan un evento privado con sensaciones corporales o predisposiciones conductuales consideradas
“malas” en un contexto. Ademas, la representacion mental de estos estados aversivos puede invocar las
sensaciones negativas per sé (Hayes, Luoma, Bond, Masuda v Lillis, 2006).

Cuando la persona elude el ponerse en contacto con sus experiencias privadas e intenta alterar la forma o
la frecuencia de esos eventos y el contexto que los ocasiona, decimos que sigue el patrdn del trastorno de
evitacién experiencial (TEE) (Hayes et al., 1996, como citado en Patron-Espinosa, 2013). Tratando de evadir
este estado aversivo, se tiende a evitar el contexto inicial, lo cual puede ser efectivo a corto plazo, pero
convertirse en problematico y limitante a largo plazo (Luciano y Hayes, 2001, como citado en Garcia-Montes
y Pérez-Alvarez, 2005). De acuerdo con Luciano y Valdivia (2006), el problema es el efecto bumeran: la
persona a no cesa en el intento de evitar el malestar, que va incrementandose.

El contenido cognitivo no es problematico salvo que las caracteristicas del contexto hagan que regule la
conducta disfuncionalmente, alejando a la persona de sus metas y valores. La inadecuada o excesiva
regulacién conductual guiada por procesos verbales relativamente inflexibles (normas y redes relacionales)
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y no por las contingencias ambientales se llama fusidn cognitiva. Esto se potencia si el individuo no conecta
conscientemente con el presente (Hayes, 2004; Hayes et al. 2006; Coletti y Teti, 2018).

Estos dos contextos, el de control y el de literalidad, estan interrelacionados: la fusion cognitiva apoya la
evitacidon experiencial (Hayes et al., 1996, como citado en Hayes et al., 2006).

Al vivir “en nuestra cabeza”, el contacto con el presente disminuye. El futuro, el pasado y el yo
conceptualizados, adquieren el poder sobre el comportamiento, incrementando mas la inflexibilidad (figura
1). La persona persigue metas a corto plazo (tener razén, dar buena imagen, sentirse bien, defender un yo
conceptualizado, etc.), perdiendo contacto con lo que quiere en la vida. Emergen patrones conductuales
gue dominan y limitan gradualmente el repertorio de la persona. La conducta se vuelve menos sensible al
contexto presente, siendo mas dificil de mantener o de cambiar buscando su eficacia (Hayes et al., 2006).

Figura 1.
Modelo de la inflexibilidad psicolégica

Atencidn al futuro y/o al pasado

Evitacién Experiencial Falta de direccién: conformismo

Inflexibilidad
psicologica

Fusion Cognitiva Inactividad, bloqueo, impulsividad

Vinculacion al Yo-Conceptual

Los seis procesos centrales de ACT

El objetivo de ACT es fomentar en el individuo la flexibilidad psicoldgica, es decir, la habilidad de contactar
conscientemente con el presente y con los pensamientos y sentimientos que se dan, sin defensas
innecesarias y, segun qué ofrezca la situaciéon, mantener o cambiar la conducta, orientdndola hacia metas
y valores (Hayes et al., 2006).
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Los procesos centrales de ACT, considerados habilidades y no fines, se solapan e interrelacionan. Son
tomados como un todo: cada uno apoya a los demas y todos fomentan la flexibilidad psicoldgica.

Pueden dividirse en dos grupos: procesos de Mindfulness y aceptacioén (Fletcher y Hayes, en prensa, como
citado en Hayes et al., 2006); y procesos de compromiso y cambio de conducta (figura 2).

Figura 2.
Modelo de la flexibilidad psicoldgica (hexaflex)

Procesos de Mindfulness y Aceptacién

1
[ |

Atencion al presente

Aceptacion Conducta guiada por valores
Flexibilidad
psicologica
Defusién Cognitiva Accién comprometida
Yo-Contexto

{ J
f

Procesos de Compromiso y cambio conductual

Aceptacién

Como alternativa a la evitacion, se promueve la voluntad de aceptar activa y conscientemente de eventos
privados aversivos o no deseados, sin necesidad de cambiar su forma o su frecuencia. Facilita la accién
orientada por valores (Hayes et al., 2006; Hayes et al., 1999, como citado en Wolgast, 2014).

Defusion Cognitiva

Las técnicas de defusion se centran en modificar las funciones indeseadas de los pensamientos y otros
eventos privados, creando contextos en los que las funciones inutiles disminuyen. De este modo, se hacen
necesarias respuestas mds adaptativas, sujetas a contingencias ambientales. Rompiendo la literalidad con
la que la persona toma sus pensamientos, se altera la interaccidn o relacion entre ellos sin tratar de cambiar
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su forma, frecuencia o sensibilidad situacional (Blackledge, 2007; Hayes et al., 2006). Para ello, se crean
contextos no literales y no evaluativos donde se pasa de “observar desde los pensamientos” a “observar
los pensamientos” (Colettiy Teti, 2018), reduciendo su credibilidad. El proceso de defusidn conlleva buscar
una alternativa al control: la aceptacidn antes mencionada (Hayes et al., 2006).

Entre estas técnicas encontramos: imaginar las caracteristicas sensoriales del pensamiento, verbalizarlo
reiteradamente hasta que las palabras pierdan su sentido y credibilidad, externalizarlo dandole forma,
tamafio, color, movimiento, etc., agradecerle a la mente el pensamiento, etiquetar el proceso de pensar,
etc. El Mindfulness también resulta de gran utilidad (Haley et. al., 2008; Hayes et al., 2006).

Conectar con el momento presente

El contacto no juicioso con los eventos ambientales y psicoldgicos en curso permite experimentar el mundo
directamente, flexibilizando el comportamiento y fomentando acciones mas coherentes con los valores. El
lenguaje se usa para describir y percibir eventos y no para predecirlos y juzgarlos. Se promueve el percibir
el yo como un proceso (Hayes et al., 2006).

Yo-contexto

Los marcos relacionales conducen a desarrollar un sentido del yo como lugar o perspectiva. Proporciona un
lado espiritual trascendente a los humanos verbales normales. La idea es que el "yo" emerja sobre grandes
conjuntos de ejemplos de relaciones de toma de perspectiva, dandole al yo el sentido de contexto para el
conocimiento verbal, no el contenido de ese saber. El yo como contexto favorece la conciencia sobre el
propio flujo de experiencias, sin apego a ellas. Se instaura como lugar en el que ocurren experiencias
particulares, fomentando la defusién y la aceptacién. Se fomenta mediante ejercicios de atencién plena,
metaforas y procesos experienciales (Hayes et al., 2006).

Valores como guia

Los valores no son alcanzables per sé, pero a partir de ellos se pueden establecer propdsitos, direcciones
vitales hacia las que encaminar las acciones comprometidas, haciéndolos presentes como eleccién
momento a momento. De este modo no se obedece a procesos verbales que podrian fomentar elecciones
basadas en la evitacidn, la complacencia social o la fusién (Hayes et al., 2006).

Acciones comprometidas

Buscando desarrollar el repertorio conductual vinculado a valores, ACT usa métodos similares o iguales a
los de modificaciéon de conducta tradicionales (exposicion, desarrollo de habilidades, etc.). Se persiguen
metas a corto, medio y largo plazo. Los cambios en la conducta conectan con las barreras psicoldgicas que
se abordan mediante los otros procesos (Hayes et al., 2006).
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El miedo a hablar en publico (MHP)

El miedo es una respuesta adaptativa, salvo que obstaculice las actividades del dia a dia o genere malestar.
El MHP no estd considerado como trastorno per sé, pero cuando su vivencia y manifestacion son extremas,
generando un malestar significativo e impidiendo a la persona hacer vida con normalidad, si podemos
tratarlo como tal. En la quinta edicién del Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM-5) (APA, 2013) se engloba dentro de la categoria del Trastorno de Ansiedad Social.

Se estima que esta presente en un rango que va del 20% (Cho y Won, 1997; Pollard y Henderson, 1988) al
34% (Stein et al., 1996) de los adultos. En personas con fobia social estd presente en la mayoria: 77%, segun
Furmark et al. (1999), y un 89,4%, segun Faravelli et al. (2000). En Espaia, Montorio, Guerrero e Izal (1991)
lo detectan en el 45% de universitarios (como citado en Gallego, Botella, Quero, Garcia-Palacios y Bafios,
2009). Segun Ferreira, Mesquita, Cortes y Caldas (2017), se da una prevalencia del 63,9% en una muestra
brasilefia; y Dwyer y Davidson (2012; como citado en Gallego et al., 2020), obtienen una prevalencia del
61% entre estudiantes en Estados Unidos.

La respuesta de miedo evoca una fuerte conmocidn del estado de animo y cambios somaticos (Cano-Vindel,
1995, 1997, como citado en Cano-Vindel, 2003), derivados de la activacién de los Sistemas Nerviosos
Auténomo, Somatico/Motor, Central, el Sistema Endocrino, el Sistema Inmune, etc.), que se manifiestan
en la expresion facial, la postura, los gestos, el tono de voz, etc.

La percepcion subjetiva, la manifestacion somatica y la manifestacion motora observable se relacionan
entre si de forma significativamente baja, de modo que, aunque interactlden, se toman como sistemas
parcialmente independientes. Esto se conoce como la teoria de los tres sistemas de respuesta emocional
de Lang (1968; como citado en Cano-Vindel, 2003).

Las conductas que manifiestan ansiedad abarcan inquietud motora (movimientos repetitivos, rascarse,
tocarse alguna parte del cuerpo, movimientos ritmicos con las extremidades, moverse sin una finalidad
concreta, manipulacion de objetos, etc.); conductas que manifiestan un exceso de tension muscular
(torpeza, temblores, paralizacion, tartamudez u otras dificultades verbales, etc.); conductas que
manifiestan malestar o distrés (llanto, expresiones de susto, miedo o desesperacidn, evitacidon o escape,
etc.); conductas consumatorias que dan sensacién subjetiva de seguridad y conductas consumatorias que
reducen la activacion fisioldgica y/o cognitiva. Para evaluarlas se puede recurrir a escalas de observacion o
a autoinformes (Miguel-Tobal, 1990, como citado en Cano-Vindel y Miguel-Tobal, 1999).

El TEE, explicado anteriormente, ha sido propuesto como elemento comin de muchos sindromes de los
sistemas de clasificacion diagndstica, como el Manual Diagndstico y Estadistico de Trastornos Mentales
(DSM) y la Clasificacidon Internacién de Enfermedades (CIE) (Hayes et al., 1996), ya que los diagndsticos se
proponen identificando contenidos “cognitivos” o reacciones concretas ante distintos estimulos o

10
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circunstancias (pero estos se centran en la topografia). El MHP, desde el enfoque de ACT, se puede observar
como el resultado la relacidn interna de las manifestaciones fisicas percibidas (al sentir miedo/ansiedad)
con las verbalizaciones que hace la persona sobre si misma (lo que siente, lo que piensan otros de ella, etc.),
activado en el contexto de hablar en publico. La investigacién corrobora estos datos, relacionando la
inflexibilidad psicoldgica con los trastornos de ansiedad y con la tendencia a evitar la activacion fisioldgica
(Zvolensky y Eifert, 2001; como citado en Gallego et al., 2020).

Las intervenciones que se han llevado a cabo sobre el MHP tradicionalmente han sido el tratamiento
farmacoldgico (ISRS, IMAO, RIMA, benzodiacepinas, betabloqueantes adrenérgicos), y las intervenciones
cognitivo-conductuales (exposicion, reestructuracion cognitiva, relajacidon y entrenamiento en habilidades
sociales) (Baeza Velasco, 2007; Luterek, Eng y Heimberg, 2003; Elizondo Arias, 2016).

Hay otros estudios sobre la intervencién con ACT en el MHP: Block (2002), England et al. (2012), Glassman
et al. (2016), Brandrick et al. (2021), Neck y Yong-rae (2015), o el de Gallego et al. (2020), probando que el
intervenir sobre la inflexibilidad psicoldgica resulta en un detrimento de la ansiedad generada al hablar en
publico y en una mejoria de la tolerancia al malestar.

La observacion conductual

Una de las consecuencias del modelo que plantea la teoria de los tres sistemas, mencionada anteriormente,
es que surge la necesidad de evaluar por separado cada sistema de respuesta (Cano-Vindel y Miguel-Tobal,
1999; Cano-Vindel, 2003). Y ocurre que, mientras que las experiencias emocionales desagradables no son
observables, si lo son las respuestas fisioldgica y motora. Por ello, se recurre a la observacién conductual
como método de evaluacién.

El método observacional (MO) consiste en la observacién directa de la conducta de un organismo para
identificar y analizar patrones de conducta, delimitandolos, y describiéndolos (Alonso et al., 2017). Esta
metodologia da forma a las categorias conductuales exhaustiva y excluyentemente. Requiere determinar
la estrategia del muestreo, el tipo de registro, el entrenamiento de los observadores y el control de la
calidad de los datos y su analisis (Alonso et al., 2017). Se hacen necesarias la sistematicidad, la objetividad
y la periodicidad (Herrero, 1997, como citado en Diaz, 2013).

El MO destaca por facilitar el estudio del comportamiento en situaciones naturales y cuasi-naturales (Blanco
et al., 2010, como citado en Diaz Hernandez, 2013). Tiene ventajas tales como que reduce los sesgos que
pueden darse en los informes, los autoinformes, o los causados por el entrevistador durante una entrevista
(Martinez et al.,, 2021). El delimitar el tiempo y el espacio posibilita que la conducta ocurra con una
frecuencia y duracién asequibles a las técnicas de observacion y a su medicién (Altmann, 1974, como citado
en Martinez et al., 2021). Ademas, facilita el estudio progresivo de casos, permite su seguimiento y recopilar
gran cantidad de informacidn de la situacién observada (Anguera, 1988; 1990; como citado en Diaz, 2013).

11
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Por contra, si los datos se obtienen puntualmente y sin seguimiento pueden resultar inconsistentes.
Requiere un especial cuidado de los aspectos éticos porque podrian observarse conductas de caracter
personal sin los consiguientes permisos. Por Ultimo, aunque esta metodologia es rigurosa y flexible, conlleva
invertir tiempo y esfuerzo, y precisa de instrumentos de observacion de probada bondad, asi como un
entrenamiento cuidado de los observadores (Diaz, 2013).

La transformacién de continuo de comportamiento en un dato cuantificable y susceptible de andlisis exige,
cuanto menos, dos tipos de instrumentos: de codificacién y de observacion (Diaz, 2013).

Puede realizarse in situ o recogiendo la informacion en video.

Vistos todos los conceptos fundamentales para entender este estudio, se procede a explicar los objetivos
del mismo.

Objetivos:

El principal objetivo de este estudio es comprobar si ACT resulta efectiva en el tratamiento del MHP. Para
ello, se plantean los siguientes objetivos especificos:
1. Contrastar la eficacia de ACT en personas con MHP sobre la variable “ansiedad socia
2. Contrastar la eficacia de ACT en personas con MHP sobre la variable “miedo para hablar en

Ill

publico”.

3. Contrastar la eficacia de ACT en personas con MHP sobre la variable “evitacion experiencial”.
Contrastar la eficacia de ACT en personas con MHP sobre la variable “fusién cognitiva”.

5. Contrastar la eficacia de ACT en personas con MHP sobre la variable “ansiedad conductual”.

12



Universidad
Europea MADRID

Hipdtesis:

Con respecto a la variable “ansiedad socia
1.

I”

, se hipotetiza que:
Las puntuaciones obtenidas en la prueba “Post” seran significativamente menores que las
obtenidas en la prueba “Pre”, indicando una disminucidon de la ansiedad social.

Con respecto a la variable “miedo a hablar en publico”, se hipotetiza que:

2.

Con respecto a la variable “evitacion experiencia
3.

Las puntuaciones obtenidas en la prueba “Post” serdn significativamente menores que las
obtenidas en la prueba “Pre”, indicando una disminucién del miedo a hablar en publico.

, se hipotetiza que:

Las puntuaciones obtenidas en la prueba “Post” seran significativamente menores que las

IM

obtenidas en la prueba “Pre”, indicando una disminucidn de la evitacién experiencial.

Con respecto a la variable “fusion cognitiva”, se hipotetiza que:

4.

Las puntuaciones obtenidas en la prueba “Post” seran significativamente menores que las
obtenidas en la prueba “Pre”, indicando una disminucién de la fusién cognitiva.

Con respecto a la variable “ansiedad conductual”, se hipotetiza que:

5.

Las puntuaciones obtenidas por medio de la Lista de Verificacion de Conductas de Aproximacion
seran significativamente mayores en la prueba “Post” que las obtenidas en la prueba “Pre”,
indicando una disminucién de la ansiedad conductual.

Las puntuaciones obtenidas por medio de la Lista de Verificacién de Conductas de Evitacién seran
significativamente menores en la prueba “Post” que las obtenidas en la prueba “Pre”, indicando
una disminucion de la ansiedad conductual.
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2. Materiales y métodos
Disefio

Se trata de un disefio cuasi-experimental, con medidas repetidas, “pre” y “post”, sin aleatorizacion de

sujetos ni control de contexto. No hay grupo control.

Es preciso aclarar que este estudio se enmarca en un proyecto de investigacion mayor: “Entrenamiento de
estudiantes universitarios para el afrontamiento del MHP mediante la aceptacion y la realidad virtual”
desarrollado por el grupo de investigacion “Psicologia clinica y salud”, financiado por la Universidad
Europea (proyecto n2 P2019/UEM13) y aprobado por el comité de ética de la investigacion de la Universidad

Europea (CIP1/19/052). Esta dirigido por Francisco Montesinos Marin, tutor de este TFM.

Muestra

Para obtener la muestra, se ha llevado a cabo un reclutamiento mediante el anuncio del estudio en la
Universidad Europea de Madrid. Los medios empleados para propagar la informacidn han sido:

e Carteles

e Pantallas informativas

e Redes sociales: Se ha creado una cuenta de Instagram (hablarenpublico_UE) para dar voz al estudio en
internet

e Profesorado

e Efecto “bola de nieve”: Los alumnos que reciben o ven dichos anuncios y muestran interés en el estudio
pueden ofrecerse a participar y/o avisar a otros alumnos que puedan mostrar interés en el mismo

Para el presente trabajo, he tenido acceso a un total de 11 participantes de entre 18 y 30 afios, 4 hombres
y 7 mujeres, estudiantes de grados varios, ofrecidos voluntariamente para participar en la investigacion de
intervencién con ACT de la Universidad Europea.

14



Universidad
Europea MADRID

A lo largo de la primera entrevista se ha comprobado que cada participante cumpla unos criterios de
inclusidn, a saber:

e Ser estudiante universitario/a de la Universidad Europea de Madrid
e Obtener una puntuacién minima igual o superior a 52 en la Escala de Ansiedad Social de Liebowitz
(LSAS), segun criterios de Gonzalez et al. (2001)

Asimismo, como criterios de exclusidn se han establecido:

e Presentar un trastorno mental grave o un diagndstico de esquizofrenia
e Abuso de drogas y/o alcohol

e Estar tomando medicacién psiquidtrica

e Estar asistiendo a terapia psicoldgica

Instrumentos y/o Materiales

Para la recogida de datos se toman medidas pre y post intervencion, pasando los siguientes instrumentos:

Escala de Ansiedad Social de Liebowitz (1987) (Anexo 2)

Inicialmente se disefid para que el clinico la aplicara a durante la entrevista y posteriormente se adapté
para usarla como instrumento de autoinforme. Evalla el grado de temor o de ansiedad y la frecuencia de
la evitacidn. Consta de 24 items referentes a situaciones sociales especificas: 13 de interaccion social y 11
de actuacion. Emplea dos subescalas de tipo Likert: la primera evalta el temor o la ansiedad y va de 0
(“ninguna”) a 4 (“grave”); la segunda evalla la evitacién y va de 0 (“nunca”) a 4 (“habitualmente”). La
puntuacién total se obtiene de la suma de las puntuaciones directas de las subescalas.

Las propiedades psicométricas de la LSAS-SR son adecuadas. La fiabilidad va de moderada a alta (0,79-0,94)
(Salazar, 2013) y los niveles de consistencia interna son entre 0,83 y 0,92 para la subescala de Ansiedad,
entre 0,84 y 0,91 para la subescala de Evitacién y entre 0,86 y 0,95 para la escala total (Caballo et al., 2013;
Salazar, 2013, como citado en Salazar et al., 2018). La relacidn entre las puntuaciones y los distintos niveles
de ansiedad es:

e <51 - Ansiedad social leve
e 52-81 - Ansiedad social moderada
e >82 - Ansiedad social grave
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De sus propiedades psicométricas se ha informado sobre buenos indices de fiabilidad test-retest y
adecuadas consistencia interna y validez convergente y discriminante (p. ej., Baker et al., 2002; Fresco et
al., 2001; Heimberg et al., 1999)

Cuestionario de Confianza para Hablar en Publico de Paul (1966, adaptado por Bados, 1986) (Anexo 3),
obtenido de Hidalgo et al. (2002)

Consta de 12 items (enunciados), 6 positivos y 6 negativos, a los que se responde expresando el grado de
acuerdo, en una escala del 1 (minimo acuerdo) al 5 (maximo acuerdo). Evalla las respuestas (afectivas,
cognitivas y conductuales) experimentadas al hablar en publico. La puntuaciéon minima es 12 y la maxima
60, siendo el valor central 36. Se puntua invirtiendo el valor de los items negativos y sumando la totalidad
de items. A mayor puntuacion mas miedo a hablar en publico.

Gallego et al. (2009) obtienen una consistencia interna alta (0,89).

Cuestionario de Aceptacion y Accion (AAQ-Il) de Ruiz et al. (2013) (Anexo 5)

Este cuestionario evaltia la evitacidon experiencial y la inflexibilidad psicolégica, arrojando una medida
complementaria a la de la fusién cognitiva, pero con mayor sensibilidad a las variaciones pre y post. Los
items reflejan la capacidad para llevar acabo acciones dirigidas hacia los valores de la persona. Constas de
7 items evaluables mediante una escala de tipo Likert con 7 alternativas, siendo 0 nunca y 7 siempre.

El estudio original mostraba una consistencia interna de 0,7, mientras que el de Romero-Moreno et al.
(2014) fue de 0,59.

Cuestionario de Fusion Cognitiva (Anexo 4), version en espafiol, obtenido de Romero-Moreno et al. (2014)

Consta de 7 items a los que se responde de igual manera que en el cuestionario anterior, expresando el
grado de acuerdo, en una escala del 1 (“nunca”) al 7 (“siempre”).

Segun los autores, la consistencia interna es (a = 0,87).

Listas de Verificacion de Conductas de Aproximacion y Conductas de Evitacion (Anexos 6 y 7)

Desarrolladas por el grupo de investigacion “Psicologia clinica y salud” de la Universidad Europea, basado
en la Behavioral Checklist for Performance Anxiety (Paul, 1966, adaptada por Bados, 1986). Estas dos listas
de verificacidon se emplean aplicando un protocolo de observacién: Mientras se visualizan los videos en el
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programa CODIMG, explicado debajo, se anotan las conductas observadas. Para ello, se visualizan los videos
durante 2 minutos y se anota durante 1 minuto lo observado, hasta completar los 12 minutos de exposicion
de cada uno de los participantes para la prueba pre y la prueba post. Se llevd a cabo el registro conductual
tanto con las conductas de evitacion como con las de aproximacion.

CODIMG’ behavioral observation and analysis coding software

Se trata de una herramienta de recogida de datos, por medio de observacion de videos, que facilita su
visualizacion y andlisis a tiempo real o a partir de un archivo. La interfaz estd disefiada para marcar y
etiquetar partes concretas del video, seleccionando las categorias previamente establecidas en una
plantilla. Requiere el pago de una licencia, aunque dispone de prueba gratuita.

Con este programa se han codificado las conductas de aproximacién y de evitacidn, generando previamente
las etiquetas correspondientes a los items mostrados en los de las listas de verificacién de conductas
(anexos 6y 7). Las categorias (items principales) se pueden subdividir en descriptores. Desde el programa
se pueden exportar los datos cuantitativos y afiadir comentarios en momentos concretos de los videos para
hacer valoraciones cualitativas.

IBM SPSS Statistics, version 28.0.1.1

Se ha empleado este programa obteniendo una licencia de prueba gratuita de 30 dias. Se trata de un
programa de andlisis estadistico de IBM para llevar a cabo los andlisis de los resultados, los cuales pueden
importarse desde un archivo de Excel generado desde el programa anteriormente mencionado.

Procedimiento

El proceso de intervencion se ha llevado a cabo en 5 sesiones para cada participante de la muestra.

Primera Sesion
Durante la primera sesion, se ha llevado a cabo una entrevista de evaluacion.

Después de recoger firmado el Consentimiento Informado (Anexo 1), a cada participante se le pasa una
serie de cuestionarios, comenzando por una criba para ver si cumplen los criterios de inclusion y exclusion.
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Formando parte de este proceso, se les pasa la Escala de Ansiedad Social de Liebowitz (Anexo 2), a fin de
ver si obtienen la puntuacidon minima requerida en ansiedad al hablar en publico (>52), segun criterios de
Gonzalez et al. (2001).

A continuacidn, se les pasan los cuestionarios de recogiendo datos (puntuaciones) concernientes a las
variables de interés para el estudio.

Para hacer un ajuste del escenario a cada individuo, generando situaciones equitativas en los componentes
de la muestra, se les hace ordenar, estableciendo una jerarquia, las categorias tematicas sobre las que
hablar en funcién del grado de ansiedad que les produciria hablar en publico de cada una de ellas. Tales
categorias son:

e Medio ambiente e lgualdad

e Actualidad e Dilemas Eticos
e Culturay Arte e Educacién

e (Ciencia e LaSalud

Una vez ordenadas, se toma para empezar la exposicion la categoria o categorias vinculadas por el
participante con un nivel de ansiedad intermedio.

De modo similar, se le pide al participante que organice una lista con estimulos distractores, de mas a
menos ansiégenos. Estos son:

e Una persona del publico se levanta a mitad de Suena un movil (vibracion).

la presentacion y se marcha. e Tos. Alguien del publico tose.
e Gente hablando, cuchicheando. e Bostezo. Alguien del publico bosteza.
e Risas. Alguien del publico se rie (sin que hayas e Preguntas faciles.

dicho nada gracioso). e Preguntas dificiles.

e Suena un mévil (mensaje/llamada).

Se emplea este orden para, de forma controlada por el equipo de investigacion y los colaboradores, ir
presentandole al participante tales distractores de forma ascendente a lo largo de sus sucesivas
presentaciones a razén de 1 o 2 distractores por exposicion, comenzando por el distractor menos
ansiégeno.

Finalmente, se lleva a cabo la primera exposicién del participante de 12 minutos, y queda registrada en
video. Antes, a la mitad y al acabar, se les pregunta el nivel de ansiedad que sienten, en una escala del 0 al
10.
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Sesiones segunda, tercera, cuarta y quinta

Durante las 4 siguientes sesiones (que duran entre 75y 90 minutos), se procede a intervenir por medio de
una adaptacién breve de ACT recurriendo a metaforas y ejercicios tomados de los manuales de Hayes, et
al. (2014) y Wilson y Luciano (2002):

Primero se lleva a cabo una técnica de clarificacidon de Valores, mediante una adaptacién del ejercicio del
Funeral: se les invita a imaginar el dia de su graduacién y a tomar conciencia de lo que les gustaria que sus
familiares, amigos y profesores dijeran de ellos.

Dialogando sobre este tema, se les invita a reflexionar qué tipo de profesionales quieren ser, de qué manera
se comportaria este profesional. Entonces se reflexiona acerca de las conductas de evitacidon que llevan a
cabo para intentar controlar el MHP (repasar mucho, llevar anotaciones, precipitarse hablando, etc.), y si
estas les funcionan para superar tal miedo y acercarse a sus objetivos. Posteriormente, se ponen en comun
posibles conductas alternativas.

Otro método que se emplea es el de la Metafora del capitan del barco. Comparando a la persona con un
capitan de barco y sus objetivos con el puerto al que este quiere llegar, se invita a reflexionar acerca de
donde llegard ese capitan si después de navegar (después de 4 afios de carrera) se dedica a evitar
tempestades y olas que le dificultan llegar a puerto. Se anima al participante a pensar cuales son esas olas,
y qué cambios podria hacer para navegarlas y llegar a puerto.

Finalmente, si los participantes estan dispuestos a practicar ejercicios, se recurre a técnicas de defusion
cognitiva, a fin de adquirir flexibilidad psicoldgica, como:

La fisicalizacion de las emociones: Se comienza por visualizar con los ojos cerrados la situacidn. Tras
identificar qué sienten en esa situacidn, se les invita a concretar de qué color serian estas emociones, si
tendrian alguna forma, alguna textura, temperatura, etc.

El imaginar los pensamientos escritos en las paredes: de similar manera, se invita a los participantes a
imaginar sus pensamientos escritos con un tamaio, un tipo de letra, un color... escritos en las paredes,
como si se tratara de grafittis.

Se invita a los pacientes a poner en practica esta habilidad en situaciones de su dia a dia, y a completar un
autorregistro.

A continuacidn se lleva a cabo la exposicidn, abordando en cada una de las sesiones temas progresivamente
mas ansiégenos, determinados por la jerarquia que hizo el participante, y presentandoles distractores de
igual manera (cada sesion uno o dos un poco mas ansiégenos que en la sesidn anterior).

De nuevo se les pasa los mismos cuestionarios, a fin de contrastar las puntuaciones finales con las iniciales.
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Andlisis estadisticos

En primer lugar, se ha llevado a cabo una prueba de Sapiro-Wilk, a fin de comprobar si los datos se ajustan
o no a la distribucién gaussiana, para tomar una decisién acerca de los analisis que se llevaran a cabo
después.

Aunque aparentemente algunos de los datos si se ajustan al supuesto de normalidad, el pequefio tamafio
muestral (<30) y el que no todos los datos cumplen el supuesto nos lleva a decantarnos por realizar pruebas
no paramétricas.

Concretamente, puesto que se trata de un disefio de medidas repetidas, se procede a hacer una prueba de
rangos con signo de Wilcoxon, para ver si hay diferencias significativas entre las puntuaciones obtenidas en
cada uno de los diferentes cuestionarios antes y después de la intervencion, de acuerdo con las hipotesis
de investigacion.
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3. Resultados

En primer lugar, se calculé la variable “diferencia” entre las puntuaciones pre-intervencién y las

puntuaciones post-intervencion de cada uno de los diferentes instrumentos empleados. Se empled la

prueba de Saphiro-Wilk (por tratarse de una muestra <30 sujetos), y se contrastaron las siguientes hipdtesis

para cada variable:

e Ho = Los datos se distribuyen de forma normal (p>0’05)

e H; = Los datos no se distribuyen de forma normal (p<0’05)

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov?® Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Diferencia.LSAS-SR ,320 11 ,002 ,829 11 ,023
Diferencia.PRCS ,173 11 ,200" ,912 11 ,261
Diferencia.AAQ.II ,136 11 ,200° ,975 11 ,933
Diferencia.CFQ ,189 11 ,200° ,968 11 ,863
Diferencia.Aprox ,161 11 ,200" ,962 11 ,795
Diferencia.Evit ,175 11 ,200" ,915 11 ,282

a. Correccidn de significacién de Lilliefors

*. Esto es un limite inferior de la significacion verdadera.

Observamos que las pruebas no son significativas para 5 de las 6 variables. Teniendo en cuenta el reducido

tamafio de la muestra y que no todas las variables se ajustaban al supuesto de normalidad, se procedio a

realizar un analisis por medio de pruebas no paramétricas.
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Escala de Ansiedad Social de Liebowitz (LSAS)

Con respecto a la efectividad de la intervencién con ACT sobre la ansiedad social, se recurre a una prueba
de rango de signos con signos de Wilcoxon para contrastar las siguientes hipdtesis:

e Ho: 0; + 0, =0 > No hay diferencia entre los promedios de las puntuaciones “Pre” y “Post”.
e Hj: 0;+0;#0 > Hay diferencia entre los promedios de las puntuaciones “Pre” y “Post”.

Estadisticos descriptivos

N Media Desv. estandar Minimo Maximo
LSAS.PRE 11 88,36 19,84 64,00 130,00
LSAS.POST 11 45,36 22,33 14,00 91,00

En este ultimo cuestionario también se observa una disminucion de la puntuacién media de la prueba post-
intervencidn con respecto a la prueba pre-intervencidn, pasando de 88,36 a 45,36.

Rangos
N Rango promedio  Suma de rangos
LSAS.POST - LSAS.PRE Rangos negativos 102 6,50 65,00
Rangos positivos 1° 1,00 1,00
Empates (0
Total 11

a. LSAS.POST < LSAS.PRE
b. LSAS.POST > LSAS.PRE

c. LSAS.POST = LSAS.PRE
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Estadisticos de prueba?®

LSAS.POST - LSAS.PRE
Z -2,848°
Sig. asin. (bilateral) ,004

a. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

b. Se basa en rangos positivos.

A la vista de los resultados, puesto que la prueba resulta significativa (p=0,004), descartamos la hipdtesis
nula: existen diferencias entre las puntuaciones promedio “Pre” y “Post”, indicativas de una disminucién
de la ansiedad social.

Cuestionario de Confianza para Hablar en Publico (PRCS)

Para contrastar la eficacia de ACT sobre el miedo a hablar en publico, se llevd a cabo una prueba de rangos
con signo de Wilcoxon, a fin de contrastar las siguientes hipotesis:

e Ho: 0; + 0, =0 > No hay diferencia entre los promedios de las puntuaciones “Pre” y “Post”.
e Hi: 0; + 0,0 - Hay diferencia entre los promedios de las puntuaciones “Pre” y “Post”.

Estadisticos descriptivos

N Media Desv. estandar Minimo Maximo
PRCS.PRE 11 51,63 7,50 37,00 60,00
PRCS.POST 11 31,09 7,04 23,00 47,00

Como se puede observar en la tabla de arriba, la puntuaciéon media en el Cuestionario de Confianza para
Hablar en Publico que se pasé antes de la intervencién con ACT es de 51,63; mientras que la puntuacion
media del mismo cuestionario pasado después de la intervencién con ACT es de 31,09.
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Rangos
N Rango promedio = Suma de rangos
PRCS.POST - PRCS.PRE Rangos negativos 112 6,00 66,00
Rangos positivos ob ,00 ,00
Empates (04
Total 11

a. PRCS.POST < PRCS.PRE
b. PRCS.POST > PRCS.PRE
c. PRCS.POST = PRCS.PRE

Estadisticos de prueba?®

PRCS.POST - PRCS.PRE
VA -2,937°
Sig. asin. (bilateral) ,003

a. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

b. Se basa en rangos positivos.

La prueba de rangos resultd significativa (p = 0,003), por lo que descartamos la hipdtesis nula (no existen
diferencias entre las puntuaciones promedio “Pre” y “Post”) y adoptamos la alternativa: existen diferencias
entre las puntuaciones “Pre” y “Post” de la prueba.

Puesto que la puntuacion baja indica niveles bajos de miedo, mientras que una puntuacion alta indica
niveles altos de miedo, se puede concluir en que el nivel de miedo ha disminuido en la medida post-
intervencién con respecto a la medida pre-intervencién.
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Cuestionario de Aceptacion y Accidn Il (AAQ-II)

En el contraste de la intervencidn con ACT sobre la evitacidn experiencial, mediante la prueba de rangos
con signo de Wilcoxon, se contrastaron las siguientes hipétesis:

e Ho: 0; + 0,=0 > No hay diferencia entre los promedios de las puntuaciones “Pre” y “Post”.
e Hj: 0;+0;#0 > Hay diferencia entre los promedios de las puntuaciones “Pre” y “Post”.

Estadisticos descriptivos

N Media Desv. estandar Minimo Maximo
AAQ.II.PRE 11 28,54 6,83 19,00 40,00
AAQ.II.POST 11 20,54 11,21 10,00 48,00

Inicialmente se obtuvo una puntuaciéon media de 28,54 al evaluar la evitacion experiencial, mientras que la
puntuacion media tras la intervencién con ACT disminuyd a 20,54.

Rangos
N Rango promedio  Suma de rangos
AAQ.II.POST - AAQ.II.PRE Rangos negativos 10° 6,15 61,50
Rangos positivos 1° 4,50 4,50
Empates (0
Total 11

a. AAQ.II.POST < AAQ.II.PRE
b. AAQ.II.POST > AAQ.II.PRE
c. AAQ.II.POST = AAQ.II.PRE
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Estadisticos de prueba?®

AAQ.II.POST - AAQ.II.PRE
Z -2,538°
Sig. asin. (bilateral) ,011

a. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

b. Se basa en rangos positivos.

Puesto que la prueba resulta significativa (0,011), podemos afirmar que existen diferencias entre las
puntuaciones promedio “Pre” y “Post” para la variable “evitacién experiencial”, siendo las medidas “Post”
mas bajas que las medidas “Pre”, lo cual se corresponde con una disminucién de la evitacién experiencial.

Cuestionario de Fusién Cognitiva (CFQ)

Para contrastar la eficacia de ACT sobre la fusidn cognitiva, se llevé a cabo una prueba de rangos con signo
de Wilcoxon con los datos obtenidos en el CFQ. Las hipdtesis planteadas eran:

e Ho: 0; + 0, =0 > No hay diferencia entre los promedios de las puntuaciones “Pre” y “Post”.
e Hi: 0;+ 0,0 - Hay diferencia entre los promedios de las puntuaciones “Pre” y “Post”.

Estadisticos descriptivos
N Media Desv. estandar Minimo Mdximo
CFQ.PRE 11 37,36 6,94 25,00 47,00
CFQ.POST 11 25,72 9,69 13,00 44,00

A simple vista, parece haber una reduccién en la puntuacién media de los dos cuestionarios de Fusién
cognitiva. La media obtenida en el cuestionario pasado antes de la intervencién era de 37,36, mientras que
la media del cuestionario de fusidn cognitiva pasado después de la intervencién era de 25,72.
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Rangos
N Rango promedio Suma de rangos
CFQ.POST - CFQ.PRE Rangos negativos 102 6,40 64,00
Rangos positivos 1b 2,00 2,00
Empates oc
Total 11
a. CFQ.POST < CFQ.PRE
b. CFQ.POST > CFQ.PRE
c. CFQ.POST = CFQ.PRE

Estadisticos de prueba?®

CFQ.POST - CFQ.PRE
Z -2,758°
Sig. asin. (bilateral) ,006

a. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

b. Se basa en rangos positivos.

Igual que en el anterior cuestionario, una intervencion eficaz deberia suponer la disminuciéon de las
puntuaciones obtenidas en esta escala, ya que las puntuaciones obtenidas en el CFQ son directamente
proporcionales al nivel de fusidén cognitiva de la persona. A la vista de los resultados, la prueba resulta
significativa (p=0,006) aceptamos que existen diferencias entre las puntuaciones promedio “Pre” y “Post”,
lo cual apunta a una disminucién de la fusion cognitiva.
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Conductas de Aproximacion

Con respecto a la efectividad de la intervencién con ACT sobre la ansiedad conductual, se recurre a una
prueba de rango de signos con signos de Wilcoxon para contrastar las siguientes hipétesis:

e Ho: 0; +0,=0 > No hay diferencia entre los promedios de las puntuaciones “Pre” y “Post”.
e Hj: 0;+0;#0 > Hay diferencia entre los promedios de las puntuaciones “Pre” y “Post”.

Estadisticos descriptivos

N Media Desv. estandar Minimo Maximo
Aprox.PRE 11 26,91 13,31 5 47
Aprox.POST 11 35,36 11,79 16 47

En este ultimo cuestionario se observa un aumento de la puntuacidon media de la prueba post-intervencion
con respecto a la prueba pre-intervencion, pasando de 26,91 a 35,36, sugiriendo un incremento de las
conductas de aproximacion en los sujetos de la muestra.

Rangos
N Rango promedio  Suma de rangos
Aprox.POST - Aprox.PRE Rangos negativos 28 2,25 4,50
Rangos positivos gb 6,33 61,50
Empates oc
Total 11

a. Aprox.POST < Aprox.PRE
b. Aprox.POST > Aprox.PRE
c. Aprox.POST = Aprox.PRE
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Estadisticos de prueba?®

Aprox.POST - Aprox.PRE
z -2,538°
Sig. asin. (bilateral) ,011

a. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

b. Se basa en rangos positivos.

En esta ultima prueba, los resultados resultan significativos (p=0,011) y si descartamos la hipdtesis nula:
existen diferencias entre las puntuaciones promedio “Pre” y “Post”, indicativas de una disminucion de la
ansiedad conductual manifestada mediante conductas de aproximacion.

Conductas de Evitacién

Con respecto a la efectividad de la intervencién con ACT sobre la ansiedad conductual, se recurre a una
prueba de rango de signos con signos de Wilcoxon para contrastar las siguientes hipétesis:

e Ho: 0; + 0, =0 > No hay diferencia entre los promedios de las puntuaciones “Pre” y “Post”.
e Hj: 0;+0;#0 > Hay diferencia entre los promedios de las puntuaciones “Pre” y “Post”.

Estadisticos descriptivos

N Media Desv. estandar Minimo Maximo
Evit.PRE 11 23,37 8,01 13 35
Evit.POST 11 19,55 6,05 11 34

En este ultimo cuestionario también se observa una disminucion de la puntuacién media de la prueba post-
intervencidn con respecto a la prueba pre-intervencidn, pasando de una puntuacién de 23,37 a 19,55, lo
cual indica una disminucidn de las conductas de evitacidon de la muestra.
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Rangos
N Rango promedio  Suma de rangos
Evit.POST - Evit.PRE Rangos negativos 7° 7,71 54,00
Rangos positivos 4b 3,00 12,00
Empates (0
Total 11

a. Evit.POST < Evit.PRE
b. Evit.POST > Evit.PRE
c. Evit.POST = Evit.PRE

Estadisticos de prueba?®

Evit.POST - Evit.PRE
VA -1,877°
Sig. asin. (bilateral) ,060

a. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

b. Se basa en rangos positivos.

En esta ocasion, la prueba no resulta significativa (p=0,060), no descartamos la hipdtesis nula: las
diferencias entre las puntuaciones promedio “Pre” y “Post” no son significativas, lo cual indica que no
podemos afirmar que se produzca una disminuciéon de la ansiedad conductual manifestada por medio de
las conductas de evitacion.
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4. Discusion

El objetivo de esta investigacidn era contrastar la eficacia de la Terapia de Aceptacién y Compromiso en un
grupo de adultos jévenes con MHP.

Hemos visto que, en los ultimos afios, a la hora de explicar la salud psiquica, se ha prestado especial
atencion a los constructos de flexibilidad e inflexibilidad psicoldgica (Kashdan y Rottenberg (2010, como
citado en Wolgast, 2014). Se ha explicado cdmo desde la perspectiva de ACT y la TMR, lo mas dafiino para
el paciente es ver reducido su repertorio conductual, ya que obstaculiza el que la conducta se guie por las
contingencias y que se empleen formas saludables de extincidn, asi como que la persona actue guiada por
sus valores. Por tanto, cabia esperar que la disminucidon de la inflexibildad psicolégica, facilitara la
adquisicion de estilos de afrontamiento mas flexibles y menos defensivos frente a los pensamientos,
sentimientos o sensaciones dificiles que originalmente regulaban la conducta al hablar en publico.

Si las hipdtesis de la investigacidn eran correctas, se esperaba observar una disminucidn de la inflexibilidad
psicoldgica con su consecuente disminucién del MHP tras la intervencién con ACT, manifiesta en el estudio
mediante las variables “ansiedad social”, “miedo a hablar en publico”, “fusién cognitiva”, “evitacion
experiencial” y “ansiedad conductual”, de acuerdo con el modelo de flexibilidad psicolégica. Los resultados
obtenidos manifiestan que:

1. En la Escala de Ansiedad Social de Liebowitz, las puntuaciones obtenidas en la prueba “Post” han
sido significativamente menores que las obtenidas en la prueba “Pre”, indicando una disminucion
de la ansiedad social, tal cual se planteaba en la hipdtesis.

2. Para el Cuestionario de Confianza para Hablar en Publico, las puntuaciones han disminuido en la
prueba “Post” con respecto a las obtenidas en la prueba “Pre”, indicando una disminucién del
miedo a hablar en publico. Esto corrobora la segunda hipdtesis de la investigacion.

3. Encuanto a la evitacion experiencial, se hipotetizaba que las puntuaciones obtenidas en la prueba
“Post” serian significativamente menores que las obtenidas en la prueba “Pre”, indicando una
disminucién de la evitacién experiencial. Esta hipdtesis también se cumple, de acuerdo con los
resultados obtenidos en el AAQ-II.

4. Conrespecto a la fusién cognitiva, igual que con la variable anterior, las puntuaciones obtenidas en
la prueba “Post” del CFQ han sido significativamente menores que las obtenidas en la prueba “Pre”,
indicando una disminucién de la fusién cognitiva. Se cumple la cuarta hipodtesis de la investigacion.

5. Enlas puntuaciones obtenidas por medio de la Lista de Verificacién de Conductas de Aproximacion
se esperaba lo contrario: un aumento en las puntuaciones correspondiente a un aumento en las
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conductas de aproximacion (indicador de ansiedad conductual) en la prueba “Post” con respecto a
la prueba “Pre”. Esta hipotesis también se ha cumplido.

6. No obstante, la sexta y ultima hipdtesis del trabajo no se ha cumplido: Se esperaba que las
puntuaciones obtenidas por medio de la Lista de Verificacion de Conductas de Evitacién fueran
significativamente menores en la prueba “Post” que las obtenidas en la prueba “Pre”, indicando
una disminucién de la ansiedad conductual. Pero, si bien es cierto que la puntuacién media es
menor en la prueba “Post” que en la “Pre”, estas diferencias analizadas mediante la prueba de
rangos con signo de Wilcoxon no han sido significativas.

Estos resultados son coherentes con la informacion obtenida en la literatura cientifica. Estudios previos han
contrastado la eficacia de la intervencién con ACT en problemas de ansiedad social, trastorno en el que
hemos dicho que se enmarca el MHP:

Hernandez (2019) expone una intervencion grupal exitosa en un caso de ansiedad social, obteniendo una
reduccion de la inflexibilidad psicolégica evaluada por medio del AQQ.

Eifert et al. (2009) también llevaron a cabo 3 estudios de caso con ACT sobre problemas de ansiedad. En
todos ellos la ansiedad se redujo, aunque no fuera ese el objetivo principal, permitiendo que llevaran unas
vidas mas acordes con sus valores y llevando acabo acciones mas comprometidas con sus metas.

Otra intervencidn en fobia social fue la de Block (2002), quien contrasto la intervencion en fobia social con
ACT con la intervencion con la Terapia Grupal Cognitivo Conductual obteniendo que, aunque en los dos
grupos aparecieron mejorias con respecto al grupo control, los participantes tratados con ACT aguantaron
mas tiempo en la situacion de hablar en publico, y mostraron una mayor reduccién de la angustia percibida
al hablar en publico. También mostraron una mayor predisposicidon a exponerse a la situacién “aversiva”.

Ferreira et al. (2022) llevaron a cabo un meta-analisis en el que obtuvieron que la intervencién con ACT
resultaba de eficacia media-alta sobre los sintomas de ansiedad, pero habia diferencias en los resultados
obtenidos dependiendo del nimero de sesiones. Las sesiones llevadas a cabo en formato grupal de taller
(5 horas repartidas en 1 o 2 dias) resultaban eficaces para reducir los sintomas de la ansiedad; entre 2y 5
sesiones no resultaba efectivo; de 6 a 12 si. Concluyeron también en que las intervenciones en formato
grupal resultan eficaces.
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A la vista de los resultados de estas investigaciones previas, cabia esperar que una intervencién con ACT
frente al MHP resultara efectiva, como asi parecen manifestar los resultados obtenidos en esta
investigacion: se observa que en todos los cuestionarios y registros llevados a cabo ha habido diferencias
significativas entre los registros pre-intervencién y los registro post-intervencién, salvo en el caso de los
registros pre-intervencién y post-intervencion para de la Lista de Verificacion de Conductas de Evitacion,
en los que las diferencias no han resultado significativas. Esto parece ser también bastante coherente con
la literatura previa referida a la intervencién con ACT en el MHP, en concreto:

Gallego et al. (2020) tomaron de Smith et al. (2014) la tolerancia al malestar como una forma de medir la
evitacién experiencial conductualmente, operativizada como el tiempo que una persona puede estar en
contacto con un estimulo aversivo (Zvolensky et al. 2010). Estudios previos han relacionado niveles
superiores de evitacion experiencial con menor tolerancia al malestar (Feldner et al., 2006; Williams, 2012;
Zettle et al.,, 2005). En el estudio de Gallego et al. (2020) los participantes (también estudiantes
universitarios) que cumplian el tener baja flexibilidad psicoldgica y menor tolerancia al estrés reportaron
mayores niveles de ansiedad frente a tener que hablar en publico. Corroboraron la idea de que la
flexibilidad psicoldgica esta relacionada directamente con la habilidad para hablar en publico. Obtuvieron
que la apertura a las experiencias (habilidades de aceptacion y defusidn) parece ser el aspecto clave de la
flexiblidad psicoldgica en la ansiedad autoinformada. Por tanto, se resalta la utilidad de estas habilidades
tales como la toma de perspectiva con respecto a los pensamientos, sentimientos y sensaciones (defusion)
y la creciente voluntad de experimentarlas sin tratar de controlarlas o evitarlas (aceptacion) en la
intervencidon en el MHP, tal cual se ha hecho en este estudio. La tolerancia al malestar estaba relacionada
con la conciencia sobre la conducta y las acciones comprometidas con valores, mientras que la apertura a
la experiencia estaba relacionada con la ansiedad percibida. Ser consciente de la propia conducta y
entender el hablar en publico como una experiencia con un propésito son factores que enfatizar al entrenar
a los estudiantes a desarrollar su tolerancia al malestar relacionado con el MHP. Los resultados obtenidos
en el presente estudio son coherentes, puesto que se experimenta una mejoria en el nivel de ansiedad y
las demds variables (las no observables) después del tratamiento mediante ACT, clarificando valores y
trabajando la defusidn y la apertura a la experiencia.

England et al. (2012), realizaron un estudio con una muestra aleatorizada, comparando la intervencion
basada en la aceptacidn, aplicada durante 6 sesiones, con la intervencién con habituacidn sobre el MHP.
Obtuvieron una mayor tasa de remision en la intervencién basada en la aceptacién que en la intervencién
con exposicion con habituacidn, tras un seguimiento de 6 semanas. Ademas, los participantes del grupo de
aceptacidon mejoraron su confianza para hablar en publico, sus ideas relacionadas con hablar en publico y
su ansiedad, y obtuvieron mejores resultados en habilidades sociales registradas por observadores, lo cual
concuerda con nuestros resultados referidos al aumento de las conductas de aproximacion.

Herbert et al. (2018), observaron que los pacientes intervenidos con ACT obtenian mejores resultados en
las pruebas de desempeiio conductual evaluadas por observadores que los intervenidos con la TCC
tradicional, aunque estos ultimos obtenian resultados mas altos al reportar la percepcidn de su mejoria. La
explicacion dada consistia en que las intervenciones con ACT estan enfocadas a grandes mejorias en el
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desempenfio conductual a pesar de obtener menores avances en cuanto a la sintomatologia de la ansiedad
al hablar en publico. De nuevo, esto concuerda con los resultados del presente estudio.

Yuen et al. (2019) contrastaron la factibilidad y eficacia de la intervencion con ACT mediante 6 sesiones,
impartidas de forma grupal por videoconferencia, para tratar el problema del MHP. Se pudo observar una
disminucién del grado de ansiedad en los autoinformes y un aumento de la satisfaccion de los participantes,
asi como una mejoria en el desempefio conductual. Un seguimiento 3 meses después informd de que la
mejoria se mantenia. De este estudio destaca que el desempefio al hablar en publico mejora en algunos
aspectos como el verbal o los signos de ansiedad, coherentemente con la percepcion subjetiva de los
propios participantes, pero los registros llevados a cabo por observadores no arrojan diferencias
significativas entre el pre y el post. De nuevo observamos este aparente conflicto entre los resultados
obtenidos de las medidas de ansiedad y las medidas de desempefio.

Una posible explicacién, tal cual se explicd en la introduccién, es la de que los sistemas fisioldgico y motor
se activan por separado con respecto al cognitivo, siendo este componente el que se ve principalmente
intervenido por ACT: la voluntad de actuar conforme a los valores puede sobreponerse al MHP, pero no
necesariamente anula tal miedo, que se manifiesta por medio de las conductas de evitacién. O sea, de
acuerdo con Luciano Soriano y Valdivia Salas (2006), la intervencién de ACT puede haber alterado la funcién
de las experiencias internas molestas/desagradables (pensamientos, sensaciones, recuerdos) para facilitar
la regulacion del comportamiento, y es cierto que los participantes han mostrado mejorias significativas en
varias areas, sugiriendo una actuacion mads guiada por sus valores que por las funciones iniciales de sus
contenidos cognitivos.

Otro motivo podria ser la novedad de las nuevas habilidades adquiridas: tal cual hemos visto, los efectos
obtenidos mediante la intervencién con ACT se mantienen a largo plazo. Es probable que, conforme pase
el tiempo, se interioricen y asientan estas capacidades, aumentando y flexibilizando el repertorio
conductual y se produzca una reduccion de estas conductas de evitacién, a medida que la persona no solo
se sobrepone al miedo, sino que lo pierde paulatinamente.

Como principales limitaciones de este disefio, se podrian contemplar las siguientes:

La codificacién de las conductas de aproximacion y evitacion se han llevado a cabo en varios intervalos de
tiempo, codificando la apariciéon de sintomas fisioldgicos, gestos y movimientos de forma poco
discriminativa (en 2 minutos podria aparecer uno de estos componentes 8 veces o 4, y en ambos casos se
codificaria como “1” si apareciera “notablemente” y como “0” si no apareciera o apareciera de forma
“escasa”, de acuerdo con criterios del observador). Esto implica que el instrumento podria no ser
especialmente sensible al cambio. Esto podria mejorarse reduciendo los intervalos de tiempo tras los cuales
proceder a codificar y/o estableciendo un criterio cuantitativo para codificar las conductas observadas.
Ademas, la subjetividad del evaluador que codifica tales sefiales podria también sesgar los resultados. Una
forma de reducir parcialmente este sesgo podria ser que el observador evaluara a ciegas, desconociendo si
estd puntuando el desempenfio de los participantes durante el ensayo pre o durante el ensayo post.
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Cabe destacar también que el pequefio tamafno de la muestra implica que no puedan generalizarse los
resultados, y debe hacerse notar la ausencia un grupo control —estos dos ultimos puntos no se dan en el
proyecto de investigacion mds amplio en que ese enmarca este trabajo, por lo que solo representan una
limitacion en la muestra empleada en este estudio—. Pero, independientemente del tamafio de la muestra,
al tratarse de un perfil concreto —el de estudiante de universidad—, los resultados obtenidos no son
generalizables a la poblacién clinica general con MHP.

Como complemento, seria conveniente llevar a cabo un seguimiento a largo plazo de estos casos, para ver
si los resultados se mantienen o se produce algin cambio a mejor o a peor pasados unos meses.

Por el contrario, como puntos fuertes podemos encontrar el que la intervencidn parece ser efectiva a corto
plazo, dando buenos resultados con pocas intervenciones.

También tiene en consideracién el que los participantes conozcan o desconozcan ciertos temas,
facilitdndoles el relacionarlos con sus niveles de ansiedad para ordenarlos posteriormente de forma
adecuada.

El registro en video de los ensayos, ademas, facilita el que varios observadores puedan codificar la misma
variable, para aumentar la fiabilidad, y el que se pueden llevar a cabo todos los andlisis que se estimen
pertinentes, incluso seleccionando las variables a posteriori.

Haciendo balance, se puede considerar que esta intervencidn resulta eficaz y puede ser replicable para
contrastar los resultados mejorando las limitaciones previamente expuestas. En cualquier caso, siendo el
MHP un miedo tan comun como se ha expuesto, el obtener resultados positivos resulta cuanto menos
alentador.

En cuanto a lineas futuras de investigacidn, un estudio que podria llevarse a cabo es el de abordar el MHP
mediante una intervencién con ACT aplicada en formato grupal. De esta forma, se podria rentabilizar el
tiempo y reducir costo que supone aplicar la terapia de forma individual. Esta linea cuenta con apoyo
cientifico que abala intervencidn grupal con ACT en el tratamiento de la ansiedad social (Kocovski et al.
2009) y mas eficaz que la Terapia Grupal Cognitivo Conductual (Kocovski et al., 2013).

Otra posible linea es la de llevar a cabo la intervenciéon mediante las nuevas tecnologias de la comunicacién.
Por ejemplo, recurriendo a aplicaciones para ordenador o en Smartphone, tal cual hicieron exitosamente
Ivanova et al. (2016). Por otra parte, la exposicion en formato virtual facilita el que el paciente pueda llevar
a cabo varios ensayos de hablar en publico (con audiencia grabada en video) y poner en practica las
habilidades de aceptacidn, como es el caso del estudio de Yuen et al. (2019), quienes concluyeron en que
la videoconferencia puede ser un buen medio para llevar a cabo intervenciones basadas en la aceptacion.
Los resultados obtenidos fueron mejores en las pruebas post que en las pruebas pre, y no se dieron

35



Universidad
Europea MADRID

diferencias significativas entre la ansiedad experimentada en los ensayos de exposicién virtual y los ensayos
de exposicion en vivo. Larsson et al. (2022), llevaron a cabo un estudio aleatorizado sobre la
implementacion de ACT por medio de guias de autoayuda online que abordaban los puntos de: contacto
con el momento presente, defusidn cognitiva y yo como contexto. Tras un periodo de intervencién de 3
semanas, obtuvieron una mejoria de la salud mental general en el grupo tratado con ACT en la prueba post.

Como conclusion, podemos apuntar el que la intervenciéon con ACT resulta efectiva en variables como el
MHP, la ansiedad social, la fusién cognitiva o la evitacién experiencial, y que, pese a ser una terapia
relativamente joven, es una buena apuesta de futuro para las intervenciones psicolédgicas en problemas de
ansiedad social y, en concreto, en MHP.

Ademads, el modelo de la flexibilidad psicolégica resulta especialmente util para llevar a cabo una
intervencién terapéutica, centrada en ampliar las habilidades que fomentan la flexibilidad, a la par que
entretenida. Y es que ACT es una terapia no encorsetada que permite al profesional desarrollar sus propias
técnicas, siempre y cuando comprenda este modelo y trabaje en pos de esos procesos.

Esperemos que los psicdlogos profesionales de la investigacién continlden estudiando esta terapia a fin de
ampliar y difundir su conocimiento.
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Anexo 1

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN LA INVESTIGACION:
“Entrenamiento de estudiantes universitarios para el afrontamiento del miedo a hablar en publico mediante la
aceptacion y la realidad virtual”

Nos gustaria invitarte a participar en esta investigacion desarrollada por un equipo de profesores de los
departamentos de Psicologia, Fisioterapia y Farmacia y Biotecnologia de la Universidad Europea de Madrid. El estudio
esta relacionado con el afrontamiento del miedo a hablar en publico en estudiantes universitarios. Participa sdlo si
deseas hacerlo. Si eliges no participar no supondrd ningun tipo de inconveniente para ti. Antes de decidir si deseas
participar, es importante que comprendas por qué se realiza esta investigacion y qué implicard tu participacion.
Tdémate tu tiempo para leer la siguiente informacidn y pregintanos si algo no esta claro o si deseas mas informacion.

¢EN QUE CONSISTE ESTE ESTUDIO?

El objetivo es evaluar la eficacia de diferentes métodos para hacer frente al miedo a hablar en publico. Los resultados
obtenidos nos ayudaran a mejorar la formacion integral de los estudiantes. Ello a su vez nos ayudara a comprender
mejor como promover cambios utiles en los procedimientos disponibles. Ademas, es posible que la participacién te
resulte util para manejar tu propio miedo a hablar en publico.

¢{QUE ME PEDIRAN QUE HAGA SI PARTICIPO EN ESTE ESTUDIO?
e Tendrds la opcién de recibir gratuitamente formacién para afrontar el miedo a hablar en publico. Esta
formacion incluird una practica de hablar en publico en distintos momentos.
e Tendrds que completar algunos cuestionarios a través de un ordenador. Deberds hacerlo en 3 momentos
diferentes: al inicio de tu participacion, al finalizar la formacién y 3 meses mds tarde. Completar los
cuestionarios no te llevard mas de 15 minutos.
e A lo largo de cuatro sesiones tendras que practicar hablar en publico, ya sea en realidad virtual o en
situaciones reales.
e Tendrds que permitirnos medir algunas respuestas fisioldgicas a través de un pulsdémetro en diferentes
momentos del estudio cuando estés practicando el afrontamiento del miedo a hablar en publico.

¢MI INFORMACION SE MANTENDRA PRIVADA?

Tus respuestas seran confidenciales. No recogeremos ninguna informacion identificativa. Todo el proceso de la
investigacion se realizara garantizando el anonimato de los participantes, y la voluntariedad de la participacién. Los
datos seran tratados de acuerdo con el Real Decreto-ley 5/2018, de 27 de julio, de medidas urgentes para la
adaptacion del Derecho espafiol a la normativa de la Union Europea en materia de proteccion de datos. Los datos
recogidos solo estaran accesibles para los investigadores del estudio. La web que aloja los cuestionarios no recoge
informacion personal de los participantes. Cuando se informe de los resultados en congresos o publicaciones, sélo se
incluiran datos resumen de grupo y no sera posible identificar respuestas especificas.

¢CON QUIEN PUEDO HABLAR SI TENGO PREGUNTAS AL RESPECTO DE ESTE ESTUDIO?

Si necesitas cualquier tipo de aclaracion, puedes contactar con el investigador principal de este estudio, Francisco
Montesinos, en el Departamento de Psicologia de la Universidad Europea, en el teléfono 912115566 o en el correo
electrdnico francisco.montesinos@universidadeuropea.es
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¢CUALES SON MIS DERECHOS COMO VOLUNTARIO DE UN ESTUDIO DE INVESTIGACION?
Tu participacion es totalmente voluntaria. No habra ninguna sancién para ti si eliges no participar. Puedes dejar de
colaborar en cualquier momento que desees.

¢QUE SIGNIFICA QUE DOY MI CONSENTIMIENTO?
® Que has entendido la informacién que se le proporciond en este formulario y estds dispuesto/a a
participar en el estudio.
® Que has tenido la oportunidad de hacer preguntas al investigador y mencionar cualquier preocupacion.
o Que el investigador respondi6 a tus preguntas y preocupaciones de manera adecuada.

Declaracidon de consentimiento informado

Declaro:

1. Que he leido y entendido toda la informacidn oral y escrita en relacion a la participacion en el citado proyecto.

2. He tenido la oportunidad de debatir y preguntar sobre dicha informacién y he recibido las respuestas adecuadas
por parte de alguno de los miembros del equipo investigador encargado de este estudio.
3. Se me ha asegurado que los datos son completamente anénimos y que se mantendra la confidencialidad de mis
datos.

4. Doy mi consentimiento de forma voluntaria para participar en este estudio asistiendo a las citas para recibir el
entrenamiento y completando los cuestionarios en los distintos momentos temporales y a permitir los registros
psicofisioldgicos.

5. El consentimiento lo otorgo de manera voluntaria y soy consciente que soy libre de retirarme del estudio en
cualquier momento del mismo, por cualquier razén y sin tener que dar explicacion alguna.

Yo, , con DNI y fecha de
nacimiento consiento mi participaciéon en el estudio en los términos arriba expresados.
En Madrid,a___de de 2019

Firmado:

46



Universidad
Europea MADRID

Anexo 2
Liebowitz Social Anxiety Scale. Self-Report Version (LSAS-SR)
Escala de Ansiedad Social de Liebowitz. Version Autoinforme
Liebowitz (1987)
1° Parte:

Lea atentamente cada frase y decida hasta qué punto esa situacion afecta a su miedo o ansiedad. Por favor,

conteste todas las preguntas.

1 2 3 4
Nada Un poco Bastante Mucho
Situacion Miedo o ansiedad
1. | Telefonear en publico. 1234
2. | Participar en pequefios grupos. 1234
3. | Comer en lugares publicos. 1234
4. | Beber con otras personas en lugares publicos. 1234
5. | Hablar con gente importante (con personas que tienen autoridad). 1234
6. | Actuar o dar una charla frente a una audiencia. 1234
7. | Iraunafiesta. 1234
8. | Trabajar mientras le observan. 1234
9. | Escribir mientras le observan. 1234
10. | Telefonear a alguien que no conoce muy bien. 1234
11. | Hablar con gente que no conoce muy bien 1234
12. | Reunirse con desconocidos. 1234
13. | Orinar en unos servicios publicos. 1234
14. | Entrar en una sala cuando otros ya estan sentados. 1234
15. | Ser el centro de atencion. 1234
16. | Tomar la palabra en una reunion. 1234
17. | Realizar un examen, test o prueba. 1234
18. | Expresar desacuerdo o desaprobacién a gente que no conoce muy bien. 1234
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19. | Mirar a los ojos a gente que no conoce muy bien. 1234

20. | Presentar un informe a un grupo. 1234

21. | Intentar ligar con alguien. 1234

22. | Devolver una compra a una tienda. 1234

23. | Dar una fiesta. 1234

24. | Resistir las presiones de un vendedor insistente. 1234
2° Parte:

Lea atentamente cada frase y decida hasta qué punto esa situacion afecta a su comportamiento. Por favor,

conteste todas las preguntas.

1 2 3 4
Nunca lo evito En ocasiones lo evito Frecuentemente lo evito Habitualmente lo evito
(1-33%) (33-67%) (67-100%)

Situacion Evitacion
1. | Telefonear en publico. 1234
2. | Participar en pequefios grupos. 1234
3. | Comer en lugares publicos. 1234
4. | Beber con otras personas en lugares publicos. 1234
5. | Hablar con gente importante (con personas que tienen autoridad). 1234
6. | Actuar o dar una charla frente a una audiencia. 1234
7. | Iraunafiesta. 1234
8. | Trabajar mientras le observan. 1234
9. | Escribir mientras le observan. 1234
10. | Telefonear a alguien que no conoce muy bien. 1234
11. | Hablar con gente que no conoce muy bien 1234
12. | Reunirse con desconocidos. 1234
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13. | Orinar en unos servicios publicos. 1234
14. | Entrar en una sala cuando otros ya estan sentados. 1234
15. | Ser el centro de atencion. 1234
16. | Tomar la palabra en una reunion. 1234
17. | Realizar un examen, test o prueba. 1234
18. | Expresar desacuerdo o desaprobacion a gente que no conoce muy bien. 1234
19. | Mirar a los ojos a gente que no conoce muy bien. 1234
20. | Presentar un informe a un grupo. 1234
21. | Intentar ligar con alguien. 1234
22. | Devolver una compra a una tienda. 1234
23. | Dar una fiesta. 1234
24. | Resistir las presiones de un vendedor insistente. 1234
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Anexo 3

Personal Rapport of Confidence as a Speaker (PRCS)
Cuestionario de Confianza para Hablar en Publico
Paul (1966), adaptado por Bados (1986)

Piensa en las ocasiones en las que hayas tenido que hablar a un auditorio (en clase, el instituto, la universidad...), y

valora estas afirmaciones segun sea tu caso. Utiliza la siguiente escala:

1 2 3 4 5
Totalmente en En desacuerdo Ni de acuerdo nien De acuerdo Totalmente de acuerdo
desacuerdo desacuerdo
1. Cuando hablo delante de un auditorio, los pensamientos se me confunden y mezclan. 12345
2. No tengo miedo de estar enfrente de un auditorio. 12345
3. Aunque estoy nervioso(a) justo antes de ponerme de pie, pronto olvido mis temores y 12345

disfruto de la experiencia.

4, Afronto con completa confianza |la perspectiva de dar una charla. 12345

5. Creo que estoy en completa posesion de mi mismo(a) mientras hablo. 12345

6. Aungque hablo con fluidez con mis amigos, no encuentro palabras para expresarme en 12345
la tarima.

7. Me siento relajado(a) y a gusto mientras hablo. 12345

8. Siempre que me es posible, evito hablar en publico. 12345

9. Mi mente estd clara cuando me encuentro delante de un auditorio. 12345
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10. | Mi postura parece forzada y poco natural. 12345

11. | Tengo miedo y estoy tenso(a) todo el tiempo que estoy hablando delante de un grupo 12345
de gente.

12. | Me siento aterrorizado(a) ante la idea de hablar delante de un grupo de personas. 12345
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Anexo 4

Cognitive Fusion Questionnaire (CFQ)
Cuestionario de Fusion Cognitiva

Romero-Moreno, Marquez-Gonzdlez, Losada, Gillanders y Fernandez-Fernandez (2014)

A continuacidn, se presentan algunas frases. Por favor, indique hasta qué punto se aplican a usted o le definen

utilizando la siguiente escala:

1 2 3 4 5 6 7
Nunca Muy raramente Raramente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
1. | Mis pensamientos me provocan malestar o dolor emocional. 123 567
2. Me siento tan atrapado/a en mis pensamientos que soy incapaz de hacer las cosas 123 56 7
gue realmente quiero hacer.
3. | Tiendo a analizar demasiado las situaciones, hasta un punto que me perjudica. 123 56 7
4. Lucho con mis pensamientos. 123 567
5. | Me enfado conmigo mismo/a por tener determinados pensamientos. 123 567
6. | Tiendo a enredarme mucho en mis propios pensamientos. 123 567
7. | Me resulta muy dificil dejar pasar los pensamientos molestos incluso cuando sé 123 56 7
que hacerlo me ayudaria.
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Acceptance and Action Questionnaire Il (AAQ-II)
Cuestionario de Aceptacion y Accion-lI
Ruiz, Langer, Luciano, Cangas y Beltran (2013)

A continuacion, se presentan algunas frases. Por favor, indique hasta qué punto se aplican a usted o le definen

utilizando la siguiente escala:

1 2 3 4 5 6 7

Nunca Muy raramente Raramente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre

1. | Mis experiencias y recuerdos dolorosos hacen que me sea dificil vivir la vida que 123 567
querria.

2. | Tengo miedo de mis sentimientos. 123 567
3. Me preocupa no ser capaz de controlar mis preocupaciones y sentimientos. 123 567
4. | Mis recuerdos dolorosos me impiden llevar una vida plena. 123 567
5. | Mis emociones interfieren en cdmo me gustaria que fuera mi vida. 123 567
6. | Parece que la mayoria de la gente lleva su vida mejor que yo. 123 567
7. | Mis preocupaciones interfieren en el camino de lo que quiero conseguir. 123 567
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Anexo 6

Lista de Verificacion Conductual para la Ansiedad de Ejecucion

Cédigo de participante:

Hora:

Observador:

Registra con una X, la presencia de alguna de las siguientes conductas en periodos de tiempo (T) de 2 minutos.

T1 T2 L T3 T4
P 2 2 2

1. Se balancea. L

2. Movimientos no pertinentes de brazo y mano. L

3. Manos refrenadas. L

4. Temblor de manos. L

5. Ausencia de contacto visual. L

6. Musculos faciales tensos. L

7. Cara sin expresion.

8. Sonrisa o risa inapropiada.

9. Frunce, se humedece o se muerde los labios.

10. | Traga saliva.

11. | Se aclara la garganta.
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12. Respira fuerte o pesadamente o suspira.
13. | Se le estremece o tiembla la voz.
14. Bloqueos de la charla o tartamudeos.

Duracién total de la charla:

Minutos Segundos

Tiempo que la persona permanece en silencio:

Minutos Segundos

(Se considera silencio a partir de 2 segundos, el tiempo total es la suma del tiempo de todos los silencios que duren

mas de 2 segundos).

% de tiempo en silencio:

%

Cociente de silencio (COSI):

(Total de segundos de silencio dividido por duracién de la charla en segundos).

Tasa de silencios (TASI):

(Numero de silencios dividido por la duraciéon de la charla en minutos).

Duracion media de los silencios (DUMESI):

(Total de segundos de silencio dividido por numero de silencios).
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Anexo 7
Lista de Verificacion Conductual para las Conductas de Aproximacion
Cadigo de participante: Fecha: / / Hora:
Observador:

Registra con una X, la presencia de alguna de las siguientes conductas en periodos de tiempo (T) de 2 minutos.

Bromea, usa el sentido del humor.

10. | pone ejemplos (e].: habla de personas o casos
conocidos).

11. | Usa palabras para enfatizar una idea (es importante...,
quiero destacar...).

T1 T2 T3 T4
2 2 2 2
1. Mirada al frente.
2. Sonrie.
3. Movimientos de brazos y manos ajustados al discurso.
4. Expresidn corporal (cara y cuerpo) que acompafia al
discurso.
5. Tono de voz relajado (la voz no tiembla, volumen
adecuado, discurso fluido sin tartamudear).
6' . e . .
Justifica o argumenta sus afirmaciones.
7. Habla en primera persona (yo creo que..., me
encanto..., voy a hablar de...).
8. Autorrevelacidén (comparte anécdota propia,
experiencia personal, confiesa que le estd costando...).
9.
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12.

Enlaza o cambia los temas utilizados “conectores”
(cambiando de tema...por cierto..., como venia
diciendo..., retomando lo que habia dicho antes...).

13.

Movimientos pausados (no esta rigido, tampoco esta
moviéndose con brusquedad o con tensidn, sin “tics” o
movimientos repetitivos/nerviosos de brazos o
manos).

14.

Si pierde el hilo de la conversacion, pide un momento
para ver por dénde continuar.

Duracién total de la charla:

Minutos Segundos

Tiempo que la persona permanece en silencio:

Minutos Segundos

(Se considera silencio a partir de 2 segundos, el tiempo total es la suma del tiempo de todos los silencios que duren

mas de 2 segundos).

% de tiempo en silencio:

%

Cociente de silencio (COSI):

(Total de segundos de silencio dividido por duracion de la charla en segundos).

Tasa de silencios (TASI):

(Numero de silencios dividido por la duracion de la charla en minutos).

Duracion media de los silencios (DUMESI):

(Total de segundos de silencio dividido por numero de silencios).
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