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Resumen

El trastorno de ansiedad social se presenta actualmente como un problema ampliamente
extendido, afectando a un alto porcentaje de poblacion, y alterando en consecuencia
diversos ambitos de la vida de las personas que lo padecen. Estas personas no son capaces
de afrontar determinadas situaciones de indole social como por ejemplo actuar delante de
otras personas 0 mantener una conversacion con alguien desconocido. El objetivo de este
trabajo ha sido reducir las dificultades que presentaba el individuo en las situaciones
sociales de exponer en publico, rechazar peticiones, hacer criticas a otros y dar su opinion
ante un grupo de personas. Para ello tuvo lugar primeramente una evaluacion, en la que
se utiliz6 un cuestionario de evaluacion inicial y una entrevista para evaluar la ansiedad
(ambos proporcionados por el gabinete de la universidad de Jaén), asi como el “Inventario
de Asertividad de Gambrill y Richey” (IA) (Gambrill y Richey, 1975), y la “Escala de
temor a la evaluacion negativa” (FNES) (Watson y Friend,1969). Posteriormente, fue en
la intervencion donde se aplicdé un programa que combina la exposicion con el
entrenamiento en habilidades sociales. Los resultados muestran una disminucion de las
dificultades que el individuo presentaba inicialmente, asi como un aumento de sus

habilidades sociales y su asertividad.
Palabras clave: trastorno de ansiedad social, habilidades sociales, asertividad.
Abstract

Social anxiety disorder is a problem that affecting a high percentage of the population,
altering various areas of the lives of people who suffer from it. The objective of this work
has been to reduce the difficulties presented by the individual in social situations such as
exposing petitions in public, rejecting petitions, making criticisms of others, and giving
opinion to a group of people. An evaluation was first carried out, using an initial
assessment questionnaire and an interview to assess anxiety (both provided by the cabinet
of the University of Jaén), as well as the 1A (Gambrill and Richey, 1975), and FNES
(Watson y Friend, 1969). Subsequently, the intervention was with a program that consists
of the combination of exposure with social skills training. The results show that a decrease
in the difficulties the individual initially presented, as well as an increase in their social

skills and assertiveness.

Keywords: social anxiety disorder, assertiveness, social skills.
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1. Introduccion teorica.
La ansiedad social (TAS) se presenta hoy en dia como un problema ampliamente
extendido. Esta aparece por primera vez descrita en 1970 en un trabajo de Marks (Macia
y Garcia-Lopez, 1995), pero no es hasta 1980 cuando se le reconoce como una entidad
diagnostica con la publicacién de la tercera edicion del Manual diagnostico y estadistico
de los trastornos mentales (Diagnostic and statistical manual of mental disorder, DSM-
I11) (American Psychiatric Association [APA], 1980). La definicién mas actual existente
sobre ansiedad social es la que aparece en el DSM-5 (APA, 2014), en el cual se define
como la presencia de miedo o ansiedad elevada en situaciones sociales en las que el
individuo se ve expuesto a la observacion y posible examen por parte de los demas. La
respuesta del individuo es el miedo o temor ante la perspectiva de ser evaluado
negativamente por parte de otros. Este teme mostrar sintomas de ansiedad, que los demas
perciban que esta ansioso, tiemble, se ruborice o muestre cualquier otra sefial fisica
(Caballo, Salazar y Hofmann, 2019), y por ello, tiende a evitar determinadas situaciones
sociales, sufriendo malestar y ansiedad cuando se enfrenta a ellas (Gémez-Ortiz, Casas y
Ortega-Ruiz, 2016). Esto confirma que es ansiedad social, puesto que las personas no
presentan las mismas dificultades cuando realizan esas tareas en privado a cuando lo
hacen en publico (Caballo et al., 2019). No obstante, este temor también aparece cuando
han de interactuar, siendo su miedo principal que los demas se formen una idea o imagen

equivocada sobre ellos.

Algunos ejemplos de situaciones sociales mencionadas en el DSM-5 (APA, 2014) son ser
observado (comiendo o bebiendo, por ejemplo), actuar delante de otras personas, como
por ejemplo dando una charla, o en interacciones sociales, como puede ser una reunion
con personas extrafias. Estas situaciones casi siempre provocan miedo o ansiedad, siendo

esta respuesta desproporcionada con respecto a la amenaza real que plantean las mismas.

La informacion referida a la prevalencia indica que se aprecian unos altos porcentajes de
ansiedad social entre la poblacion a pesar de las distintas variables con las que fluctua,
algunas de las cuales son el instrumento que se utilice para la medicion o el pais donde
tenga lugar el estudio (Bados, 2015). En Espafia, algunos estudios indican que el
porcentaje de jovenes que presentan este problema se encuentra entre el 5,5% (Garcia-
Lopez, Diaz-Castela, Muela-Martinez y Espinosa-Fernandez, 2014) y el 12,06% (Gomez-
Ortiz et al., 2016). En cuanto al sexo, las mayores tasas de prevalencia se atribuyen a la
mujer (Gomez-Ortiz et al., 2016).



Con respecto a la edad, la gran mayoria de los estudios indican que el comienzo de este
trastorno tiene lugar en la infancia o adolescencia, mas en concreto, entre los 10 y los 16,6
afios (Gomez-Ortiz et al., 2016). También refieren que este problema tiende a disminuir
con la edad (Garcia-Lopez, Inglés y Garcia Fernandez, 2008; Inglés, La Greca, Marzo,
Garcia-Lopez y Garcia-Fernandez, 2010), y que, por lo general, la mayoria de personas
presentan respuestas de ansiedad social, aunque no cumplan todos los criterios para su
diagnostico (APA, 2014).

La ansiedad social consta de varios componentes o sintomas, que se pueden clasificar en
tres grupos segun sean a nivel somatico, cognitivo o conductual (Bados, 2015). A nivel
somatico, algunas reacciones corporales son sudor, boca seca, temblor, palpitaciones,
rubor, dificultad para respirar, malestar gastrointestinal, etc. (Salazar, 2013). Las personas
que sufren este problema asignan una mayor intensidad y frecuencia a estas respuestas de
la que realmente es y observan otras personas en ellos. Ademas, algunas personas con
TAS pueden presentar ataques de panico, siendo mayores los niveles de sintomatologia
somatica ansiosa presentados, y provocando esto una mayor interferencia en sus vidas
(Bados, 2015).

A nivel cognitivo, las méas habituales son: a) presentan un elevado temor a no comportarse
adecuadamente, a que los evalten de forma negativa o incluso a ser rechazados por los
demas, asi como una necesidad de aprobacion continla y una excesiva sensibilidad a la
critica; b) tienen la tendencia a maximizar sus fracasos e infravalorar sus éxitos; c)
sobreestiman el nivel de habilidad social que se les pide, siendo muy exigentes y haciendo
esto que nunca estén contentos con su comportamiento; d) presentan pensamientos
negativos; e) presentan ansiedad de anticipacién, imaginando hechos negativos que
pueden tener lugar en las situaciones; y, por ultimo, f) tienen una alta consciencia de su
sintomatologia ansiosa asi como de sus errores (Caballo, Salazar y Carrobles, 2011). Otro
aspecto a destacar es su foco atencional. Estas personas tienen tendencia a centrar su
atencion tanto en ellos mismos -en toda su sintomatologia ansiosa y en los errores que
puedan cometer (foco atencional interno)-, como en los demas -mas en concreto en sus

reacciones y expresiones negativas (foco atencional externo)- (Gantiva et al., 2012).

Por ultimo, a nivel conductual, la principal respuesta que tiene lugar es la evitacion de las
situaciones temidas (Bados, 2015). Tambien hay ocasiones en las que no se evita la
situacion temida, sino que se evita la participacion en ellas, evitando de ese modo ser el
centro de atencidn o de critica, y manifestar por tanto alguna reaccion de ansiedad (Bados,
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2001a). Esto es una respuesta de escape, y para ello normalmente se hace uso de
conductas de seguridad, reduciendo asi los niveles de ansiedad, asi como el riesgo de que
se produzca alguna situacion embarazosa. Algunos ejemplos de conductas de escape
serian beber alcohol o tomar tranquilizantes, evitar el contacto ocular disminuyendo asi

la probabilidad de que se les pregunte, etc.

Hay numerosos estudios que hablan acerca de la comorbilidad que acomparia al TAS, por
ello es importante hacer un buen diagnoéstico diferencial y analizar si la persona padece
otros problemas aparte de éste, cual de ellos es méas incapacitante, y cuales son sus causas
y consecuencias. Con respecto a otros trastornos, existe comorbilidad con el trastorno de
ansiedad generalizada, la fobia especifica o la agorafobia, el trastorno de panico, y los
trastornos del estado de animo (Ranta, La Greca, Garcia- Lopez y Marttunen, 2015). En
cuanto a otras variables, se ha relacionado con trastornos fisicos como alteraciones del

tiroides, enfermedades autoinmunes o problemas del suefio (Ranta et al., 2015).

Ademas, se ha encontrado que se halla ligada con determinados rasgos de personalidad
como la introversién, la timidez, el neuroticismo y el perfeccionismo, asi como con estilos
de afrontamiento como el estilo evitativo, con los cuales correlaciona de forma positiva,
pero también con otros rasgos de personalidad, como la extraversion, y otros estilos de
afrontamiento, como el agresivo y el asertivo, con los cuales correlaciona negativamente

(Garcia-L06pez, Irurtia, Caballo y Diaz-Castela, 2011).

Igualmente hay datos que muestran la conexion existente entre ansiedad social y varios

tipos de abuso psicoldgico, como bullying o mobbing (Garcia-Lépez et al., 2011).

Por altimo, se ha encontrado una prevalencia del consumo de alcohol y drogas a lo largo
de la vida de un 24,1% y un 11,2%, respectivamente, en personas con ansiedad social,
frente a unos porcentajes de 13% en consumo de alcohol y un 4,4% en consumo de
drogas, respectivamente, en personas sin ansiedad social (Pefia-Salas, Barefio, Berbesi y
Gaviria, 2014).

En cuanto al tratamiento de la ansiedad social, tradicionalmente se ha llevado a cabo un

enfoque cognitivo conductual, en el que se incluyen las siguientes técnicas:

A) Exposicion. Esta constituye un elemento esencial para el abordaje de la ansiedad
social, teniendo como objetivo lograr que el paciente se enfrente a las situaciones sociales

temidas, habiendo trabajado previamente las competencias para llevar a cabo conductas



sociales adecuadas. Tiene lugar tanto en las sesiones con ensayos de la conducta, como
entre sesiones con las tareas para casa; puede ser en la imaginacion, en situaciones
simuladas o bien en la realidad y cada situacién social temida es graduada en pasos cada
vez mas complejos, formando asi jerarquias las cuales se tendran que abordar item a item
(Caballo et al., 2019).

B) Entrenamiento en habilidades sociales. En la literatura se plantea que uno de los
factores que propicia la ansiedad social es el déficit en habilidades sociales o falta de
asertividad, siendo esta la causa que ha impulsado su inclusion dentro del tratamiento
para la ansiedad social (Caballo, Salazar, Irurtia, Olivares y Olivares, 2014). Este permite
representar determinadas situaciones sociales con el objetivo de aprender y poner en
practica algunos comportamientos sociales, todo ello en un contexto controlado, con el
fin de que el paciente adquiera esos comportamientos y pueda ponerlos en marcha en su
vida cotidiana. Para ello se utiliza el ensayo de conducta, el cual consta de los siguientes
pasos: a) representacion por parte del paciente de la escena original, b) identificacion de
las cogniciones disfuncionales, asi como de las sensaciones fisicas y emociones
experimentadas que influyen en la conducta de forma negativa, ¢) eleccion de un objetivo
para la respuesta del paciente, d) representacion por parte del paciente de la respuesta
elegida; e) repeticion hasta que el paciente adquiera la conducta apropiada (Caballo et al.,
2019). Dentro de este encontramos el modelado, las autoinstrucciones y el role-playing

como técnicas.

C) Relajacion. Parte de la idea de que la ansiedad genera en el organismo actos y
pensamientos que implican tension muscular. Por ello se utiliza la relajacion, para reducir
esa tension fisiologica y luchar contra estos actos y pensamientos, partiendo del supuesto

de que la relajacién es incompatible con la ansiedad (Caballo et al., 2019).

D) Reestructuracion cognitiva o modificacion de pensamientos disfuncionales, para
controlar los pensamientos desadaptativos que tenga el paciente antes y después de la
exposicion. Una vez que se identifican estos pensamientos, los cuales disocian la realidad,
se cuestionan y se discuten las razones por las que son desadaptativos, finalizando con el
cambio de estos (Caballo et al., 2019). Ese es el principal objetivo: la modificacién de

estas distorsiones cognitivas por otras racionales.

E) Tareas para casa. Son actividades que el paciente ha de realizar entre sesion y sesién

en su vida diaria, con el fin de trasladar lo aprendido en las sesiones clinicas a la vida real.



Por lo general, cada sesion del programa comienza y finaliza con una discusion de éstas,
de tal forma que lleven al paciente a lograr los objetivos de la terapia (Caballo et al.,
2019).

Recientemente, Caballo, Salazar y Hofmann (2019) han presentado un nuevo programa
para el tratamiento de la ansiedad social, mas en concreto, para el trastorno de ansiedad
social (fobia social) y el trastorno de personalidad por evitacion. Su nombre es
“Intervencion Multidimensional para la Ansiedad Social” (IMAS) y engloba las cinco
dimensiones que el equipo de investigacion ha encontrado trabajando con ansiedad social
durante mas de quince afios y en veinte paises. Las cinco dimensiones son: 1) Interaccion
con el sexo opuesto, 2) Interaccion con desconocidos, 3) Expresion asertiva de molestia,
enfado o desagrado, 4) Hablar en publico/Interaccion con personas de autoridad, y 5)
Quedar en evidencia/Hacer el ridiculo. A su vez, también han desarrollado el
“Cuestionario de ansiedad social para adultos” (CASO), el cual supuso la base para el
desarrollo del programa “IMAS”, y en el que se encuentran presentes las cinco
dimensiones mencionadas anteriormente, y se evitan algunos items poco representativos
(Caballo et al., 2015; Caballo, Salazar, Arias, et al., 2010; Caballo, Salazar, Irurtia, et al.,
2010). Este nuevo programa combina técnicas tradicionales de la terapia cognitivo
conductual con técnicas de las terapias de tercera generacion, que tanto auge tienen
actualmente. Se compone de 15 sesiones, de 2,5 horas de duracion cada sesion, ademas
de una sesion de apoyo, las sesiones de evaluacion pre y post-tratamiento, y la de
seguimiento, todas ellas en formato grupal (Caballo et al., 2019). Ha sido desarrollado
con la idea de solventar los problemas encontrados durante los mas de quince afios de
investigacion sobre ansiedad social: 1) el importante solapamiento existente entre el
diagnostico de trastorno de ansiedad social (TAS) y el trastorno por evitacion (TPE); 2)
la eliminacion del subtipo de fobia social generalizada en el manual DSM-5 asi como la
inclusion del subtipo de fobia social solo de actuacion; 3) la evolucion no tan clara del
TAS a nivel de concepto tedrico desde que se utiliza en el &ambito clinico; 4) la evaluacién
del trastorno, ya que hay cuestionarios que no evaltan las cinco dimensiones de las que
se compone la ansiedad social. Por otro lado, también por la controversia existente sobre
si algunas estrategias son necesarias o no para el tratamiento eficaz de la ansiedad social,
como el entrenamiento en habilidades sociales o la relajacion; y, por ultimo, debido al

importante auge de las terapias de tercera generacion, como la terapia de aceptacién y



compromiso (ACT), la terapia dialéctica conductual (DBT), y la atencion plena
(mindfulness) (Caballo et al., 2019).

2. Descripcién de la demanda del paciente.
El paciente es un hombre soltero de 22 afios, estudiante del Gltimo curso del grado de
Psicologia. Solicita ayuda en el Gabinete de la Universidad para reducir su miedo a hablar
en publico, indicando que es en dos situaciones en concreto cuando siente este miedo.
Estas situaciones son cuando ha de hacer una exposicion oral, o cuando tiene que defender

su opinion ante un grupo de personas.

Refiere que si puede evitar afrontar estas situaciones lo hace, llevando por tanto a cabo

conductas de evitacion. En caso de tener que afrontarlas, intenta hacerlo lo mejor posible.

Los sintomas que presenta cuando ha de exponer en publico son bloqueos o torpeza a
nivel motor; inquietud, agobio y ganas de terminar a nivel cognitivo; sufre miedo e
inseguridad a nivel emocional; y, por Gltimo, siente palpitaciones y temblores a nivel

psicofisioldgico.

Cuando tiene que defender su opinion ante un grupo de personas, a nivel motor
experimenta torpeza y dificultad para hablar, ademas de inquietud motora; a nivel
emocional inseguridad; y a nivel psicofisiol6gico taquicardia y presion en el pecho.

Por lo tanto, el principal objetivo que persigue es reducir o eliminar el miedo que siente
en estas situaciones, de modo que pueda afrontarlas sin experimentar ninguno de los
sintomas mencionados anteriormente. Esto a su vez le permitira afrontar adecuadamente
situaciones futuras tales como exponer el TFG o la vida laboral en si, situaciones que el

mismo paciente menciona.

3. Antecedentes historicos.

En la historia del paciente encontramos distintas variables antecedentes:

Por un lado, nos encontramos con ciertos factores personales que influyen, como son la
timidez predisponente, la inseguridad o lo critico, perfeccionista y exigente que es, los

cuales no son la causa directa, pero si influyen como factores negativos.



Por otro lado, nos encontramos con circunstancias ambientales como una familia
sobreprotectora, mas en concreto por parte de la madre. Indica que durante la adolescencia
hubo sobreproteccion tanto hacia el como hacia sus hermanos especialmente por parte de
ésta, mientras que con el padre la relacion fue y es mas distante. También menciona que,
durante parte de la infancia y adolescencia, sus compafieros de clase se metian con él,

pero sin llegar a ser acoso escolar.

En cuanto al problema, no ha habido ningun evento desencadenante que haya hecho que
el paciente lo desarrolle. Este lo presenta desde siempre, afectandole segun él
exclusivamente al &mbito académico. No ha sufrido ningun ataque de panico relacionado

con el problema, asi como tampoco ha recibido tratamiento psicoldgico por él.

4. Hipotesis surgidas en la entrevista.
A partir de la informacidn proporcionada por el paciente, se han podido formular una
serie de hipotesis que posteriormente seran comprobadas durante las fases de evaluacién

e intervencion. Son las siguientes:

e Hipdtesis de semejanza: El paciente no presenta un trastorno de ansiedad social,

ya que no cumple con los criterios establecidos para situarlo en esa categoria.

e Hipdtesis de cuantificacion:

- Los sintomas fisiologicos experimentados durante las situaciones donde
presenta dificultades sociales son desproporcionados respecto a la amenaza
real de éstas.

- Tiene un excesivo numero de pensamientos negativos en dichas situaciones
temidas.

- Presenta un importante déficit de conductas de afrontamiento, asi como un

elevado numero de conductas de evitacion o escape.

e Hipotesis de asociaciéon predictiva:

- Que presente rasgos de personalidad como la timidez, el perfeccionismo, la
inseguridad o la exigencia, hace que presente estandares de actuacion
practicamente inalcanzables, y, por tanto, es posible que esto haya influido en

su miedo a las criticas en situaciones de evaluacion.
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- La sobreproteccion maternal puede haber contribuido al desarrollo de un
inadecuado e insuficiente desarrollo de habilidades sociales, al no haberse
expuesto suficientemente a este tipo de situaciones durante su infancia-

adolescencia.

e Hipdtesis de términos probabilisticos: Si el paciente presenta dificultades en

situaciones de tipo social, y llevamos a cabo una intervencion basada en el
entrenamiento en habilidades sociales en combinacion con la exposicién, se
espera que el sujeto adquiera adecuadas estrategias de afrontamiento, asi como
habilidades que le permitan ser una persona asertiva, mejorando los sintomas que

indica el paciente en este tipo de situaciones.

5. Técnicas y procedimientos de evaluacion.

Al paciente, en primer lugar, se le pasé un “Cuestionario de Evaluacion Inicial” (véase

anexo 1), a través del cual se obtuvo informacion acerca del motivo por el que decidié
acudir al Gabinete, asi como sus sintomas, intensidad, frecuencia y grado de interferencia
de estos, las actividades de asistencia grupal en las que deseaba participar, su
disponibilidad, y si habia recibido o recibia tratamiento en ese momento para tratar el
problema. Este ha sido elaborado por los profesionales que conforman el gabinete, y a
partir del mismo, se seleccion6 el caso con el que se iba a trabajar en el TFM. Tras
seleccionarlo, el siguiente paso fue ponerse en contacto con el sujeto, y que éste aceptara
recibir terapia. Una vez aceptd, se puso en su conocimiento que participaria en un trabajo
final de master, asi como también se le informé de todos los aspectos éticos, incluyendo
la confidencialidad que acompafia a todo el proceso. Tras dar su consentimiento, se

procedid a iniciar la fase de evaluacion.

Una vez se obtuvo toda esta informacidn, y se concluyé el motivo de la consulta, se le
realiz6 una entrevista (véase anexo 2). Esta es una entrevista estructurada que se utiliza
en el Gabinete de la Universidad de Jaén para evaluar la ansiedad, y que al igual que el
“Cuestionario de Evaluacion Inicial” ha sido elaborada por los profesionales que trabajan
en él. Consta de los siguientes apartados: a) situaciones y/o miedos u objetos donde se
presenta el problema, b) descripcion del problema, incluyendo su frecuencia, duracion,

intensidad y adecuacion de los sintomas, asi como la conducta motora, cognitiva,
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emocional y psicofisiologica presentada en las distintas situaciones o ante los diferentes
objetos temidos, ¢) las consecuencias de sus miedos, qué hace ante cada situacion, d) la
historia del problema, e) episodios de ataque de panico, f) interferencia del problema en
otros ambitos de la vida del sujeto, g) antecedentes personales y familiares del problema
u otros problemas psicoldgicos, h) reaccion del sujeto ante este problema y sus sintomas,
y por ultimo, i) descripcion por parte del sujeto de su personalidad, considerando que

caracteristicas influyen positivamente y cuales negativamente en el problema.

Tras recopilar toda esta informacidn, se administraron dos escalas (véase anexo 3) con el
objetivo de confirmar parte de las hipdtesis planteadas, asi como de realizar un
diagnédstico con el cual dar por finalizada la fase de evaluacion, y comenzar la

intervencién. Las escalas utilizadas fueron:

- “Inventario de Asertividad de Gambrill y Richey” (Al), (Gambrill y Richey, 1975),
(version espafiola de Carrasco, Clemente y Llavona, 1996) (véase anexo 3). Esta
escala mide el grado de malestar que provocan en el sujeto ciertas situaciones sociales,
la probabilidad de que esa persona manifieste conductas asertivas, asi como las
situaciones en las que le gustaria ser mas asertiva (Carrasco, Clemente y Llavona,
1989). Consta de 40 items, para cada uno de los cuales hay dos columnas. Por un lado,
se encuentra la columna “Grado de Ansiedad” a la izquierda, en la que la persona
debe indicar el grado de malestar o ansiedad social respecto a responder
asertivamente, en una escala tipo Likert de 1= en absoluto a 5= muchisimo. Por otro
lado, se encuentra la columna de “Probabilidad de Respuesta” a la derecha, donde
debe indicar la probabilidad de emitir respuestas asertivas en una escala tipo Likert
también donde 1=siempre lo hago y 5 =nunca. Su correccion consiste en la suma de
los puntos en ambas columnas, oscilando el rango de puntuaciones entre 40 y 200
(Caballo et al., 2014). Una puntuacion elevada en ambas columnas indica menor
asertividad, mientras que en la columna de “Grado de Ansiedad” una puntuacion
elevada es sefial de alto malestar o ansiedad; por su parte, en la columna de
“Probabilidad de Respuesta” una puntuacion similar seria indicio de baja probabilidad

de respuesta o pocas habilidades sociales (Gambrill y Richey, 1975).

A su vez, se obtienen dos correcciones de esta escala. Por un lado esta la correccién
global, la cual en funcion de los puntos de corte propuestos por los autores en una
muestra de estudiantes norteamericanos, ya que no existe baremacion espafiola, en la
gue encontramos las siguientes categorias: a) no asertivo (por encima de 95 en escala
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de Malestar y de 104 en escala de Probabilidad de Respuesta), b) realizadores ansiosos
(por encima de 95 en Malestar y por debajo de 104 en Probabilidad de Respuesta), ¢)
despreocupados (por debajo de 95 en Malestar y por encima de 104 en Probabilidad
de Respuesta), y d) asertivos (por debajo de 95 y 104 en Malestar y Probabilidad de
Respuesta, respectivamente) (Gambrill y Richey, 1975). En cuanto a la correccion por
areas, el objetivo es ver en cuéles de éstas el sujeto presenta problemas, siendo las
areas las siguientes: a) rechazar peticiones, b) iniciar contactos sociales, ¢) expresar
limitaciones sociales, d) expresar sentimientos positivos, €) discrepar de opiniones de
otros, f) encajar criticas, g) ser asertivo con quien ofrece servicios, y h) hacer criticas
a otros (Gambrill y Richey, 1975). A cada una de estas le corresponden unos items de
los cuales se han de sefialar aquellos que punttien 4 0 5 puntos, y si el nimero de items
sefialados es superior a la mitad de items que componen esa area, el sujeto presentara
problemas en ella. Respecto a sus propiedades psicométricas, presenta una
consistencia interna de 0.88 en la subescala de grado de malestar o ansiedad, y de 0.87
en la subescala de probabilidad de respuesta (Carrasco et al., 1989).

“Escala de temor a la evaluacion negativa” (FNES), (Watson y Friend, 1969), (version
espafiola de Zubeidat, Salinas y Sierra, 2007) (véase anexo 3). Esta es una escala que
mide las preocupaciones de temor a la evaluacién interpersonal, aspecto cognitivo
central en la ansiedad social. Consta de 30 items, con formato de respuesta
verdadero/falso, y la puntuacidn resultante se obtiene separando aquellos items que
son negativos e invirtiendo su puntuacion. El rango de puntuacion total oscila entre 1
y 30, considerando que una puntuacion por encima de 15 indica la existencia de
preocupacion por la evaluacion negativa de los demas (Watson y Friend, 1969). Su

consistencia interna es de 0,94 (Zubeidat, Salinas y Sierra, 2007).

6. Resultados de la evaluacion y propuesta de intervencion.

Durante la fase de evaluacion se comprueba que el motivo principal por el que el paciente

solicita ayuda es para reducir su miedo a hablar en pablico. Es en la entrevista donde el

paciente indica que hay dos situaciones en concreto en las que presenta ansiedad, que son

cuando ha de exponer en publico y cuando ha de defender su opinion ante un grupo de

personas. También menciona otro tipo de situaciones como son: decirle a un amigo que

no le ha gustado su comportamiento y expresar sus sentimientos, pensamientos y
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emociones. En principio solo nos vamos a centrar en las dos primeras, ya que son aquellas

en las que se considera necesaria la intervencion.

Siempre que ha de exponer en publico, el paciente experimenta ansiedad unicamente los
cinco minutos previos a la exposicion, cuando estd esperando para hablar, siendo la
intensidad de 7-8. Considera que los sintomas que siente son desproporcionados y
desadaptativos con respecto a la amenaza real que supone la situacion, experimentando a
nivel psicofisiologico taquicardias (las cuales han ido disminuyendo con el paso de los
afios y a medida que hace mas exposiciones), palpitaciones, boca seca, presion en el
pecho, temblores, tensién, y rigidez muscular; a nivel cognitivo inquietud, agobio,
inseguridad y ganas de terminar; a nivel emocional siente negatividad, sensacion de no
poder hacerlo bien y de no ser capaz, y, por ultimo, a nivel motor sufre bloqueos,
inquietud, rigidez y algo de torpeza motora. Destaca que el sintoma que mas le interfiere
es la boca seca, impidiéndole que vocalice bien, pero, aun asi, esto no influye para que lo
haga mal o se distraiga. Refiere que algunos pensamientos que tiene los minutos
anteriores a la exposicion son “lo voy a hacer mal” o “no estoy lo suficientemente
preparado”. Durante la exposicion Gnicamente piensa en hacerlo bien, concentrandose en
el material; es al finalizar cuando tiene pensamientos como “no ha sido para tanto” o

“podia haberlo hecho mejor™.

Por otro lado, menciona que suele defender con poca frecuencia su opinion ante un grupo
de personas. Alega que suele callarsela y que no le gusta ser el centro de atencion. Si se
encuentra entre un grupo de amigos con los que comparte la misma opinién si la da; en
cambio, si se encuentra entre un grupo de personas a las que no conoce o tienen una
opinién diferente a la suya, no la da por miedo al rechazo y a no saber defender
correctamente su opinidn, y, en consecuencia, no caer bien. Dice no saber la causa de
ello, no sabe si es debido a un problema de autoestima, o porque no tiene buenos
argumentos para defender su opinién (estos van cambiando cada dia). EI momento donde
la ansiedad alcanza el maximo nivel es cuando piensa lo que va a decir (5), y lo defiende
(6). Una vez esto tiene lugar, esta desaparece inmediatamente. De nuevo, considera que
estos sintomas son desproporcionados, sintiendo a nivel psicofisioldgico los mismos
sintomas que cuando expone en publico ademas de sensacion de mareo e inestabilidad. A
nivel cognitivo experimenta agobio, inseguridad, incertidumbre por la reaccion que

puedan tener los demas, y temor a que no sepa explicarse bien y lo malinterpreten. Como
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sintomas emocionales tiene inseguridad, y, por ultimo, como sintomas motores blogueos,

torpeza, dificultad para hablar, rigidez y posturas cerradas.

Ante la situacion de exponer intenta hacerlo lo mejor posible, a pesar de los distintos
sintomas que presenta, por lo que no lleva a cabo ninguna conducta de evitacion. Respecto
a dar su opinion, si lleva a cabo conductas de evitacion, y conductas de escape cuando no

tiene otra opcién que afrontarla.

Dice presentar el problema desde siempre, sin haber sufrido ningun episodio o evento que
lo desencadenara. Tampoco ha sufrido ataques de panico en estas situaciones, indicando
que solo ha sufrido un ataque de panico en su vida, y fue previo a los exdmenes de

selectividad.

Principalmente afecta al ambito académico, ya que podria sacar mejores calificaciones de
las que saca; y al &mbito social, pues le gustaria ser una persona mas sociable y no sentir
esa cohibicion que siente en determinadas situaciones, provocando esto que no las afronte
adecuadamente y cada vez sea mayor la interferencia. Al preguntarle por la reaccion de
los demas, dice que estos no muestran nada ante sus sintomas, que es una percepcion mas
suya que de los demas, ya gque en ocasiones sus comparfieros le han hecho comentarios
refiriendo que lo ha hecho bien y no han notado ninglin sintoma ansioso, cuando él
pensaba justo lo contrario. En cuanto a dar su opinién, no le han dado ningln feedback,
pero si es cierto que se fija mucho en la expresion facial de los demas cuando él esta

hablando para ver como estos reaccionan.

En la entrevista también se le preguntd por su circulo de amistades, y éste indic6 que
actualmente ha perdido el contacto con el que ha sido siempre su grupo de amigos, grupo
con el que se solia relacionar cuando iba de visita a su pueblo, y la razon ha sido tener
distintos puntos de vista. Su actual circulo de amistades esta formado por un grupo de tres
chicos con el que suele hacer planes como ir al cine, dar una vuelta o tomar algo; y otro
méas amplio, formado tanto por chicos como chicas, entre los que se encuentra su
compafiero de piso, persona en la que mas confia, y con quien mantiene una relacion mas
estrecha. Respecto a sus compafieros de clase indica que tiene buena relacion con estos,
pero ésta no es estrecha, limitandose exclusivamente a temas académicos. Ademas, sefiala
que suele relacionarse mas con chicos que con chicas, y concluye la entrevista indicando

gue nunca ha tenido pareja, pero si es algo que esté buscando en este momento.

Respecto a las escalas administradas, se obtienen los siguientes resultados:
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En el IA, se obtiene en la “Escala de Malestar 0 Ansiedad” una puntuacion total de 53,
mientras que en la “Escala de Probabilidad de Respuesta” la puntuacion es de 112 (véase
tabla 1). Esto a nivel global indica que es una persona despreocupada, es decir, aunque
no se comporta de manera asertiva, tampoco manifiesta ansiedad por ello. También indica
que tiene una baja probabilidad de respuesta, por lo que hay que trabajar para que tenga
una conducta asertiva. En cambio, cuando se realiza el analisis por categorias, se observa
que las areas en las que presenta problema teniendo una baja probabilidad de respuesta
son “hacer criticas a otros” y “rechazar peticiones”, ya que en ambas es mayor la
proporcion de items en los que ha puntuado 4 0 5 con respecto a la mitad del nimero de
items totales de esas areas. Como area en la que le gustaria ser mas asertivo sefiala “hacer

criticas a otros”.

En la FNES, la puntuacion obtenida es de 25 sobre 30 (véase tabla 2), indicando esto
claramente que el sujeto presenta pensamientos de temor a la evaluacién interpersonal,
pudiéndose considerar esto como uno de los aspectos centrales de sus dificultades

sociales.

A continuacion, se muestran las dos tablas mencionadas, como resumen de los resultados

expuestos:
Tabla 1

Resultados de la escala “Inventario de Asertividad de Gambrill y Richey”.

Puntuacion total Correccion Correccion
cuantitativa cualitativa
Grado de 53
ansiedad/malestar
Persona
Probabilidad de 112 despreocupada. e “Hacer criticas
respuesta a los demés”

o “Rechazar

peticiones”
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Tabla 2

Resultados de la “Escala de temor a la evaluacion negativa”.

Puntuacion total Interpretacion

25/30 Existen pensamientos de temor a la

evaluacion interpersonal.

Una vez analizados todos los datos recogidos durante la fase de evaluacion, podemos
concluir que el diagnostico obtenido es que el paciente presenta dificultades en
situaciones de tipo social, tal y como parecia de la demanda de este. En concreto, las
cuatro situaciones donde presenta dificultad son: a) exponer en publico, b) dar su opinion
ante los demas, c) rechazar peticiones, y d) hacer criticas a otros. Ante estas situaciones,
como se ha mencionado anteriormente, el paciente no presenta ansiedad, pero tampoco

emite respuestas ni lleva a cabo conductas asertivas.

Para plantear una intervencion adecuada a las necesidades del paciente, es necesario
analizar con precision cuales son las variables antecedentes tanto pasadas como actuales,
la sintomatologia que presenta, asi como sus consecuentes, y las relaciones existentes
entre todas ellas. Por ello, a continuacion, se lleva a cabo un analisis topografico del caso

(véase tabla 3).

Dentro de las variables antecedentes, nos encontramos con variables tanto pasadas como
actuales. Las variables pasadas que se observan son, en primer lugar, ciertas variables
psicoldgicas o factores personales como son la inhibicidn, la timidez predisponente, la
inseguridad, o lo critico, perfeccionista y exigente que es. En segundo lugar, nos
encontramos con variables ambientales que, en combinacion con las variables
psicoldgicas, actian como factores negativos o factores de riesgo. Estas son la alta
sobreproteccién de la madre hacia él y sus hermanos, y el desapego del padre. También
menciona que, durante la adolescencia, en el instituto, sus comparfieros de clase solian

meterse con él, aunque esto no llegd a convertirse en acoso.

En cuanto a la sintomatologia que presenta, a nivel fisiologico experimenta todos los
sintomas mencionados anteriormente en el apartado de la entrevista, durante los minutos
previos a afrontar las situaciones mencionadas anteriormente, y al principio de

afrontarlas. Destaca tener la boca seca, y lo considera como el sintoma que mas interfiere
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en el desemperio de las mismas. A nivel cognitivo, presenta sobre todo miedo al rechazo
y a la evaluacion negativa de los demés. Teme no ser entendido por otros, y que estos
formen una imagen equivocada sobre él. También presenta excesiva sensibilidad a la
critica, pensamientos negativos acerca de lo que puedan estar pensando los demas sobre
él, una sobreestimacion del nivel de habilidad social que se le exige, asi como foco
atencional interno (centrdndose en sus sintomas ansiosos y sus propios errores), y foco
atencional externo (estado de alerta ante posibles reacciones o expresiones negativas por

parte de los demas).

Por ultimo, a nivel conductual, lleva a cabo conductas de evitacion de determinadas
situaciones sociales como puede ser dar su opinion ante un grupo de personas que no
conoce o con los cuales no comparte opinién. Cuando ha de afrontar las situaciones, este
Ileva a cabo conductas de escape, haciendo uso de estrategias de seguridad como no mirar

directamente a los ojos para evitar de ese modo que se dirijan a él.

La baja autoestima e inseguridad que presenta podria ser una posible consecuencia que
esta sintomatologia tiene en su vida, puesto que no se percibe como alguien capaz de
afrontar estas situaciones de forma satisfactoria, y considera un fracaso presentar
sintomatologia ansiosa. Otra consecuencia seria la dificultad para fortalecer las amistades
que ya tiene, asi como para establecer nuevas, indicando que hay una importante falta de
interés propia con respecto a esto, y provocando en consecuencia que su circulo de
amistades sea cada vez mas reducido y débil. Que su red de apoyo social cada vez sea
mas escasa, hace que cada vez tenga menos reforzadores positivos, afectando esto
principalmente a los &mbitos social y académico. Por ultimo, sus sintomas fisioldgicos
estdn mas presentes y son mas acusados, provocando esto que a nivel emocional sienta

mas miedo o temor, ansiedad y vergienza.
Tabla 3

Analisis topografico del caso.

Antecedentes Respuesta sujeto Consecuencias
Variables psicoldgicas Fisioldgica e Baja autoestima.

e Perfeccionismo. e Taquicardia. e Escasa red de apoyo
e Timidez predisponente. e Palpitaciones. social.

¢ Baja autoestima. e Presion en pecho. e Inseguridad.
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Inseguridad.
Critica elevada.

Exigencia.

Variables ambientales

Madre sobreprotectora.
Padre desapegado.

“Acoso”.

Situacion desencadenante

Situaciones  sociales
(exponer en publico,
dar su opinién, hacer
criticas a otros vy

rechazar peticiones).

Temblores.

Tension.

Rigidez muscular.
Sensacion de mareo e
inestabilidad.

Boca seca.

Cognitiva

Pensamientos
negativos (respecto a
situaciones sociales).

Foco atenciones interno

y externo.

Ansiedad de
anticipacion

Necesidad de

aprobacion continua.
Miedo al rechazo y a la

malinterpretacion.

Conductual

Uso de conductas de
seguridad en
situaciones sociales que
si afronta.

Evitacion de

situaciones sociales.

Emocional:

Inseguridad
Negatividad

Sensacion de
incapacidad

Miedo

Ansiedad.

Dificultad para
fortalecer  amistades,
asi como para

establecer nuevas.
Dificultad en el &mbito
académico.

Escasos reforzamientos
positivos.

Emociones

e Miedo o temor.

e Boca seca.

e Ansiedad.

e Verguenza.
Fisioldgica

e Temblores.

e Taquicardia.

e Tension.
e Rigidez.
e Boca seca.
e Bloqueos.

e Sudoracion.
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Para la intervencién se han tenido en cuenta tanto la demanda del paciente como los
distintos aspectos que influyen en el problema que se plantea, por lo que la propuesta de
intervencion elegida se compone de una combinacién de exposicion con entrenamiento
en habilidades sociales. Se ha elegido esta propuesta de intervencién en funcion de los
resultados obtenidos en la evaluacion, y es que se ha comprobado que el sujeto presenta
dificultades en situaciones de tipo social, y no ansiedad social, siendo necesario por tanto
trabajar solo algunos aspectos. Por esta razon, no es necesario aplicar un programa
completo con todas sus estrategias, sino tan solo centrarse en aquellas que nos ayuden a
conseguir nuestros objetivos terapéuticos, y mejorar aquellos aspectos que queremos
mejorar. Este ha sido también el motivo de porgue no se ha llevado a cabo la intervencion
con el programa “IMAS”, propuesto anteriormente. No se considera necesario aplicar un
programa al completo, cuando tan solo son necesarias algunas de las estrategias que lo

conforman.

Por ultimo, otra razén ha sido que aun no hay datos que avalen la eficacia de este
programa, asi como de combinar la terapia cognitivo conductual con las terapias de
tercera generacion. Es un programa actual e innovador, el cual se ha de tener en cuenta
desde luego, pero del cual solo se tienen creencias, y como se menciona en el articulo en
el cual se habla sobre este programa, no todas las creencias son realidades. A su vez,
dentro del entrenamiento en habilidades sociales, se encuentran tres técnicas las cuales
son autoinstrucciones, modelado y role-playing. En un principio se iba a llevar a cabo un
entrenamiento en las tres, pero dadas las caracteristicas del caso, solo es necesario un
entrenamiento en autoinstrucciones, puesto que es suficiente en primera instancia para
conseguir el desarrollo en el paciente de habilidades sociales y de asertividad. En caso de
no alcanzar los objetivos propuestos, se optaria por valorar otras estrategias y afiadirlas al

programa de intervencion.

7. Intervencién.

7.1.  Objetivos y secuenciacion.

Los objetivos terapéuticos que tiene el programa de intervencion son:
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a) Reducir las dificultades que presenta en situaciones sociales de actuacion,
interaccion y observacion, como son exponer en publico, rechazar peticiones,
hacer una critica o dar su opinion ante un grupo de personas tanto conocidas como
desconocidas, ademéas de la sintomatologia que las acompafia (boca seca,
palpitaciones, tensiéon muscular...). A su vez, aumentar sus habilidades sociales y
su asertividad.

b) Disminuir los pensamientos negativos del tipo “no voy a ser capaz”, “no me siento
preparado” o “me voy a poner muy nervioso y los demas se van a dar cuenta” en
estas situaciones, asi como su preocupacion por lo que los demas puedan pensar
de él.

c) Que los estilos de afrontamiento que tenga sean adecuados, y, por tanto, no haga
uso de conductas de evitacion o conductas de escape con conductas de seguridad

como evitar el contacto ocular, o pasar desapercibido.

El programa consta de los apartados que se van a mencionar a continuacion, aunque es
necesario aclarar antes que no se va a seguir esta secuenciacion en orden riguroso, sino

que estos se combinaran a lo largo de las sesiones. Estos apartados son:

Psicoeducacion.
Entrenamiento en habilidades sociales (HHSS): Instrucciones.
Exposicion (imaginacion y realidad).

Entrenamiento en asertividad.

o b w0 DN e

Tareas para casa.

7.2.  Programa de intervencion.
Las sesiones de intervencion han tenido lugar una vez a la semana, siendo éstas de una
hora de duracion. Al principio de cada sesion, se hablaba acerca de como habia ido la
semanay, tras esto, se revisaban las tareas para casa que se le habian mandado al paciente
en la sesién anterior (exposicion a través de las jerarquias y asertividad). Una vez
terminado, se pasaba a trabajar con los objetivos terapeuticos de cada sesion a través de
las distintas técnicas mencionadas anteriormente y, cuando se cumplia con ello, se

procedia a explicar las tareas para casa que se le mandaban al paciente. A continuacion,
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se muestra con mas detalle cdmo se han ido desarrollando las distintas sesiones del

programa de intervencion.
Sesion 1

Obijetivos terapéuticos

- Que el paciente conozca su diagndstico, asi como el andlisis topografico del mismo.
- Informar al paciente de la organizacion y funcionamiento de la terapia que se va a
llevar a cabo.

- Comenzar a elaborar las jerarquias.

Técnicas utilizadas

Psicoeducacion y construccion de jerarquias.

Descripcion de la sesion

Se comenzo la sesion comunicandole cuales habian sido los resultados obtenidos en la
fase de evaluacion, para la cual se necesitaron dos sesiones, ademas del diagndstico final.
A raiz del analisis topografico, se le explicd cuales podian ser las causas o variables
implicadas en la aparicion de su problema, asi como las consecuencias de éste. Tras esto,
se le indic6 en qué consistiria la terapia, los objetivos terapéuticos, que técnicas se

utilizarian, y como estaria estructurada.

Seguidamente, se le explico que la exposicion se trabajaria a través de jerarquias,
elaborando una para cada una de las cuatro situaciones sociales donde presentaba
dificultades. Ordend estas cuatro situaciones de menor a mayor grado de ansiedad, y una
vez se obtuvo el orden, comenzamaos por elaborar la jerarquia de la situacion donde menor

dificultad presentaba, que era “hacer criticas a los demas” (véase anexo 4).
Como tarea para casa, se le mandé que elaborara las tres jerarquias restantes.
Sesion 2

Obijetivos terapéuticos

- Elaboracion de jerarquias.
- Que el paciente conozca el procedimiento de la exposicion en la imaginacion, y la

ponga en practica.

Técnicas utilizadas
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Psicoeducacion, construccion de jerarquias y exposicion (imaginacion).

Descripcidn de la sesion

En primer lugar, se hizo un breve recordatorio de todo lo visto en la sesién anterior. Una
vez concluyo, se le pidieron las tareas que se le habian mandado para casa en la sesion
anterior, pero el paciente no pudo realizarlas durante la semana, por lo que pasamos a la
elaboracion de las mismas en la sesion. Esta sesion se centro exclusivamente en la
construccion de las jerarquias para las situaciones “dar su opinioén”, “rechazar peticiones”
y “exponer en publico” (véase anexo 4). Una vez se finalizaron, se procedio a explicarle
en qué consistia la exposicion en la imaginacion, y se puso en practica con los primeros

items de la jerarquia “hacer criticas a los demaés”.

Como tarea para casa se le mand6 que siguiera con la exposicion en la imaginacién de

esa jerarquia.

El paciente, una vez se le explica el procedimiento de la exposicion en la imaginacion
refiere que le es dificil al principio recrear las situaciones de los distintos items, muestra
de ello es el ritmo al que se avanza de uno a otro. Tras practicar con varias situaciones,
afirma tener menos dificultad.

Sesion 3

Obijetivo terapéutico

Continuar con la exposicién en la imaginacién, avanzando a través de las jerarquias.

Técnicas utilizadas

Exposicion en imaginacion.

Descripcién de la sesion

Se comenzo repasando lo visto en la sesidn anterior, asi como las tareas para casa que se
le mandaron. Se comentaron cuales habian sido las dificultades que habia tenido a la hora
de realizar la exposicion en imaginacion de la jerarquia, y hasta que item habia
conseguido llegar. Tras esto, se prosiguid a continuar con la exposicidn en imaginacion a

partir del altimo item trabajado por el paciente en casa.

La tarea para casa de esta semana fue continuar con la exposicion en imaginacion a

continuacion del ultimo item trabajado en la terapia.
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Durante la sesion, muestra cada vez mayor facilidad para la exposicion en imaginacion.
Sesion 4

Obijetivo terapéutico

Afianzar la exposicion en imaginacion.

Técnicas utilizadas

Exposicion en imaginacion.

Descripcién de la sesion

De nuevo, tras repasar la sesion anterior, se continué comentando las tareas para casa y
las dudas y problemas que le habian surgido durante la semana. Se siguié con la
exposicion en la imaginacion terminando de este modo la jerarquia “hacer criticas”, y se

paso a la siguiente, la cual era “dar su opinion”.

Como tarea para casa, se le mandd que continuara con la exposicion en imaginacion de

esa nueva jerarquia.

El paciente indica haber trabajado en casa la exposicion en imaginacion sin ningun

impedimento, sefialando que ya se desenvuelve con soltura.
Sesion 5

Obijetivos terapéuticos

- Adquisicidon de habilidades sociales (HHSS).
- Que el paciente conozca el procedimiento de la exposicion en la realidad y la ponga

en préctica.

Técnicas utilizadas

Psicoeducacion, exposicion (imaginacién y realidad) y entrenamiento en habilidades

sociales (autoinstrucciones).

Descripcién de la sesion

Se inicid haciendo un breve repaso de la sesion anterior, asi como de las tareas para casa.
También se comentd con el paciente qué dificultades habia encontrado durante esta

semana, y en que situaciones en concreto habian tenido lugar.
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En segundo lugar, se procedid a continuar con la exposicion en imaginacion, para la cual
se dedico la primera parte de la sesion. A su vez, esta se acompafiaba de autoinstrucciones
en aquellas partes donde el paciente indicaba tener dificultad. Otro aspecto que se
comenzo a trabajar en esta sesion fue la exposicion en la realidad, en la cual se le pidi6 al
paciente que escogiera de la jerarquia una situacion de baja dificultad, una de media y
otra de alta dificultad, y las representariamos a través de role-playing. Tuvo lugar también
un cambio de roles, y ahi fue donde se le indico que aspectos debia mejorar en estas

situaciones.

Como tareas para casa, se le animo a provocar en la vida real situaciones de las jerarquias,
y que, de ese modo, pusiera en practica lo aprendido en la sesion viéndose a si mismo
como se desenvolvia en las mismas. También se le indicé que continuara con la

exposicion en la imaginacion.

De nuevo, al igual que ocurre con la exposicidn en imaginacion en las sesiones anteriores,
en ésta con la exposicion en la realidad al principio el sujeto muestra algo de dificultad,

pero pronto consigue recrear las situaciones sin ningln inconveniente.
Sesion 6

Obijetivos terapéuticos

- Trabajar la asertividad.

- Continuar con la exposicion en imaginacién y realidad.

- Que el paciente aplique lo aprendido a través del entrenamiento en HHSS y
asertividad.

Técnicas utilizadas

Psicoeducacion, exposicion (imaginacion y realidad), entrenamiento en habilidades

sociales (autoinstrucciones), y entrenamiento en asertividad.

Descripcidn de la sesion

Como es propio de cada sesion al inicio, se repaso el contenido visto la semana anterior,
asi como se comentaron los problemas y dudas que habia tenido durante la semana. Tras
esto, se procedid a explicarle el contenido “Asertividad”, y se llevdo a cabo un
entrenamiento, el cual consistio en poner algunos ejemplos de situaciones, y luego

practicar con role-playing.
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En segundo lugar, se continud con la exposicion en imaginacion y la realidad, aplicando

ya los contenidos vistos previamente en el entrenamiento en asertividad.

Por altimo, en las tareas para casa se le indicé que pusiera en practica lo aprendido durante
la sesion, insistiéndole en la importancia de provocar situaciones para ello, ademas de

continuar practicando con la exposicion en imaginacion.

Durante la sesion, el paciente indica no tener dificultad, por lo que se avanza a traves de

los objetivos terapéuticos tal y como estaba establecido.
Sesion 7

Obijetivos terapéuticos

- Aplicacion de lo aprendido a través del entrenamiento en HHSS y asertividad.

- Afianzamiento de la exposicion en imaginacion y la realidad.

Técnicas utilizadas

Psicoeducacion, exposicion (imaginacion y realidad) y habilidades sociales

(autoinstrucciones).

Descripcion de la sesion

De nuevo, como al comienzo de cada sesidn, se recordd lo visto en la sesion anterior y se
repasaron las tareas para casa. En esta sesion el paciente mencioné dos situaciones
concretas que habia tenido que afrontar durante esa semana, y como se habia desenvuelto
antes ellas. Se le dio feedback tanto de estas dos situaciones, como de la evolucion de la
terapia. A continuacion, se procedié a seguir con el esquema de la sesién anterior, en el
cual la primera parte de la sesion se dedico a continuar con la exposicion en imaginacion
acompafada de autoinstrucciones en los aspectos donde se habia mostrado dificultad. En
la segunda parte de la sesidn se siguid con la exposicion en la realidad.

Por ultimo, en las tareas para casa, se le indicO que continuara practicando con las
jerarquias, y que siguiera intentando provocar situaciones sociales de estos tipos en la

vida real.

Cuando habla de las situaciones que ha tenido que afrontar a lo largo de la semana, denota
una seguridad que no estaba presente durante las primeras sesiones de la terapia,

afirmando a su vez que cada vez afronta mejor estas situaciones.
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Sesion 8

Obijetivo terapéutico

Reforzar todo lo aprendido hasta el momento.

Técnicas utilizadas

Exposicion (imaginacion y realidad) y habilidades sociales (autoinstrucciones).

Descripcidn de la sesion

Primeramente, se comenzd la sesion dandole feedback positivo del avance y reforzandole,
y se volvio a hacer un repaso global de todo lo visto desde el inicio de la terapia. Tras
ello, se continuo con la exposicion en imaginacion y la realidad, a la vez que se le animaba
a aplicar lo visto durante el entrenamiento en asertividad, asi como se le iban dando
autoinstrucciones, siendo estas cada vez menos y, por tanto, siendo esto muestra de la

mejoria cada vez mas notable.
Como tareas para casa, debia seguir trabajando lo visto en las sesiones anteriores.

Una vez finaliza la sesion, se observa que cada vez son mas notables los avances del

sujeto en la terapia.
Sesion 9

Obijetivo terapéutico

Repasar de forma general todo el contenido visto en el programa de intervencion.

Técnicas utilizadas

Exposicidn (imaginacion y realidad) y habilidades sociales (autoinstrucciones).

Descripcién de la sesion

Una vez se repasan los contenidos vistos en la sesion anterior, asi como se comenta como
ha ido la semana, pasamos a continuar con las jerarquias y la exposicion en imaginacion

y en la realidad. El paciente a su vez aplica los contenidos ya vistos con anterioridad.

Refiere haber adquirido mas seguridad en si mismo respecto al comienzo de la terapia,
enfocando estas situaciones de forma asertiva, y, por tanto, siendo notable la mejoria tras

el programa de intervencion.
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Seguidamente se muestra una tabla resumen de la intervencion, en la que se incluyen las

sesiones de las que ha constado, los objetivos de cada una de ellas, asi como las tareas

para casa que se le han ido mandando al paciente.

Tabla 4

Tabla resumen de la intervencién.

NUMERO OBJETIVOS TERAPEUTICOS TAREAS PARA CASA

DE SESION

1 Que el paciente conozca su - Elaboracion de las
diagnostico, asi como el analisis jerarquias restantes.
topografico del mismo.

Informar al paciente de la
organizacion y funcionamiento de
la terapia que se va a llevar a cabo.
Comenzar a elaborar las jerarquias.

2 Elaboracion de jerarquias. - Trabajar la exposicion en
Que el paciente conozca el la imaginacion.
procedimiento de la exposicién en
la imaginacion, y la ponga en
practica.

3 Continuar con la exposicion en la - Seguir con la exposicion
imaginacion, avanzando a través de en la imaginacion.
las jerarquias.

4 Afianzar la exposicion en la - Practicar la exposicion en
imaginacion. la imaginacién de la nueva

jerarquia.

5 Adquisicion de HHSS. - Continuar con la
Que el paciente conozca el exposicion en la
procedimiento de la exposicién en imaginacion.

la realidad, y la ponga en practica.

Provocar situaciones de
las jerarquias en la vida

real.

28



Trabajar la asertividad.
Continuar con la exposicion en la

imaginacion y realidad.

Que el paciente aplique lo
aprendido a través del
entrenamiento en HHSS vy

asertividad.

Poner en practica lo
aprendido  durante la
sesion.

Provocar situaciones

sociales de este tipo en la
vida real, y resolverlas
aplicando lo aprendido

hasta el momento.

Aplicacion de lo aprendido a través
del entrenamiento en HHSS vy
asertividad.

Afianzamiento de la exposicién en

la imaginacion y la realidad.

Practicar con la
exposicion en la
imaginacion.

Practicar con las
jerarquias.

Provocar de nuevo
situaciones sociales de

este tipo en la vida real.

Reforzar todo lo aprendido hasta el

momento.

Trabajar lo visto en las

sesiones anteriores.

Repasar de forma general todo el
contenido visto en el programa de

intervencion.

Aplicar todos los recursos
trabajados durante la

terapia en la vida real.

Resultados y conclusiones.

obtenidos los siguientes:
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Una vez finalizado el programa de intervencién, tuvo lugar una sesion post-evaluacion,
en la cual se pudo comprobar si la terapia y el programa utilizado en ella habian sido
efectivos y se habian cumplido los objetivos. Para ello, se volvieron a aplicar los mismos

instrumentos que se administraron durante la fase de evaluacion, siendo los resultados

En la escala Al obtuvo una puntuacién de 51 en grado de malestar o ansiedad y de 62 en
probabilidad de respuesta, frente a unas puntuaciones previas de 53 y 112 respectivamente
(véase figura 1). Los resultados iniciales indicaban que debia mejorar algunos aspectos
de asertividad a nivel de malestar o ansiedad presentada en determinadas situaciones,

mientras que en cuanto a la probabilidad de respuesta debia trabajar para conseguir una



conducta asertiva. Los ultimos resultados muestran que las puntuaciones de ambas
subescalas se encuentran dentro del rango de la normalidad, por lo que ha habido una
notable mejoria, especialmente en la subescala probabilidad de respuesta.

A nivel global, ha pasado de ser una persona despreocupada, la cual no se comporta
asertivamente, pero tampoco manifiesta ansiedad por ello, a ser una persona asertiva, que

si realiza conductas asertivas y no manifiesta ansiedad al hacerlo.

En relacién con las areas mejorables, en un principio mostraba problemas en las areas
“rechazar peticiones” y “hacer criticas” en cuanto a probabilidad de respuesta, pero
actualmente, no presenta problema en ninguna de las &reas mencionadas. Tampoco sefiala
ningun area en la que le gustaria ser asertivo, cuando al principio sefialo “hacer criticas a

otros”.

120 112
100
80
62
60 53 51

40

20

Grado de ansiedad o malestar Probabilidad de respuesta

M Pre-evaluacion Post-evaluacion

Figura 1. Grafica comparativa de los resultados del cuestionario Al.

Con respecto a la escala FNES, se obtuvo una puntuacion total de 5 sobre 30 frente a una
puntuacion inicial de 25 sobre 30, por lo que se puede observar una notable reduccion de

los pensamientos de temor a la evaluacion negativa interpersonal (véase figura 2).
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Figura 2. Grafica comparativa de los resultados del cuestionario FNES.

Tras observar estos resultados, se puede concluir que el programa de intervencion
utilizado, asi como las técnicas de las que este se ha compuesto, han sido efectivos para
el tratamiento de las dificultades en situaciones de tipo social. Al no presentar el sujeto
ansiedad social como tal, sino dificultades en situaciones de tipo social, se optd por elegir
unas estrategias de intervencion determinadas, en lugar de elegir un programa y aplicarlo
al completo. El resultado ha sido un aumento de la asertividad y de las habilidades
sociales del sujeto, asi como un incremento de las conductas asertivas, y una importante
disminucion de los pensamientos negativos a la evaluacion interpersonal, todo ello
gracias a la exposicion en la imaginacion y en la realidad, el entrenamiento en HHSS, y

el entrenamiento en asertividad.

Por lo tanto, se afirma que este tipo de técnicas han sido adecuadas para este tipo de

problema, y que se ha cumplido con los objetivos terapéuticos del programa.

8. Limitaciones y sugerencias.
No obstante los resultados anteriores, son varias las limitaciones que habria que tener en

cuenta en estudios posteriores 0 en intervenciones del mismo tipo en el Servicio.

En primer lugar, no es posible supervisar ni garantizar la realizacion de las tareas para

casa por parte del paciente. Esto ha implicado que no se han podido resolver las dudas
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que le han ido surgiendo ni se le ha podido dar feedback en esos momentos, lo que ha
contribuido en ocasiones a que la terapia avance a un ritmo distinto al estipulado al
principio, al no comprometerse el paciente con todo lo que habia prometido. No poder
resolver sus dudas o darle feedback cuando esta fuera de la terapia, para hacerle ver la
importancia de cumplirlas, y aumentar asi su motivacion para el cumplimiento de las
tareas, implica que luego hay que dedicar un tiempo mayor durante las sesiones a
actividades en las que podria haber avanzado, lo que enlentece el avance de la terapia.
Esto podria resolverse en parte dedicando un tiempo al inicio de cada sesion para
comentar las dudas o problemas que le hayan surgido al paciente durante la semana, asi

como especialmente durante la realizacion de las tareas para casa.

Otra limitacion que se ha encontrado durante la intervencion ha sido no poder realizar
parte de la intervencion en sesiones grupales. Hay estudios que avalan el importante
efecto que tiene en los resultados combinar las sesiones individuales con las sesiones en
grupo. Asi, la terapia habria resultado mas efectiva de haberse combinado ambos tipos de
terapia, lo que deberia tenerse en cuenta para las intervenciones posteriores sobre este

problema que se demanden en el Gabinete de Psicologia.

La dltima de las limitaciones de la intervencidn realizada ha sido la falta de tiempo para
terminar adecuadamente la intervencién. El paciente ha terminado el curso académico y
esto ha supuesto que no haya querido continuar con la terapia, haciendo que la ultima
sesion haya sido muy breve, y, por tanto, no se le hayan podido suministrar pautas de
consolidacion de lo entrenado en terapia para el futuro. Tampoco se podra realizar una
sesion de seguimiento presencial a los seis meses, por lo que, como sugerencia, se
propone que esta sesion de seguimiento se pueda realizar al menos a través de la via

telefénica.
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Anexo 1. Cuestionario de evaluacion inicial.

Por favor, conteste a las siguientes preguntas. Recuerde que la informaciéon que
incluya en este documento es absolutamente confidencial. Una vez cumplimentado
el cuestionario, envielo por correo a la direccion del Gabinete de Psicologia
(gpsicologia@ujaen.es), para que su peticidon de ayuda pueda ser registrada. Lo més
pronto que sea posible, una persona del gabinete contactard con usted para
informarle sobre el estado de su peticidn.

Datos demograficos
Nombre y Apellidos:

Edad:

Categoria en la Universidad:

ESTUDIANTE PDI PAS

Nuamero de teléfono:
Direccién de correo:
DNI:

1.- Senale si desea participar en alguna de las actividades de asistencia grupal que
suelen llevarse a cabo en el Gabinete de Psicologia:

O Reduccion del miedo a hablar en publico.
O Autoestima y habilidades sociales.
O Reduccion de la ansiedad ante los examenes.

[l Entrenamiento en conciencia emocional y regulacion de las emociones.
Datos clinicos

2.- Si ha solicitado atencion individual, indique de forma aproximada el motivo por
el que solicita dicha ayuda (escriba cuanta informacidn considere necesaria para que
podamos conocer su problema). Indique cudles son los sintomas que experimenta,
la intensidad y la frecuencia.



3.- Indique desde cuando tiene el problema.

4.- Indique si recibe o ha recibido tratamiento psicolégico por ese problema

5.- Indique el grado de interferencia del problema en su vida diaria

6.- Indique su disponibilidad para acudir al Gabinete de Psicologia, de la forma mas
precisa posible.

7.- Indique las razones por las que decidié acudir al Gabinete de Psicologia.

Los datos que se necesitan resultar necesarios, de manera que, de no facilitarlos, no sera posible su
asistencia. En este sentido, usted consiente expresamente la recogida y el tratamiento de los mismos
para la citada finalidad.

En todo caso, puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacién, cancelaciéon y oposicién
dirigiéndose al Gabinete de Psicologia de la Universidad de Jaén (gsicologia@ujaen.es), sito en Paraje
de Las Lagunillas, s/n de Jaén.


mailto:gsicologia@ujaen.es

Anexo 2. Entrevista para la evaluacion de la ansiedad.

1.

10.

11.

12.

13.

Presentacién por ambas partes.

Pasar la ficha del primer contacto.

Explicar el tema de la confidencialidad de datos (esto s6lo lo manejan los
miembros del programa del gabinete; para que salga de aqui es necesario tu
consentimiento por escrito).

Explicar el proceso.
Indagar en qué situaciones (y/o miedos-objetos) se presenta el problema.

Descripcion del problema por parte del sujeto (evaluar frecuencia,
intensidad, duracion y adecuacién de los sintomas; asi como la conducta
motora, cognitiva, emocional y psicofisiolégica presentada), en las distintas
situaciones o ante los diferentes objetos temidos.

Consecuencias de los miedos: qué hace ante cada situacion.
Indagar en la historia del problema.
Episodios de ataque de panico.

Preguntar por los antecedentes personales y familiares de este problema o
de otros psicologicos.

Si este problema afecta a otros ambitos de la vida del sujeto.
Coémo reaccionan los demas antes los sintomas/problema del sujeto.

Que el sujeto describa su personalidad (lo bueno y lo malo) y que evalte si
algunas de sus caracteristicas influyen positiva o negativamente en el
problema.



Anexo 3. Escalas para la evaluacion.

ESCALA DE TEMOR A LA EVALUACION NEGATIVA (Watson y Friend, 1969)
Nombre Fecha
Instrucciones
Conteste rodeando con un circulo las letras V (verdadero) o F (falso) si las afirmaciones que se
presentan a continuacion son o no aplicables a usted

1. Raras veces me preocupo sobre si parezco un loco ante los demas VF
2. Me preocupa lo que la gente pensara de mi, incluso cuando sé que eso no va a cambiar nada VF
3. Me pongo tenso y nervioso si sé que alguien me estd examinando con la mirada VF
4. No me preocupo incluso cuando sé que la gente esta formando una impresion desfavorable de mi V F
5. Me siento muy incoémodo cuando cometo algun error en las relaciones sociales V F
6. Me importan poco las opiniones que personas importantes tengan sobre mi V F
7. Frecuentemente tengo miedo de parecer ridiculo o ponerme a mi mismo en ridiculo V F
8. Casi no me afecta cuando otras personas me desaprueban V F
9. Frecuentemente tengo miedo de que otras personas se den cuenta de mis errores V F
10. Me afectaria poco la desaprobacion de los demas V F
11. Si alguien me esta evaluando, tiendo a esperar lo peor V F
12. Raramente me preocupo sobre la impresion que pueda estar dando a otra persona V F
13. Me da miedo que otras personas no me acepten V F
14. Me da miedo que otras personas me critiquen V F
15. No me afectan las opiniones de los demas VF
16. No me siento incomodo necesariamente si no agrado a alguien VF
17. Cuando estoy hablando con alguien, me preocupa lo que esté pensando sobre mi VF
18. Creo que es inevitable cometer errores en las relaciones sociales; por tanto, ;por qué preocuparse? VF
19. Normalmente me preocupa la impresion que pueda dar VF
20. Me preocupa mucho lo que mis superiores puedan pensar de mi VF
21. Aunque sepa que alguien me esta juzgando, me afecta poco VF
22. Me preocupa que los demas piensen que no valgo la pena VF
23. Me preocupa muy poco lo que los demas puedan pensar de mi VF
24. Algunas veces pienso que estoy demasiado preocupado por lo que los demads piensen de mi VF
25. Frecuentemente me preocupa que pueda hacer mal las cosas V F
26. Normalmente soy indiferente a las opiniones que los demas tengan de mi V F
27. Normalmente creo que los demas tendran una opinion favorable de mi V F
28. Frecuentemente me preocupa que la gente que me importa no piense mucho en mi V F
29. Pienso mucho en las opiniones que mis amigos puedan tener de mi V F
30. Me pongo tenso y nervioso cuando sé que voy a ser evaluado por un superior V F
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INVENTARIO DE ASERTIVIDAD (Gambrill y Richey, 1975)

Nombre Fecha

Instrucciones

Muchas personas tienen dificultades al comportarse en situaciones sociales e
interpersonales que de alguna manera les exigen ser asertivos; por ejemplo, rechazar una
peticion de alguien, pedir un favor, hacer un cumplido a una persona, expresar acuerdo o
desacuerdo, etc. Indique, por favor, su grado de malestar o ansiedad ante cada una de las

situaciones enumeradas abajo. Utilice para ello la siguiente escala:

1 = Ninguno
2 =Un poco
3 = Bastante
4 = Mucho

5 = Muchisimo

A continuacion, vuelva a leer la lista por segunda vez e indique detrds de cada situacion
la probabilidad con que usted lo haria si se le presentara la ocasion. Si usted, por ejemplo,
raramente se disculpa cuando se equivoca, entonces pondria un “4” después de esa situacion.
Utilice la siguiente escala para indicar la probabilidad de respuestas:

1 = Siempre lo hago

2 = Generalmente lo hago

3 = Unas veces si y otras no (mitad-mitad)
4 = Raramente lo hago

5 = Nunca lo hago

Es importante que tape los nimeros que ha puesto en la escala de malestar (en la parte
izquierda) cuando cumplimente la escala de probabilidades de respuesta (parte de la derecha),
con el fin de evitar que la segunda puntuacion se vea influida por la primera. Para ello, ponga

un trozo de papel sobre la escala de la izquierda cuando rellene la de la derecha.



Grado de Situacion Probabilidad

malestar de respuesta
-------- 1. Decir que no a alguien que te pide que le prestes el coche 1
-------- 2. Hacer cumplidos a un amigo )
-------- 3. Pedir un favor a alguien -—-m-e-3
-------- 4. Resistir la presion de un vendedor que insiste en que le compre algo ~ -------- 4
-------- 5. Disculparse cuando se equivoca -5
-------- 6. Rechazar la peticion de una entrevista o de una cita -0
-------- 7. Admitir alglin tipo de temor y solicitar ayuda a alguien el
-------- 8. Llamar la atencion a una persona que dice o hace algo —--- 8
-------- 9. Reclamar un ascensor -------9
-------- 10. Admitir ignorancia en algiin tema -—---—---10
-------- 11. Decir que no a alguien que te pide que le prestes dinero -—-—--11
-------- 12. Hacer preguntas personales e
-------- 13. Hacer callar a un amigo demasiado charlatan -—---—---13
-------- 14. Solicitar critica constructiva -—------14
-------- 15. Iniciar una conversacion con un extrafio =15
-------- 16. Decir cumplidos a una persona intima -—------16
-------- 17. Solicitar una entrevista o una cita con una persona 17
-------- 18. Solicitar de nuevo una entrevista cuando la anterior fue rechazada ---—----18
-------- 19. Admitir posible confusion en un tema de discusion y pedir aclaracion  --------19
-------- 20. Solicitar un empleo -—----=-20
-------- 21. Preguntar si has ofendido a alguien A
-------- 22. Decirle a alguien que le gusta 22
-------- 23. Solicitar atencidon debida en caso de no recibirla (p.e. en restaurante)  --------23
-------- 24. Discutir abiertamente con quien critica su forma de comportarse ---—-m--24
-------- 25. Devolver objetos defectuosos (p.e. en grandes almacenes o restaurante)--------25
-------- 26. Expresar una opinion diferente a la de la persona con la que habla -—------26
-------- 27. Resistir propuestas de indole sexual cuando no le interesan -—---27

-------- 28. Decirle a alguien lo que siente cuando le ha hecho algo que le disgusta --------28



Grado de

malestar

Situacion Probabilidad

de respuesta

. Aceptarunacita e 29
. Contarle a alguien buenas noticias sobre usted mismo  —————-- 30
. Resistir la presion de gente que te incitaabeber ~ —eeeee 31
. Oponerse a exigencias injustas de una persona significativa ~  ——------ 32
. Dejar un trabajo e 33
. Resistir la tentacion de “dejarlo todo” e 34
. Discutir abiertamente con la persona que critica tu trabajo ~ ——---—-- 35
. Solicitar la devolucion de objetos prestados ~ —memeeee 36
. Recibir cumplidkos e 37
. Mantener una conversacion con alguien que no comparte su opinion ~ -------- 38
. Advertirle a un amigo o compaifiero de trabajo cuando hace algo molesto------ 39

. Decirle a alguien que se calle cuando dice en publico algo que le molesta------ 40

Finalmente, indique, por favor, las situaciones en las que le gustaria comportarse mas

asertivamente poniendo un circulo alrededor de los nimeros correspondientes.



Anexo 4. Jerarquias.

HACER CRITICAS A OTROS

- Critica a un amigo con respecto a algo que ha hecho y te ha molestado, como por
ejemplo puede ser no avisarte sobre algun plan o dejarte tirado. Decirselo estando
él y otro amigo intimo tuyo delante (10)

- Critica a un amigo con respecto a algo que ha hecho y te ha molestado, como por
ejemplo puede ser no avisarte sobre algun plan o dejarte tirado. Decirselo estando
él, un amigo intimo tuyo, y otras personas desconocidas para ti (9)

- Critica a un amigo con respecto a algo que ha hecho y te ha molestado, como por
ejemplo puede ser no avisarte sobre algun plan o dejarte tirado. Decirselo a €l solo
(8)

- Critica a un amigo con respecto a un mal acto que ha tenido este en un tema
importante para él (tema ajeno a ti), y hacerlo delante de més personas (7)

- Critica a un amigo con respecto a un mal acto que ha tenido este en un tema
importante para él (tema ajeno a ti), y decirselo a él solo (6)

- Decirle a un profesor en su despacho que el trato que has recibido por su parte no
ha sido adecuado (5)

- Critica a tu madre porque te ha dejado en evidencia delante de mas personas (4)

- Critica a tu madre por algo que te ha dicho estando los dos solos (3)

- Critica a tu padre porque te ha dejado en evidencia delante de méas personas (2)

- Critica positiva a cualquier persona, siendo irrelevante el nimero de personas que
haya delante (0)

DAR TU OPINION

- Dar tu opinidn negativa a un amigo sobre su relacién de pareja, y hacerlo estando
él y otro amigo intimo vuestro delante (8)

- Dar tu opinidn negativa a un amigo sobre su relacion de pareja, y hacerlo estando
él y otras personas desconocidas para ti (7)

- Dar tu opinion a un amigo, siendo esta negativa, sobre algo que ha hecho o dicho
Y que no te parece bien, estando los dos solos (6)

- Dar tu opinion negativa a un amigo sobre su aspecto, estando los dos solos (5)

- Dar tu opinion a tu padre en un tema en el que no estais de acuerdo (4)



- Dar tu opinion a tu madre en un tema en el que no estais de acuerdo (3)

- Dar tu opinién negativa a un desconocido sobre un tema relevante en la actualidad

(2)

- Daruna opinién positiva a cualquier persona acerca de un tema poco relevante (0)

RECHAZAR PETICIONES

- Rechazar ofrecer ayuda a un compariero que te pregunta durante un examen acerca
de algo que tu sabes (+10)

- Rechazar un plan que, si te gusta y te apetece hacerlo, pero no puedes por alguna
causa como puede ser un examen, no tienes dinero o no tienes sitio donde quedarte
a dormir (10)

- Rechazar la cita a una persona la cual no te gusta o atrae (9)

- Rechazar una proposicion sexual (8)

- Resistir ante la insistencia de un vendedor, el cual a pesar de decirle que no, sigue
insistiendo. Este da muy mala impresion (7)

- Resistir ante la insistencia de un vendedor, el cual a pesar de decirle que no, sigue
insistiendo. Este da buena impresion (5)

- Resistir ante la insistencia de un vendedor, el cual le dices que no y deja de insistir
(4)

- Rechazar la peticion de un compariero de clase de dejarle prestado un trabajo, en
el cual td has invertido bastante tiempo y esfuerzo (3)

- Rechazar una reunién o quedada con un grupo de amigos (2)

- Rechazar la peticion de dejar prestado dinero (1)

- Rechazar el consumo de alcohol o drogas (0)

- Rechazar la peticion de dejar prestado el coche, sin importar quien sea la persona

que te lo pida (0)

EXPONER EN PUBLICO

- Dar una conferencia de una hora sobre Psicologia y la comunidad LGTB ante 100

personas conocidas (10)



Representar un teatro o cualquier tipo de actuacion similar, de unos 40-60
minutos, ante 100 personas (9,5)

Exponer un trabajo en grupo, y que la nota grupal dependa de la calidad de tu
exposicion. El tiempo seria de unos 20 minutos, ante unas 50 personas (una clase)
y la asignatura irrelevante (siempre que se la haya preparado previamente) (8)
Entrevista de trabajo de una hora, para acceder a un puesto de trabajo relacionado
con Psicologia (7,5)

Entrevista de trabajo de una hora, para acceder a un puesto de trabajo no
relacionado con Psicologia (7)

Exponer el TFG ante tu tutora durante 10 minutos (6)

Dar una charla de una hora sobre Psicologia y la comunidad LGTB ante unas 30
personas (5)

Exposicion de un trabajo en grupo, siendo tu parte a exponer de 5 minutos (4)
Salir voluntario a hacer algun ejercicio o que te obliguen a salir (2)

Hacer un comentario en clase, sobre una asignatura irrelevante y ante 25-50
personas (una clase) (1)

Explicarle algo a alguien conocido sobre videojuegos durante unos 5-10 minutos

(0)
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