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Resumen

El miedo a hablar en publico es considerado una fobia social de actuacién, apareciendo como especificador
dentro del trastorno de ansiedad social. Se caracteriza por un miedo y ansiedad intensos ante aquellas
situaciones en las que se habla delante de otras personas, lo que genera un malestar significativo que
promueve la aparicion de respuestas de escape y evitacion, e interfiere con la vida diaria. En este trabajo se
expone el caso clinico (disefio n=1) de una mujer de 25 afios que presenta miedo a hablar en publico, que
fue abordado desde un enfoque cognitivo-conductual. Para evaluar el problema se utiliz6 una entrevista
semiestructurada, asi como diferentes instrumentos psicométricos. Algunos de estos instrumentos fueron
usados también en la evaluacion post-tratamiento. A partir del analisis funcional del problema se
establecieron las hipdtesis y objetivos terapéuticos. Posteriormente, se aplic6 un tratamiento
multicomponente cuyos principales procedimientos consistieron en: instruccion en la técnica de respiracion,
identificacion de pensamientos, entrenamiento en autoinstrucciones, y exposicion gradual en vivo. La
intervencién dur6 un total de dos meses y medio, y se fijo una fase de seguimiento al mes, y a los tres, seis
y doce meses siguientes a la finalizacion del tratamiento. Se cumplieron todos los objetivos terapéuticos
propuestos, siendo satisfactorios los resultados obtenidos. Finalmente se lleva a cabo una discusion sobre

los resultados y limitaciones del trabajo.
Palabras clave: fobia social, miedo a hablar en publico, evitacion, terapia cognitivo-conductual.
Abstract

The fear of public speaking is considered a performance social phobia, appearing as a specifier of social
anxiety disorder. This is characterized by intense fear and anxiety in those situations in which the subject is
speaking in front of other people, producing a significant discomfort that causes the appearance of escape
and avoidance responses, interfering with daily life. In this work we present the clinical case (n=1 design)
of a 25-year-old woman, who fears to speak in public, approached from a cognitive-behavioral perspective.
The problem was evaluated by a semi-structured interview and different psychometric instruments. Some
of these psychometric instruments were used in the post-treatment evaluation as well. A functional analysis
of the problem, allowed to stablish therapeutic hypotheses and objectives. Subsequently, we applied a
multicomponent treatment: breathing technique, identification of thoughts, self-instructions training, and
exposure therapy. The intervention lasted two and half months and a follow-up phase was set after one
month, and at three, six and twelve months. The objectives proposed were completed, since the results

obtained were satisfactory. Finally, the results and limitations of the work are discussed.

Key words: social phobia, fear of speaking in public, avoidance, cognitive-conductual therapy.
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1. Introduccién

Hace decenas de miles de afios, cuando el ser humano comenz6 a adquirir la capacidad de hablar
y de relacionarse de forma compleja con miembros de su misma especie, comenzaron a crearse
sistemas sociales donde las habilidades interpersonales del individuo eran fundamentales para
permanecer dentro de un grupo que permitiera satisfacer necesidades afectivas y de supervivencia.
Mucho tiempo ha pasado desde entonces, pero la importancia de las relaciones sociales no ha ido
sino en aumento, mas aun en un mundo cada vez mas globalizado (Gilbert, 2001). Sin embargo,
existen personas a las que llevar a cabo estas conductas que, en principio deberian ser adaptativas
(hablar en publico para exponer una idea, interaccionar con otras personas para solicitar ayuda,
etc.), les provoca un malestar y una ansiedad desproporcionadas que resultan desadaptativos. Esto
es lo que hoy dia se conoce como trastorno de ansiedad social (Hofmann y Otto, 2017).

En el Manual Diagnostico y Estadistico de Trastornos Mentales (quinta edicion) o0 DSM-5 (APA,
2014), la fobia social aparece definida como un miedo y/o ansiedad intensos producido como
respuesta a una 0 mas situaciones sociales en las que la persona se ve expuesta o vulnerable ante
la posible evaluacion de los demas, como por ejemplo a la hora de interactuar socialmente
(conversar con otra persona), sentirse observado (beber delante de comparieros de clase), y actuar

delante de otros (exponer un trabajo académico).

De acuerdo con el citado manual, este trastorno cuenta con una serie de criterios diagnosticos
concretos, como por ejemplo: temor a que se produzca una evaluacion negativa a raiz una situacion
social; evitacidn de situaciones en las que debe actuarse, interactuar, o sentirse observado por otras

personas; deterioro de algun area de funcionamiento por culpa de este problema, etc.

Finalmente, también cuenta con un especificador en caso de que las situaciones que generan miedo,
ansiedad y evitacion en el sujeto estén restringidas a hablar o actuar en publico, considerandose

entonces el diagnostico de fobia social de actuacion o a hablar en puablico.

Dado que el objetivo del presente trabajo ha sido llevar a cabo la evaluacion y tratamiento de una
persona con de fobia social a hablar en pablico, creo conveniente antes de comentar el caso, aclarar

una serie de aspectos referidos a la naturaleza del problema.



La ansiedad social, con una prevalencia del 12.1 %, es uno de los trastornos de ansiedad mas
comunes Y, sin embargo, menos del 20% de los afectados solicitan tratamiento (Gershkovich,
2017). Esto puede ser bastante problematico, ya que como sefialan Ranta, La Greca, Garcia-Lopez
y Marttunen, (2015), es un trastorno que, pese a que la severidad e intensidad de la sintomatologia
experimentada oscila a lo largo del tiempo, este tiende a la cronificarse.

En este sentido, un 70,3% de las personas que presentan una fobia social generalizada (temen mas
de una situacion social) presentan miedo a hablar en publico, mientras que el porcentaje de fobicos
sociales cuya Unica situacion social temida es hablar en publico es del 6,5% (Knappe et al., 2011).
En cuanto a la comorbilidad, en el trabajo de Garcia-Lépez, Bonilla y Muela-Martinez (2016), se
encontr6 que la fobia social aparece frecuentemente asociada a otros trastornos, siendo los mas
frecuentes el trastorno de ansiedad generalizada y la fobia especifica, siendo poco frecuente que se

den casos en los que solo exista fobia social de forma aislada.

Por su parte, la etiologia de la fobia social no esté del todo clara. Salazar (2013,) afirma que esto
parece responder mas bien a la presencia de maultiples variables implicadas en el
desencadenamiento del problema. Méas consenso hay en cuanto a la edad de aparicion, ya que como
sefiala Garcia-Lopez (2013), o Bdgels et al. (2010), este trastorno suele darse entre los 12 y los 17
afios, siendo mas frecuente que la fobia a hablar en publico aparezca en fases mas tardias de la

adolescencia que la fobia social generalizada.

En lo que respecta a la experiencia subjetiva del sujeto, Martinez-Monteagudo, Inglés, Cano-
Vindel, y Garcia-Fernandez (2012), sefialan que en el organismo del fobico social se produce una
puesta en marcha del triple sistema de respuesta (cognitivo, psicofisiolégico y motor) ante la

situacion temida, de manera similar a otros trastornos de ansiedad:

e En lo que respecta a los mecanismos cognitivos, aparecen pensamientos anticipatorios y
negativos (“‘seguro que me equivoco”, “van a pensar que soy estipido”, etc.) y focalizan su
atencién en sus temores en lugar de en lo que tienen que decir. Esto fomenta que se
produzca una respuesta psicofisiologica (ansiedad), que se puede manifestar a través de un
incremento de la tasa cardiaca, la respiracién, la sudoracion, la tensién muscular, entre

otros.



e Este malestar, conduce al fobico a llevar a cabo conductas con el objetivo de salir de ese
estado ansidgeno en el que se encuentra, normalmente mediante el escape o la evitacion

(irse de clase, no participar en debates, etc.).

e Por (ltimo, y una vez la situacion fobica ha desaparecido, la ansiedad va reduciéndose hasta

volver al estado 6ptimo en nuestro organismo.

En cuanto al tipo de tratamiento a utilizar, Bados (2017) afirma que, aunque parece clara la
necesidad de tener en cuenta las variables individuales de cada persona, la exposicion a hablar en

vivo parece ser una condicion indispensable en cualquier tratamiento de este tipo.

Por otro lado, autores como Miguel-Tobal y Cano-Vindel (2002), Vidal, Ramos-Cejudo, y Cano-
Vindel (2008), o Tron-Alvarez, Bravo-Gonzalez y Vaquero-Cézares (2014), destacan la
importancia de realizar un abordaje desde el punto de vista cognitivo para el éxito de la
intervencion. En este sentido, también se ha encontrado que las autoverbalizaciones negativas
desempefian un papel importante en el miedo a hablar en publico (Rivero, Garcia-Lopez y Hofman,
2010), siendo necesario incluir componentes cognitivos de tratamiento para facilitar la exposicion

en vivo a la situacion temida.

Todo esto parece concordar con lo que indican McMillan y Lee (2010), donde encontraron que la
exposicion en vivo resulta mas eficaz cuando se utiliza para poner a prueba las cogniciones del

paciente.

Siguiendo en la linea de lo que indica estos autores, las intervenciones que muestran un mayor
nivel de eficacia son aquellas que combinan diversas técnicas con el objetivo de abordar dos 0 mas
de las tres modalidades de respuesta (cognitiva, motora, psicofisioldgica) del miedo a hablar en

publico.

A lo largo de las ultimas tres décadas se ha ido dejando constancia de la eficacia de este tipo de
intervenciones, en el que se utilizan procedimientos tantos cognitivos como conductuales en casos
de trastornos de ansiedad social (Macia y Garcia-Lopez, 1995; Olivares y Garcia-Lopez, 2002;
Ortega y Climent, 2004; Piet, Hougaard, Hecksher, y Rosenberg, 2010; Leichsenring et al., 2014).



Por todo esto, para la realizacion de este trabajo se utilizaron instrumentos evaluacion que
permitieran obtener informacion del triple sistema de respuesta de la paciente, y posteriormente se
llevo a cabo un tratamiento multicomponente (basado en el enfoque cognitivo-conductual) que

abarcara las respuestas cognitivas y motoras desadaptativas presentes en la cliente.

2. Descripcion de la demanda del cliente

La paciente, a la que nos referiremos como Cristina, es una mujer soltera de 25 afios, sin hijos, y

que reside en un domicilio familiar.

Se presta voluntaria para la realizacion de este trabajo de fin de master pues afirma que lleva un
tiempo pensando que, el miedo y la ansiedad que experimenta a la hora de hablar en pablico son

excesivos. Demanda ayuda psicolédgica para solucionarlo.

El nivel socioecondmico al que pertenece es de clase media, y se encuentra cursando estudios

universitarios.

Dice tener muy buena relacion con todos los miembros de su familia, asi como un cohesionado

grupo de amigos, mostrando una buena red de apoyo social.

Se encuentra en buena forma fisica y no hay enfermedades médicas a destacar. Consume alcohol

de manera moderada 1-2 veces al mes y es fumadora.

Cuando se le pide a Cristina que describa lo mejor posible lo que le sucede, relata que en aquellas
circunstancias en las que tiene que hablar en publico (llevar a cabo una exposicién, participar en
clase, hacer un brindis en una boda, etc.), comienza a experimentar un incremento de la frecuencia
cardiaca y la tasa respiratoria, asi como de la tensién muscular, agitacion motora, y una sensacion

de un nudo en el estdmago.

Esta activacion psicofisiologica, medida a través de Unidades Subjetivas de Ansiedad (USA,
Rango: 0-100), es percibida como muy intensa por la paciente (100/100), generandole
pensamientos negativos del tipo “me voy a desmayar “(pese a no haber sufrido ningiin desmayo

nunca), “tierra tragame” o “no voy a poder ni hablar”.

La elevada activacion y los pensamientos negativos, propician que realice respuestas motoras de

escape (decir todo muy rapido y marcharse) y evitacion (no acudir a clase, mirar hacia otro lado
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cuando el profesor hace alguna pregunta, etc.) que van seguidos de un sentimiento de verguenza y

culpa.

En este sentido, Cristina, también sostiene “pasarlo mal” incluso semanas antes de tener fijado
algun evento en el que tiene que hablar en publico, aumentando exponencialmente la ansiedad y la

frecuencia de pensamientos negativos a medida que se acerca la fecha.

La sujeto es consciente de que el miedo que siente es irracional y desproporcionado, y de que le
esta generando malestar en su vida diaria (indica una interferencia de aproximadamente un 5/10,
que puede incrementarse si tiene alguna exposicion oral fijada). Ademas, quiere ser profesora, y

teme que en un futuro este problema le genere una interferencia ain mayor.

Cuando le preguntamos por sus expectativas con respecto a la relacion profesional que ibamos a

establecer, indicd tener muchas esperanzas (9/10) de que la ayudara a acabar con el problema.

3. Antecedentes histéricos

A nivel personal, la sujeto afirma haberse considerado siempre “una persona timida al principio,
pero abierta una vez adquiere confianza con la otra persona”. De hecho, desde la primera sesion se

muestra relajada y comoda en su rol de paciente, mostrando buenas habilidades sociales.

En este sentido, Cristina sostiene que, pese a no considerarse una gran oradora, nunca habia tenido
grandes problemas para hablar en publico hasta hace 5 afios cuando, llevando a cabo una exposicion
oral en clase de 2° de bachillerato, se quedo en “blanco” y comenzé a sentir “como Si el corazon se

saliera del pecho”, entrando en un estado ansidgeno que le dificult6 llevar a cabo dicha exposicion.

Desde entonces le ocurre que, siempre en contextos en los que tiene que hablar en pablico, teme
experimentar una activacion psicofisioldgica excesiva, que la ansiedad la bloquee y la valoren

negativamente (sobre todo en el ambito académico).

Por otra parte, el historial de refuerzo en situaciones en las que ha tenido que hablar en publico no
ha sido muy positivo. Sefiala como importante un suceso de su infancia, cuando una profesora la
rechazd para el papel de narradora en una obra de teatro diciéndole: “tU de narradora no vales, que

eres timida”.



En cuanto a la intensidad, frecuencia, y duracion de la ansiedad experimentada al hablar en publico,
esta no ha aumentado ni disminuido en el Gltimo afio, por lo que en este aspecto parece haberse

estabilizado.

No refiere tener ningln otro problema de caracter psicolégico, ni manifiesta una respuesta

ansidgena intensa en ninguna otra situacion social.

4. Hipotesis surgidas durante la evaluacion

A lo largo del proceso de evaluacion, surgieron las siguientes hipotesis, que fueron rechazadas o

confirmadas a medida que esta avanzaba.

1) Dada la frecuente comorbilidad en pacientes con ansiedad social, se hipotetiza que la paciente

presentara algun trastorno adicional al que refiere en la demanda.

2) La paciente obtendra alta puntuacion en test que evallen la presencia ansiedad a hablar en

publico (autoverbalizaciones negativas, desconfianza, etc.).

3) La paciente cumplira, como minimo, los criterios del manual diagnéstico para fobia social con

especificador a hablar en publico.

5. Técnicas y procedimiento de evaluacion
Una vez se le entregd y explico la hoja de informacidn y el consentimiento informado a la paciente
(ver Anexo 1), la cual firmo aceptando participar en este trabajo de fin de master, se procedié a

iniciar la fase de evaluacion.

Las técnicas utilizadas constaron principalmente de entrevista semiestructurada, instrumentos
psicométricos, autorregistros y criterios de manual diagnostico. El procedimiento de evaluacion,
tuvo lugar durante dos sesiones de aproximadamente una hora y media de duracién, y fue el

siguiente:

Primera sesion

Tras llevar a cabo la presentacion formal con la paciente, se le administré una bateria de test a
modo de cribado. El objetivo era obtener informacion sobre el triple sistema de respuesta
(cognitivo, motor y psicofisioldgico), asi como indagar en la presencia 0 no de trastornos
adicionales al relacionado con su demanda inicial.
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1)Escala Multidimensional de Perfeccionismo de Frost (FMPS) de Frost, Marten, Lahart y

Rosenblate, 1990), version adaptada al castellano de Carrasco, Belloch y Perpié (2010).

-Objetivo: como su propio nombre indica, evalla el nivel de perfeccionismo. Esta es una variable

relevante que ha sido relacionada con trastornos psicol6gicos como problemas de la alimentacion,

fobia social, depresion, trastorno obsesivo-compulsivo, etc.

-Descripcion: escala autoadministrada de 35 item con cinco opciones de respuesta que van desde

1 (“En total desacuerdo™) hasta 5 (“Completamente de acuerdo”), donde la puntuacion minima es

35y la maxima 175. Ademas de la puntuacion global, cuenta con cuatro dimensiones o subescalas:

Miedo a los errores (item 9,10,14,17,21,23,25,28,32,33,34)
Influencias paternas (item 1,3,5,11,15,20,22,26,35)
Expectativas de logro (item 4, 6, 12, 13, 16, 18, 19, 24, 30)

Organizacion (item 2,7,8,27,29,31)

-Interpretacion:

Puntuacion General: EI punto de corte esta establecido en 82, a partir del cual se considera

que el nivel general de perfeccionismo puede ser patoldgico.

Miedo a los errores: El punto de corte esta establecido en 23, por lo que a partir de esta

puntuacion existe la posibilidad de presentar un temor excesivo a cometer errores.

Influencias paternas: El punto de corte esta establecido en 16, a partir del cual se considera

la posibilidad de que exista una percepcion de los padres como muy criticos o exigentes.

Expectativas de logro: El punto de corte esta establecido en 24. Una puntuacion igual o

superior a esta sugiere una tendencia a marcarse metas demasiado ambiciosas.

Organizacion: El punto de corte esta establecido en 22, por lo que dar una excesiva
importancia a la organizacién y al orden estaria relacionado con puntuaciones iguales o

mayores en esta subescala.

-Propiedades psicométricas: Como indican los propios Carrasco, Belloch y Perpia (2010) la

consistencia interna de la escala total y sus subescalas esta situada entre 0,87 y 0,93.
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2) Inventario de Asertividad de Gambrill y Richey (GRAI), de Gambrill y Richey (1975) adaptada
al castellano por Carrasco, Clemente, y Llavona (1984).

-Objetivo: Determinar el grado de conducta asertiva. Esta estd relacionada con trastornos de
ansiedad social.

-Descripcion: es un inventario autoadministrado que recoge un total de 40 situaciones sociales que
se agrupan en diferentes categorias (ser capaz de rechazar peticiones, ser capaz de expresar
limitaciones personales, iniciar contactos sociales, ser capaz de expresar sentimientos positivos,
etc.). Hay dos columnas, una a la derecha y otra a la izquierda de cada enunciado. En la columna
de la izquierda el sujeto debe responder su grado de ansiedad, cuya respuesta puede oscilar entre 1
(en absoluto) y 5 (muchisimo), mientras que en la columna de la derecha debe responder la
probabilidad de respuesta afirmativa ante tal enunciado, que va desde 1 (siempre lo hago) a 5
(nunca lo hago). La puntuacion oscila entre 40 (minima) y 200 (maxima) y el paciente puede

sefalar cuales son aquellas situaciones presentes en los enunciados que mas le cuesta llevar a cabo.
-Interpretacion:

Para interpretar estos resultados es importante sefialar que, en la escala de malestar, puntuaciones
altas indican niveles altos de malestar, mientras que, en la escala de respuesta, puntuaciones altas

indicarian poca probabilidad de llevar a cabo conductas asertivas.

Segun Gambrill y Richey (1975) y como indican también en castellano Castafios, Reyes, Rivera y

Diaz (2011), se distinguen 4 categorias en base a las puntuaciones obtenidas.

e No asertivos. Serian aquellos sujetos con una puntuacién igual o superior a 96 en la escala
de malestar, e igual o por encima de 105 en probabilidad de respuesta. Estas personas
tienden a manifestar una fuerte ansiedad y una baja probabilidad de respuesta en la mayor

parte de las situaciones.

o Realizadores ansiosos. Serian aquellas personas con una puntuacion igual o por encima de
96 en malestar, e igual o por debajo de 104 en probabilidad de respuesta. Estos sujetos
suelen ser capaces de mostrar conductas asertivas, suelen presentar bastante ansiedad en el

momento de la ejecucidn.
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o Despreocupados. Integrada por sujetos con puntuacion igual o por debajo de 95 en malestar
y por encima de 105 en probabilidad. Se corresponde con personas que, a pesar de no tender

a mostrar conductas asertivas, no manifiestan de ansiedad.

o Asertivos. Relacionada con personas que punttan por debajo de 95 en malestar y por debajo
de 104 en probabilidad. Estaria integrado por sujetos asertivos que no manifiestan ansiedad

cuando ejecutan la conducta asertiva.

-Propiedades psicométricas: como indican Carrasco, Clemente, y Llavona (1989) fiabilidad test-
retest de 0,87 para la escala de malestar y 0,81 para la escala de probabilidad de respuesta.

3) Escala de Autoestima de Rosemberg (RSE), de Rosemberg (1965), adaptacion realizada al
castellano por Atienza, Moreno, y Balaguer (2000).

-Objetivo: explorar la autoestima, entendida como los sentimientos de valia y respeto personal

hacia uno mismo.

-Descripcion: es una escala autoadministrada que consta de 10 item cuyas respuestas oscilan entre
1 (muy de acuerdo) y 4 (muy en desacuerdo), siendo posible obtener una puntuacion minima de 10
y méaxima de 40. La mitad de los enunciados (del item 1 al 5) estan redactados de forma positiva,
y la otra mitad (del item 6 al 10) de forma negativa, por lo que estos ultimos tienen una puntuacion

inversa.

-Interpretacion: En cuanto a la interpretacion de las puntuaciones obtenidas tendriamos que,
obtener entre 0-25 puntos indicaria problemas de autoestima, obtener entre 26 y 29 puntos sugiere
un nivel de autoestima medio, y las puntuaciones de entre 30-40 indicaria una autoestima elevada

0 normal.

-Propiedades psicométricas: de acuerdo con Vazquez-Morejon, Jiménez y Vazquez (2004)

cuenta con una consistencia interna de entre 0,76 y 0,87, y una fiabilidad de 0,72.

4. Inventario de Ansiedad y Fobia Social-forma breve (Social Phobia and Anxiety Inventory-Briev
form, SPAI-B) de Turner, Beidel, Dancu y Stanley (1989), en la version reducida SPAI-B de Garcia-
Lopez, Hidalgo, Beidel, Olivares y Turner (2008).

-Objetivo: evaluar el nivel de ansiedad social en las tres dimensiones de respuesta (cognitiva,

psicofisiolégica y motora).
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-Descripcion: es un cuestionario autoadministrado con 16 item en formato tipo Likert que va desde
1 a 5. La puntuacion final se obtiene restando 16 a la puntuacion total obtenida (tras sumar el valor
obtenido en cada item). Por lo tanto, la puntuacion minima tras realizar esta resta seria 0, y la

méaxima 74.

-Interpretacion: el punto de corte esta situado en 24, por lo que una puntuacion igual o superior,
sugeriria la presencia de un trastorno de ansiedad social.

-Propiedades psicométricas: de acuerdo con el estudio de Piqueras, Espinosa-Fernandez, Garcia-
Lopez, y Beidel (2012), cuenta con una consistencia interna de 0,89-0,94 asi como evidencia de

validez concurrente.

5. Escala de Ansiedad ante la interaccion Social (Social Interaction Anxiety Scale, SIAS) de
Mattick y Clarke (1998), adaptado al espariol por Olivares, Garcia-Lopez, Hidalgo, Beidel y Turner
(2001).

-Objetivo: evaluar la ansiedad social experimentada en situaciones de interaccion con otras

personas.

-Descripcion: escala autoadministrada de 20 item en formato de respuestas tipo Likert que van de
0 (“nada”) a 4 (“mucho”). Las puntuaciones totales oscilan entre 0 (puntuacion minima) y 80
(puntuacién maxima), y se obtienen tras sumar las respuestas a cada item (el 5, el 9, y el 11 tienen
puntuaciones invertidas). Suele aplicarse junto con el cuestionario SPS, del que hablaremos mas

adelante, por considerarse complementarios.

-Interpretacion: a mayor puntuacion, mayor nivel de ansiedad a la interaccion social. Se
considerandose indicador de un problema de ansiedad social a toda puntuacion igual o superior a

34, que la establecida como punto de corte.

-Propiedades psicométricas: Como indican Caballo, Salazar, Irurtia, Arias y Nobre (2013), esta

escala presenta una consistencia interna de 0,89 y una fiabilidad temporal de 0,81.

6. Escala de Fobia Social (Social Phobia Scale, SPS) de Mattick y Clarke (1998), adaptado al
espafol por Olivares, Garcia-Lopez, Hidalgo, Beidel y Turner (2001).

-Objetivo: evaltua la presencia de ansiedad en situaciones sociales de observacion (sentirse

observado) o actuacion.
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-Descripcion: escala autoadministrada de 20 item en formato de respuestas tipo Likert, que van de
0 (“nada”) a 4 (“mucho”) al igual que la escala SIAS. Las puntuaciones totales oscilan entre 0
(puntuacion minima) y 80 (puntuaciébn maxima). Como se comentaba anteriormente, suele

administrarse junto con SIAS.

-Interpretacion: el punto de corte se establece en 28, puntuacion a partir de la cual se considera

que existe una ansiedad social excesiva en situaciones de actuacion u observacion.

-Propiedades psicométricas: Como indican Olivares et al. (2001), esta escala cuenta con una
consistencia interna de 0,90.

7. Inventario de Depresion de Beck-11 (Beck Depression Inventory-I1, BDI- 1), de Beck, Steer y
Brown (1996), adaptado al castellano por Sanz y Vazquez (2011).

-Objetivo: evaluar los sintomas depresivos.

-Descripcion: es un test autoadministrado compuesto por un total de 21 item con formato de
respuesta Likert que oscila entre 0 y 3, cuya puntuacion final oscila entre 0 (puntuacion minima) y

63 (puntuacién maxima).
-Interpretacion:
e Sintomatologia depresiva minima: puntuaciones entre 0 'y 13.
e Sintomatologia depresiva leve: puntuaciones entre 14 y 18.
e Sintomatologia depresiva moderada: puntuaciones entre 19 y 27.
e Sintomatologia depresiva grave: puntuaciones entre 28 y 63.

e EIl punto de corte es 23, puntuacién a partir de la cual se relaciona con un trastorno de

caracter depresivo.

-Propiedades psicométricas: destacar la investigacion de Sanz y Garcia-Vera (2013) con

poblacion espafiola, donde el test obtiene una consistencia interna de 0,91.

8. Autorregistro ABC. Se ensefid a la paciente a rellenar un autorregistro de este tipo, que puede
apreciarse en el Anexo Il. Es utilizado para obtener informacidn especifica sobre las situaciones
temidas por la paciente y de la puesta en marcha del triple sistema de respuesta (cognitivo,
fisiologico y motor). La intensidad de la ansiedad experimentada fue medida en Unidades

Subjetivas de Ansiedad (USA; Rango: 0-100).
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Sequnda sesién

Tras analizar los resultados obtenidos en los test de cribado, y en base a los indicios obtenidos en
dicho andlisis, el objetivo de esta segunda sesidn era el de precisar el trastorno presente en la

paciente. Para ello se utilizaron los siguientes instrumentos:

1. Entrevista semiestructurada de Fernandez-Ballesteros (2004). Esta entrevista permite obtener
informacidon personal del paciente/cliente (habitos conductuales, consumo de sustancias,
intensidad/frecuencia/duracion del problema, etc.), asi como indagar en la demanda, la historia del

problema, y en la presencia o ausencia de trastornos comorbidos.

2. Escala de Confianza para Hablar en Publico (Personal Report of Confidence as Speaker,
PRCS), de Paul (1966), adaptada al castellano en una version de 12 item por Bados (1992).

-Objetivo: evaluar el grado de confianza para hablar en pablico.

-Descripcion: es un cuestionario autoadministrado de 12 item (6 positivos y 6 negativos), con un
formato de respuesta tipo Likert que va de 1 (“completamente de acuerdo™) a 6 (“completamente
en desacuerdo”), siendo 12 la puntuacion minima y 72 la maxima. Para obtener la puntuacion final

hay que sumar todas las respuestas en los items invirtiendo las obtenidas en los items negativos.

-Interpretacion: a mayor puntuacion, menor confianza para hablar en publico, siendo 42 el punto

de corte.

-Propiedades psicométricas: de acuerdo con los propios Méndez, Inglés e Hidalgo (2004),

presenta una consistencia interna 0,84 y la fiabilidad test-retest de 0,81.

3. Escala de Autoverbalizaciones Durante de la Situacion de Hablar en Pablico (Self-Statements
during Public Speaking Scale, SSPS), de Hofmann y DiBartolo (2000), adaptada al castellano por
Rivero, Garcia-Lépez y Hofman (2010).

-Objetivo: evaluar las autoafirmaciones (positivas y negativas) asi como el grado de malestar

experimentado mientras se habla en publico.

-Descripcion: se trata de un cuestionario autoadministrado de 10 item, con formato de respuesta
tipo Likert que van desde 0 hasta 5, donde la puntuacion minima es 0, y la maxima 50. Esta cuenta

a su vez con dos subescalas, la escala de autoverbalizaciones positivas (que comprende los items
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1,3,5,6 y9), y la escala de autoverbalizaciones negativas (que comprende los items 2,4,7,8 y 10),

siendo la puntuacion minima de 0, y la maxima 25 en ambas subescalas.
-Interpretacion:

o Escala general: indica el nivel de autoverbalizaciones (positivas y negativas) presentes en
el sujeto. A mayor puntuacion, mayor grado de autoverbalizaciones incapacitantes.

« Subescala de autoverbalizaciones positivas: indica el nivel de autoverbalizaciones positivas
presentes en el sujeto. A mayor puntuacion, mayor cantidad de autoverbalizaciones de

caracter positivo.

o Subescala de autoverbalizaciones negativas: a menor puntuacion, mayor cantidad de

autoverbalizaciones negativas.

-Propiedades psicométricas: De acuerdo con Rivero, Garcia-Lopez y Hofman (2010), cuenta con

una consistencia interna de 0,86 para la subescala negativa, y de 0,69 para la subescala positiva.

4. Uso de los criterios del “Manual Diagndstico y Estadistico de Trastornos Mentales” (quinta
edicién) o DSM-5 (APA, 2014). Se utilizé para delimitar o diagnosticar el trastorno que presentaba

la paciente.

6. Resultados de la evaluacion y propuesta de intervencion
6.1. Resultados de la evaluacion

A continuacidn, se expone el anlisis de los resultados obtenidos, que fueron presentados en forma

de informe verbal a la paciente.

1) De acuerdo con lo evaluado por la Escala de Perfeccionismo de Frost la paciente alcanzé una
puntuacion total de 72/175, no superando el punto de corte de 82 y mostrando un nivel de
perfeccionismo general dentro de los pardmetros normales. Sin embargo, en la subescala de
"influencias paternas" supera el punto de corte (16) en dos puntos (18), y un analisis cualitativo de

los items reveld unas altas expectativas académicas por parte de los padres.

Se decidio6 explorar la presencia de una alta emocidn expresada en el entorno familiar a través de
la entrevista semiestructurada, no encontrando indicios que corroboraran dicho problema. Asi pues,
se confirma que la de ansiedad social que experimenta la paciente no se debe a un alto nivel de

emocion expresada.
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2) En la Escala de Autoestima de Rosemberg se obtuvo una puntuacion total de 34/40, mostrando
una autoestima elevada. Esto, sumado a la baja puntuacion obtenida en el Inventario de Depresion
de Beck-11, de 7/63, se descarta la presencia problemas de autoconcepto y trastornos del estado del
animo.

3) El Inventario de Asertividad de Gambrill y Richey refleja una puntuacion total de la paciente de
89/200 en la escala de respuesta, mientras que en la escala de malestar obtuvo 100/200. Estos
resultados indican que la paciente presenta el patron de asertividad propio de los “realizadores
ansiosos”, que son aquellos que a pesar de ser capaces de llevar a cabo conductas asertivas (cuanto
menor puntuacion mayor asertividad) estas le producen cierto nivel de malestar (a mayor

puntuacion mayor malestar).

Por su parte, resulta revelador el analisis cualitativo de los items, donde la paciente sefiala que le
gustaria mejorar en situaciones que implican hablar o confrontar en publico (“Solicitar atencion
debida en un restaurante”, “Decirle a alguien que se calle cuando dice en publico algo que le
molesta”), lo que viene a corroborar la presencia del miedo a hablar en publico que refiere en su

demanda inicial.

3) En consonancia con esto Ultimo, en el SPAI-B obtuvo una puntuacion total 36/80 (siendo el
punto de corte 24), lo que sugiere la presencia de un trastorno de ansiedad de tipo social. A la hora
de analizar cualitativamente los items, se puede observar que aquellas situaciones que mas ansiedad
generan a la paciente son aquellas en las que tiene que actuar/hablar en situaciones sociales (llevar
a cabo una exposicion, participar en un debate, expresar su opinién en publico, etc.). Destacar que
las conductas de evitacion en situaciones sociales, asi como las respuestas fisiologicas y los
pensamientos negativos, no se dan en la mayoria de situaciones sociales que abarca el test, sino

solo en aquellas en las que tiene que hablar en publico.

4) En SIAS obtuvo una puntuacién total de 30/80, donde, aunque no presenta una puntuacion
excesivamente alta, un andlisis cualitativo de los items revela puntuaciones altas en aquellas
situaciones en las que para interactuar con otras personas la atencién se centra en lo que la paciente
puede decir (miedo a decir algo embarazoso, etc.), y no tanto en interactuar de forma natural (baja
puntuacion ansidgena al establecer contacto visual, quedarse a solas con alguien, relacionarse con
personas del trabajo o desconocidos, etc.), descartdndose la presencia de una ansiedad excesiva en
situaciones de interaccion social.
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5) Finalmente, en el SPS se obtuvo una puntuacion total 21/80, donde, al igual que ocurre en el
SIAS, la paciente no presenta una puntuacion significativa en este instrumento. El andlisis
cualitativo de los items, también refleja una puntuacion alta en aquellas situaciones en las que tiene
que hablar ante otras personas ("De pronto me doy cuenta de mi propia voz y de que los demas
estan escuchandome", "Me preocupa que me tiemble la voz o las manos cuando los deméas me

observan”, "Me pongo tenso cuando hablo delante de la gente").

6) En esta misma linea fue la informacién obtenida a través de la entrevista y los autorregistros,
donde se aprecid que el miedo y la ansiedad desproporcionados estaban restringidos a situaciones
en las que debia hablar en publico, y no asi en otras situaciones de indole social.

7) Desde el punto de vista topografico, en el analisis de los autorregistros pudo observarse una alta
intensidad de la respuesta ansiégena ante la posibilidad de tener que intervenir en publico (100/100
USA), asi como una alta frecuencia de respuestas de evitacion y escape (no acudir a una tutoria
grupal para no hablar en publico, no participar en clase, etc.), y una duracion excesiva del miedo o
ansiedad experimentados (incluso minutos despues de desaparecer la situacion fobica). El principal
factor modulador de todas estas situaciones, parece ser la cantidad de gente ante a la que hablar en
publico (aunque también influyen el nivel de confianza en los oyentes, el grado de preparacion de
la exposicidn, la repercusion en su nota académica, etc.), de tal modo que, conforme aumenta el

namero de personas, mayor es la respuesta ansiogena.

Esto, sumado al anélisis de los resultados en los instrumentos de cribado, permitid descartar la
primera hipotesis formulada acerca de la presencia de trastornos comorbidos, pues no se aprecian
indicios de problemas tales como bullying (buena relacion con compafieros de clase), trastornos
del estado de animo, trastorno de personalidad evitativa, ansiedad generalizada, consumo de
sustancias, trastorno dismaérfico corporal, trastorno de panico (con y sin agorafobia), y fobia social

generalizada (no presenta ansiedad excesiva en situaciones de interaccién social u observacion).

8) Dada la evidencia de la presencia de miedo a hablar en publico en Cristina, decidieron aplicarse
dos cuestionarios que evaluaran la presencia de fobia social especifica a hablar en publico. De este
modo se aplicaron la Escala de Confianza para Hablar en Publico de Paul, donde obtuvo una
puntuacion de 65/72 (a mas puntuacion, menor confianza), y la Escala de Autoverbalizaciones
durante la Situacidn de Hablar en Pablico, donde obtuvo una puntuacion de 18/25 en la subescala
de autoverbalizaciones negativas, y 11/25 en la escala de autoverbalizaciones positivas.
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Se confirma entonces la segunda hipotesis planteada, ya que Cristina ha obtenido altas

puntuaciones en test que evaldan la presencia de una ansiedad excesiva ante la situacion de hablar

en publico.

Por ultimo, también podemos afirmar que se cumple la tercera hipétesis, pues la paciente cumple

con todos los criterios diagnésticos del DSM-5 (APA, 2014) para la fobia social, con especificador

a hablar en publico, y cuyo codigo es 300.23 (F41.10):

A.

Miedo o ansiedad intensa en situaciones sociales en las que el individuo esta
expuesto al posible examen de otras personas, como por ejemplo actuar delante de
otras personas (p. €j., dar una charla).

Miedo a actuar de cierta manera o de mostrar sintomas de ansiedad que se valoren

negativamente (sentirse humillado, rechazado, etc.)
Estas situaciones sociales casi siempre provocan miedo o ansiedad.
Estas situaciones sociales se evitan, o se resisten con miedo o ansiedad intensa.

El miedo o la ansiedad son desproporcionados con respecto a la amenaza real

planteada por la situacion social y su contexto sociocultural.

Este miedo, ansiedad o evitacion son persistentes, es decir, con una duracién de seis

meses 0 Mas.

Existe un deterioro o malestar clinicamente significativo en algin area de su vida

como consecuencia del miedo, ansiedad o la evitacién.

Este problema no puede atribuirse a los efectos de consumo de sustancias o

afecciones médicas.

El miedo, ansiedad o la evitacidn, no se explican mejor por los sintomas de otro

trastorno mental.

Si existe alguna afeccion médica, el miedo, ansiedad o evitacion no esta relacionada

con esta, 0 es excesiva.

Una vez se concluyo la fase de evaluacidn, y siendo este el Gnico trastorno a abordar durante el

tratamiento, se procedié a realizar un funcional del caso.
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Andlisis funcional

En base a la informacién obtenida hasta ahora, se plantea una explicacion sobre los antecedentes,
las respuestas y los consecuentes que se cree que contribuyen a la génesis, desarrollo, y

mantenimiento del trastorno.

En los antecedentes del problema se encontrarian variables como la timidez que refiere la paciente,
el perfeccionismo paterno, el patron de conducta asertiva ansiosa, y un historial de refuerzo

limitado en situaciones de habla en publico.

Todo esto influye en el origen y desarrollo del problema, donde se hipotetiza que, a raiz de una
experiencia negativa de caracter ansiégeno mientras llevaba a cabo una exposicién oral (se quedo
en blanco y comenz6 a experimentar una elevada activacién fisioldgica), se produjo en ella una
asociacion entre la situacion “hablar en publico” (que tiene un caricter neutro) y la respuesta de

ansiedad (estimulo aversivo), dando lugar a un intenso temor a hablar en publico.

Esta ansiedad o miedo intenso, que se ve agravado por las autoverbalizaciones o pensamientos
negativos distorsionados (“si vuelvo a hablar me va a dar un infarto”, “seguro que no puedo ni
hablar”, etc.), el temor a la evaluacion negativa, y un foco atencional predominantemente interno
(especialmente centrado en el ritmo cardiaco y a la respiracion), solo desaparece cuando se llevan
a cabo respuestas de escape 0 evitacion (refuerzo negativo). Estas ultimas a su vez le generan un
sentimiento de culpa, rabia, y verglilenza por no poder afrontar de manera adaptativa estas

situaciones.

De este modo, se refuerzan tanto las creencias erroneas, como la asociacién entre la situacion
temida y las expectativas negativas, aumentando la probabilidad de que siga manifestando

respuestas ansiogenas.

Se establece asi un circulo relacional entre las diferentes variables que se retroalimenta (ver figura

1), haciendo que el problema persista a lo largo del tiempo.
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ANTECEDENTES

Variables Psicologicas:
-Timidez.

- Patron de asertividad ansiosa.

-Creencias erroneas.

RESPUESTA

Cognitiva
-Foco atencional interno y
externo (en menor medida).

CONSECUENTES

-Cese de la ansiedad

‘E"Pef:tﬂti"“s nz.eg‘ativas‘. -Pensamientos negativos (p.ej. (refuerzo negativo).
-Pensamientos anticIpatorios. “me va a dar un infarto si sigo -Fortalecimiento de la
-Temor evaluacion negativa. hablando”. asociacién entre
\ “hablar en publico” y
’ ~N la respuesta ansiogena
Psicofisiologica (condicionamiento).
Estimulo fobico situacional: - -Taquicardia. ‘ -Rabia.
-Hablar en piblico. -Respiracién acelerada. —Vergﬁv‘sqzzl.
-Incremento tensién muscular. -Culpabilidad.
_Sudoracicn. -Frustracion.
Variables ambientales: b /\ N\ A
-Perfeccionismo paterno. Motora
-Escasez de refuerzos. -Conductas de escape.
-Presién académica. -Conducta de evitacion.

-Experiencia negativa (detonante). Y

Figura 1. Analisis funcional del caso.

Estos resultados fueron presentados a la paciente mediante un informe oral, donde ademas se
resolvieron todas las dudas planteadas.
6.2. Propuesta de intervencion

Una vez analizados y presentados los resultados, se procedio a explicar a la cliente la intervencion
que se pretendia llevar a cabo. Esta propuesta consistié fundamentalmente en un abordaje integral
(en los tres niveles de respuesta) de la fobia a hablar en publico mediante un tratamiento
multicomponente de corte cognitivo-conductual. Las principales técnicas utilizadas fueron:
entrenamiento en respiracion, identificacién de pensamientos, entrenamiento en autoinstrucciones,

y exposicion gradual en vivo.
Este tratamiento fue disefiado de acuerdo con las hipdtesis de intervencidn planteadas:

e En primer lugar, dado el alto nivel de ansiedad experimentado por la paciente, se espera
que al dotarla de herramientas de control y afrontamiento de la ansiedad (entrenamiento en
respiracion y autoinstrucciones) y reducir los pensamientos y autoverbalizaciones negativas

(identificacion de pensamientos), perciba un mayor control sobre la situacion, favoreciendo
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su adherencia al tratamiento y su motivacion para enfrentarse con éxito a la situacion temida

(sin manifestar respuestas de escape o evitacion).

En segundo lugar, impidiendo las respuestas de escape y evitacion de la paciente, se espera
que se produzca una habituacién ante la situacién fobica, reduciéndose paulatinamente el
malestar experimentado hasta niveles adaptativos. Esto también contribuird a que deje de
producirse el refuerzo negativo de las respuestas de escape y evitacion, provocando su

extincion.

También es esperable que a medida que la paciente consiga enfrentarse con éxito de manera
gradual y repetida a la situacion fobica, y no reciba estimulacién aversiva por parte de esta
(darle un infarto, desmayarse, etc.), se debilitard la asociacion existente entre hablar en
publico y las creencias/expectativas negativas (“me voy a morir”). Por el contrario, se
espera que esta situacion vaya asociandose a consecuencias agradables a medida que se
produzca el refuerzo positivo de las respuestas de afrontamiento, tanto a nivel intrinseco
(sintiendo alegria y orgullo al enfrentarse con éxito a la situacion) como extrinseco

(recibiendo los elogios del terapeuta).

Finalmente, al reducir la frecuencia, intensidad, y la duracion de las respuestas de ansiedad
en dicha situacion, se cree que la paciente dejara de cumplir los criterios diagndsticos para

fobia social especifica a hablar en publico de acuerdo con el DSM-5 (APA, 2014).

Intervencion.
Objetivos y secuenciacion.

Ya establecidas las hipotesis de intervencidn, se acordaron junto con la paciente los objetivos del

tratamiento. A nivel general, el objetivo principal del tratamiento era sustituir las respuestas

desadaptativas a la hora de hablar en publico puestas de manifiesto en el analisis funcional, por

otras que permitieran afrontar con éxito la situacién temida. De manera mas especifica se

plantearon los siguientes objetivos terapéuticos:

Que la paciente conozca y comprenda el trastorno, asi como los factores que intervienen en

este.

Que la paciente sea capaz de utilizar de herramientas para manejar la ansiedad.
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e Reducir y sustituir los pensamientos o autoverbalizaciones negativas por otros mas

adaptativos.
e Que la paciente sea capaz de poner en préactica técnicas de afrontamiento de la ansiedad.

e Que la paciente hable en pablico sin manifestar respuestas de ansiedad desproporcionadas.

El orden o secuencia general de los contenidos de las sesiones llevadas a cabo fue el siguiente:
1) Psicoeducacion.
2) Entrenamiento en respiracion.
3) ldentificacion de pensamientos.
4) Entrenamiento en autoinstrucciones.
5) Exposicion gradual en vivo.

La duracion total de la intervencion fue de dos meses y medio, y el cronograma del proceso puede

observarse en la figura 2.

Fase Sesion Fecha
Evaluacion pre-intervencion | 1 13-03-2018
Evaluacien pre-intervencion | 2 9-04-2018

Tratamiento 3 18-04-2018
Tratamiento 4 30-04-2018
Tratamiento 5 04-05-2018
Tratamiento 6 10-05-2018
Tratamiento 7 11-05-2018
Tratamiento 8 14-05-2018
Tratamiento 9 18-05-2018
Evaluacion post-intervencion | 10 25-05-2018

Figura 2. Cronograma de la intervencion.




7.2.  Programa de intervencion
Se empled un disefio de caso Unico (N=1) con una evaluacién pre y post-intervencién. Con caracter
general, las sesiones tuvieron una duracién aproximada de una hora y media, salvo aquellas en las
que se exponia a la paciente a algin item de la jerarquia de exposicidn en vivo, que variaron en
funcién de la tasa de habituacion a la situacion fobica. En cuanto al lugar donde se llevaron a cabo
las sesiones, todas tuvieron lugar en casa de la paciente, excepto las que comprendian la exposicion

en vivo a la jerarquia, que tuvieron lugar en aulas de la Universidad de Murcia.

Sefialar también que, aunque en los contenidos de las sesiones no se sefiale de manera especifica
la presencia de psicoeducacion, esta estuvo presente en mayor o menor grado en todas las sesiones

llevadas a cabo.

Una vez terminadas las sesiones de evaluacion pre-tratamiento descritas en apartados anteriores, el
resto del programa conté con 7 sesiones de tratamiento y una sesion de post-evaluacion. Se

desarrollaron como aparece detallado a continuacion:

Sesion 1
e Contenidos de la sesion:

Presentacion de los resultados, propuesta de intervencidon, psicoeducacion.
e Descripcidn de la sesion:

1) En primer lugar, le fueron devueltos a la paciente los resultados de la evaluacion realizada. Acto
seguido se le indico cuales eran las hipotesis de intervencion planteadas, y se elaboraron de forma
conjunta los objetivos del tratamiento. Una vez hecho esto, se le explico la propuesta de
intervencidn (estructura de las sesiones y técnicas a utilizar, entre otros aspectos) para cumplir con

los objetivos establecidos. La sujeto se mostr6 conforme, aceptando dicha propuesta.

2) El resto de la sesidn se dedicd exclusivamente proporcionar informacion a la cliente sobre el
trastorno que presentaba (fobia social a hablar en pablico). En este sentido, Cristina pudo aprender
tanto acerca de la ansiedad (naturaleza, funcion, ...), asi como de la relacién entre variables (puesta
de manifiesto en el anélisis funcional) que contribuian a la génesis, desarrollo y mantenimiento de

su problema.

3) Una vez afirmd haber resuelto sus dudas y haber comprendido todo, se le pidié como tarea para

casa que siguiera complementando el autorregistro que le fue proporcionado durante la evaluacion.
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e Fecha: 18-04-2018.

e Duracion aproximada: Una hora y media.
Sesion 2

e Contenidos de la sesion:

Revision de los autorregistros, psicoeducacion, entrenamiento en respiracion, identificacion de

pensamientos.
e Descripcion de la sesion:

1) Se revisaron los autorregistros, donde seguian quedando patentes las conductas de evitacién
Ilevadas a cabo por la paciente (no acudio a una tutoria grupal para no tener que hablar en pablico

delante de sus compafieros).

Por otro lado, se discutieron los principales pensamientos negativos o distorsionados que la
paciente habia sefialado en los autorregistros, y se le explicd la importancia que tienen estos a la

hora de generar una respuesta de ansiedad.

En este sentido se instruyd a la paciente en la identificacion de las principales distorsiones
cognitivas (ver Anexo Il1), de acuerdo con la clasificacion que aparece en Olivares, Macia, Rosa,
y Olivares-Olivares (2013, pp. 223), y fuimos planteando de forma conjunta pensamientos

alternativos que resultarian méas adaptativos.

2) Posteriormente, se le explico el papel que tiene la respiracion en la regulacion de la activacion
psicofisioldgica, y se puso en marcha el entrenamiento en respiracion. El procedimiento llevado a

cabo fue el descrito por Olivares et al. (2013, pps. 73-74), que consta de tres fases:

a) Fase de inspiracion: primero se le ensefia a realizar una respiracion abdominal, luego abdominal

y ventral, y finalmente abdominal, ventral y costal.

b) Fase de espiracion: realizar espiraciones fluidas (con la boca entrecerrada, a un ritmo adecuado,

etc.)
c) Fase de generalizacion: incorporar este habito a las situaciones de la vida cotidiana.

También se le ensefid a rellenar un autorregistro sobre la respiracion para valorar el grado de

generalizacion y eficacia de la técnica en su vida cotidiana (ver Anexo IV).
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3) Asi pues, se le pidid a la paciente que, de cara a la siguiente sesion, ademas de practicar durante
al menos 15 minutos diarios y cumplimentar los autorregistros sobre la respiracion, continuara
ejercitando la identificacion de distorsiones cognitivas que le iban surgiendo (y planteando sus
alternativas positivas).

e Fecha: 30-04-2018.
e Duracion aproximada: Dos horas.
Sesion 3
e Contenidos de la sesion:
Revision de los autorregistros, identificacion de pensamientos, entrenamiento en autoinstrucciones.
e Descripcion de la sesion:

1) En primer lugar, se revisaron los autorregistros de la respiracion, y se comprobé que la paciente
habia sido capaz de ponerla en practica de manera efectiva (en cualquier postura y contexto obtenia

una reduccion sustancial al poner en practica la técnica en respiracion).

De igual modo, se revisaron los autorregistros relacionados con los pensamientos distorsionados y
la clasificacion que habia realizado la paciente. Si bien la mayoria de pensamientos distorsionados
anotados habian sido bien clasificados por la paciente, hubo algunos que no lo estaban, por lo que
fue necesario volver a explicar cada tipo de distorsion cognitiva para que pudiera identificarlos
correctamente. A continuacion, se abordaron los pensamientos alternativos que la propia paciente
habia generado, y se comprobd que fueran realistas y adaptativos para que los aceptara y sustituyera
por los antiguos. En este sentido se intentd que el tono de los pensamientos alternativos fuera
positivo, ya que en ocasiones los que proponia la paciente eran un tanto pesimistas. Por ejemplo,
el pensamiento alternativo a “seguro que el dia de la exposicion me da algo y me muero” generado
por la paciente fue “al menos de momento no tengo una enfermedad terminal”. Se le inst6 a que
intentara replantearlo de forma mas optimista y realista, siendo el resultado final positivo: “seguro

que no me ocurre nada durante la exposicion, ya que soy joven y tengo buena salud fisica”.

2) Por otra parte, se comenzo0 el entrenamiento en autoinstrucciones, tal y como se detalla (una vez
mas) en Olivares, Macia, Rosa, y Olivares-Olivares (2013, pps. 232-234). Son una serie de
autoverbalizaciones sencillas que se repiten hasta introducirlas en nuestro repertorio cognitivo. El

procedimiento consta de las siguientes fases a seguir ante situaciones ansidégenas: (a) preparacion
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ante la situacion, (b) confrontacién real de la situacion, (c) afrontamiento de la activacién durante

la situacion estresante, y (d) anélisis y valoracion de los esfuerzos realizados.

Ya explicadas y entendidas cada una de las fases, pasamos a generar de manera conjunta una lista
de autoverbalizaciones positivas para usarlas en cada una de las fases de la situacion ansidgena,

con el objetivo de que la paciente fuera adquiriéndolas como habituales.

3) Una vez fueron afianzandose estas autoverbalizaciones, se le pidi6 que llevara a cabo una serie
de tareas para casa que consistian en practicar las técnicas psicoldgicas aprendidas, exponerse a la
situacién fébica en la medida de lo posible, y seguir tomando anotaciones en los autorregistros.

e Fecha: 04-05-2018.
e Duracién aproximada: Una hora y quince minutos.
Sesion 4
e Contenidos de la sesion:
Revision de los autorregistros, elaboracion de la jerarquia, psicoeducacion.
e Descripcion de la sesion:

1) Se comprobaron los autorregistros, donde la identificacion de pensamientos y la técnica en
respiracion mostraron un buen grado de generalizacion a su vida cotidiana (utilizaba de manera
efectiva la respiracion e identificaba y generaba pensamientos alternativos adaptativos a los
pensamientos distorsionados que surgian). La paciente también se mostré muy motivada, pues los
dias posteriores a nuestra Gltima sesion habia sido capaz de reducir la ansiedad inicial (20 USA)
mientras practicaba (sola en casa) una exposicion, mediante las autoinstrucciones y la técnica en
respiracion. Viendo que las herramientas adquiridas por la paciente le eran Utiles y efectivas, se

comenz6 a elaborar la jerarquia de exposicion en vivo.

2) Antes de comentar como se realizo dicha jerarquia de exposicion, recordar que, de acuerdo con
la fase de evaluacion, los principales factores que parecian modular la ansiedad en Cristina eran,
principalmente, el nimero de personas al que dirigirse en publico (cuantas mas personas, mayor
ansiedad), y el grado de relacion o confianza con los oyentes (pareja, familiares, amigos, conocidos

0 desconocidos), donde a mayor confianza, menor ansiedad. Por lo tanto, la construccion de la
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jerarquia se llevd a cabo en torno a estas dos dimensiones, y se siguio el procedimiento sefialado

en Olivares, Macia, Rosa, y Olivares-Olivares (2013, pps. 99-101).

En este sentido, se le explicé a la paciente que debiamos construir, de manera conjunta, un listado
de situaciones ansidgenas en las que tuviera que hablar en publico, para después asignar un valor

usando la misma escala que habia aprendido a usar durante el autorregistro (USA; 0-100).

Se comenzo proporcionandole unas tarjetas donde fue apuntando, una a una, las situaciones que se
le fueran ocurriendo. Como al principio parecia costarle un poco, se le pidié que evocara en primer
lugar la situacién que mas ansiedad le generaba, luego la que menos, y finalmente se fueron
rellenando las tarjetas con situaciones intermedias cuya intensidad estaba comprendida entre estas
dos.

Una vez se consiguieron 20 tarjetas con sus respectivas situaciones y el nivel de ansiedad generado
en el reverso, se barajaron y se le pidié que volviera a apuntar los USA que le evocaba cada escena
(sin ver la puntuacion anterior que les habia dado) para precisar el nivel de activacion de cada una,

y evitar asi un sesgo por respuestas aleatorias.

Ya asignados estos valores, que oscilaban entre puntuaciones bajas (5-40), intermedias (45-70) y
puntuaciones altas (75-100 USA), se hizo una seleccidn de items de modo que hubiera 2 situaciones
del primer tipo de puntuacién, 3 situaciones de las intermedias, y 4 del nivel mas alto. La lista final

fue la que puede observarse en la figura 3.
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Situacion Nivel de ansiedad en USA (Unidades
Subjetivas de Ansiedad, 0-100)

1. Practicar sola en casa una exposicion. 20

2. Llevar a cabo una exposicidn en presencia 40

de mi pareja.

3. Llevar a cabo una exposicion en presencia 55

de una amiga.

4. Llevar a cabo una exposicion en presencia 63

de un conocido.

5. Llevar a cabo una exposicion en presencia 75

de delante de pocos amigos (3-4 personas)

6. Llevar a cabo una exposicion en presencia 20

de muchos de sus amigos (6 o mas personas)

7. Llevar a cabo una exposicion en presencia 90

de delante de pocos desconocidos (3-4

personas)

8. Hablar en publico delante de muchos Q5

desconocidos (6 o mas personas).

9. Llevar a cabo una exposicion delante de 100

toda la clase (en torno a 20-30 personas

donde hay amigos, conocidos v

desconocidos)

Figura 3. Jerarquia de exposicion en vivo.

Como puede observarse, a medida que avanzamos en la jerarquia, la diferencia de puntuacion en
USA entre un item y el siguiente se reduce. Por ejemplo, hay una diferencia de 20 puntos de USA
entre el primer item (20) y el segundo (40), mientras que la diferencia entre el octavo (95) vy el
noveno (100) es de tan solo 5 puntos. Esto se hizo para que conforme fuera aumentando la
dificultad de los items, prevenir que la sujeto percibiera cambios bruscos en la ansiedad

experimentada que pudieran abrumarla y llevarla a abandonar el tratamiento.

A continuacion, se le informo de que una vez comenzara la exposicion a cada item de la jerarquia,

no podria emitir respuestas de evitacion o escape (para considerar que el afrontamiento habia sido
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exitoso), ya fueran respuestas motoras o cognitivas, y que si lo hacia tendria que volver a exponerse
tan pronto como fuera posible. En este sentido, debia permanecer afrontando la situacion hasta que
el nivel de ansiedad experimentado en el triple sistema de respuesta (cognitivo, psicofisiologico y
motor) fuera inferior a 2/3 del valor méas alto, o hubiera desaparecido por completo.

Después se le recordd que el malestar (ansiedad) percibido durante la exposicion es transitorio y
no iba a conllevar nunca consecuencias negativas para su salud fisica (como por ejemplo infartos),
y que con las herramientas psicologicas adquiridas seria mas facil controlar la activacion
fisioldgica.

También se le avisd de que el progreso no es siempre lineal, sino que pueden surgir recaidas o
situaciones a las que les cueste méas habituarse, y que siempre estabamos a tiempo de modificar la

jerarquia y hacerla mas gradual si asi lo creia conveniente.

3) Finalmente, se le pregunté a la paciente por qué item queria comenzar la exposicion y, dada la
alta motivacion que poseia (por reducir su ansiedad mientras practicaba sola la exposicion en casa),
sumado a que a finales de mes debia realizar una exposicion ante toda la clase, se decidié comenzar
por el item nimero 4 (realizar una exposicion delante de un conocido), que le generaba una
ansiedad de 65 USA.

Como la paciente me consideraba un conocido (y por tanto la idea de exponer ante mi presencia le
inducia el nivel de ansiedad indicado en el item), se establecié que yo haria el papel de oyente
durante la exposicion. Esto también me permitiria valorar las habilidades de la paciente para hablar
en publico, y proporcionar algun tipo de entrenamiento si fuera necesario (hasta este momento

Cristina habia mostrado buenas dotes sociales y comunicativas).

4) Dado que ambos teniamos disponibilidad al dia siguiente, se fijo esa fecha para llevar a cabo la
exposicion al item. Como tarea para casa se le pidié que (ademas de practicar la respiracion y las
autoinstrucciones) continuara preparandose la presentacion que tenia que llevar a cabo a final de
mes ante toda la clase. Dicha presentacion nos serviria para abordar los items de la jerarquia, por

lo que debia traerla junto con su portatil a las sesiones de exposicion en vivo.
e Fecha: 10-05-2018.

e Duracion aproximada: Una hora y media.
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Sesion 5
e Contenidos de la sesion:

Repaso de las herramientas aprendidas, exposicion en vivo (item 4).
e Descripcion de la sesion:

1) Se hizo una revision de los pensamientos negativos que habia tenido mientras preparaba la
exposicion para hoy, donde la paciente refiridé que llegd a pensar cosas como “a ver si me sale mal
la exposicidn, y resulta que no tengo arreglo y voy a estar asi para siempre”, pero que luego, tras
catalogar el pensamiento como una distorsion cognitiva (magnificacién), plante6 un pensamiento
alternativo “si me esfuerzo, podré solucionar mi problema”, y le ayud6 a calmarse. Acto seguido

se repaso la técnica en respiracion y las autoinstrucciones, con resultado satisfactorio.

2) A continuacion se le recordaron a la paciente las condiciones para llevar a cabo una exposicion
exitosa (visto en la sesion anterior), y se procedié a poner en marcha la situacion del cuarto item

de la jerarquia (“realizar una exposicion delante de un conocido™).

Al principio la paciente se mostro bastante nerviosa, mostrando sudoracion, temblor en las manos,
y hablando mas rapido y con un acento de voz diferente al que usa normalmente (haciendo
demasiado énfasis en pronunciar todas las letras “s”), pero a medida que fue transcurriendo el
tiempo y fue utilizando las herramientas psicologicas que habia aprendido, comenz6 a mostrarse
mas tranquila. La presentacion termind a los 12 minutos, refiriendo Cristina una ansiedad de 30
USA.

Una vez termind de exponer, se reforzo positivamente el comportamiento de la paciente. En cuanto
a las habilidades para hablar en publico, no se encontraron problemas a la hora de comunicarse,

pero decidio darsele retroalimentacion para que mejorar en algunos aspectos:

a) Para el temblor que experimentaba en las manos, se le sugirié que utilizar un boli o un lapiz

podria ayudarle.

b) Se le hizo ver que cuando hablaba parecia tener mucha prisa por terminar la exposicion y
utilizaba un acento diferente al que usa normalmente. Se le explicO que destinar recursos
atencionales a usar determinado acento (mas refinado) y hablar mas rapido, podia influir

aumentando el nivel de ansiedad que experimentaba.
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c) Dadas estas dos consignas, modelé la exposicion, explicAndole como actuar con el lapiz en la

mano, y haciendo pausas a la hora de hablar para mostrarle una velocidad adecuada.

A continuacion, se volvio a hacer hincapié en que lo habia hecho muy bien y se le invit6 a llevar a

cabo de nuevo la exposicion.

En esta ocasion, la paciente uso el boligrafo, disminuyendo considerablemente desde el principio
su gestualidad con las manos. También habl6 de forma mas natural y pausada, mirando en todo

momento al oyente y sin mostrar conductas de escape o evitacion.

A los 5 minutos de comenzar esta nueva exposicion ya referia una ansiedad de 0-5, pero se le instd
a terminar la presentacion para que terminara de habituarse del todo. Una vez hubo superado con
éxito el item se le pidié que anotara su experiencia en los autorregistros (nivel de ansiedad en cada

momento de la exposicion, uso de las herramientas psicologicas, etc.).

3) Al final de la sesion, y ya superado el item, se volvié a reforzar a la paciente por haber afrontado
con éxito la situacion y se concerto una cita para los siguientes items de la jerarquia. Como tarea
para casa se le pidi6 que continuara preparandose la misma presentacion, que siguiera

exponiéndose (en la medida de lo posible) a la situacion temida y que rellenara los autorregistros.
e Fecha: 11-05-2018
e Duracién aproximada: dos horas.

Sesion 6

Contenidos de la sesion:

Repaso de las herramientas aprendidas, exposicion en vivo (items 5y 6).

Descripcion de la sesion:

1) El procedimiento a seguir fue el mismo que en la sesion anterior; primero se comprobaron los
autorregistros y se revisaron las técnicas de manejo/afrontamiento de la ansiedad, y finalmente se

llevé a cabo una exposicion en vivo a la situacion temida (hablar en pablico).

2) A diferencia de la primera sesion de exposicién en vivo, donde s6lo se abord6 un item de la
jerarquia, las circunstancias (tasa de habituacion, motivacion de la paciente, caracteristicas

comunes en ambos item) permitieron superar en una misma sesion los dos items siguientes, el
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quinto (“llevar a cabo una exposicion en presencia de hasta 4 amigos”) y el sexto (“llevar a cabo

una exposicion delante de 6 0 mas amigos”).

En primer lugar, se les pidié a los 9 amigos de la paciente que pudieron acudir, que entraran en
sala, donde se les informé debidamente del procedimiento que ibamos a llevar a cabo (esto también
sirvié para modelar la respuesta de afrontamiento ante la paciente). A continuacion, dado que en el
item que se abordd en primer lugar el maximo de personas era de 4, se les pidi6 a 5 de ellos que

permanecieran fuera de la sala hasta que se les avisara.

Una vez la ansiedad de la paciente en los tres niveles de respuesta fue cercana a 0, se descansaron
10 minutos, y se pasé al siguiente item de la jerarquia. En este caso, la tasa de habituacién a la
situacion (realizar la exposicion delante de 9 amigos) fue todavia mas rapida, resultando un éxito
para la sujeto. Se hicieron las anotaciones pertinentes en los autorregistros y se dieron por

superados ambos item.

Se concertd la siguiente cita, y al igual que la sesion anterior, se le pidid que continuara
preparandose la presentacion, que siguiera exponiéndose a la situacion temida y que rellenara los

autorregistros.
e Fecha: 14-05-2018
e Duracién aproximada: Una hora y veinte minutos.
Sesion 7
e Contenidos de la sesion:
Repaso de las herramientas aprendidas, exposicion en vivo (items 7 y 8).
e Descripcion de la sesion:

1) El procedimiento a seguir fue el mismo que en anteriores sesiones de exposicion en vivo. Antes
de comenzar se comprobaron los autorregistros y se revisaron las técnicas de manejo/afrontamiento

de la ansiedad, y a continuacion se informo a los participantes del procedimiento a seguir.

2) Al igual que en la sesion anterior, las caracteristicas personales de Cristina (motivacion, buena
tasa de habituacion, etc.) asi como los puntos en comin de los items 7 (“llevar a cabo una
presentacion delante de hasta 4 desconocidos”) y 8 (“llevar a cabo una presentacion delante de 6 o

mas desconocidos™), permitieron superar en una misma sesion ambas situaciones de la jerarquia.
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Igual que se hiciera en los items 5 y 6, se les pidi6 a todas las personas que se prestaron voluntarias
(un total de 11 y que eran desconocidos para la sujeto) que entraran en sala, donde se les informé
debidamente por mi parte del procedimiento que ibamos a llevar a cabo (sirviendo una vez mas
como modelo para la paciente). A continuacion, dado que en el item que se abordd el maximo de
personas era de 4, se le pidio al resto que permanecieran fuera de la sala hasta que se les avisara.

Tras una breve dificultad inicial donde la paciente se mostr6 algo nerviosa, se sobrepuso y pudo
Ilevar a cabo la exposicién. Una vez la ansiedad de la paciente en los tres niveles de respuesta fue

aproximadamente nula, se la reforzd, y llevamos a cabo un breve descanso.

Acto seguido se pidio6 al resto de voluntarios que entraran en la sala y se dio pas6 al siguiente item
de la jerarquia, donde realiz6 la presentacion delante de 11 desconocidos. Mencionar que pese que
la puntuacion dada a este item era de 95, la paciente llego a referir en algin momento un nivel de
USA de 100 (especialmente al principio de la exposicion), pero se decidié continuar hasta que

lograra controlar la activacion con las técnicas que habia adquirido.

Por lo tanto, dado que la tasa de habituacion fue algo mas lenta que en item anterior, se necesitd
llevar a cabo la presentacion de nuevo para que consiguiera habituarse del todo. Finalmente, la

paciente consiguio reducir considerablemente su activacion, dandose por superado el item.

Tras reforzar una vez mas las conductas de afrontamiento (también se les pidid opinion a los
voluntarios acerca de como lo habia hecho la paciente, siendo todas las respuestas gratificantes
para ella), se hicieron las anotaciones pertinentes en los autorregistros y se dieron por superados

ambos item.

3) Finalmente, decidimos establecer la proxima cita el mismo dia en que debia exponerse al dltimo
item de la jerarquia por si misma (“realizar una presentacion delante de toda la clase”), que tenia
previsto realizar el dia 25 de marzo. Como tareas para casa, se le indico que siguiera practicando
las técnicas aprendidas tal como habia hecho hasta ahora, asi como que se expusiera todo lo posible
a las situaciones temidas (hablar en las tutorias, participar en clase, salir a la pizarra, etc.) con el
fin de ir generalizando los resultados, e ir realizando las anotaciones pertinentes en los

autorregistros.
e Fecha: 18/05/2018
e Duracién aproximada: una hora y cuarenta y cinco minutos.
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Sesion 8
e Contenidos de la sesion:

Revision de la exposicion en vivo, evaluacion post-tratamiento.
e Descripcion de la sesion:

1) Como se ha mencionado anteriormente, esta sesién tuvo lugar una hora después de que la
paciente hubiera finalizado la presentacién delante del profesor y sus compafieros de clase (que era

la Gltima situacion planteada en la jerarquia).

2) Se comenzo revisando los autorregistros, y se comprob6 que la paciente habia ido exponiéndose
a la situacion temida con éxito, no manifestando respuestas de escape o evitacion. Ademas, el nivel
de ansiedad referido en estas situaciones era bastante menor al de antes del tratamiento. En cuanto
a la exposicion en vivo al tltimo item de la jerarquia, la paciente se mostré muy contenta, pues,
aungue habia experimentado la ansiedad y preocupacion propias de tener que realizar una
presentacion en publico ante toda la clase, pudo llevarla a cabo sin trabarse ni bloquearse,

afirmando que incluso llego a disfrutar con el final de la presentacion.

3) Una vez finalizada la fase de tratamiento, se decidio llevar a cabo una evaluacion post-
tratamiento, la cual se explica detalladamente en el siguiente apartado. Por Gltimo, se fijé una fecha
para la primera sesion de la fase de seguimiento, se animé a la paciente a que siguiera entrenando
en las técnicas psicologicas que habia adquirido (identificacion de pensamientos distorsionados,
respiracion, autoinstrucciones), y se le pidié que siguiera exponiendose a todas las situaciones en

las que tuviera que hablar o actuar en publico para generalizar y consolidar los resultados.
e Fecha: 25-05-2018.
e Duracioén: una hora y quince minutos.
7.2.  Resultados de la evaluacidn post-intervencion.

Para llevar a cabo la evaluacion de los resultados del tratamiento, se utilizaron aquellos test y/o
cuestionarios que revelaron la presencia del problema en la fase de evaluacién pre-intervencion.

En este sentido, los seleccionados fueron:
- “Inventario de Ansiedad y Fobia Social-forma breve ” (SPAI-B).

- “Escala de Confianza para Hablar en Publico” (PRCS).
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- “Escala de Autoverbalizaciones Durante de la Situacion de Hablar en Publico ” (SSPS).

Por otro lado, también decidid comprobarse si el tratamiento, que estaba destinados a reducir el
miedo y la ansiedad a hablar en pablico, producia algin efecto beneficioso en la puntuacion en
asertividad de la paciente (recordemos que presentaba un patron denominado “realizador ansioso”).

Por lo tanto, también decidio administrarse el “Inventario de Asertividad de Gambrill y Richey

(GRALI). La comparativa de todas las puntuaciones obtenias puede observarse en la figura 4.

Nombre del | Puntuacion Pre-intervencion Puntuacion Post-intervencion Diferencia

mstrumento

SPAIT 36/82 22/82 -14

PRCS 65/72 37/72 -28

SSPS Escala de Autoverb. Neg. 218/25 | Escala de Autoverb. Neg. 12/25 -6
Escala de Autoverb. Pos. =2 11/25 Escala de Autoverb. Pos. = 19/25 +8

GRAI Escala de respuesta 289/200 Escala de respuesta 292/200 +3
Escala de ansiedad =100/200 Escala de ansiedad =98/200 -2

Figura 4. Comparativa de resultados Pre y Post-intervencion.

Los resultados obtenidos han sido muy positivos, pues se observa un descenso significativo de las

puntuaciones con respecto a las obtenidas antes de iniciar el tratamiento.

e En el SPAI, donde se ha producido un descenso de ansiedad social experimentada por la
paciente en 14 puntos, la paciente ya no supera el punto de corte establecido. El andlisis

cualitativo también refleja una menor puntuacion en aquellas situaciones relacionadas con

actuar/hablar en publico.

e Enel PRCS, se observa el mayor descenso de todas las puntuaciones, donde su desconfianza

para hablar en publico disminuye en 28 puntos, mostrando que el tratamiento ha servido a

la paciente para perder el miedo a hablar en pablico.
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e Esto ultimo aparece en consonancia con los resultados post-intervencion obtenidos en el
SSPS, donde las autoverbalizaciones negativas a la hora de hablar en publico se han
reducido en 6 puntos y las positivas en 8, invirtiéndose préacticamente las puntuaciones con

respecto las obtenidas antes de la intervencion.

e Sinembargo, en el GRAI, no se aprecian cambios significativos que nos lleven a pensar que
se ha producido una generalizacion de los resultados al ambito de la asertividad de Cristina.
Esto podria deberse a que la evaluacion post-tratamiento se llevo a cabo al poco de terminar
la intervencion, y todavia no ha habia transcurrido el tiempo suficiente para que se
produjera dicha generalizacion de los resultados, siendo necesario valorarlo debidamente

en las sesiones de seguimiento.

A continuacion, se volvieron a revisar los criterios diagnosticos del DSM-5 (APA, 2014),
comprobando que la paciente ya no cumplia los criterios para fobia social especifica a hablar en
publico, codigo 300.23 (F41.10).

De acuerdo con los resultados obtenidos, y a falta de llevar a cabo el seguimiento, se pueden
confirmar las hipotesis de intervencion planteadas y dar por cumplidos todos los objetivos

terapéuticos propuestos.

8. Propuesta de seguimiento.
Debido a la falta de tiempo, no pudo llevarse a cabo un seguimiento adecuado de la intervencion.

No obstante, se acordd con la paciente llevar a cabo sesiones de seguimiento a los 1, 3, 6 y 12
meses desde la finalizacion del tratamiento, con el objetivo de valorar la consolidacion de los
resultados, y comprobar si estos también se generalizan a otras facetas de su vida (llevar a cabo

conductas asertivas sin experimentar una ansiedad elevada).

9. Discusion y conclusion.
En un mundo cada vez mas globalizado y competitivo, donde relacionarnos con otras personas
puede marcar nuestro devenir profesional, académico y personal, es imperativo contar con

habilidades que nos permitan llevar a cabo un buen desempefio en contextos sociales.

Sin embargo, hay quienes perciben este tipo de situaciones como amenazantes 0 incluso

intimidantes, generando en ellos un miedo y ansiedad intensos, persistentes y desproporcionados
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con respecto al peligro real de la situacion. Esto puede llegar a suponer un gran obstaculo para estas

personas, interfiriendo en algiin &mbito de su vida, y requiriendo ayuda psicologica para superarlo.

En el presente trabajo se realizd una intervencion cognitivo-conductual en un caso de fobia social

a hablar en publico, donde se aplic6 con éxito un tratamiento multicomponente.

La evaluacion puso de manifiesto la presencia de una ansiedad y miedo desproporcionados ante la
situacién de hablar en publico, ademas de creencias erroneas sobre la ansiedad y su
funcionamiento. Por otro lado, también mostr6 que la sujeto carecia de herramientas para manejar
y afrontar la ansiedad, asi como la existencia de pensamientos y autoverbalizaciones negativas que
contribuian a que llevara a cabo respuestas de escape y evitacion. Todo esto provocé que siguiera

manteniéndose el problema.

De acuerdo con la bibliografia consultada, y dadas las variables implicadas en el trastorno, se
decidio que el tratamiento debia contar con componentes tanto cognitivos como conductuales que

abordaran de manera integral el triple sistema de respuesta ansiogeno.

El primer objetivo terapéutico, que consistia en que la paciente conociera y comprendiera el

trastorno, asi como los factores que intervenian en este, se cumplio por medio de la psicoeducacion.

El segundo objetivo terapéutico, que consistia en dotar a la paciente de instrumentos para poder
manejar el elevado nivel de activacion, se llevé a cabo por medio de la técnica en respiracion. De
entre todas las técnicas de relajacion, nos decantamos por esta debido a su sencillez, efectividad y
rapidez a la hora de ponerla en préactica, lo que nos facilitd que pudiéramos centrarnos en las

técnicas cognitivas, que nos ocuparon mas tiempo.

En este sentido, para cumplir con el tercer objetivo, que era el de reducir y sustituir los
pensamientos 0 autoverbalizaciones negativas por otras mas adaptativas, se utilizd la

reestructuracion cognitiva (identificacion de pensamientos distorsionados).

Por otro lado, el entrenamiento en autoinstrucciones permitié a la paciente contar con una estrategia

para afrontar la situacion ansidgena, cumpliéndose asi con el cuarto objetivo.

Finalmente, por medio de la exposicion gradual en vivo, se consiguio que la paciente se habituara

a hablar en puablico, dejando de experimentar una ansiedad desproporcionada.

Para llevar a cabo la exposicion a los items de la jerarquia se siguié el procedimiento indicado por

Craske y Mytkoski (2006), dado que las caracteristicas personales y la motivacion de la paciente
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lo permitian. Tal y como recomiendan estos autores, las sesiones fueron poco espaciadas en el
tiempo al principio, permitiendo exposiciones frecuentes y masivas que facilitaron el proceso de
extincién. Una vez ibamos Ilegando al ultimo item de la jerarquia, se hicieron las sesiones méas

espaciadas, para propiciar que se fueran consolidando los resultados.

Con esto se dio por cumplido el ultimo objetivo propuesto, asi como todas las hipétesis planteadas,

finalizando asi la fase de tratamiento.

En la fase de seguimiento se valorara la consolidacion de los beneficios obtenidos gracias al
tratamiento, asi como el grado en que estos pueden o no generalizarse a la asertividad de la paciente,

que hasta ahora permanece en niveles similares a los de antes del tratamiento.

Finalmente, los resultados parecen coincidir con lo que sefialan autores como por ejemplo Macia
y Garcia-Lopez (1995), y Tron-Alvarez, Bravo-Gonzalez y Vaquero-Cazares (2014), acerca de la
importancia de incluir componentes cognitivos en este tipo de fobias. Sin embargo, hay que tener

en cuenta una serie de limitaciones.

Por un lado, al no haberse llevado aun a cabo la fase de seguimiento, no podemos valorar la

consolidacion a medio y largo plazo de los resultados.

Ademas, disefio de caso unico cuenta con unas limitaciones propias, ya que la influencia de las
diferencias individuales de cada paciente en los resultados (tasa de habituacion al estimulo,

motivacion, apoyo social, etc.) genera problemas de validez externa.

Para concluir, sefalar que, al ser un tratamiento donde se han empleado diferentes técnicas y
procedimientos, no se puede saber con exactitud en que me medida contribuye cada uno al éxito

de la intervencion.
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11. ANEXOS
ANEXO I. Hoja de informacion al paciente y Consentimiento Informado.

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

En este documento se le informa tanto del procedimiento que tendra lugar durante el Trabajo de Fin
de Master en Psicologia General Samitaria por la Universidad de Jaén, como del uso gue se hara de
sus datos.

Este prodeso consiste en un analisis de caso, donde se realizara, en primera instancia, una
evaluacidon psicoldgica para constatar la presencia o no de un problema psicolégico, ¥ en caso de
que este exista, la intervencidon psicoldgica pertinente.

El responsable de este trabajo sera el alumno Alejandro Martinez Zambudio, quien utilizara v tendra
acceso directo a entrevistas, test v cuestionarios, asi como al andlisis de los resultados obtenidos en
los mismos. De 1igual modo, también podran acceder a dichos datos los docentes encargados de la
evaluacidon de esta asignatura.

La informacion obtenida durante este transcurso sera tratada de forma confidencial. v en el caso de
que dichos datos fueran requeridos por el personal de la universidad, se garantizara el anomimato.

La participacion en este trabajo es totalmente voluntaria. v puede usted abandonarlo en cualquier
momento s1 asi lo cree conveniente. En este sentido, le informo de que cuenta con los siguentes
derechos:

-Revocacion del consentimiento v sus efectos, incluida la posibilidad de destruccion o de la
anomimizacion de sus datos.

-Posibilidad de contactar con el responsable en caso de la aparicion de un efecto adverso
UMpPrevisio.

-Revocacion del consentimiento en cualgquier momento, sin perjuicio de su intervencion.
-Decidir el destino de su muestra v datos personales en caso de decidir retirarse del proceso.
-Derecho a que se vuelva a pedir su consentimiento si se desea utilizar sus datos en estudios
posteriores.

-Garantia de confidencialidad de la informacion obtenida, indicando la identidad de las personas
que tendran acceso a los datos personales del sujeto.

Una vez finalizado v entregado este trabajo, se llevara a cabo unas destruccion de sus datos.
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voidad de Jagr
Marster en Pricologia General Sanitavia

Consentimiento Informado

%2 ofrece usted voluntariaments para participar en el Trabajo de Fin de Master en la Universidad de
Jaén, del estudiznte de 22 curso de Master en Psicologiz General Sanitariz, Alejzndro Martinez
Zambudio con DMI:48518387-5, que lo realiza bajo la tutelz de Luis loaguin Sarcia-Lopez, Psicalogo y

Docente de |z Universidad de Jaén.
Dfia. , mayor de edad y con D.MLI MANIFIESTO QIUJE:

1. He sido informado/z de las caracteristicas del Trabajo de Fin de Master en Psicologia General

Saznitariz llevadeo a cabo por Alejandro Martinez Zambudio.
Z. He leido la Hoja de Informacion al Paciente.

. He recbido una copia de |z Hoja de Informacion al Padente v una copia de este Consentimiento

Infiormada, con la fecha y firma correspondientes.

4. 52 me ha explicado las caracteristicas de la evaluacion y tratamiento en los gue consiste dicho

trabzjo, asi come de sus riesgos y bensficios.

L. Se me ha asegurado |z confidencialidad de mis datos personzles.

Por lo tantao,

Doy MO DOY

Wi consentimiento voluntario para participar en |z intervencian propuesta
Doy MO DOY

Wi conzentimiento pars |z anonimizacicén de mis mueestras.

Para que asi conste, firma la presznte en Murcia,

Fecha: Firma del Paciente:
Fecha Firma de |a persona que proporcions b informacion y la hoja de consentimiento:
Umiversidad de Jaén - Edificio Uses Multiples (C4) - Depandencias C207

Paraje de las Lagumillas, 23071 TAFRN (ESPANA) (+34) 933 213528 Email: ppsicologiai@masn es
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ANEXO II. AUTORREGISTRO ABC.

Autorregistro ABC.

FECHA

SITUACION

COGNICION

REACCION FISIO-
LOGICA ¥ EMO-
CIONAL

CONDUTAJS

Dia ¥
hora.

-Estimulo o
acontecimiento
gque provoca la
respuesta.

-Pensamientos,
ideas, e imagenes
gque ha tenido.
-Valora de 00 a 100
en qué grado ha
creidoe gque estos
eran verdad.

- Sentimientos que ha
tenido (ira, tristeza,
irritabilidad, ete.).
-Valora de 0 a 100 la
intensidad de estas
emociones

-Seiiala tus reacciones
fisiologicas.

-Sefiale lo que hace en dicha situa-
ciom.

-Duracién de la conducta.
-Consecuencias de este comporta-
miento.
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ANEXO III. Clasificacion de las principales distorsiones cognitivas.

TIPOS DE DISTORSIONES COGNITIVAS

L.Inferencia arbitraria. También denominada como “saltar a las conclusiones™. Fs el
proceso de obtener una conclusion negativa en ausencia de un evidencia objetiva que la
pueda avalar de forma suficiente Ejemplo: “No vov a aprobar el examen porque sov un
desastre”™.

2.Personalizacion. Atribuirse a uno mismo la responsabilidad de sucesos ajenos v no
atribuirse los propios. Ejemplo: "Marta tiene mala cara, seguro que estd enfadada conmigo”.

3.Abstraccion selectiva. Sesgar la informacion de modo consistente con un esquema
disfuncional, desatendiendo los datos que contradicen dicho esquema Ejemplo: "Seguro que
suspendo el examen de conducir, se me ha calado una vez".

4.5obregeneralizacion. Se trata de extraer conclusiones basindose en unas pocas
experiencias o aplicarlas a una gama de situaciones no relacionadas. Ejemplo: “Se me ha
quemado la comida, nunca sabré hacer nada correctamente”, “No me han pasado el balén
para marcar, seguro que tampoco quieren quedar para ir al cine™.

S.Magnificacion. Atender en exceso a algo, v exagerar la importancia d easpectos negativos
de una experiencia. Ejemplo "Seguro que lo he hecho fatal y suspendo. v si suspendo no me
voy a sacar la carrera jamas v no encontraré trabajo”.

6. Minimizacion. Descartar o subestimar la relevancia de una esperiencia positiva. Ejemplo:
"He aprobado el examen pero porque el profesor lo ha puesto muy facil.”

T7.Pensamiento Dicotomico. Cuando el pensamiento o es blanco o negro. 5S¢ colocan las
experiencias propias o de los demas en categorias que solo tienen dos opciones opuestas
{(bueno/malo; positivo/negativo; posible/imposible). Ejemplo: “51i no sacoun 10 en el
examen sere un perdedor.

8. Razonamiento emocional. Cuando l1as opiniones son formadas sobre uno mismo
basandose solo en las emociones que experimenta el sujeto. Ejemplo: “Tengo miedo a subir
al avién, es muy peligroso volar™ o “MNo voy a tocar a ese perro, los perros muerden™..

9. Afirmaciones con “Deberia™. Son las expectativas o demandas internas sobre las
capacidades o habilidades personales o de otros, pero sin analizar si son razonables en el
contexto en el que se dicen. Ejemplo: “Deberia haberse dado cuenta de que estaba mal v no
seguir preguntandome™.
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ANEXO V. Autorregistro sobre la respiracion.

Fecha

Lugar/situacién

USA inicial

USA final

N° de practicas
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