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RESUMEN

La situacion de hablar frente a una audiencia es un evento temido por la poblacién
en general, sin tener necesariamente diagnésticos psiquiatricos, por lo que la
ansiedad al hablar en publico es muy frecuente, y en ocasiones, es vista como una
problemética. La competencia de comunicarse frente a un publico es sumamente
valorada en el desarrollo profesional, en este caso en especifico, de los
estudiantes de Psicologia debido a su campo de accion y a su objeto de estudio.

La ansiedad se manifiesta a través de tres distintos componentes de respuesta:
cognitivo, fisioldgico y motor, por lo que es importante estudiar su relacion, para
asi crear intervenciones terapéuticas que aborden mas de una modalidad de
respuesta con el fin de adaptarlas a cada persona.

Se ha observado que las variaciones del nivel de ansiedad subjetiva y activacion
fisiolégica suele relacionarse con el concepto de percepcion de control,
demostrando que un grado alto de control percibido ayuda al afrontamiento de una
situacion ansidgena y, al contrario, una percepcion de falta de control favorece al
aumento de los sintomas (cognitivos, fisiologicos y/o motores) de ansiedad.

El objetivo de este estudio fue confirmar la existencia de una relacién entre
componentes de dos sistemas: el cognitivo y el fisiologico. Se evaluo la ansiedad
reportada al hablar en publico mediante el inventario ISRA-10, la activacién
fisiol6égica ante una situacion de hablar en publico a través de la medicion de las
respuestas autondmicas tasa cardiaca y conductancia, y el reporte de percepcion
de control mediante el Inventario de Control IC-R en 30 estudiantes de Psicologia
en un rango de edad de 18 a 23 afios, quienes conformaron dos grupos: alta / baja
ansiedad al hablar en publico, los cuales fueron sometidos al mismo
procedimiento, el cual incluye un perfil psicofisiolégico y una tarea de hablar en
publico frente a una audiencia pre-grabada. Adicionalmente, se describe la
respuesta fisiolégica de la ansiedad al hablar en publico a través del perfil
psicofisiolégico de ambos grupos.

Los resultados mostraron una alta relacion negativa entre ansiedad reportada y el
control percibido, por lo que se demostr6 que a menor control percibido, mayor
ansiedad al hablar en publico. No se observaron diferencias estadisticamente
significativas de tasa cardiaca entre grupos, sin embargo, en la medicion de
conductancia, se observaron diferencias estadisticamente significativas en la fase
de recuperacion. Asimismo, se observé que ambos grupos difieren en el patrén de
respuesta a la tarea de hablar en publico de acuerdo a las fases del perfil
psicofisiologico, ya que el grupo de alta ansiedad al hablar en publico muestra un
perfil de ansiedad, mientras que el grupo de baja ansiedad al hablar en publico
muestra un perfil de estrés.

Palabras clave: ansiedad al hablar en publico, control percibido, registro psicofisiolégico, conciencia
corporal, Psicologia, Psicofisiologia.



CAPITULO I.
ANTECEDENTES



€ 1. ANSIEDAD

Le emocidn es el resultado de una interpretacion, unidon o conjuncion de dos tipos
de informacién, la de un estado fisico y la de una cognicién en una situacién
concreta (Ramos, Piqueras, Martinez-Gonzélez & Oblitas, 2009). En un principio,
la emocion era explicada a través del modelo unidimensional propuesto por
Cannon (1927), quien sugiere que las diferentes medidas de respuesta deben
correlacionar entre si en un momento determinado del tiempo, y si se producian
cambios, lo harian simultaneamente; sin embargo, Lang en 1968, propuso la
teoria de los tres sistemas o modelo tridimensional de la emocion, el cual
contempla que la emocion es un sistema tridimensional de respuestas
conformando por el componente cognitivo o subjetivo, el fisiolégico y el motor o
comportamental, los cuales pueden actuar con cierta independencia; y es asi

como es considerada la ansiedad actualmente (Miguel-Tobal, 1996).

Considerando este modelo, Miguel-Tobal (1990) define a la ansiedad “como una
respuesta emocional, o patron de respuestas, que engloba aspectos cognitivos
displacenteros, de tension y aprension; aspectos fisiolégicos, caracterizados por
un alto grado de activacion del sistema nervioso autbnomo y aspectos motores
gue suelen implicar comportamientos poco ajustados y escasamente adaptativos.
La respuesta de ansiedad puede ser elicitada tanto por estimulos externos o
situacionales como por estimulos internos, tales como pensamientos, ideas,
imagenes, etc., que son percibidos por el individuo como peligrosos o
amenazantes. El tipo de estimulos (internos y externos) capaces de evocar la
respuesta de ansiedad estara, en gran parte, determinado por las caracteristicas
del sujeto, existiendo notables diferencias individuales en cuanto a la propension a

manifestar reacciones de ansiedad ante las diversas situaciones".

Por lo tanto, el componente cognitivo de la ansiedad se expresa mediante
aspectos displacenteros en el individuo (tension, inseguridad, falta de
concentracion, dificultad para tomar decisiones, miedo, aprension, pensamientos

negativos de inferioridad, sentimientos de incapacidad ante la situacién, sensacion



general de pérdida de control, etc. (Sierra, Ortega & Zubeidat, 2003). Queda claro
entonces que las variables cognitivas del individuo (pensamientos, creencias,
ideas, etc.) y las variables situacionales (estimulos discriminativos que activan la
emision de la conducta) son variables importantes que intervienen en el proceso
de ansiedad y deben considerarse para su estudio. Los aspectos fisiolégicos son
caracterizados por un alto grado de activacion del sistema nervioso autbnomo y
del sistema nervioso somético que se refleja en palpitaciones, pulso rapido,
opresion toracica, respiracion rapida y superficial, sensacion de ahogo, molestias
digestivas, sudoracion, temblor, tension muscular, etc. Y, por ultimo, los aspectos
motores o conductuales implican comportamientos poco adaptativos como
paralizacion motora, hiperactividad, conductas de evitacibn o escape ante

determinadas situaciones, conductas de seguridad, etc. (Sierra et al., 2003).

Dado que la ansiedad es un concepto multidimensional, la evaluacion del sistema
cognitivo se realiza mediante el auto-informe, mientras que para el sistema
fisiologico se utiliza el método de registro fisiolégico y para el sistema motor, el

método de observacion.

Se han observado diferencias individuales en la respuesta de ansiedad ligadas a
distintos tipos de situaciones, de manera que un individuo puede mostrar un perfil
de respuestas especificas de ansiedad ante cada situacion. Es decir, las
situaciones parecen estar asociadas a un patrén de reactividad caracteristico, de
manera que distintas situaciones provocan perfiles de reactividad diferentes en un
mismo individuo (Cano-Vindel & Miguel-Tobal, 1990a).

Ademas, se ha mostrado que la ansiedad no siempre varia en proporcion directa
al peligro objetivo producido por una determinada situacion, sino que puede ocurrir

de forma irracional, es decir, ante situaciones carentes de peligro real.



En resumen, la ansiedad es una emocion, es parte de la existencia humana y
todas las personas sienten un grado moderado de la misma, asi, puede
observarse que en general hay un acuerdo en que la ansiedad consiste en una
respuesta emocional compleja, adaptativa y  fenomenolégicamente
pluridimensional (Sierra et al., 2003). Sin embargo, para Azkargorta & Ordofiez
(2011), es un estado emocional disfuncional que, lejos de procurar un mejor
afrontamiento ante una situacion dada, generalmente lo agrava y dificulta, es
decir, en lugar de establecer caminos funcionales de adaptacion, la ansiedad es
mas bien un indicador de que se esta dando una desadaptacion. Pero, ya sea
patologica o normal, se ha observado que desata mecanismos psicofisiol6gicos
que tienen una funcion homeostatica (Barragan, Parra, Contreras & Pulido, 2003).
Por ello, la ansiedad es la respuesta emocional mas ampliamente estudiada y con
mayores implicaciones en muchos de los trastornos psicosomaticos Yy

psicopatologicos (Fernandez-Abascal, 2003).

En cuanto a los trastornos psiquiatricos, se ha visto que los trastornos de
ansiedad son los més prevalentes ya que un tercio de la poblacién es afectado por
un trastorno de ansiedad durante su vida. Aproximadamente 40 millones de
adultos estadounidenses mayores de 18 afios, o alrededor del 18,1 por ciento de
las personas de este grupo de edad, tienen un trastorno de ansiedad (NIMH,
2017).

El espectro de los trastornos de ansiedad estd conformado principalmente por el
trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de ansiedad por separacion,
trastorno obsesivo compulsivo, trastorno de panico/angustia, fobia especifica,
fobia social y trastorno por estrés post-traumatico (Cardenas, Feria, Palacios & De
la Pefa, 2010).

En un estudio acerca de la prevalencia de los trastornos mentales en la Ciudad de
México, los trastornos de ansiedad fueron los mas frecuentes y los mas crénicos
(14.3% alguna vez en la vida, 8.1 en los ultimos 12 meses y 3.2 en el Ultimo mes)
(Medina-mora et al., 2003).



En cuanto a fobia social, las personas con este trastorno temen con mayor
frecuencia enfrentarse a situaciones relacionadas con hablar en publico, esto es,
al comunicarse y expresarse delante de los deméas. En algunos estudios
epidemioldgicos se ha reportado que la fobia social es uno de los trastornos de
ansiedad de mayor prevalencia en la poblacién mundial, que oscila entre 7 y 13%,
en México entre el 3 y 13 %, sin embargo, sin que llegue a cumplir criterios de
fobia social, un 20 por ciento de la poblacién puede tener miedo excesivo a hablar

en publico (Cardenas et al., 2010). .

De acuerdo a estos datos, en muchas ocasiones, se experimentan sintomas
significativos de ansiedad sin que necesariamente se cumplan los criterios

diagnésticos de un trastorno psiquiatrico de ansiedad.

€ Discordanciay desincronia

La teoria tridimensional de la emocién expone que las respuestas de los tres
sistemas no estan correlacionadas, por lo que esta discordancia indica que la
emocion no es un fendmeno “unitario”. Todos los sistemas estan modulados por
centros neurales del cerebro, pero las correlaciones entre sus respuestas son
sorprendentemente bajas. No obstante, estos sistemas también son altamente
interactivos y tienden a aumentar mutuamente, prolongar, o atenuarse el uno al
otro (Lang, 1971).

Asi, se habla de discordancia o fraccionamiento de respuesta (Lacey, 1967),
cuando se hace referencia a la escasa covariacion entre distintas respuestas
emocionales en una misma reaccion emocional. También se habla de desincronia
(Rachman & Hodgson, 1974) que consiste en que los cambios en un sistema
pueden no producirse de forma sincrénica (al mismo tiempo) en otro sistema, lo

cual permite observar la raiz temporal de las respuestas.



Por tanto, de acuerdo a la teoria de Lang (1971) se hace explicito que tales
sistemas correlacionan en ocasiones, y que son, en cierta medida, independientes
(discordantes), y las relaciones entre ellos podrian variar entre los mismos en el

transcurso del tiempo (desincroénicas).

Si bien, pudiera parecer que las respuestas de una persona en los tres sistemas
deberian estar vinculadas (ya que son mdultiples expresiones de una misma
emocion), muchas veces se hallan correlaciones muy débiles, inversas o inclusive
nulas. Ademdas, como se menciond anteriormente, en algunos estudios
psicofisioldgicos se ha resaltado la existencia de diferencias individuales en el
patron de respuesta somética y de patrones de respuesta psicofisiolégica
caracteristicos de los individuos ante una situacion o tipo de emocion (Lacey,
1967). Adicionalmente, se ha mostrado que suelen darse correlaciones mas altas
entre respuestas de un mismo tipo o sistema que entre respuestas de diferente
tipo (Bouton, Mineka & Barlow, 2001). Es por ello que los tres sistemas de

respuesta no pueden ni deben considerarse equivalentes (Diaz-Ovejero, 2013).

@ Etiologia de la ansiedad

En cuanto a la etiologia de los trastornos de ansiedad, las propuestas mas
aceptadas son las que tienen en cuenta la interaccion entre factores biolégicos,

genéticos y psicosociales.

De esta manera, se han propuesto entidades de caracter hereditario, a pesar de
que aun no se tienen las bases concretas para asegurarlo. De hecho, los procesos
explicativos de como se generan los sintomas ansiosos se basan en hipétesis,
entre las cuales destacan las siguientes: anomalias en la funcién respiratoria,
alteracion en la funcion del locus coeruleus, disfuncion serotoninérgica y
adenosinérgica, mientras que otras teorias proponen una alteracion funcional
global en el sistema nervioso autbnomo, encargado de los procesos fisioldgicos

involuntarios, el eje hipotadlamo-hipofisario-suprarrenal, o a nivel tiroideo, entre



otras (Virgen-Montelongo, Lara-Zaragoza, Morales-Bonilla, & Villasefior-Bayardo,
2005).

Asimismo, estudios de imagenologia cerebral demuestran una mayor activacion
de la amigdala y menor actividad en las regiones frontales de la corteza cerebral.
Bioquimicamente también se ha asociado la ansiedad a desequilibrio de sistemas
de neurotransmisores como el serotoninérgico, el dopaminérgico y el gabaérgico.
En cuanto a factores familiares podria considerarse la crianza por parte de padres
controladores y sobreprotectores, que probablemente no sean capaces de
identificar la ansiedad que experimentan sus hijos o la consideren normal. Un
factor psicosocial podria ser una experiencia previa, aprender a evitar o escapar
de una situacion temida, etc. (Cardenas et al., 2010). Asimismo, existen diversas
teorias psicologicas como la psicodinamica, humanista, existencial, entre otras,

gue han abordado el concepto de ansiedad desde sus respectivos enfoques.

A continuacion, se presentan brevemente los principales modelos explicativos de

la ansiedad.

Personalidad:

Algunos autores han concebido a la ansiedad en términos de rasgo y estado, el
primero se refiere a cdmo una persona se siente generalmente, mientras que la
ansiedad estado hace referencia a cémo se siente en un momento dado. Dichos
conceptos se solapan en varios aspectos, ya que la relacion entre ambos es muy
estrecha, pues un individuo con alto rasgo de ansiedad reaccionara con mayor

frecuencia de forma ansiosa (Miguel-Tobal, 1996).

Cognitiva:

El tipo de informacién emocional y la manera en la cual es procesada es crucial en
la etiologia, mantenimiento y tratamiento de la ansiedad, ésta involucra el
procesamiento selectivo de informacion percibida como una amenaza significativa

o un peligro a la seguridad de si mismo. Este procesamiento considera vias



selectivas de atencidbn para informacion de alguna amenaza, para Su
interpretacion y memorizacion de caracteristicas principales lo cual distinguira un
estado de ansiedad o de no ansiedad. Asi, la persona valora sus recursos de
afrontamiento ante el estimulo ansidgeno y las caracteristicas de seguridad que le
ofrece o no el ambiente. En un estado ansioso no clinico la estimacion de la
amenaza corresponde cercanamente a un peligro objetivo, mientras que en una
ansiedad patoldgica, se sobreestima la percepcién del peligro y no corresponde a

las exigencias del ambiente interno o externo (Beck &Clark, 1997).

Bioldgica:

Una persona podria tener la tendencia inherente de ser “nervioso” o “emotivo” o,
mas precisamente, a ser biolégicamente reactivo ante los cambios ambientales.
Esta reactividad constituye una vulnerabilidad biolégica generalizada a desarrollar
ansiedad so6lo si las vulnerabilidades psicolégicas estan apropiadamente
coordinadas (Barlow, 2002).

Condicionamiento:

Una persona puede desarrollar una respuesta "pavloviana" a una emocion en la
cual el cuerpo experimenta biolégicamente un estimulo debido a experiencias
previas. Asi, las reacciones biologicas parecen ser predictoras del comportamiento
de una persona que tiene que hablar en publico (McCullough, Russell, Behnke,
Sawyer & Witt, 2006).

Siempre que haya experiencias relevantes y ocurra el aprendizaje, los sistemas
perceptuales podrian aumentar la reactividad de los sistemas emocionales. Por
ello, la ansiedad anticipatoria es vista como un condicionamiento (Ohman &
Soares, 1993) debido a experiencias vividas previamente o dado por
condicionamiento vicario, es decir, por haber observado a alguien mas actuar de
cierta manera ante determinada situacion, estimulo u objeto (Mineka & Zinbarg,
2006).



Neurobiologia:

De igual manera se observa una instancia de aprendizaje, que es lo que permite
que un determinado estimulo sea catalogado como peligroso o no. Es este
aprendizaje, ocurrido en las areas cerebrales mas evolucionadas: el neocortex, el
que procesa la informacion y, a su vez, informa a areas subcorticales que algo
dafino se cierne sobre el individuo y se hace necesario prepararse
fisiologicamente para afrontarlo. De ahi que algunas personas y no otras tengan
ansiedad ante algun estimulo, es decir, ante una situacion peligrosa dos personas
pueden experimentar reacciones distintas, lo cual va a depender del aprendizaje

de cada una ante un estimulo especifico.

Las vias gabaérgicas tienen fundamentalmente un efecto de disminucion de las
respuestas al miedo y también en la capacidad de aprendizaje, debido
principalmente a los receptores GABA presentes en la amigdala y en el
hipocampo. La acetilcolina es el neurotransmisor especifico a nivel ganglionar en
el sistema nervioso autbnomo y en las sinapsis del sistema nervioso somatico. Es

esencial para regular el sistema de vigilancia y para controlar areas de asociacion.

También, se ha demostrado que la colecistoquinina (CCK) como neurotransmisor,
en especial de la CCKA y la CCKB al ser estimuladas generan estado de ansiedad
y su bloqueo tiene efectos ansioliticos, efecto que parece estar relacionado con la
presencia de CCK al nivel de la amigdala, ademéas parece tener un papel
relacionado con las emociones (Gomez-Gonzalez, 2014).

Neuroanatomia:

Se habla de una interaccién entre una serie de estructuras cuyas funciones se
encuentran relacionadas con las respuestas emocionales, el aprendizaje y la
memoria. Asi, los recuerdos, personalidad y manera de reaccionar, dependen en
gran parte del sistema limbico, el cual es el responsable de la mayoria de los
impulsos basicos, de las emociones y de los movimientos asociados, se relaciona

directamente con la sensacion y expresion del miedo, ansiedad, furia, sexualidad,
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busqueda del placer y escape del dolor; sus componentes se encuentran en

permanente interaccion con la corteza cerebral.

Otra estructura involucrada es la amigdala, conocida por su papel en el
procesamiento y almacenamiento de reacciones emocionales. Se dice que las
emociones son el producto del procesamiento dinamico entre la amigdala y los

factores periféricos, mediados a través del hipotalamo.

Ademas, se conecta fundamentalmente con el hipocampo, el nacleo parabraquial,
el area tegmental ventral y también con el locus coeruleus, el cual al ser
estimulado eléctricamente produce respuestas similares a las encontradas en la
ansiedad, esta estructura puede integrar la informacién tanto sensorial como
visceral, siendo asi un area cerebral de integracion de informacion interna y
externa ante diferentes estimulos, pudiendo recibir y producir respuestas de
ansiedad, se plantea como el ndcleo encargado de producir un mayor estado de
alerta, y es ahi de donde se puede inferir su importancia en las respuestas de
ansiedad ante estimulos percibidos como amenazantes, esta percepcion de
amenaza es funcion del hipocampo, del cual también depende que la cascada de

la ansiedad ocurra o no.

Se ve entonces como distintos componentes del sistema limbico se encuentran en
permanente interaccion con la corteza cerebral. Esta comunicacion reciproca es lo
que puede dar explicacion al hecho de que se pueda aprender a tener control
sobre las emociones haciendo consciencia de ellas y reconducir sus
manifestaciones, por ejemplo, a partir de lo verbal o lo conductual (Gémez-
Gonzalez, 2014).

Neuroquimica:
La via de serotonina se relaciona con la ansiedad condicionada o anticipatoria, a
partir del nucleo dorsal del rafe llegando al haz medial anterior, amigdala y cortex

frontal, activandose por esta via comportamientos de huida y excitacion.
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El lactato puede inhibir la neurotransmision GABA del hipotdlamo dorso medial,
pudiéndose producir una respuesta autbnoma similar a la observada en los
trastornos de ansiedad. También se ha encontrado que una inhibicion en la
transmision gabaérgica en la amigdala basolateral, sustancia gris central del
cerebro medio y/o en el nucleo dorso medial, podria ser capaz de producir
respuestas fisioldgicas como las encontradas en pacientes con trastornos de
ansiedad (Gémez-Gonzélez, 2014). También el sistema dopaminérgico, por medio
del neurotransmisor dopamina, ha sido sefialado como elemento activo en los
trastornos de ansiedad y mas fundamentalmente de la fobia social (Gomez-
Gonzalez, 2014).

Neuroendocrina:

En el sistema limbico, area emocional del cerebro, se encuentra situado el
hipotalamo, centro cerebral que regula el funcionamiento endocrino. Cuando la
amigdala transmite estimulos al hipotalamo, se activa un importante eje del
sistema endocrinoldgico, el eje hipotalamo-hipofisario-adrenal, una parte esencial
del sistema neuroendocrino que controla las reacciones al estrés y otros procesos
importantes para la homeostasis de un individuo. Las conexiones anatomicas
entre las areas cerebrales como la amigdala cerebral, el hipocampo y el
hipotalamo facilitan la activacion de este eje, asi como los estimulos generadores
de ansiedad, aumentando la liberacion de cortisol mientras que la desaparicion de
esos estimulos disminuye los niveles de cortisol. Aunado a esto, Dickerson &
Kemeny (2004) identificaron tres elementos de los paradigmas de estresores
psicolégicos que provocan elevaciones criticas de cortisol entre adultos:
impredictibilidad, incontrolabilidad y una amenaza social o de evaluacion (Gémez-
Gonzalez, 2014).

En el hipotalamo, los impulsos sefializadores de panico activan tanto el sistema
nervioso simpatico como los sistemas moduladores del eje hipotalamo-hipofisario-
adrenal EIl hipercortisolismo puede producir atrofia de los receptores

corticoesteroides en el hipocampo, en su corteza CA3, aumentando asi los niveles
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de ansiedad fisiologica. La expresion autonomica depende de los nucleos del
tronco encefélico, los cuales reciben aferencias de la amigdala, coordinadora de
las respuestas ansiosas. La activacion simpatica produce aumento de la
frecuencia cardiaca, percepcion del latido cardiaco o palpitaciones, aumento de la
frecuencia respiratoria, de la tension arterial, dilatacion pupilar, mayor velocidad de
los reflejos, etc. En general, la activacion de los nucleos protuberanciales se
relaciona con el estado de alerta o vigilancia, la persona esté en guardia, lista para

atacar o para salir corriendo (Stephen, 2011).

© Diferencias entre ansiedad y estrés

La ansiedad es la sensacion de una amenaza, es una emocion en un caso
particular, en una situaciébn concreta, como aquellas en las cuales se puede
obtener un resultado negativo al enfrentar dicha amenaza. Por ejemplo, puede ser
que una persona anticipe una situacion que le genera incomodidad, tenga
pensamientos de que se va a notar su ansiedad, asumir que los demas tienen
pensamientos negativos sobre ella, tener miedo a equivocarse, etc. y entonces la

ansiedad la mantiene alerta para recibir informacién sobre la posible amenaza.

Por otro lado, el estrés es estar bajo la presién de una demanda, y por ende, hay
activacion. Es un proceso mas general, ante las demandas del medio, ante
cualquier tipo de demanda. Esta vivencia de estrés puede ser positiva 0 negativa,
dependiendo de la valoracion de las demandas de la situacién y la capacidad de la
persona para afrontarla; sin embargo, la ansiedad siempre tiene una valoraciéon
negativa (Cano-Vindel, 2017).

Taylor (1986) destaca que el estrés hace referencia, principalmente, a la situacion,
mientras que la ansiedad alude a la reaccion ante sucesos estresantes. De este
modo, el estrés es el generador de una serie de emociones negativas, entre ellas,
la ansiedad; ésta se instala a causa de un estrés excesivo, es decir, es producto
del estrés (Sierra et al., 2003; Childs, Dlugo & De Wit., 2010).
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Tanto la ansiedad como el estrés, ejercen cierta influencia sobre las cogniciones
de la persona, ambos se relacionan con creencias en relacidon con el control de
acciones, pensamientos y efectos (Lorenzo, 2015). Ademas, comparten aspectos
de activacion fisiologica (sintomas), por ejemplo, en una situacion puede aumentar
la tasa cardiaca, los musculos se tensan y la respiracion se torna acelerada o
entrecortada; lo que va a diferenciar al estrés de la ansiedad podria ser la
frecuencia, duracion e intensidad de dichos sintomas, es decir, ante una demanda
de estrés se observa activacion de la persona que se prepara para la lucha o
huida ante el estimulo demandante, sin embargo, la ansiedad podria observarse
con la anticipacion del estimulo, con rumiaciones una vez terminado éste y con

sobre reactividad fisiol6gica, motora y cognitiva.

€ Ansiedad y registros psicofisiolégicos

El método de auto-informe se considera el método primario de evaluacion de los
aspectos cognitivos-subjetivos, pero a su vez mediante este método se pueden
evaluar, aunque no sea la forma mas directa de hacerlo, los datos del sistema
fisiolégico y los del sistema conductual-motor (Miguel-Tobal, 1996). A través de
este método se pueden obtener perfiles de reactividad cognitiva, fisioldgica y
motora que estan asociados a las caracteristicas de expresiéon emocional de los
individuos. Asi, las evaluaciones de ansiedad en la investigacién y en el trabajo
clinico, son predominantemente derivadas de la retrospectiva de los autoreportes,
sin embargo, los problemas con el uso exclusivo de estos en la medida de la
ansiedad han llevado a un gran namero de autores a abogar por la utilidad de las

medidas fisiologicas de la ansiedad (Nelson & Hayes, 1981).

La evaluacion de la reactividad fisiologica suele hacerse mediante aparatos de
registro fisiolégico, ya que es una medicidon mas precisa. Gracias a la teoria de los
tres sistemas de Lang, se ha proporcionado una explicacion mas amplia y
estructurada para la inclusion de la evaluacion de las medidas fisiologicas de la

ansiedad (Lewis & Drewett, 2006). No obstante, debe sefalarse que las
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correlaciones entre ambos métodos (registro fisioldgico y auto-informe) suelen ser
bajas (Cano-Vindel & Miguel-Tobal, 1990b).

En el nivel fisiolégico de esta emocion, se producen una serie de alteraciones en
la intensidad de las respuestas del sistema nervioso autobnomo (modificaciones en
la tasa cardiaca, en la conductibilidad eléctrica de la piel, en la presion arterial,
etc.), acompafiadas de un incremento en la tensibn muscular. A su vez, estas
modificaciones pueden llegar a generar desérdenes en los 6rganos inervados por
dicho sistema: sudoracion palmar excesiva, palpitaciones y arritmias, molestias en
el estbmago, dolores de cabeza, temblor en las extremidades, escalofrios, apnea,
respiracion agitada, sequedad de boca, dificultades para tragar, etc. (Cano-Vindel
& Miguel-Tobal, 1999).

La justificacion para el uso de las medidas fisiol6gicas en la investigacion y en el
trabajo clinico, es que las mediciones pueden ser usadas con confianza para
cuantificar los sintomas de ansiedad objetivamente (Lewis & Drewett, 2006),
ademas, la investigacion psicofisioldgica busca establecer una covariacién entre
los autoreportes y las medidas fisiolégicas de ansiedad para obtener mayor

informacion sobre la respuesta emocional de una persona.
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€ 1I. ANSIEDAD AL HABLAR EN PUBLICO

Este tema ha sido ampliamente estudiado, por lo que gran parte de las
investigaciones datan de décadas atras, no obstante, en los ultimos 20 afios se ha

prestado atencidon a nuevos puntos de vista y adicion de variables para su estudio.

Ansiedad al hablar en publico, miedo a hablar en publico, panico, miedo escénico,
ansiedad de la comunicacién, glosofobia, confianza como orador, ansiedad ante el
discurso, aprension de la comunicacion, ansiedad a la audiencia, ansiedad social,
entre otros términos, son utilizados como sinénimos para describir la emocién en
una situacion de hablar en publico. Segun los enfoques que adopten los autores,
se hara mas énfasis en palabras como miedo, temor o ansiedad; pero todos los
términos anteriores hacen referencia a un mismo fenémeno en el cual una
persona que debe comunicarse ante una audiencia presenta una gran

incomodidad.

Algunas situaciones ansidgenas que encontramos con frecuencia son aquellas
que impliqguen una evaluacion para el individuo (Calvo & Eysenck, 1998). En
general, son en las cuales se considera que la auto imagen ante los demas, esta
en juego, cuando hay sensacion de ser evaluado por otras personas que son
consideradas importantes, se tiende a experimentar ansiedad, lo que ayuda a
prepararse, a poner en marcha los recursos o energia suficientes para actuar,
para intentar dar una buena imagen, sin embargo, esta reaccion emocional no

siempre ayuda a actuar mejor.

Mientras algunos miedos sociales son mas generalizados, algunos son mas
especificos como el miedo al hablar en publico (McCullough et al., 2006), el cual
es el mas comun en la poblacién general (Blote, Kint, Miers & Westenberg, 2009)
y es uno de los problemas interpersonales que mayor atencion ha recibido por los
autores y expertos de esta area (Orejudo, Herero, Ramos, Fernandez & Nufo,
2007).
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Numerosas investigaciones que buscan el correlato fisiologico del estrés o la
ansiedad toman como paradigma de situacion estresante la exposicion oral ante
otras personas (Roso-Bas, 2014). La revision de Moya-Albiol & Salvador (2001)
delimité los principales estresores psicologicos de laboratorio para estudiar la
respuesta psicofisiologica al estrés, entre los que se encuentra la tarea de hablar

en publico.

En poblacién no clinica, es una de las situaciones mas ansidégenas, como lo
demuestra el hecho de que la situacion del ISRA “si tengo que hablar en publico”
es la que genera mas altos niveles de ansiedad a nivel subjetivo (Miguel-Tobal &
Cano-Vindel, 2002). En un estudio de Rowa et al. en 2015, se observé que las
tareas de hablar en publico podrian ser generalmente dificiles para todos los
participantes, tanto para personas con trastorno de ansiedad social como para
controles sanos. El hecho de que poblacién no clinica tenga ansiedad ante dicha
situaciéon podria deberse a que ésta tiene componentes estimulantes o desafiantes
como: miedo a la evaluaciéon, componente emocional generado por el tépico del
gue se habla y la demanda implicita y explicita de mantener el control ante los
demas (Moya-Albiol & Salvador, 2001).

Por un lado, cuando se hace referencia a la facultad de hablar, es cierto que es
innata en el ser humano y se desarrolla a corta edad, pero por otro lado, cuando la
persona necesita ponerla en practica en un contexto determinado, formal y
persiguiendo objetivos especificos, va a requerir de un aprendizaje adecuado (Del
Prette, Del Prette & Mendes, 1999).

A veces, la ansiedad aparece simplemente porque resulta preocupante que otros
se den cuenta del estado de “nerviosismo”, o debido a las cosas que se piensan o
sienten al estar ansiosos (como por ejemplo la posibilidad de perder el control), o
porque se le da una importancia exagerada a algunas respuestas fisioldgicas
(taquicardia, dificultades respiratorias, sudoracion, etc.) que se disparan con la

ansiedad y la mantienen o exacerban (Cano-Vindel, 2011).
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En el afio 2003, Gray & McNaughton identificaron una anatomia del estado de
ansiedad y la describieron como circuitos en el sistema nervioso humano, lo que
cuenta para reacciones comportamentales y fisiologicas asociadas con situaciones
sociales estresantes como hablar en publico. Esta situaciéon puede generar altos
niveles de activacion, la cual incluye reacciones fisiologicas y cognitivas no
adaptativas ante sucesos ambientales que dan lugar, generalmente, a un
comportamiento ineficaz (Fremouw & Breitenstein, 1990) y la persona podria
percibirla como una situacibn amenazante que genera ansiedad y temor sobre
todo si la persona comienza a pensar que sera evaluado (Orejudo-Hernandez,

Nufio-Pérez, Ramos-Gascon, Herrero-Nivela & Fernandez-Turrado, 2005).

Sin embargo, se ha observado que algunas personas, a pesar de sentir un intenso
miedo a nivel cognitivo y somético, son capaces de hablar en publico mostrando

una adecuada actuacion (Bados, 2005).

Diversos estudios han intentado medir la prevalencia del temor o ansiedad al
hablar en publico, por ejemplo, un estimado de 77% de la poblacién general sueca
le teme hablar en publico, siendo este el miedo social mas comun (Furkmark et al.,
1999).

Burnley, Cross & Spanos (1993) en un estudio realizado en Canada, establecen
que aproximadamente el 85% de la poblacién general reporta experimentar algin
grado de ansiedad al hablar en publico. De igual manera, en un estudio de Stein,
Walker & Forde (1996), se reportd que un tercio de los encuestados de su muestra

reportaron tener ansiedad excesiva al hablar ante una audiencia grande.

Aunado a esto, Montorio, Fernandez, Lazaro & Lopez (1996) observaron que la
ansiedad manifestada al hablar en publico es uno de los problemas mas
frecuentes entre la poblacién universitaria, que si bien no llega a alcanzar criterios
de patologia nada méas que en una pequefia parte, si condiciona lo suficiente para

gue mas del 75% evite al menos una exposicion a esta situacion cada afio y casi
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un 50% presente mucho o muchisimo miedo al enfrentarse a la misma. De igual
manera, en estudios realizados en Espafia por Bados (2005) y Castejon (2011), se
mostré que un 20%-30% de la poblacién universitaria, sin otros problemas

psicolégicos asociados, presenta un miedo intenso especifico a hablar en publico.

€ Ansiedad al hablar en publico y universitarios

La ansiedad al hablar en publico es un area muy estudiada, probablemente debido
a su prevalencia, la disponibilidad de sujetos (usualmente estudiantes
universitarios), y por su similitud a las presentaciones clinicas de la ansiedad.
Como se ha visto, es uno de los problemas mas frecuentes entre la poblacién
universitaria, incluso se ha encontrado que las situaciones manifestadas por el
alumnado como mas estresantes son en primer lugar los exdmenes y en segundo
las intervenciones en publico (Gonzalez-Cabanach, Fernandez-Cervantes,

Gonzalez-Doniz & Freire-Rodriguez, 2010).

Se sabe que la etapa universitaria es crucial para el desarrollo de competencias
generales y especificas en los estudiantes, siendo la habilidad para hablar en
publico una de las mas relevantes, sin embargo, la mayoria del alumnado
manifiesta dificultades para comunicarse eficazmente frente a una audiencia y
reporta que siente rechazo ante la situacion por lo que se les complica participar
en trabajos en equipo, intervenir en discusiones 0 exponer un tema u opiniones en
clase (Roso-Bas, 2014) y esto evidentemente ha tenido un impacto en las

trayectorias académicas y escolares (Beidel, Turner & Dancu, 1985).

Roso-Bas (2014) expone que comunicarse eficazmente ante un auditorio es una
destreza necesaria en el campo de la salud puesto que los profesionales se
pueden encontrar en escenarios donde sea preciso hablar ante un grupo mas o
menos numeroso de personas, por ejemplo: dar una charla de educacion sanitaria
a nivel comunitario o exponer los resultados de una investigacion a un grupo de

expertos en la materia.
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En cuanto a los estudiantes de Psicologia, se encontraron niveles de ansiedad
ante la situacion de hablar en publico similares a otras poblaciones. También se
ha mencionado que al entrar a la universidad, los estudiantes de Psicologia
presentan un repertorio igual que estudiantes de otras carreras y poco a poco
parecen desarrollar una mayor sensibilidad para las relaciones interpersonales, sin
embargo, no necesariamente quiere decir que tengan mejor habilidad para
afrontar la situacion de hablar frente a una audiencia (Del Prette et al., 1999). En
términos generales, estos autores sefialan que cuando se aprenden habilidades
sociales en la universidad es de manera asistematica, sin orden, sin ser parte del
plan de estudios y sin considerar la individualidad de cada persona. Es por ello,
que reportaron sus datos como indicativos de la necesidad de introducir, en los
planes de estudios de Psicologia, condiciones de ensefianza orientadas hacia el
desarrollo de habilidades sociales cotidianas y habilidades interpersonales

profesionales especificas a la actuacion del psicélogo.

Asi, muchas personas han desarrollado las habilidades para comunicarse en
publico mediante ensayo y error, es decir, han tenido que superar su miedo
escénico enfrentdndose directamente al auditorio en examenes profesionales,

reuniones cientificas, mesas redondas, congresos, etc. (Mufioz-Seco, 2010).

En Estados Unidos existe una larga tradicion en la ensefianza universitaria de la
habilidad para hablar en publico, considerando que es una pieza clave para
conseguir el éxito y prestigio social por lo que existe un gran numero de
investigaciones relacionadas con la ensefianza y el desarrollo de la habilidad para
hablar en publico en ese pais. De la misma manera, en Espafia dicha habilidad se
considera necesaria para hacerse entender, presentar en publico y comunicarse
con otros. Actualmente, se incluyd la comunicacion oral como competencia en
todas las titulaciones universitarias, las cuales contienen alguna asignatura donde
aparece el desarrollo de esta capacidad como objetivo y se han establecido
diversas lineas de trabajo sobre la adquisicién, practica y desarrollo de la

competencia oral en la universidad (Roso-Bas, 2014).
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Se trata, en definitiva, de garantizar la calidad en la formacion y la inmersion en el
mundo laboral ensefiando a través de competencias, que aquello que se aprende
en el sistema educativo tiene su vinculacion y consolidacion en el terreno
productivo, sin embargo, en nuestro pais no se ha priorizado la ensefianza de esta

habilidad, a pesar de esto, se exige contar con ella.

€ Ansiedad al hablar en publico y registros psicofisioldgicos

A pesar de gque en muchas ocasiones no se emplean en la practica clinica, la
realizacion de registros psicofisiologicos antes y/o durante el hablar en publico

resulta util para la intervencién terapéutica (Bados, 2005).

En cuanto a la activacion fisiolégica, ésta juega un rol importante en la ansiedad al
hablar en publico (Behnke & Sawyer, 2001), se conforma por sensaciones
corporales mencionadas anteriormente, las cuales son normales en esta situacion
(McCullough et al., 2006) y generan que la persona haga una interpretacion de
ellas (Moscovitch, Suvak, & Hofmann, 2010). A pesar de que cierto grado de
activacion es necesario para un desempefio optimo, altos niveles de activacion
fisiolégica comUunmente se asocian con presentaciones ineficaces al hablar en
publico (Behnke & Sawyer, 2001).

Los investigadores del tema de hablar en publico se han enfocado en el estudio de
las medidas fisiol6gicas y psicologicas de los patrones de ansiedad (Beatty &
Behnke, 1991; Carrillo, Ricarte, Gonzélez-Bono, Salvador, & Gémez-Amor, 2003;
Menzel & Carrell, 1994; Sadock & Sadock, 2000). Algunos autores han
encontrado relaciones significativas entre experiencia subjetiva y activacion
fisiologica (Beatty y Behnke, 1991). Por otro lado, McCullough y cols., (2006)
reportaron que a menudo estas respuestas son asincrénicas por lo que es dificil
compararlas. Sin embargo, otros reportan una falta, pero no ausencia, de
consistencia entre evaluaciones subjetivas de ansiedad y respuestas fisiol6gicas
(Mauss, Wilhelm & Gross, 2004; Lin, Hofmann, Qian, Kind & Yu, 2015).

21



Las respuestas biolégicas mas utilizadas para el registro de la ansiedad al hablar
en publico son la frecuencia cardiaca, la actividad electrodérmica (resistencia y
conductancia) y la respiracion, ya que son indicadores del nivel de activacién de

una persona (Westenberg et al., 2009).

En algunos estudios se ha visto que las tareas de hablar en publico producen un
incremento de la respuesta cardiaca y de la presion sanguinea (Al'Absi et al.,
1997). Asi, Rohrman, Henning & Netter (1999) mencionan que solo la tasa
cardiaca esta relacionada con la situacion de hablar en publico, mientras que
Hofmann & Kim (2006) mencionan que la frecuencia cardiaca no se asocia como
respuesta a un discurso imprevisto, pero la conductancia si. Por otro lado, en el
estudio de Westenberg et al. (2009) describen que durante el discurso, los
participantes reportaron sentirse mas “nerviosos” y tener un incremento del ritmo
cardiaco y sudoracion de las manos que en linea base o en recuperacion, lo cual
se evidencié en la elevacion de las mediciones de la actividad fisiol6gica (tasa

cardiaca y conductancia de la piel) y neuroendocrina (cortisol).

Dado que la activacion general elevada frecuentemente contribuye a un
desempefio ineficaz, predecir el nivel de activacibn que un individuo
probablemente experimentard durante un discurso ante un publico deberia ser

considerado de interés para el tratamiento (Behnke & Sawyer, 2001).

A pesar de los resultados contradictorios, al hablar de intervenciones, se han
mostrado mas eficaces aquellas que combinan diversas técnicas con el fin de
abordar dos 0 mas de las tres modalidades de respuesta (cognitiva, autbnoma y
motora) al hablar en publico para mejorar las habilidades (Bados, 2005).
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€ 1. CONTROL PERCIBIDO

Las manifestaciones subjetivas de la emocidon constituyen la experiencia
emocional, la cual incluye: la vivencia afectiva (agradable-desagradable), la
percepcion de los cambios corporales (activacion-relajacion) y la sensacion sobre
el grado de adecuacion de la reaccion emocional a la situacién (control-
descontrol). Asi, uno de los conceptos cognitivos que son utilizados por las teorias
cognitivas de la emocién, es el control percibido (Cano-Vindel & Miguel-Tobal,
1996).

El estudio de la dimension control ha ido evolucionando pero sigue siendo un
concepto demasiado general sin estar bien definido ya que se refiere a diferentes
constructos, por lo que el término percepcién de control es un constructo
multidimensional (Diaz-Ovejero, 2013). Thompson (1981), define el control
percibido como la creencia que tiene el individuo sobre la disposicidon de una
respuesta para influir en la adversidad de un evento. Para Lazarus & Folkman
(1986) el control percibido y el afrontamiento se consideran sinénimos cuando el
primero hace referencia a los esfuerzos cognitivos y conductuales para
enfrentarse con éxito a una situacion luego de haber realizado la interpretacion
gue se realiza de un contexto dado (evaluacién primaria) en el que se ponen en

juego los recursos disponibles (evaluacion secundaria).

La percepcion de control es por si misma una variable compleja, Wallston,
Wallston, Smith & Dobbins (1987), lo definen como la creencia individual que cada
persona percibe acerca del control que tiene sobre ciertas situaciones y que puede
determinar sus estados internos, sus conductas y que puede influir en el medio en
gue se desenvuelve y/o producir causas 0 consecuencias deseadas para la

satisfaccion de las propias necesidades.
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En conclusion, el control percibido es un constructo multidimensional que incluye
distintas dimensiones que al fin y al cabo forman parte del mismo constructo; se
puede ejercer y percibir control sobre cogniciones, emociones, conductas,

respuestas fisiologicas y situaciones (Thompson, 1981).

Cabe mencionar que no es necesario que la persona tenga realmente control
sobre los eventos relevantes sino que perciba que tiene ese control, ya que es el
control percibido lo que parece determinar el nivel de la respuesta de ansiedad y

no el control objetivo (Burger, 1989).

Si se percibe control se va a facilitar la adaptacion emocional ante cualquier
situacion amenazante, ayudando a las personas a poner en marcha estrategias
activas de afrontamiento y, por lo tanto, habra poca reactividad emocional
subjetiva (Cano-Vindel, 2003). Es decir, si se percibe que se puede controlar la
situacion, la actuacion del individuo va dirigida a la accion, mientras que si la
percepcion que se tiene es de incontrolabilidad se produce el miedo y evitacion
(Baltes & Baltes, 1990).

Algunos autores como Fernandez-Castro & Edo-lzquierdo (1994), mencionan que
a pesar de que ellos y otros autores han afirmado que las personas prefieren tener
control a no tenerlo, esta afirmacion tan contundente debe aclararse puesto que
sélo es cierta en términos generales; ya que se ha mencionado que existen
consecuencias tanto negativas como positivas que contribuyen en las reacciones
de una persona ante los cambios de incremento de control percibido, por ejemplo,
en una situacion en la cual una persona se encuentra enferma, es positivo que se
perciba con alto control para tomar sus propios medicamentos pero seria negativo
que se perciba con alto control para realizarse una cirugia, incluso si fuera posible,
le generaria consecuencias negativas percibir tal grado de control, en ese caso

seria obligatorio que se permita ceder el control a un especialista (Burger, 1989).
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A pesar de ello, generalmente se ha visto que la alta percepcion de control
correlaciona positivamente con bienestar y salud, y estos a su vez, aumentan la

percepcion de control (Bandura, 1990).

En general, si una persona se siente capaz de ejercer control sobre sus
pensamientos, sentimientos y reacciones durante un encuentro estresante, puede
estar en una mejor posicién para lidiar con esa situacion de manera efectiva
(Pallant, 2000).

€ Neurofisiologia del control percibido

Se sugiere que la percepcion de control se deriva de la capacidad que tiene el
cerebro para la auto-regulacién, lo que conduce a comportamientos flexibles y
dirigidos a metas. Aunado a esto, se ha mostrado un modelo que abarca varios
niveles de analisis: en un nivel conductual, la percepcion de control puede ser un
resultado de la regulacion emocional, de funciones ejecutivas y de la cogniciéon
social. En un nivel neuronal, estas funciones autorreguladoras estan respaldadas
en parte por la corteza prefrontal dorsolateral y ventral, y la corteza cingulada
anterior, la cual podria hacer posible un procesamiento simultdneo cognitivo y

emocional que se requiere para tener una percepcion de control.

Ademas, se ha discutido un posible papel explicativo de 3 vias subcortico-
frontales: la nigroestriatal, mesocortical y mesolimbica. La via nigrostriatal contiene
neuronas originadas en la sustancia nigra y que inervan al estriado, y de ahi se
van hacia la corteza motora. La actividad a lo largo de esta via modula funciones
de memoria, coordinacion motora y aprendizaje de habitos. La via mesocortical
contiene neuronas originadas en el area ventral tegmental y terminan en la corteza
dorsolateral prefrontal; se cree que subyace las funciones ejecutivas y habilidades
sociales. La via mesolimbica tiene neuronas originadas en el area ventral
tegmental, conecta al ndcleo limbico, va hacia el giro cingulado anterior e inerva la

corteza orbitofrontal prefrontal; juega un papel muy importante en la regulacién de
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la conducta afectiva y apetitiva y modula las funciones de atencién sostenida,

control de impulsos y motivacion (Declerck, Boone & De Brabander, 2006).

Estas vias indican que los niveles modulados de dopamina que subyacen a estos
procesos, hacen posible la regulacion emocional y conductual, y por
consecuencia, el control percibido. Por otro lado, se ha mencionado que altos
niveles de dopamina pueden predisponer a una persona a tener ansiedad y

pérdida de control por lo que se especula que la dopamina (Declerck et al., 2006).

€ Control percibido y ansiedad

La percepcion de control es uno de los aspectos que la literatura parece mostrar
como el principal favorecedor de un afrontamiento 6ptimo del estrés (Guerrero &
Palmero, 2006). Sea entendida como la capacidad percibida que tiene el individuo
para poner en marcha distintos mecanismos con el fin de superar una determinada
situacibn que le genera ansiedad y le impide dar respuestas adecuadas
(cognitivas, fisioldgicas y motoras) en situaciones concretas (Diaz-Ovejero &
Cano-Vindel, 1996).

El control no tiene que ser real/objetivo, sino meramente percibido para lograr
reducir el estrés. Mineka & Henderson (1985) mencionan en su estudio que la
percepcion de control, y no el control objetivo disponible para el participante,
reduce el estrés y, en consecuencia, la ansiedad. Aunado a esto, los resultados de
un estudio de Hanton & Connaughton (2002) revelaron que no sélo la experiencia
de los sintomas de ansiedad es un factor moderador en la interpretacion de la

ansiedad sino que el control percibido también lo es.

El estudio del control percibido es importante ya que una persona puede
desarrollar un sentimiento de falta de control frente a situaciones presentes, lo cual
actuaria como catalizador de la ansiedad. Entonces se deja entrever que el tener
control 0 no en determinada situacion, puede condicionar la respuesta hacia esta

situacidon en ocasiones futuras.
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El control percibido se refleja en las mediciones de los instrumentos de auto
reporte que evalGan distintos niveles de control percibido en un continuo de alto-
bajo. Diversos autores se refieren a distintos niveles de percepcion de control: la
falta de control percibido es sinonimo de bajo control o control disminuido y se
traduce en cierta impotencia; la pérdida de control se refiere a que la persona tiene
la percepcion de completa incontrolabilidad y se refleja en desesperanza. Es asi
como observamos los niveles subjetivos, cuantificados a través de instrumentos,

por los cuales atraviesa el constructo (Salas-Auvert, 2008).

Con ello, se ha encontrado evidencia de que la percepcion de falta de control
sobre un estresor impacta en las respuestas cognitivas, emocionales y
motivacionales; por lo que se ha considerado que es el antecedente a la ansiedad
(Seligman, 1975), y es por ello que se sugiere que a menor percepcion de control
percibido, aumentan los niveles de ansiedad (Remor, Ulla, Arranz, & Carrobles,
2001) a nivel subijetivo, fisiolégico y conductual (Barlow, 2002; Hofmann, 2005),
asi, se ha visto que la ansiedad se caracteriza principalmente por valorar la
situacién negativamente, estar hiperalerta y percibir o tener baja dominancia o
control sobre dicha situacion (Cia, 2001). De hecho, teorias contemporaneas
sobre psicopatologia sugieren que la disminucién de la percepcion de control es
central en la experiencia de emocion negativa y que es particularmente relevante

en el desarrollo de los trastornos de ansiedad (Gallagher, Bentley & Barlow, 2014).

En contraste, si la persona percibe control sobre una situacion ansiégena,
manifestard menor alteracion emocional y una mejor adaptacién al afrontamiento
de la situacion (Gross & Thompson, 2007). Es decir, si un sujeto percibe un alto
control de ansiedad, pondra en marcha un mayor nimero de pensamientos y
conductas dirigidos a reducir su ansiedad y a conseguir los objetivos planteados
(Diaz-Ovejero, 2013). Parece ser entonces que la respuesta o el impacto
emocional negativo de eventos aversivos esta en funcién de qué tanto pueden

controlarse.

27



Diaz- Ovejero & Cano-Vindel (1996) mencionan que al estudiar la ansiedad, no
sélo hay que tener en cuenta los cambios que se producen en los tres sistemas de
respuesta: cognitivo, fisiol6gico y motor sino que es de suma importancia tener en
cuenta si la persona tiene conocimiento de esos cambios, cOmo los interpreta ante

una determinada situacién, y como percibe su capacidad de control sobre ellos.

También ha sido sugerido que la percepcion de control sobre la respuesta
fisiol6égica podria ser un factor de asociacion de los componente de respuesta
fisiolégico y cognitivo (Eifert, Coburn, & Seville, 1992). En esta linea, se ha
sugerido que la percepcién de control sobre las propias respuestas soméaticas es
un punto esencial de cambio en el tratamiento de trastornos de ansiedad (Barlow,
2002).

En algunos estudios sobre salud hospitalaria, se ha observado que cuando las
personas tienen una alta percepcion de control, tienen mejor auto regulacion
emocional, se adaptan mejor psicolégicamente en su situacién de enfermedad y
su salud se muestra menos impactada negativamente. Las consecuencias
emocionales, bioldgicas, psicoldgicas y conductuales tras la percepcion de distrés
son las que verdaderamente implican un deterioro de la salud en general, y de la
salud coronaria en particular (Breva, Espinosa, & Palmero, 2000). Por lo que se a
mencionado que la percepciéon de control tiene implicaciones importantes para la

autorregulacion emocional, la adaptacién y la salud (Gross & John, 2003).

Por lo tanto, la respuesta de ansiedad puede llegar a ser patoldgica cuando la
respuesta emocional de tension es intensa y duradera, de escaso control
voluntario, ante una situacién importante, que es valorada como amenazante y
sobre la que se percibe no poder hacer frente de manera adecuada (Cano-Vindel,
2003).
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Diaz-Ovejero (2013) indica que gran parte de los pacientes que acuden al
psicologo con trastornos emocionales, en especial con trastornos de ansiedad,
presentan un gran déficit en el control de sus respuestas en aquellas situaciones
que les generan ansiedad (sobre todo ante situaciones sociales, eventos
relacionados con algun trauma experimentado o ante estimulos fdbicos),
presentando por lo tanto una mayor intensidad en algunas respuestas, y
probablemente mayor desincronia o fraccionamiento entre sistemas que aquellas

otras personas que no sufren ningun trastorno.

Desde 1994, Martinez-Sanchez & Fernandez-Castro desarrollaron el concepto de
control, poniéndose de manifiesto que, para la prevencion de los efectos nocivos
del estrés y para potenciar habitos de conducta saludables, es preciso mejorar las
percepciones de control de los individuos asi como sus expectativas de

autoeficacia.

Aunado a esto, Chapman, Kertz & Woodruff-Borden (2009) enuncian que las
teorias actuales sobre desarrollo y mantenimiento de los trastornos emocionales
hacen especial hincapié en el control percibido como un factor de importancia. De
hecho, teorias contemporaneas sobre psicopatologia sugieren que la pérdida de
control es central en la experiencia de emocién negativa y que es particularmente
relevante en el desarrollo de los trastornos de ansiedad (Gallagher, Bentley &
Barlow, 2014).

Sin embargo, no todas las actuaciones exitosas a lo largo del desempefio del
individuo pueden tener el efecto de aumentar la autoeficacia, para ello se
necesitan ciertas condiciones, por ejemplo, que la persona no necesite ayuda
externa, para tener éxito soélo requirio un esfuerzo leve o moderado y que la
situacion haya sido percibida como desafiante, no como amenazante (Rojas,
2007).
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Los individuos pueden lograr calibrar su autoeficacia al observar su estado
emocional y sus reacciones fisiologicas asociadas a ella cuando estan
contemplando la realizacion de determinada tarea, ya que los estados fisiolégicos
de la ansiedad ejercen cierta influencia sobre las cogniciones, por ejemplo, las
sensaciones de ahogo, aumento del latido cardiaco, o la sudoracion se asocian
con una percepcion de que su desempefio fue pobre, o una percepcion de
incompetencia o de posible fracaso.

€ Control percibido, ansiedad y registros psicofisioldgicos

El estudio de la emocién tiene que ver con la eventual asociacidon entre
percepcion, valoracion y respuesta fisioloégica (Guerrero & Palmero, 2006). Se
conoce entonces que un factor cognitivo de relevancia de las respuestas de
ansiedad y miedo a sensaciones corporales es el control percibido sobre eventos
relacionados a la ansiedad (Chorpita & Barlow, 1998; Gregor & Zvolensky, 2008;
Mineka & Zinbarg, 2006).

Guerrero y Palmero (2006), mencionan que se debe averiguar el papel de la
variable cognitiva percepciéon de control sobre la situaciéon, para ver como influye y
modula las manifestaciones de determinados pardmetros del sistema fisiol6gico de
respuesta. Estimaron que una forma de acercamiento minucioso al funcionamiento
fisiologicamente adaptativo de una persona podria centrarse en el estudio de
dicha percepcion de control, por ejemplo, sobre los estimulos y situaciones que
suceden en el ambiente, ya que un nivel alto reduce algunos aspectos de la
respuesta de activacion, mientras que la percepcion de no-control se relacionaria

con mayores respuestas de estrés (Remor et al., 2001).

En efecto, se ha encontrado que la creencia de los individuos de que pueden
ejercer algo de control sobre una situacion estresante varia directamente con la
activacion autonémica y el desempefio, es decir, cuando se puede ejercer control
sobre un estimulo, la activacién fisiol6gica es menor que cuando no se puede y el

desempenio en la tarea es mejor (Endler, Speer, Johnson & Flett, 2001).
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De igual manera, Geer, Davison y Gatchel (1970) encontraron en su estudio que la
percepcion de control puede afectar a la respuesta autonémica hacia un estimulo
aversivo. Los sujetos que creyeron que podian controlar la duracién de unas
descargas eléctricas, mostraron menos reactividad autondmica ante la descarga
qgue los sujetos que no percibieron control sobre el mismo estimulo. Es decir, la
percepcion, incluso si no es veridica, de que se tiene control de la respuesta
fisiolégica, parece jugar un papel importante en la eliminacion de cierto grado de

emocion.

Asimismo, Gerin, Litt, Deich & Pickering, (1996) observaron, en una tarea
matematica, mas errores cometidos en condiciones de bajo control que en las de
alto control y también se observo que los valores de la activacion fisiologica de
presidn sanguinea y tasa cardiaca fueron significativamente mas altos en la

condicion de bajo control.

Existen diferentes hallazgos sobre la tematica, algunos estudios reportan que un
aumento de control o percepcion de que la tarea puede resolverse si se realiza el
esfuerzo necesario, podria asociarse con una mayor respuesta cardiovascular
(Pérez-Garcia, Bermudez, Sanjuan, Rueda & Sanchez-Elvira, 2002). Por el
contrario, otros autores encuentran que el incremento de control sobre los
resultados puede reducir la respuesta cardiovascular (Gerin et al., 1996). Por otro
lado, en otro estudio se reportd que ni la sensibilidad a la ansiedad ni el control
percibido sobre eventos relacionados a ansiedad se relacionaron con la tasa
cardiaca (Gregor & Zvolensky, 2008). Sin embargo, generalmente se tiene la idea
de que la percepciéon de control tiende a facilitar la adaptacion emocional ante
cualquier situacion ansiégena, ayudando a las personas a poner en marcha
estrategias activas de afrontamiento, logrando una mejor adaptacion a la situacion,
por lo tanto, habr4 poca reactividad emocional subjetiva (Gross & Thompson,
2007).
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Asi, las variables fisiologicas, objetivas en si mismas, puede que pierdan su
verdadera significacion si no llegamos a discernir que, en muchas ocasiones, son
el simple y llano mecanismo de respuesta asociado a una interpretacion,
evaluacion y valoracién subjetivas, junto con la creencia, real o no, de que se
posee 0 no se posee control sobre una determinada situacion; por lo que la
asociacion entre percepcion de control y responsividad psicofisioldgica no esta tan
bien delimitada. (Guerrero & Palmero, 2006).

Naturalmente, el control percibido no es ninguna garantia para afrontar cualquier
fuente de estrés, es bueno especialmente cuando la amenaza es moderada o
grave, no obstante, es de dudosa utilidad ante pequefios disgustos o
contratiempos, puesto que en este caso la gente se dedicaria innecesariamente a

controlar amenazas sin importancia (Helgeson, 1992).

€ Control percibido y ansiedad al hablar en publico

En el 2013, el estudio de Diaz-Ovejero tuvo como objetivo realizar una version
breve del Inventario de Control de Cano-Vindel (1992), el cual mide el control
percibido sobre una situacién (en especifico, sobre las respuestas cognitivas y las
fisiol6gicas), para ello se utilizd el ejemplo de situacion “si tengo que hablar en
publico...” debido a que es una de las situaciones que provoca mas ansiedad a la
mayoria de la poblacion, y menciona que el autor del inventario deseaba
comenzar su estudio sobre una situacién concreta que posteriormente seria
ampliada a otros contextos o generalizada a cualquier situacibn amenazante o
generadora de ansiedad. La autora inici6 dicho estudio debido a que observaron
gque existen instrumentos que miden distintos aspectos de control, sin embargo,
detectaron la escasez de instrumentos que midan la percepcion que tiene el
individuo sobre el grado de ansiedad, en concreto, el grado de control de ansiedad
en la situacién de hablar en publico.

Esta version reducida del Inventario de Control no ha sido utilizada en otra

investigacion.
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€ Control percibido, ansiedad al hablar en puablico y registros

psicofisiologicos

Lo anterior no se trata de una investigacion psicofisiolégica propiamente, ya que
no se realiz6 registro de respuestas autonémicas ni se expuso a la situacion real,
simplemente se analizaron las propiedades psicométricas de diversos inventarios.
De acuerdo a la literatura revisada exhaustivamente, actualmente no existe algun

trabajo en el cual se consideren estas tres variables para estudiar su relacion.

Supone una aportacion interesante al campo de la evaluacion de la ansiedad, que
ademas de estudiar la ansiedad en sus manifestaciones cognitivas, fisiologicas y
motoras que el individuo presenta cuando habla en publico, se evalle la
percepcion que tiene de cdmo va a controlar esa ansiedad durante la situacion; el
estudio de esta variable podria facilitar el entrenamiento de las personas en la
clinica para la adquisicion de un elevado nivel de control percibido como una
estrategia para aumentar la eficacia de las técnicas de reduccién de la ansiedad,

tal y como ya planteaban en 1992 autores como Eifert, Coburn & Seville.
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€ JUSTIFICACION

La competencia de hablar en publico es valorada tanto en el ambito académico
como en la futura practica profesional (Morales-Dominguez & Navarro-Abal, 2013).
Ademas, forma parte de la mayoria de las taxonomias de competencias
generales, y como tal, se considera en la seleccion de personal (Orejudo-
Hernandez et al., 2005).

Sin embargo, la ansiedad manifestada al hablar en publico es uno de los
problemas mas frecuentes entre la poblacién universitaria (Bethencourt, Pefate,
Fumero & Gonzalez, 1997). Este inconveniente, ademéas de las consecuencias
para la salud mental de los estudiantes, tiene notables repercusiones en el area
formativa y pedagogica (Orejudo y cols., 2005), por lo que el desarrollo de la
competencia de hablar frente a una audiencia se ve limitado (Gonzalez-Ramirez,

Landaverde-Molina, Morales-Rodriguez & Landero-Hernandez, 2016).

En el caso de la Psicologia, las dificultades interpersonales y las dificultades
relativas a la competencia social son aun mas criticas, dado el caracter
interpersonal de la actuacion y del objeto de la intervencion psicolégica; entre
dichas dificultades puede encontrarse la de hablar ante un publico (Del Prette et
al., 1999).

Para intentar comprender las causas y los problemas que trae consigo la ansiedad
a hablar en publico, Diaz-Ovejero (2013), indica que gran parte de los pacientes
gue acuden al psicélogo con trastornos emocionales, en especial con trastornos
de ansiedad, presentan un gran déficit en el control de sus respuestas en aquellas
situaciones que les generan ansiedad, por ejemplo, ante situaciones sociales,

eventos relacionados con algun trauma experimentado o ante estimulos fébicos.
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Dicho esto, uno de los componentes que esta estrechamente relacionado con la
ansiedad es el control percibido que, por lo general, se muestra en relacion
negativa con la ansiedad, tanto en auto informe como en su componente
fisiolégico. Esto no es un inconveniente, ya que en el trabajo clinico, las
discrepancias entre los dos dominios de respuesta pueden facilitar la formulacién
de una intervencion, adaptandola al patrobn de respuesta de cada persona
(Rachman & Hodgson, 1974).

Gracias a ello, se ha confirmado que las intervenciones para la ansiedad que se
han mostrado mas eficaces han sido aquellas que combinan diversas técnicas con
el fin de abordar dos o mas de las tres modalidades de respuesta (cognitiva,
motora, autbnoma) (Bados, 2005), y para ello es necesario realizar mediciones de
los tres componentes y observar su relacion. En este estudio se analizo la relacion
entre dos componentes: cognitivo y fisiolégico, no obstante, los instrumentos
utilizados indagan indirectamente el componente motor. Esta investigacion
reconoce la importancia que igualmente tienen los sistemas neuroldgico,
endocrino e inmune, a pesar de ello, estdn fuera de los objetivos que se

pretenden.

Existen resultados contradictorios sobre la relacion entre ansiedad al hablar en
publico y activacion fisiolégica, se ha estudiado la relaciéon entre ansiedad y control
percibido mostrando generalmente una correlacion negativa, asimismo se han
realizado estudios que analizan la relacién entre el grado de activacion fisiolégica
y control percibido. Después de una amplia busqueda, se observd que hay una
falta de investigaciones que contemplen el andlisis de la relacién de estas tres
variables: ansiedad al hablar en publico, activacién fisiolégica ante una tarea de
hablar en publico y control percibido al hablar en publico, y es por ello que se

realizé esta investigacion.
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La importancia de estudiar estas tres variables se debe a que es necesario
trabajar no sélo con la ansiedad, expresada en sus componentes cognitivo y
fisiologico, sino con otros componentes que influyen o determinan su nivel, como
lo es el componente cognitivo de control percibido. Al tener evidencia de como se
relacionan estas tres variables y como se influyen entre si, sera posible crear
estrategias de intervencion complementarias para el tratamiento eficaz de la
ansiedad al hablar en publico e implementar mediciones de estas variables para
individualizar la intervencion orientado hacia el componente de respuesta mas
activo, asimismo, se podra contemplar al control percibido no sélo como resultado
sino como elemento de intervencién, ya que se ha reportado en la literatura (Cia,
2001; Gutiérrez-Lépez, 2015) que diversas técnicas de intervencién, como la
retroalimentacion bioldgica, la cual es un tipo de intervencion psicofisiolégica que
permite tener conocimiento y ejercer control sobre algunas respuestas que se
alteran durante las crisis de ansiedad (Campos, Jurado, Mendieta, Zabicky &
Silva, 2005), tienen un efecto en los niveles de autoeficacia, la cual es un
componente de la teoria del control (Endler et al.,, 2001) que se refiere a la
percepcion de una persona de su habilidad para ejercer control sobre eventos de
la vida (Bandura, 1977); por lo que se espera que intervenir y considerar al control
percibido tenga un efecto en los niveles de ansiedad y asi, su activacién (subjetiva
y fisiologica) se modere o disminuya. De igual manera, se busca dar importancia a
la prevencién de los trastornos de ansiedad, ya que estos inician por la percepcion
de falta o pérdida de control (Fernandez-Castro, Alvarez, Blasco, Doval & Sanz,
1998; Sierra et al., 2003; Gallagher, Bentley & Barlow, 2014), asi como de altos
niveles de activacién fisiolégica o por la interpretacion negativa de éstos, por lo
gue se requiere resaltar el papel activo de la persona a partir de la determinacién

de una relacion entre dichos componentes.
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CAPITULO II.
METODOLOGIA
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€ METODO

€ Planteamiento del problema

Existe abundantes estudios sobre la ansiedad al hablar en publico, diversas
investigaciones sobre la relaciéon entre ansiedad subjetiva/fisiolégica y control
percibido en distintas situaciones o padecimientos, sin embargo, no se han
realizado estudios que consideren la relacidbn de estas tres variables en una

situacion de hablar en publico.

Ademas, a pesar de los multiples talleres y cursos para mejorar la habilidad de
hablar en puablico, pocos son los que trabajan con respuestas psicofisioldgicas de
la ansiedad ante dicha situacion.

Asimismo, se resalta la importancia de que existe un continuo entre la alta
ansiedad social en poblacion no clinica y la fobia social, la cual presenta ansiedad
clinicamente significativa, es decir, en un nivel maximo que resulta incapacitante
(Mansell & Clark, 1999; America Psychiatric Association, 2002).

€ Pregunta de investigacion

¢ Existe una relacion entre el nivel de ansiedad, la activacion fisiol6gica y el control

percibido al hablar en publico?

€ Objetivo general: Determinar si existe una relacion entre el nivel de
ansiedad, la activacion fisiolégica y el control percibido ante una tarea de

hablar en publico en estudiantes de la licenciatura de Psicologia.

€ Obijetivos especificos:
- Describir el patron fisiolégico de la ansiedad al hablar en publico en
estudiantes de licenciatura de Psicologia.
- Analizar la relacion entre el nivel de ansiedad subjetiva, activacion

fisiologica y control percibido, al hablar en publico.
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- Analizar la relacién entre activacion fisiologica y ansiedad subjetiva, al
hablar en publico.

- Analizar la relacion entre activacion fisiolégica y el control percibido, al
hablar en publico.

- Analizar la relacién ansiedad subjetiva y control percibido, al hablar en
publico.

- Analizar si hay diferencias entre grupos en los niveles de las respuestas
autonomicas durante la situacion de hablar en publico.

- Analizar si hay diferencias entre grupos en los puntajes de control

percibido al hablar en publico.

€ Hipotesis

Hi: Existe una relacion entre la activacion fisiologica, la ansiedad y el control
percibido, al hablar en publico en estudiantes de la licenciatura de Psicologia.

H1: Los participantes con alta ansiedad al hablar en publico presentan, mayor
activacion fisiologica y menor puntuacion de control percibido, que los del grupo
con baja ansiedad al hablar en publico.

H2: Existe una relacion positiva entre activacion fisiolégica y ansiedad subjetiva, al
hablar en publico.

H3: Existe una relacion negativa entre activacion fisiolégica y el control percibido,
al hablar en publico.

H4: Existe una relacién negativa entre la ansiedad subijetiva y el control percibido,
al hablar en publico.

H5: Existe una diferencia en los niveles de las respuestas autonémicas entre
grupos ante la situacion de hablar en publico.

H6: Existe una diferencia en los niveles de control percibido entre grupos ante la

situacion de hablar en publico.
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€ Definicion de variables

Dependientes:

- Activacion fisiologica entendida como aumento de los niveles de tasa cardiaca
medida a través de un oximetro con fotopletismografo de traspaso y aumento de
los niveles de conductancia de la piel medidos a través del equipo de registro

fisiolégico BIOSIGNAL, durante una tarea de hablar en publico.

El corazon forma parte del sistema cardiovascular e incluye a los érganos que
regulan el flujo sanguineo en el cuerpo. Este sistema puede ser medido a través
de la tasa cardiaca, para determinar su activacion la cual es el numero de latidos

en los ciclos cardiacos ocurridos en un minuto.

Las glandulas ecrinas son inervadas por el sistema nervioso simpatico y producen
sudor, y en consecuencia sal, con lo que aumenta la permeabilidad de las
membranas de las células dermales y se facilita el intercambio de iones, lo cual
incrementa la conductividad eléctrica de la piel (Gallegos & Torres, 1983;
(Valkenburg, Niehof, Van Dijk, Verhaar, & Tibboel, 2012).

- Puntajes de control percibido al hablar en publico a partir del puntaje en el
Inventario de Control version reducida, entendido como la capacidad percibida que
tiene el individuo para poner en marcha distintos mecanismos con el fin de superar
una determinada situacion que le genera ansiedad y le impide dar respuestas

adecuadas (cognitivas, fisiolégicas y motoras) en situaciones concretas.

Independiente:
- Tarea de hablar en publico. Consiste en dar una charla de 3 minutos sobre el
tema “como la tecnologia actual impacta en el proceso ensefianza-aprendizaje hoy

en dia”, frente a una audiencia pre-grabada.
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€ Disefio de investigacion: Disefio cuasi-experimental
® Tipo de estudio: Correlacional. Transversal.
€ Muestra: No probabilistica, voluntarios por seleccion intencionada.

€ Participantes:

Participaron voluntariamente 30 adultos estudiantes de Psicologia, de ambos
sexos, en un rango de edad de 18 a 23 afos, todos diestros, previamente firmaron
la carta de consentimiento informado. Se dividieron en 2 grupos de acuerdo al
puntaje obtenido en el instrumento que evalla el nivel de ansiedad en la situacion
de hablar en publico. Cada grupo se conformé por 15 participantes (un grupo con

baja ansiedad a hablar en publico y otro con alta ansiedad a hablar en publico).
€ Criterios de inclusion:

Hombres y mujeres de 18-23 afios estudiantes de Psicologia que obtengan

puntajes de acuerdo a los rangos de baja o alta ansiedad a hablar en publico.

€ Criterios de exclusion:
Confirmados a través de la entrevista MINI y una entrevista realizada para

los criterios de este estudio.

- Participantes ubicados en el rango medio del puntaje del instrumento que
evalla la ansiedad al hablar en publico.

- Padecer alguna enfermedad cardiaca como hiper/hipotension arterial,
arritmias como bradicardia o taquicardia, utilizar marca pasos cardiaco.

- Padecer alguna enfermedad endocrina como hiper/hipotiroidismo o
diabetes.

- Padecer alguna enfermedad que afecte a las glandulas sudoriparas de las
manos (hiper/hipohidrosis, anhidrosis).

- Padecer alguna enfermedad psiquiatrica como depresion, ansiedad, etc.

- Haber presentado un cuadro clinico de ansiedad o depresion a lo largo de
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su vida.

- Ser deportista o atleta de alto rendimiento.

- Ingerir algun tipo de sustancia que altere el funcionamiento del sistema
nervioso central como drogas para uso recreativo, esteroides, farmacos.
- Reportar conductas adictivas.

- Padecer trastornos del suefio.

- No haber descansado al dormir la noche previa al estudio.
-Encontrarse en la semana pre menstrual o en el periodo menstrual.

- Padecer alguna enfermedad cronica-degenerativa.

- Padecer alguna enfermedad neurolégica como epilepsia, cefaleas,
migrafa.

- Padecer alguna enfermedad respiratoria como asma u otras alteraciones
del patrén respiratorio.

- Padecer alguna enfermedad por baja del sistema inmune como fiebre,
gripe, tos.

- Ingerir bebidas como cafeina, alcohol, té, bebidas energizantes,
suplementos de hierbas o nicotina 24 horas antes del registro
psicofisioldgico.

- Ingerir una comida “pesada” previa al estudio.

- Realizar ejercicio fisico crénico o agudo previo al estudio.

Se contempl6 que los participantes no tuvieran que presentar examen de

alguna asignatura el mismo dia o al dia siguiente del estudio.

Instrumentos psicolégicos:

Hoja de informacidn y carta de consentimiento informado:

Mediante este instrumento, se informé al participante sobre los objetivos,
las actividades a realizar y los beneficios de su participacion en la
investigaciéon; asi como la confidencialidad de sus datos y la libertad de

participar o desistir en cualquier momento sin consecuencias.
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Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI):

Fue validada al espafiol por Ferrando, Soto, Bobes, Soto, Franco & Gilbert
(2000), no adaptada a la poblacion mexicana. Fue disefiada para explorar
trastornos psiquiatricos, asi como dependencia al alcohol y adiccion a otras
drogas. Tiene una puntuacién de validez y confiabilidad aceptablemente

alta.

Inventario de Respuestas a Situaciones de Ansiedad - Situacion hablar en
publico: I.S.R.A. S-10 (Miguel-Tobal & Cano-Vindel, 1998).

Mide ansiedad en los tres niveles de respuesta (cognitivo, fisioldgico y
motor) referida a la situacién de hablar en publico. ElI ISRA presenta una
alta fiabilidad y validez; la consistencia interna mediante el coeficiente alfa
es de .99 vy la fiabilidad test-retest es de .81, ambos valores para el total de

la prueba.

Inventario de control version reducida: IC-R (Diaz-Ovejero, 2013), de la
version original IC (Cano-Vindel, 1992).

Es un instrumento de auto informe que permite obtener informacién sobre la
percepcion o creencia de control sobre la situacion de hablar en publico y
sobre la respuesta de ansiedad a nivel cognitivo vy fisioldgico. Esta basado
en la situacién 10 (“Si tengo que hablar en publico”) del ISRA. Obtuvo un
coeficiente alfa de Cronbach: .94, alta estabilidad test-retest con valores de
correlacién que se sitlan entre .67 y .75, y cuenta con buena validez

discriminante.

Inventario de ansiedad rasgo: IDARE-R (Spielberger C. & Diaz-Guerrero,
R., 1975).

Esta prueba consiste en un total de cuarenta expresiones que los sujetos
usan para describirse, veinte preguntas miden la ansiedad rasgo (cémo se
siente habitualmente), donde los sujetos deben marcaren cuatro

categorias la intensidad con que experimentan el contenido de cada item.
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Se reporta una confiabilidad original de 0.83 a 0.92 para la escala de estado

y puntajes igualmente altos para la escala de rasgo.

La ansiedad-Rasgo se refiere a las diferencias individuales, relativamente
estables, en la propension a la ansiedad, es decir, a las diferencias entre
las personas en la tendencia a responder a situaciones percibidas como

amenazantes.

Materiales y aparatos:

Video de audiencia pre-grabada.

Agua, alcohol etilico desnaturalizado y torundas de algodon.

Electrodos desechables de superficie, de 1.5 cm de diametro, con hidrogel
y sensor Ag/AgCI.

Cinta adhesiva transpore para fijar los electrodos de registro de la actividad
electrodérmica.

Caimanes para el registro de la conductancia de la piel.

Oximetro con fotopletismégrafo de traspaso para el registro de tasa
cardiaca.

Equipo de registro fisiologico BIOSIGNAL, desarrollado por el departamento
URIDES de la Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional Autbnoma
de México para el registro de resistencia eléctrica de la piel, valores

convertidos posteriormente en conductancia.

© Elaboracion de la audiencia pre-grabada

Diversos autores como Westenberg et al., (2009); Alvares, Chen, Balleine, Hickie

& Guastella, (2012), han utilizado como estimulo una audiencia pre-grabada con el

objetivo de generar respuestas de ansiedad lo suficientemente intensas para

registrarse, ademas para controlar que todos los participantes sean sometidos al

mismo estimulo, para economizar los recursos que requiere una audiencia en vivo,

incluyendo el uso del equipo de registro y para aprovechar las tecnologias

actuales.
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Con objetivo de presentar el mismo estimulo a todos los participantes, la audiencia
fue pre-grabada. Se conté con la participacion de 13 voluntarios de entre 19-24
afos, de ambos sexos, con diferencias de apariencia general y se busc6 que no
tuvieran relacién con los participantes del estudio principal al ser de diferentes

generaciones y/o facultades.

Primero, cada voluntario ley6 la hoja de informacion y firmé la autorizacion para la
grabacion y uso de sus videos con fines de investigacion; posterior a esto, fue
grabado individualmente durante 3 minutos mientras se encontraba sentado
delante de un fondo blanco. Se les pidié vestir ropa sin estampados llamativos,

colores fluorescentes, o escote.

Dado que se requiri6 de una audiencia en una condicion neutral, se les pidi6 que
evitaran conductas positivas 0 negativas, y se les indic6 que actuaran de una
manera natural durante el periodo de grabacion. Se les solicitd realizar ciertas
conductas consideradas como neutrales aproximadamente cada 10-15 segundos,
por ejemplo, ajustar ligeramente su posicion, rascarse la nariz, la cabeza o el
brazo, mover las piernas, sus manos o0 su cabello, ajustar la posicion de sus
lentes, asi como tocar su ropa (Alvares et al., 2012; Lowe et al., 2012; Lin et al.,
2015).

Posteriormente, 13 personas ajenas a los voluntarios observaron el video de cada
uno de los 13 posibles miembros de la audiencia y contestaron si si 0 no les

parecia neutral.

Los 6 voluntarios (3 hombres y 3 mujeres) puntuados mayoritariamente como
quienes mostraron las expresiones mas naturales y neutrales fueron
seleccionados como los miembros de la audiencia para grabar el video para la

condicion experimental.

Después de esto, se les citd a estos 6 participantes para hacer una grabacion con
todos presentes como audiencia neutral en un salén de la Facultad de Psicologia
de la UNAM, el cual es un contexto conocido para los participantes del estudio

principal.
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La grabacion tiene una duracion de 3 minutos, fue proyectada en una

computadora portatil a pantalla completa y sin sonido.
€ Procedimiento

Se aplicaron los cuestionarios I.S.R.A. S-10 a los estudiantes de Psicologia que
voluntariamente se interesaran en participar en la investigacion. A partir de los
puntajes extremos de este instrumento (40 puntos 0 menos para el grupo de baja
ansiedad al hablar en publico y de 80 puntos o mas para el grupo de alta ansiedad
al hablar en publico), se seleccion6 a los posibles participantes, los cuales se
asignaron a alguno de los dos grupos experimentales: el grupo de baja ansiedad
al hablar en publico (conformado por 8 mujeres y 7 hombres) y el grupo de alta al
hablar en publico (conformado por 15 mujeres). Ninguna de las participantes se

encontraba en su etapa pre-menstrual ni en el periodo menstrual.

Todos los participantes fueron sometidos al siguiente procedimiento, el cual tuvo

una duracion de 1 hora en total.

Se les cito individualmente en el Laboratorio de Psicofisiologia Aplicada y Paralisis
Facial de la Facultad de Psicologia de la U.N.A.M. para proseguir con la siguiente
fase del estudio que consistié en brindarles una explicacion del procedimiento, y
una vez que estuvieran de acuerdo, se les pidi6 que firmaran el consentimiento
informado, se les realizaron preguntas para constatar los criterios de exclusion, se
realizé la entrevista MINI para descartar trastornos psiquiatricos y psicologicos, y
contestaron el instrumento IDARE-R.

Después se procedio a realizar la limpieza de la falange distal del dedo indice de
la mano derecha con torundas de algodon impregnadas de alcohol y se colocé el
oximetro, después se limpié con torundas impregnadas de agua las falanges
distales del dedo indice y anular de la mano no dominante (Fowles et al., 1981;
Gallegos & Torres-Torrija, 1983; Schmidt, Solant & Bridger, 1985; Strauss,
Schultheiss & Cohen, 1983) y se colocaron los electrodos. Durante este periodo se
le indicaba cual era el equipo de registro y se le explicd que los electrodos y el

oximetro no generan ningun tipo de estimulacion.
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A continuacion, se dio inicio al registro psicofisiologico, el cual se llevé a cabo en
un cuarto cerrado de 2.1 x 1.3 metros con condiciones adecuadas de ventilacion,
luz y silencio. Todos los registros se realizaron de 12:00 p.m. a 4:00 p.m. El
participante se mantuvo en un asiento comodo frente a un escritorio, en el cual se
encontraba el equipo de registro psicofisiologico el cual se encontraba conectado
a una computadora, cuyo monitor estaba colocado a la altura del rostro de la
personay con la pantalla de lado, por lo cual no podia observar el registro.

El perfil psicofisiolégico se conformé por 5 fases, durante tres de éstas se
registraron las mediciones fisiologicas (tasa cardiaca y conductancia de la piel).
Una fase de adaptacion, otra fase de reposo, una mas de preparacion, una fase
que consistié en una situacion ansidgena, y por ultimo, una fase de recuperacion.
La duracion de cada una de las fases fue de 3 minutos (Mauss y cols. 2004),
conformando asi un perfil de 15 minutos en total. El registro de las respuestas
fisiolégicas se obtuvo como el valor promedio de cada 10 segundos, obteniendo 6

mediciones por minuto.

Las fases fueron las siguientes:
1- Fase de adaptacion (3 minutos):

“‘En esta fase te pediré que te mantengas sentado/a de manera comoda y
tranquila, con la vista hacia el frente, evitando pensamientos angustiantes. Yo te

indico cuando esta fase termine”

La investigadora salié del cuarto, sin embargo, observé a través de la puerta

entrecerrada sin ser vista por el participante.

No se realizo6 registro de las respuestas fisioldgicas. Su objetivo fue permitir que el

participante se adaptara a las condiciones experimentales.
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2- Linea base (3 minutos):

"Ahora, iniciaremos el registro psicofisiologico, debido a la instrumentacion, a partir

de este momento te pediré que evites realizar movimientos pronunciados.

En esta fase te pediré que te mantengas sentado/a de manera cdmoda y tranquila,
con la vista hacia el frente, evitando pensamientos angustiantes. Yo te indico

cuando esta fase termine”.

La investigadora salié del cuarto, sin embargo, observé a través de la puerta

entrecerrada sin ser vista por el participante.
Registro de las respuestas fisioldgicas de tasa cardiaca y conductancia de la piel.
3- Fase de preparacion del discurso (3 minutos):

“Te recuerdo que puedes renunciar a continuar sin ningun problema. Te pediré
que prepares mentalmente una charla que tenga duracién de 3 minutos, en un
momento hablaras frente a un grupo de personas que tienen las indicaciones de
estar atentos y muy concentrados, el tema es: como la tecnologia actual impacta

en el proceso de ensefianza-aprendizaje hoy en dia”.

(Para seleccionar el tema, previamente se realizé un sondeo de una lista de 15
temas considerados neutrales, en el cual 10 personas seleccionaron este tema
como el mas neutral y fue considerado como un tema con el cual todos los
universitarios estarian familiarizados. Ademas, los 4 participantes de los piloteos

realizados coincidieron con esta decision).

La investigadora salié del cuarto, sin embargo, observé a través de la puerta
entrecerrada sin ser vista por el participante. El objetivo fue que el participante
dispusiera de estos minutos para preparar mentalmente su charla sobre el tema

indicado.

Registro de las respuestas fisioldgicas de tasa cardiaca y conductancia de la piel.
Los datos de esta fase fueron utilizados para realizar la descripcion del perfil
psicofisiologico pero no para la prueba estadistica de coeficiente de correlacion.
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4- Fase de activacion (3 minutos):

Al inicio de esta fase se proyecto la audiencia pre-grabada en la pantalla de una

computadora portétil y se le pidi6 al participante que diera inicio a su charla.

La investigadora estuvo presente, su actuacion fue neutral (Gonzalez-Bono y cols.,
2002).

En caso de que el participante finalizara su charla antes de los 3 minutos, faltando
unos segundos, se le alentaba a continuar hablando (Kramer et al., 2012; Schmitz,
Tuschen-Caffier, Wilhem & Blechert, 2013) realizando las siguientes preguntas

hasta completar el tiempo requerido:

Ahora puedes decirnos...

-¢,Qué semestre cursas?

-¢Qué area te gusta mas?

-¢,Qué quisieras hacer/haces dentro de esa area?

-¢,Qué planeas hacer profesionalmente al terminar la carrera?
Registro de las respuestas fisioldgicas de tasa cardiaca y conductancia de la piel.
5- Fase de recuperacion (3 minutos):

“Ahora, nuevamente te pediré que te mantengas sentado/a de manera comoda y
tranquila, con la vista hacia el frente, evitando pensamientos angustiantes. Yo te

indico cuando esta fase termine”.

La investigadora sali6 del cuarto, sin embargo, observé a través de la puerta

entrecerrada sin ser vista por el participante.
Registro de las respuestas fisioldgicas de tasa cardiaca y conductancia de la piel.
Después de esta fase se procedio a retirar los instrumentos de registro.

Posteriormente, se le solicitd al participante que contestara el inventario IC-R con
base al control que percibié durante la fase de activacion (tarea de hablar en
publico frente a la audiencia pre-grabada).
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Se les pregunté como percibieron al grupo de personas frente al cual hablaron
(positivo, negativo, neutral). Asimismo, se preguntaba si distinguié que la
audiencia fuera grabada, esto se realizo con el fin de conservar los datos de los
participantes que vivieron la experiencia como real y retirar los de aquellos que si

se percataron de la grabacion.

Posteriormente, se les pidié un reporte verbal de cdmo se sintieron a lo largo del
registro psicofisiolégico. Asimismo, se les comentd una breve retroalimentacion
sobre sus respuestas fisiolégicas observadas y se corroboré si su percepcion
coincidia con su activacion fisiologica o de ésta con sus pensamientos. Se les dio
una breve platica sobre la Psicofisiologia clinica aplicada y sobre la técnica de

retroalimentacion biolégica.

Finalmente, se les agradecié por su participacion y se les dio un pequefio

obsequio.
€ Anélisis estadisticos

Para realizar los andlisis estadisticos pertinentes, se elaboré una base de datos en
el paquete estadistico IBM-SPSS Statistics-19. Esta base de datos contenia
caracteristicas de los participantes como sexo, edad y grupo al que pertenecian de
acuerdo a su puntaje de ansiedad al hablar en publico reportada en el ISRA-10.
De igual manera, puntajes del inventario IC-R, IDARE-R. Ademas, las medidas de
activacion fisiolégica: tasa cardiaca y conductancia, las cuales se obtuvieron cada
10 segundos durante 3 minutos, por lo que cada fase del perfil psicofisiolégico
consisti6 de 18 medidas. También contenia los valores de reactividad de tasa
cardiaca y conductancia. Asimismo, el puntaje de ansiedad fisiolégica del ISRA-10
y los valores puntuados en los items relacionados a tasa cardiaca y conductancia

en dicho inventario.

Para saber qué estadistica utilizar se realizo para todas las variables con nivel de
medicion de intervalo, la prueba chi-cuadrada de Bartlett, la cual indicé que no
existe homogeneidad de varianza, por lo tanto, se empled estadistica no

paramétrica.
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Se realizaron los siguientes analisis:

A)

B)

C)

D)

E)

F)

G)

H)

J)

K)

L)

Para los datos de los grupos se realizé un andlisis descriptivo de las
variables sexo y edad.

Para conocer las medias de los puntajes obtenidos en los inventarios ISRA-
10, IC-R e IDARE-R, se realiz6 un analisis descriptivo.

Para comparar por variable sexo en el grupo de baja ansiedad al hablar en
publico, se utilizé la prueba U Mann-Whitney.

Para conocer los valores promedio de tasa cardiaca y de conductancia por
cada grupo en todos los momentos del perfil psicofisiologico, se realizé un
andlisis descriptivo.

Para conocer si habia diferencia entre grupos de los valores de tasa
cardiaca y conductancia en fase de activacion, se utilizo la prueba U Mann-
Whitney.

Para comparar la variable de tasa cardiaca y conductancia entre grupos en
cada fase del perfil psicofisioldgico, se utilizé la prueba U Mann-Whitney.
Para evaluar si habia diferencias significativas de las variables fisioldgicas
entre fases del perfil psicofisiolégico en cada grupo, la base se segmento
por grupo y se realizd una prueba para muestras relacionadas (Wilcoxon).
Para conocer los valores de reactividad de tasa cardiaca y conductancia, se
realizé la operacién aritmética de resta del valor de linea base al valor de
fase de activacion.

Para conocer si habia diferencias de reactividad de tasa cardiaca y
conductancia entre grupos, se realiz6 una prueba U Mann-Whitney.

Para evaluar si habia diferencia en los puntajes de control percibido entre
grupos, se realiz6 una prueba U Mann-Whitney, asi como una tabla de
contingencia de ansiedad reportada*control percibido para conocer la
distribucion de los participantes.

Para conocer la relacién entre ansiedad al hablar en publico y control
percibido, se realizd una correlacién de Spearman.

Para conocer la relacion entre ansiedad rasgo y ansiedad al hablar en

publico, se realizé una correlacion de Spearman.
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M) Para conocer la relacion entre ansiedad al hablar en publico y la parte del

N)

O)

P)

Q)

instrumento ISRA-10 que hace referencia a la ansiedad fisiologica, se
realiz6 una correlacion de Spearman.

Para conocer la relacion entre fase de activacion de conductancia y la
parte del instrumento ISRA-10 que hace referencia a la ansiedad fisiolégica,
se realizo una correlacion de Spearman.

Para conocer la relacion entre conductancia en la fase de activacion y la
puntuacion del item del ISRA-10 que hace referencia a la sudoracion de las
manos, se realizo una correlaciéon de Spearman.

Para conocer la relacion entre reactividad de tasa cardiaca y la puntuacion
del item del ISRA-10 que hace referencia a la aceleracion del corazon, se
realizd una correlacién de Spearman.

Para conocer la relacion entre fase de preparacion de tasa cardiaca y el
item que hace referencia a la aceleracién del corazén, se realiz6 una

correlacion de Spearman.

Para todas las pruebas estadisticas se reportaron los niveles de significancia

(p) a dos colas.
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CAPITULO IIl.
RESULTADOS
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Esta investigacion conto con la participacion de 30 estudiantes de Psicologia, los
cuales fueron divididos en dos grupos: un grupo de alta ansiedad al hablar en
publico conformado por 15 participantes mujeres y un grupo de baja ansiedad al
hablar en publico conformado por 15 participantes (8 mujeres y 7 hombres), con
una mediana de edad de 20 afios (Tabla 1). Sé6lo una participante reporto llevar un
tratamiento hormonal anticonceptivo, inici6 5 dias previos al estudio. Dos
participantes del grupo de alta ansiedad al hablar en publico y uno del grupo de

baja ansiedad al hablar en publico reportaron fumar esporadicamente.

TABLA 1
DESCRIPCION DE LOS GRUPOS

Grupo N Sexo Edad

N=30 Mujeres | Hombres Media y desviacion
estandar

Alta ansiedad al hablar en | 15 15 0 19.93 £ .96

publico

Baja ansiedad al hablar en | 15 8 7 19.87 £ 1.45

publico

Nota: N= cantidad de participantes. AHP= ansiedad al hablar en publico.
Tabla 1. Muestra datos descriptivos de la muestra.

Los estadisticos descriptivos mostraron las medias de los puntajes de los
inventarios aplicados: ISRA-10, IC-R e IDARE-R (Tabla 2).

TABLA 2
PUNTAJES OBTENIDOS EN INVENTARIOS APLICADOS

Inventario Muestra total Alta ansiedad al Baja ansiedad al
Puntaje hablar en publico hablar en publico
ANSIEDAD (ISRA-10)
X= 64.20 X= 92.73 x= 35.67
+ 29.50 +7.20 +2.55
CONTROL _ _
PERCIBIDO (IC-R) X= 61.57 x= 51.33 x= 71.80
+ 14.87 +10.52 +11.09
ANSIEDAD RASGO _ _
(IDARE- R) x= 47.33 x= 50.93 x= 43.73
*+6.59 +6.76 +4.06

Tabla 2. Muestra los valores promedios y sus respectivas desviaciones estandar de los puntajes obtenidos en
el inventario ISRA-10, IC-R e IDARE-R.
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Se realizo la prueba U Mann-Whitney con la cual se comprobé la existencia de
diferencias estadisticamente significativas (z= -4. 67, p=.000**) en los puntajes del
inventario ISRA-10 entre grupos.

Se utilizé la prueba estadistica U Mann-Whitney para comparar por variable sexo
en el grupo de baja ansiedad al hablar en publico. Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas sélo en la fase de preparacion en la tasa cardiaca
(z= -2.08, p=.03*) siendo las mujeres quienes tienen valores mayores en dicha
fase. También se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
reactividad de tasa cardiaca (z= -1.96, p=.04*), las mujeres mostraron un valor

mayor.
. A continuacion se presentan los resultados obtenidos de cada variable fisioldgica:
< TASA CARDIACA

Los estadisticos descriptivos muestran los valores promedio y las desviaciones
estdndar de tasa cardiaca de cada grupo en todos los momentos del perfil

psicofisiolégico (Tabla 3).

TABLA 3
TASA CARDIACA EN TODAS LAS FASES

Grupo
Fase

Linea base
tasa cardiaca

Preparacion
tasa cardiaca

Activacion
tasa cardiaca

Recuperacion
tasa cardiaca

Alta ansiedad al

hablar en publico | Xx= 73.34 Ipm X= 79.96 Ipm X= 90.87 Ipm X= 71.95 Ipm
+8.21 +8.05 +11.83 +8.18

Baja ansiedad al B B B B

hablar en publico x= 73.37 Ipm x= 82.09 Ipm x= 90.99 Ipm x= 73.53 Ipm
+ 8.66 +9.84 +13.40 +9.22

Nota: AHP= ansiedad al hablar en puiblico. Lpm= latidos por minuto.

Tabla 3. Muestra las medias con sus respectivas desviaciones estandar de tasa cardiaca de cada grupo en
cada fase del perfil psicofisioldgico.
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A través de la prueba estadistica U Mann-Whitney se buscaron diferencias de la
variable tasa cardiaca entre ambos grupos en la fase de activacion (Fig. 1). No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas (P<.05).

Tasa cardiaca fase de activacion
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M Alta AHP 90,87
i Baja AHP 90,99

Nota: AHP= ansiedad al hablar en publico.

Fig. 1. Muestra los valores promedio de la tasa cardiaca en la fase de activacion para cada uno de los grupos,
los cuales estan representados en cada una de las barras, en vino el grupo de alta ansiedad al hablar en
publico con n=15, media= 90.87 Ipm d.e.=11.83 y en rosa en grupo de baja ansiedad al hablar en publico con
n=15, media=90.99 Ipm d.e.=13.40.
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Se utilizé la prueba estadistica U Mann-Whitney para comparar la variable de tasa
cardiaca entre grupos en todos los momentos del perfil psicofisiologico (Fig.2):
linea base (z= -.06, p=.95), fase de preparacion (z= -1.18, p=.23), fase de
activacion (z= -.06, p=.95), y linea de recuperacion (z= -.43, p=.66). No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las fases

entre ambos grupos (P<.05).

Perfil psicofisioldgico de tasa cardiaca
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Nota: AHP= ansiedad al hablar en publico.

Fig. 2. Muestra los valores promedio de la tasa cardiaca para cada uno de los grupos en las cuatro fases del
registro psicofisiolégico. Grupo alta ansiedad al hablar en puablico n=15. Linea base: media= 73.34 Ipm,
d.e.=8.21. Fase de preparacion: media= 79.96 Ipm, d.e.= 8.05. Fase de activacion: media = 90.87 Ipm, d.e.=
11.83. Linea de Recuperacion= 71.95 Ipm, d.e.= 8.18. Grupo de baja ansiedad al hablar en publico n=15.
Linea base: media= 73.37 Ipm, d.e.=8.66. Fase de preparacion: media= 82.09 Ipm, d.e.= 9.84. Fase de
activacion: media = 90.99 Ipm, d.e.= 13.40. Linea de Recuperacion= 73.53 Ipm, d.e.= 9.22.
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Se utilizé la prueba estadistica Wilcoxon para observar las diferencias de tasa
cardiaca entre las fases del perfil psicofisioléogico en cada uno de los grupos
(Tabla 4).

TABLA 4
PRUEBA DE WILCOXON PARA TASA CARDIACA

Grupo Alta ansiedad al hablar en | Baja ansiedad al hablar en
Fase publico publico
Z P z P
Linea Base - Preparacion -3.40 .001* | -3.23 .001**
Linea Base - Activacion -3.40 .001** | -3.40 .001**
Preparacion - Activacion -3.40 .001** | -3.35 .001**
Activacion - Recuperacion -1.25 .001** | -0.17 .005**
Linea Base - Recuperacion -3.29 .209 -2.84 .865

Nota: P= <.01**
Tabla 4. Muestra los valores de Z y de la significancia de las diferencias de tasa cardiaca entre fases por cada

grupo.

En ambos grupos, se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la
comparacion de linea base con fase de preparacion, linea base con fase de
activacion, fase de preparacion con fase de activacion y fase de activacion con
fase de recuperacion. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la comparacion de linea base con fase de recuperacion (P<.05)
(Figura 3).
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Nota: P= <.01**. AHP= ansiedad al hablar en publico.

Fig. 3. Muestra las diferencias de los valores promedio de tasa cardiaca entre cada fase del perfil
psicofisioldgico en ambos grupos (n=15).

s CONDUCTANCIA

Los estadisticos descriptivos muestran los valores promedio y las desviaciones

estandar de conductancia de cada grupo en todos los momentos del perfil

psicofisiologico (Tabla 5).

TABLA S5
CONDUCTANCIA EN TODAS LAS FASES

Grupo
Fase

Linea base
conductancia

Preparacion
conductancia

Activacion
conductancia

Recuperacion
conductancia

Alta ansiedad al

hablar en publico x= 3.15 x= 3.77 x= 3.76 x= 3.25
micromohos micromohos micromohos | micromohos
+.80 + .58 + .45 +.81
Baja ansiedad al
hablar en publico x= 3.53 X= 3.60 X= 3.74 x= 3.98
micromohos micromohos micromohos micromohos
+.84 + .57 + .36 + .68

Tabla 5. Muestra las medias con sus respectivas desviaciones estandar de conductancia para cada fase del
perfil psicofisioldgico para cada grupo.
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A través de la prueba estadistica U Mann-Whitney se buscaron diferencias de la
variable conductancia entre ambos grupos en la fase de activacion (Fig. 4). No se

encontraron diferencias estadisticamente significativas (P<.05).

Conductancia en fase de activacion
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i Baja AHP 3,74

Nota: AHP= ansiedad al hablar en publico.

Fig. 4. Muestra los valores promedio de conductancia en la fase de activacion de cada uno de los grupos, los
cuales estan representados en cada una de las barras, en vino el grupo de alta ansiedad al hablar en publico
con n=15, media= 3.76 micromohos d.e.=.45 y en rosa en grupo de baja ansiedad al hablar en publico con
n=15, media= 3.74 micromohos d.e.=.36.

60



Se utilizé la prueba estadistica U Mann-Whitney para comparar los valores de
conductancia de los dos grupos en todos los momentos del registro
psicofisiolégico (Figura 5). No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (P<.05) en las fases de linea base (z= -1. 68, p=.09), fase de
preparacion (z= 1.10, p=.27) y fase de activacion (z= -.64, p=.52). Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en la fase de recuperacion (z= -2.84,
p=.004%).

Perfil psicofisioldgico de conductancia
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Nota: AHP= ansiedad al hablar en publico.

Fig. 5. Muestra los valores promedio de la conductancia para cada uno de los grupos en las cuatro fases del
registro psicofisiolégico. Grupo alta ansiedad al hablar en publico n=15. Linea base: media= 3.15 d.e.=.80.
Fase de preparaciéon: media= 3.7 micromohos, d.e.= .58. Fase de activacion: media = 3.76 micromohos, d.e.=
.45. Linea de Recuperacion= 3.25 micromohos, d.e.= .81. Grupo de baja ansiedad al hablar en publico n=15.
Linea base: media= 3.53 micromohos, d.e.= .84. Fase de preparacion: media= 3. 60 micromohos, d.e.= .57.
Fase de activacion: media = 3.74 micromohos, d.e.= .36. Linea de Recuperacion= 3.98 micromohos d.e.= .68.
El corchete sefiala diferencias estadisticamente significativas entre grupos en la fase de recuperacion.
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Se utilizé la prueba estadistica de Wilcoxon para observar las diferencias de
conductancia entre las fases del perfil psicofisiol6gico en cada uno de los grupos
(Tabla 6).

TABLA 6
PRUEBA DE WILCOXON PARA CONDUCTANCIA

Grupo Alta ansiedad al hablar en | Baja ansiedad al hablar en
Fase publico publico

Z P z P
Linea Base - Preparacion -1.96 .05* -0.17 .86
Linea Base - Activacion -2.38 01** -.36 71
Preparacion - Activacion -0.56 .57 -.85 .39
Activacion - Recuperacion -1.87 .06 -1.87 .06
Linea Base- F. Recuperacion | -0.17 .86 -1.66 .09

Nota: P= <.05*, P=<.01**. AHP= ansiedad al hablar en publico.

Tabla 6. Muestra los valores de Z y de la significancia de las diferencias de conductancia entre fases por cada
grupo.

En el grupo de alta ansiedad al hablar en publico, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la comparacién de linea base con fase de
preparacién y linea base con fase de activacion, dado que en esta Ultima
comparacion hubo mayor significancia que en la primera, indica que hubo un
aumento de conductancia de fase de preparacion a fase de activacion. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en la comparacion de fase
de preparacion con fase de activacion, fase de activacion con fase de

recuperacion y linea base con fase de recuperacion (P<.05) (Figura 6).
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Fig. 6. Muestra las diferencias de los valores promedio de conductancia entre cada fase del perfil
psicofisioldgico en el grupo de alta ansiedad al hablar en publico (n=15). El corchete sefiala diferencias
estadisticamente significativas de linea base a fase de activacion.

En el grupo de baja ansiedad al hablar en publico no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la comparacion de ninguna de las fases

anteriormente mencionadas (Figura 7).
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Fig. 7. Muestra las diferencias de los valores promedio de conductancia entre cada fase del perfil
psicofisiolégico en el grupo de baja ansiedad al hablar en publico (n=15).
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< REACTIVIDAD AUTONOMICA

Es la magnitud de un orden de respuestas fisiologicas activadas por el sistema

nervioso simpatico ante estresores ambientales discretos (Figueroa, 2007).

Es la diferencia aritmética entre el valor promedio de una respuesta (como la
frecuencia cardiaca, la respuesta galvanica de la piel, entre otras) durante la
aplicacion de un estresor y el valor promedio de la misma durante la linea base
inicial. Es decir, el aumento que se observa de los valores de linea base a fase de

activacion de cada grupo (Tabla 7).

TABLA 7
REACTIVIDAD AUTONOMICA
Grupo Tasa cardiaca Conductancia
Respuesta
Alta ansiedad al hablar en 17.52 Ipm 0.64 micromohos
publico
Baja ansiedad al hablar 17.61 Ipm 0.18 micromohos
en publico

Nota: AHP= ansiedad al hablar en publico. Lpm= latidos por minuto.
Tabla 7. Muestra los valores de reactividad de cada respuesta fisioldgica en cada grupo.
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A continuacién se presenta la reactividad de tasa cardiaca en ambos grupos
(Figura 8) y la reactividad de conductancia en ambos grupos (Figura 9). A través
de la prueba estadistca U Mann-Whitney, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre grupos para reactividad de tasa cardiaca (z=

-.06, p=.95) y reactividad de conductancia (z= -1.76, p=.07).
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Nota: AHP= ansiedad al hablar en publico.

Fig. 8. Muestra valores de la media y desviacion estandar de reactividad de tasa cardiaca en ambos grupos.
El grupo de alta AHP con n=15y d.e.= 9.13, y el grupo de baja AHP con n=15y d.e.= 9.08.
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Fig. 9. Muestra valores de la media y desviacion estandar de reactividad de conductancia en ambos grupos.
El grupo de alta AHP con n=15y d.e.= .95, y el grupo de baja AHP con n=1y d.e.= .86.
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% CONTROL PERCIBIDO

Se realiz6 una tabla de contingencia para describir la cantidad de participantes en
cada nivel de control percibido, en la cual se encontr6 que 16 participantes
percibieron alto control, 13 medio y 1 bajo (Tabla 8). A través de la prueba
estadistica U Mann-Whitney, se observd que si existen diferencias
estadisticamente significativas en el valor de control percibido entre grupos (z= -
3.73, p=.000**).

TABLA 8
TABLA DE CONTINGENCIA ANSIEDAD AL HABLAR EN PUBLICO
REPORTADA * CONTROL PERCIBIDO

Grupo Control Control Control
Nivel percibido alto percibido percibido
medio bajo
Alta ansiedad al hablar en 3 11 1
publico
Baja ansiedad al hablar en 13 2 0
publico

Tabla 8. Muestra la cantidad de participantes de cada grupo de acuerdo al nivel en el que se sitia su
puntuacion en el inventario de control percibido.

v CORRELACIONES SPEARMAN

Con la intencidon de encontrar relaciones entre distintas variables, se realizaron

diversas correlaciones de Spearman:

Se encontrd una relacion negativa moderada entre ansiedad al hablar en publico y
control percibido (rs= -.683, p=.000**). Es decir, que a menor nivel de ansiedad

reportado, mayor control percibido.

Se encontré una relacion positiva moderada entre ansiedad rasgo y ansiedad al
hablar en publico (rs= .527, p=.003**). Esto indica que las personas que reportan
mayor ansiedad al hablar en puablico, tienden a tener mayor ansiedad rasgo que
los del grupo que reporto baja ansiedad al hablar en publico.
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Se encontr6 una relacion positiva moderada entre ansiedad al hablar en publico y
la parte del instrumento ISRA-10 que hace referencia a la ansiedad fisiologica en
el grupo de alta ansiedad al hablar en publico (rs = .710, p=.003**). Esto se debe a
que este grupo puntué mas sintomas fisioldgicos de ansiedad que el otro, por lo

gue obtuvieron mayor puntaje de ansiedad subjetiva en dicho inventario.

Se encontré6 una tendencia a una relacion negativa moderada entre fase de
activacion de conductancia y la parte de ansiedad fisioldgica del ISRA-10 en el
grupo de alta ansiedad al hablar en publico, (rs = -.502, p=.057). Esto se refiere a
que el puntaje reportado en el ISRA-10 en los items de ansiedad fisiologica se
relaciona inversamente con la conductancia, es decir, estos participantes reportan
una alta activacion fisiologica en el instrumento, mientras que su conductancia en

la fase de activacién no se muestra asi de alta.

Se encontrd una relacion negativa moderada entre la conductancia en la fase de
activacion y el item del ISRA-10 que hace referencia a la sudoracion de las manos
en el grupo de alta ansiedad al hablar en puablico (rs= -.61, p=.01**). Esto significa
que los participantes del grupo de alta ansiedad maximizan la percepcion de su

activacion de conductancia.

Se encontrd una tendencia a una relacion negativa moderada entre reactividad de
tasa cardiaca y la puntuacion del item del ISRA-10 que hace referencia a la
aceleracion del corazéon en el grupo de baja ansiedad (rs= -.50, p=.053). Esto
indicaria que los participantes de dicho grupo tienden a minimizar su activacion de

tasa cardiaca.

Se encontré una moderada relacién positiva entre fase de preparaciéon de tasa
cardiaca y el item que hace referencia a la aceleracion del corazén en el grupo de
alta ansiedad al hablar en publico (rs=.695, p=.004**). Esto indica que este grupo
tiene una correcta percepcion de la activacion de su tasa cardiaca pero se refieren

a ella en la fase de preparacion para la situacién de hablar en publico.
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CAPITULO IV.
DISCUSION Y CONCLUSIONES
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DISCUSION

El objetivo del presente trabajo fue determinar la existencia de una relacion entre
el nivel de ansiedad, la activacion fisiologica y el control percibido ante una tarea

de hablar en publico en estudiantes de la licenciatura de Psicologia.

A continuacion se describen las hipotesis planteadas y se discuten los resultados

obtenidos al estudiarlas.

* La hipotesis de trabajo plantea que existe relacion entre la activacion fisioldgica,

la ansiedad reportada y el control percibido en una situacion de hablar en publico.

Se encontrd una relacion negativa moderada entre ansiedad al hablar en publico y
control percibido reportados, es decir, a menor ansiedad al hablar en publico,
mayor nivel de control percibido. Por otro lado, no se encontré relacién entre el
control percibido reportado y la activacion fisiologica (fase de activacién de tasa
cardiaca o de conductancia) o de ésta con ansiedad al hablar en publico
reportada, lo que se esperaba era que a mayor control percibido, menor activacion
fisiolégica y a mayor ansiedad al hablar en publico, mayor activacion fisiolégica,
sin embargo, esta parte de la hipotesis no coincidid con los resultados de los

analisis realizados.

Para las relaciones no encontradas, se recuerda que existen fenémenos llamados
discordancia y desincronia, los cuales emergen al momento de buscar relaciones
entre los sistemas de respuesta de la emocion, en este caso, de la ansiedad. Asi,
discordancia se refiere al grado de variacién inter sistemas, es decir, cuando se
evallan los tres sistemas de respuesta de un sujeto encontramos que no todos
reflejan el mismo nivel de activacion. Mientras que la desincronia hace referencia
a que estas respuestas pueden no variar al mismo tiempo, es decir, pueden ser
asincronicas (Cano-Vindel, 2003). A raiz de la teoria de Lang (1971) se hace
explicito que tales sistemas correlacionan en ocasiones y que son, en cierta

medida, independientes por lo que se les considera discordantes, y podrian variar
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las relaciones entre los mismos en el transcurso del tiempo, es decir, ser

desincronicas (Diaz-Ovejero, 2013).

Si bien, de cierta forma pudiera parecer que las respuestas de una persona en los
tres sistemas deberian estar vinculadas (ya que son multiples expresiones de una
misma emocién), muchas veces se hallan correlaciones muy débiles, inversas o
inclusive nulas. Entonces, parece poco razonable suponer que dos respuestas que
obedecen a distintas reglas, se vayan a comportar de la misma manera, vayan a
disminuir ambas en la misma medida, y al mismo tiempo; mas bien, lo razonable
parece ser lo contrario, es decir, deberia esperarse que cada respuesta se
comporte de manera distinta siendo posible que aumente una mientras disminuye
la otra o incluso que se mantengan sin cambios en su nivel y esto se de ya sea de

manera sincrénica o asincrénica ante una misma situacion (Cano-Vindel, 2003).

Por lo tanto, en caso de que en los resultados se hubiesen observado altas
correlaciones entre activacion fisiolégica de tasa cardiaca y conductancia con la
ansiedad al hablar en publico y el control percibido reportados, se estaria
confirmando la teoria unidimensional de la emocion, mientras que al existir
discordancia y desincronia se confirma la teoria tridimensional de Lang (Martinez-

Monteagudo, Inglés, Cano-Vindel & Garcia-Fernandez, 2012).

Desde la Psicofisiologia se ha resaltado la existencia de diferencias individuales
en el patron de respuesta psicofisiolégica caracteristico ante una situacién o tipo
de emocién en especifico (Cano-Vindel, 1997), lo cual ha permitido elaborar
distintas hipotesis respecto a lo que se espera encontrar en una investigacion
psicofisiolégica. Los resultados aqui encontrados concuerdan con diversos
estudios en los cuales se ha encontrado que la ansiedad se relaciona con el
autoreporte pero no, o sélo débilmente, con las manifestaciones conductuales o
fisioloégicas de la reactividad emocional (Calvo & Eysenck, 1998; Mauss et al.,
2004). En cuanto a la tarea de dar un discurso publico, en algunos estudios ya se
ha mostrado que es dificil comparar las respuestas cognitivas y fisiolégicas porque

no siempre se relacionan (McCullough et al., 2006).
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* La primera hipotesis sefiala que los participantes con alta ansiedad al hablar en
publico presentan mayor activacion fisiolégica y menor puntuacién de control

percibido, que los del grupo con baja ansiedad al hablar en publico.

En concordancia con el estudio de Mauss et al. (2004), los participantes de alta
ansiedad al hablar en publico tuvieron mayores valores de ansiedad reportada,
conductual y fisiolégica percibida que los participantes del grupo contrario, pero
esta diferencia no se observo en la ansiedad fisiolégica real; ya que mostraron
valores muy similares de sus respuestas autonomicas, por lo que estos grupos

difieren cognitiva pero no fisioldgicamente.

Los resultados indican que no se observaron diferencias de tasa cardiaca en
ninguna de las fases del perfil psicofisiolégico entre grupos; por otro lado, se
encontraron diferencias estadisticamente significativas de conductancia en la fase
de recuperacion, siendo los participantes del grupo de alta ansiedad al hablar en
publico quienes tuvieron valores menores en dicha fase, lo cual significa, que los
participantes del grupo de alta ansiedad al hablar en publico se recuperan mas
rapido en su respuesta de conductancia, ademas, dicho grupo muestra un
aumento estadisticamente significativo en la fase de preparaciéon, mientras que el
otro grupo no, lo cual concuerda con estudios psicolégicos en los que se ha
reportado que la activacion psicoldgica y fisioldgica puede comenzar en la fase de
anticipacion del discurso (Behnke, Carlile, & Lamb, 1974; Moya-Albiol & Salvador,
2001; Gray, Kemp, Silberstein, & Nathan, 2003).

Una variable que pudo influir en la poca diferencia de las respuestas autbnomas
entre los participantes de ambos grupos es la audiencia utilizada, ya que fue pre-
grabada lo cual tiene el inconveniente de que no es posible que la proximidad
fisica entre los participantes y los integrantes de la audiencia pre grabada sea
percibida como con una audiencia real, sin embargo, no se encontraron estudios

al respecto para comprobar esta explicacion.
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En cuanto al control percibido, se encontré una diferencia estadisticamente
significativa entre grupos, ya que los participantes del grupo de alta ansiedad al
hablar en pablico puntdan con un menor nivel de percepcién de control que los del
grupo de baja ansiedad al hablar en publico, lo cual confirma una parte de esta

primera hipétesis.

* La segunda hipétesis indica que existe una relacion positiva entre activacion

fisiol6gica y ansiedad subjetiva, al hablar en publico.

En cuanto a la relacion entre la ansiedad al hablar en publico y la ansiedad
fisioloégica reportada en el ISRA-10 en el grupo de alta ansiedad al hablar en
publico, puede observarse que estos participantes reportan mas altos los sintomas
fisioldgicos por lo que se obtiene un mayor puntaje general del ISRA-10 y entran
en el rango de alta ansiedad, lo cual no solo tiene significancia estadistica sino

ademas importancia clinica.

En diversos estudios se ha observado, tal como en la presente investigacién, que
quienes reportan alta ansiedad social no clinica, también reportan mayores niveles
de activacion fisiologica independientemente de si no se observa dicho aumento
de la activacion fisiolégica en el momento del registro. Es por ello que se han
reportado correlaciones bajas, o a lo mucho, moderadas entre la ansiedad
reportada y la activacion fisiolégica (Mauss et al., 2004).

Por otro lado, los participantes de baja ansiedad al hablar en puablico puntuaron
menores valores para los sintomas fisiologicos de ansiedad ante dicha situacion
en el inventario, sin embargo, obtuvieron valores similares de activacion fisiologica
a los del grupo de alta ansiedad al hablar en publico. Debido a estos resultados,
podria tomarse en consideracién que ambos grupos carecen de una conciencia
interoceptiva precisa de estas respuestas, lo cual no significa que exista una
ausencia absoluta de conciencia interoceptiva, ya que podria darse el caso de que
las personas tengan y perciban mas precisamente la activacién de otro sistema,

por ejemplo gastrointestinal, muscular, etc. Ademas es posible que algunos
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participantes no perciban su activacion fisiolégica porque no es muy pronunciada,
sin embargo, si perciban una activacién cognitiva, por lo que no se encuentran
algunas diferencias fisiolégicas esperadas entre grupos pero si en cuanto a su

emocion frente a la situacion de hablar en publico.

Probablemente el grupo de alta ansiedad al hablar en publico reporte mas
activacion fisioldgica en funcion de una auto percepcion mas sensible (Durlik,
Brown & Tsakiris, 2014; Mauss et al., 2004). Es decir, hay personas que se
sienten muy ansiosas pero no muestren alta activacion fisiologica; lo cual podria
indicar que tienen una reduccion del umbral para el reporte de los sintomas de
ansiedad (Lewis & Drewett, 2006).

Otra posible explicacion para la falta de concordancia entre ansiedad reportada y
activacion fisiologica es que existen personas a las cuales se les denomina
“represores”, término que se refiere a un tipo de afrontamiento y que podria
emplearse para algunos participantes del grupo de baja ansiedad al hablar en
publico, estas personas reportan tener baja ansiedad y haberse activado
fisiolégicamente menos de lo que se activaron en realidad. Estos represores
pueden reportar menos ansiedad debido a cuestiones de deseabilidad social. En
contraste, las personas que en realidad tienen baja ansiedad, asi reportan su nivel
de ansiedad y efectivamente, tienen menos activacion fisiolégica y conductual
(Calvo & Eysenck, 1998).

En cuanto a la relacibn negativa entre fase de activaciéon de conductancia y
ansiedad fisiolégica reportada en el grupo de alta ansiedad al hablar en publico,
podria decirse que estos participantes exageran sus sintomas, ya que reportan
mayor nivel de activaciéon que el real, asimismo, podria decirse que los pequefios
cambios que lleguen a tener los experimentan como mas intensos. Este resultado
concuerda con los obtenidos en el estudio de Pennebacker (2000), en el cual el
reporte de sintomas incrementados del grupo de alta ansiedad social no clinica, no

esta relacionado a la precision de cambios fisioldgicos reales.
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En cuanto a la tendencia a la relacion negativa entre reactividad de tasa cardiaca
y la puntuacion del item del ISRA-10 que hace referencia a la aceleracion del
corazon al hablar en publico en el grupo de baja ansiedad al hablar en publico, se
observa que estos participantes minimizan su reporte de activacion de tasa
cardiaca, lo cual podria explicarse por los factores expuestos anteriormente, como

la imprecisa conciencia interoceptiva o el estilo de afrontamiento represor.

En cuanto a la relacion entre la fase de preparacion de tasa cardiaca y el item del
ISRA-10 que hace referencia a la aceleracion del corazén en el grupo de alta
ansiedad al hablar en publico, se podria indicar que los participantes de dicho
grupo tienen una precisa percepcion de su tasa cardiaca en correspondencia a su
ansiedad fisioldgica en su preparacion para la situacién de hablar en publico. Tal
vez en esta fase perciban de manera mas precisa su actividad cardiaca ya que
estdn mas al pendiente de sus sintomas que en la fase de activacion, en la cual ya

estan dando su charla.

La contrariedad de una relacidén positiva entre tasa cardiaca y ansiedad al hablar
en publico reportada, podria explicarse en términos de la teoria de la emocion de
dos factores (Schachter & Singer, 1962). Bajo esta conceptualizacion, todas las
personas experimentan excitacion fisiolégica, pero la interpretacion del evento
fisiolégico se ve afectada por la estructura cognitiva que tenga el sujeto. Como es
bien sabido, la emocion depende de la valoracion de las demandas de la situacion
y la capacidad de la persona para afrontarlas (Lazarus, 1966). Lo cual esta

directamente relacionado en cOmo interpretara su activacion fisioldgica.

Es por ello que quienes reportaron tener baja ansiedad al hablar en publico
podrian interpretar su activacion fisiologica como positiva y favorable para hacer
frente a una demanda mientras que los que reportaron alta ansiedad, la
interpretan como negativa, perturbadora o como sefial de ansiedad. De este
modo, se ha mencionado que, por ejemplo, tener pensamientos negativos es
diferente al incremento de la tasa cardiaca y no necesariamente un reflejo de ello

(Martinez-Monteagudo et al., 2012). De igual manera, para una persona un
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incremento de tasa cardiaca puede ser sefial de motivacion y para otra de
ansiedad (Beatty & Behnke, 1991).

También es posible que, en ocasiones, personas con mucho miedo a hablar en
publico no es que se activen mas fisioldgicamente durante esa situacion, sino que
son mas conscientes o estan mas pendientes de su activacion fisiologica y la
interpretan mas como perturbadora que como facilitadora, percibiendo sus

respuestas de una manera mas exagerada (Badoés, 2005).

Ademas, como mencion6 McNally (1996) las personas difieren no sélo en su
susceptibilidad a la ansiedad sino también en su miedo a los sintomas de
ansiedad. Tal “miedo a la ansiedad” probablemente depende de la creencia de
cada persona que experimenta sintomas de ansiedad como perjudiciales. Esto se
extiende mas alla de la simple percepcién de los sintomas, la cual varia de
persona a persona debido a diversos factores como eventos previos, sintomas
asociados, consecuencias, asociaciones y el aprendizaje que se realice de ello, a
pesar de la informacion externa o interna que reciban (Pennebacker, 2000), y es
por ello que es necesario realizar comparaciones entre el reporte subjetivo que

pueda brindar la persona con lo observado en el registro fisiolégico.

Otro factor explicativo seria que el aumento de la respuesta fisiologica podria
reflejar tanto el estado de ansiedad resultante de afrontar la tarea, como el
esfuerzo realizado en términos de la actividad cognitiva interferente (Pérez-Garcia
et al., 2002)

* La tercera hipotesis propone que existe una relacion negativa entre activacion

fisiolégica y el control percibido, al hablar en publico.

Los analisis estadisticos realizados, indican que no existe relacion entre control
percibido y activacion fisiologica como tasa cardiaca y conductancia, ya sea en
fase de preparacion, en fase de activacion o de reactividad.
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Esto podria ser explicado debido al hecho de que los participantes pueden
reportar un control percibido alto pero no necesariamente significa que hayan
tenido éxito en la situacion o un alto control objetivo. Es decir, la variable alta
percepcion de control se relaciona con el uso de afrontamiento activo por parte del
grupo de baja ansiedad al hablar en publico, lo cual se refiere a todos los pasos
activos para enfrentar las situaciones y consiste en esfuerzos cognitivos y
comportamentales para manejar demandas especificas, ya sean internas o
externas, las cuales son evaluadas como manejables utilizando sélo cierto grado
de esfuerzo, el cual provoca un incremento de la tasa cardiaca y de la presion

sanguinea (Harrell, 1980).

En contraste, en el caso del grupo de alta ansiedad al hablar en publico, se
presenta ansiedad como resultado de que una amenaza existencial no ha sido
controlada, ya que la demanda excede los recursos de la persona (Lazarus, 1966).
Por lo que se hace hincapié en que el estrés nos permite hacer frente a la
situacién, pero si ésta sobrepasa a la persona, se genera la ansiedad (Durlik et al.,
2014).

Entonces, parece ser que el grupo de alta ansiedad al hablar en publico no mostré
un afrontamiento activo sino tensioén, ya que se observo ansiedad y gran esfuerzo
por controlarse mediante distintas estrategias durante diversas fases del perfil
psicofisioldgico, sin embargo, hubo quienes no lograron el control debido a que las
estrategias no son adecuadas para ellos 0 no tienen un correcto entrenamiento
para llevarlas a cabo. No obstante, tanto la ansiedad como los intentos de control
mantienen la activacion fisiolégica en un nivel alto, por ejemplo, en un estudio de
Cano-Vindel (2003) se mostré que cuando a las personas se les solicitaba que
controlaran cierta respuesta, se producia discordancia o desincronia porque su
grado de control sobre las distintas respuestas es diferente, ademas, cada sistema

de respuesta presenta un funcionamiento diferente.
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Asi, podria decirse que las personas con baja ansiedad al hablar en publico
mantienen ese nivel de tasa cardiaca debido a su afrontamiento activo, mientras
que las de alta ansiedad al hablar en publico lo muestran por su intento de

controlarse.

En efecto, el hablar en publico incorpora muchos componentes desafiantes,
incluyendo la evaluacion que conlleva al ser observado por otros, la carga
emocional de los temas y la demanda explicita o implicita de mantener el control

frente a una audiencia (Moya-Albiol & Salvador, 2001).

* La cuarta hipétesis sefiala que existe una relacion negativa entre la ansiedad

subjetiva y el control percibido, al hablar en publico.

Se encontrd una relacion negativa moderada entre ansiedad al hablar en publico y
control percibido. El grupo de baja ansiedad al hablar en publico reporté mayor
control percibido que el grupo de alta ansiedad al hablar en publico, sélo una
persona de este Ultimo reportd un bajo control percibido, esto permite entrever que
las personas de dicho grupo no tuvieron la percepcion de perder el control. No
obstante, se ha visto que en las tipicas tareas de laboratorio, basicamente
centradas en situaciones de estrés ficticio, es mas probable que el individuo
mantenga la percepcion de control sobre la situacion ya que no se trata de una
situacién completamente real (Breva et al., 2000). Esto podria deberse a la ilusion
de control (Langer, 1975) es decir, personas sin algun trastorno tienden a tener
una percepcidon de control un poco distorsionada, percibiendo mayor control que el
control objetivo que pudieran haber tenido durante la situacién (Martinez-Sanchez
& Ferndndez-Castro, 1994).
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* La quinta hipotesis plantea que existe una diferencia en los niveles de las

respuestas autonémicas entre grupos ante la situacién de hablar en publico.
En cuanto a tasa cardiaca:

No se encontraron diferencias entre grupos. Esto podria explicarse debido a que
las personas que reportaron baja ansiedad al hablar en publico cuentan con el tipo
de afrontamiento activo, lo cual aumenta su reactividad cardiaca durante la
situacion estresante, mientras que el otro grupo fue sobrepasado por la situacion,

lo cual de igual manera aumento su activacion.

Otra posible explicacion podria ser que, en general, las tareas que contienen
componentes interpersonales, provocan una mayor activacion cardiovascular en
las personas que las tareas mas estructuradas o neutrales (Al'Absi et al., 1997).
Hablando en particular de la situacion de hablar en publico, se ha demostrado que
es una de las tareas de laboratorio mas estresantes (Moya-Albiol & Salvador,
2001) ya que es una tarea demandante por si misma, tiene un fuerte impacto en el
aumento de la actividad cardiovascular para que el sujeto pueda hacer frente a la
situacion (Carrillo et al., 2003). También se ha visto en algunos estudios que tanto
un grupo con alta como con baja ansiedad al hablar en puablico, tienen aumento en
su activacion fisiologica al presentar un discurso (Menzel & Carrell, 1994; Sadock
& Sadock, 2000; Carrillo et al., 2003). Sin embargo, a pesar de que la tarea sea

demandante, no a todas las personas les genera ansiedad.

A pesar de todo esto, la evidencia de si las personas que reportan estar ansiosas
en una tarea de hablar en publico tienen las respuestas cardiovasculares mas
elevadas en la tarea evaluada son contradictorias, ya que algunos estudios no
logran encontrar diferencias significativas en los niveles de tasa cardiaca ni de
conductancia de la piel entre sujetos de alta y baja ansiedad al hablar en publico

(Mauss et al., 2004); dichos resultados concuerdan con los del presente estudio.

78



En cuanto a la tarea de hablar en publico propiamente, se reitera que el aumento
en la actividad cardiovascular no puede explicarse solamente por el esfuerzo que
implica el discurso (Carrillo et al., 2003). Esto se ve respaldado por los datos de

falta de diferencia de tasa cardiaca entre grupos en las tres fases restantes.
En cuanto a conductancia:

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la fase de
recuperacion, siendo el grupo de alta ansiedad al hablar en publico el que muestra
valores mas bajos. Esta diferencia podria explicarse debido a que los integrantes
de dicho grupo estan en funcién de disminuir su activacion de ansiedad, lo cual se
logra con la retirada del estimulo ansidogeno, y esto puede reflejarse
fisiol6gicamente al generar alivio inmediato (Beck & Clark, 1997). Esto tiene
cabida dado que la ansiedad es una respuesta condicionada e incondicionada, por
lo que la persona busca una sensacion de seguridad en términos de obtener el

reforzamiento negativo (Wolpe, 1979).

Asi, los participantes del grupo de baja ansiedad al hablar en publico mostraron
valores mas altos en la fase de recuperacion que el otro grupo, no obstante, en su
perfil psicofisiolégico se observa un aumento de fase de activacion a linea de
recuperacion sin que este cambio llegara a tener significancia estadistica de una
fase a otra, sin embargo, al comparar los valores entre ambos grupos en esa
ultima fase, la diferencia significativa podria explicarse en términos de que los
participantes con baja ansiedad, al ver la situacién como desafiante, generalmente
auto evaltan inmediatamente el desempefio que realizaron en la tarea por lo que

mantienen activacion de conductancia en la fase de recuperacion.

Aunado a esto, se ha observado que tanto personas con alta ansiedad social no
clinica como personas con baja ansiedad social no clinica, presentan rumiacion y
subestiman su presentacion al dar un discurso, sin embargo, los ultimos lo hacen
inmediatamente después del evento, evallan tanto negativa como positivamente,
y evalian su desempefio como mAas positivo poco tiempo después de la

presentacion, mientras que las personas con alta ansiedad social se enganchan
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con rumiaciones negativas, lo cual refuerza y mantiene su ansiedad ante esta
situacion (Abbott & Rapee, 2004) y valdria decirse que esto podria observarse una

vez que ya se sienten seguros, es decir, sin el estimulo ansiégeno presente.

Dicho esto, si se realizaran tres minutos mas de registro después de la fase de
recuperacion, existen 3 posibles patrones que podrian observarse: el primero de
ellos es que ambos grupos disminuyan su nivel de conductancia durante este
tiempo, el segundo es que continden con el mismo patron, es decir que el grupo
de alta ansiedad se mantenga con un nivel menor de conductancia que el grupo
de baja ansiedad al hablar en publico mientras que éste continde con niveles mas
altos, y un tercer patrén seria que las graficas de ambos grupos en esta respuesta
se crucen, es decir, que en estos minutos adicionales de registro el grupo de baja
ansiedad al hablar en publico se recupere y disminuya sus niveles de
conductancia mientras que los del grupo de alta ansiedad comiencen a presentar
valores de conductancia mas altos. De acuerdo al trabajo de Abbott & Rapee
(2004), se esperaria observar el dltimo patrén psicofisiolégico dado que las
personas con baja ansiedad a hablar en publico conforme pasa el tiempo después
de haber dado un discurso reportan mas positivamente su desempefio mientras

gue sucede lo contrario con las personas con alta ansiedad a hablar en publico.

Es necesario denotar la diferencia obtenida en el perfil psicofisiologico de
conductancia entre grupos: el grupo de alta ansiedad al hablar en publico
comenz6 a mostrar su activacion de conductancia de linea base a fase de
preparacion y a fase de activacion, mientras que el grupo de baja ansiedad al
hablar en publico muestra valores que no difieren significativamente entre las
fases, mostrando un aumento no significativo de linea base a fase de preparacion
y a fase de activacion, de hecho, los dos grupos se activan de igual manera en la
fase de activacion. Es por ello que se diferencian entre si en cuanto a que el grupo
de alta ansiedad al hablar en publico podria decirse que percibe la situacién de dar
una charla como ansidégena, mostrando mayor conductancia desde la fase de
preparacion en comparacién con el grupo de baja ansiedad al hablar en publico

gue percibe la situacién como demandante y hace frente a ella.
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Asi, parece ser que un perfil de ansiedad difiere de un perfil de estrés en cuanto a
que en el grupo de alta ansiedad al hablar en publico la reactividad de
conductancia emerge desde la fase de preparacion y no tanto en términos de la

fase de recuperacion.

Dada la influencia que ejercen diversos factores sobre la actividad cardiovascular,
algunos investigaciones han planteado que la activacibn emocional estd mas
estrechamente asociada con aumentos en el nivel de conductancia de la piel
(sudoracion) que con la aceleracién cardiaca (Croft, Gonsalvez, Gander, Lechem
& Barry, 2004).

Asimismo, en algunos estudios se ha observado que en hombres y mujeres, la
ansiedad se ha relacionado con un aumento de la respuesta electrodermal
(Naveteur & Freixa-Baque, 1987) y cardiovascular como respuesta fisioldégica ante
estresores sociales (Heimberg, Hope, Dodge & Becker, 1990), pero no siempre
aumenta la activacion ni siempre de ambas respuestas al mismo tiempo (Knight &
Borden, 1979; Carrillo et al., 2001), lo que significa que se ha observado un
fraccionamiento entre la tasa cardiaca y la conductancia de la piel en ansiedad a
hablar en publico en una poblacion no clinica, es decir, se han mostrado
independientes, lo cual podria deberse a un proceso cognitivo 0 emocional interno
(Croft et al., 2004).

Una posible explicacién, apoyada por los datos de Beatty y Behnke (1991), es que
existen diferencias psicofisioldégicas entre ambos grupos, pero que éstas solo se
ponen de manifiesto en condiciones de hablar en publico de leve a
moderadamente estresantes mientras que no se manifiestan en condiciones muy
estresantes (Badds, 2005). En el caso de la tarea de hablar en publico, se ha
comentado que es una tarea muy estresante y desafiante, lo cual puede aumentar
de acuerdo a diversos factores como el tamafo y caracteristicas de la audiencia,

el lugar donde dara el discurso, las consecuencias, etc.
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Aunado a esto, las situaciones de evaluacion social activan el eje HPA porque son
una amenaza al estatus social, lo cual es critico para la auto preservacion
(Gunnar, Talge & Herrera, 2009). Por ejemplo, en un estudio de Mauss et al.,
(2004), las personas que puntuaron alta ansiedad social rasgo no clinica
puntuaron mas alta su ansiedad, percibieron mas activacion fisiolégica y
conductual pero, contra lo esperado, no difirieron del grupo de baja ansiedad
social rasgo en las respuestas fisiologicas al responder ante la tarea de dar un

discurso inesperadamente.

Los valores normativos de tasa cardiaca de sujetos sanos en reposo estan dentro
del rango de los 60-80 latidos por minuto mientras que los de conductancia
eléctrica de la piel son valores menores de 5 micromhos, sin embargo, el cambio
relativo es mas importante que la norma absoluta (Khazan, 2013). En el promedio
de los valores obtenidos de dichas respuestas autondmicas en ambos grupos de
este estudio, no se observaron valores extremos dado que se utilizé una muestra

no clinica; sin embargo, si se observé reactividad fisioldgica.

Asi, los resultados obtenidos significan mas bien cuestiones temporales que de
magnitud, ya que los niveles de tasa cardiaca aumentan de linea base a fase de
preparacion y de ésta a fase de activacion, disminuyendo en fase de recuperacion,
y sucede practicamente lo mismo con los niveles de conductancia (Mauss,
Wilhelm & Gross, 2003).

* La sexta hipotesis sugiere que existe una diferencia en los niveles de control

percibido entre grupos ante la situacion de hablar en publico.

Los resultados indican que el control percibido difiere significativamente entre
grupos. Asi, la mayoria de los participantes del grupo de alta ansiedad al hablar en
publico, reporta un control percibido medio, mientras que la mayoria del grupo de
baja ansiedad al hablar en publico, reporta alto control percibido, para quienes el
tener este alto control percibido produce mas relajacion en anticipacion a la tarea,
lo cual se reflejé en la respuesta de conductancia en la fase de preparacion,

ademas, un alto control percibido aminora el impacto total del evento aversivo
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(Miller, 1978). Asi, se ha mencionado que para tener mayor control percibido, la
persona debe tomar la situacion como desafiante, no como amenazante; como en

el caso del grupo de baja ansiedad al hablar en publico (Rojas, 2007).

De forma adicional a lo previamente planteado, se observd que, en cuanto a la
relacion entre ansiedad rasgo y ansiedad al hablar en publico, tienen una relaciéon
positiva dado que el ISRA-10 fue utilizado para clasificar la ansiedad al hablar en
publico de acuerdo a cdmo se sienten generalmente en dicha situacion y para
clasificar a los participantes en nivel alto o bajo, y la ansiedad rasgo es la ansiedad

gue sienten también generalmente.

En cuanto a las diferencias de sexo que se encontraron en dos de las variables a
comparar en el grupo de baja ansiedad al hablar en publico, una de ellas en fase
de preparacion y otra en reactividad de tasa cardiaca, siendo las mujeres quienes
mostraron mayores valores de tasa cardiaca; esto concuerda con diversos
estudios que hacen referencia a las diferencias cognitivas y/o fisiol6gicas entre
hombres y mujeres ante una situacion de hablar en publico y que mencionan que
por lo general son las mujeres quienes experimentan la tasa cardiaca mas
pronunciada ante situaciones estresantes o ansiogenas (Kudielka, Kirschbaum,
Hellhammer & Kirschbaum, 2004a). También se ha propuesto que las mujeres
muestran una mayor reactividad de la frecuencia cardiaca en la situacién de hablar
en publico debido a la disminucion de la actividad vagal, es decir, disminucion de

la amortiguacién parasimpatica de tasa cardiaca (Fichera & Andreassi, 2000).

Sin embargo, contrario a los resultados de este estudio, también se ha reportado
que hablar en publico genera mas reactividad en los hombres que en las mujeres
(Stoney, Davis & Matthews, 1987). De esta manera, se ha reportado que no
existen diferencias entre ambos sexos para tasa cardiaca en una tarea de dar un
discurso, ya que en ambos sexos aumenta dicha respuesta en fase de
preparacion y en la de activacion (Sadock & Sadock, 2000). Por lo que puede
decirse que los resultados de estas diferencias de sexo aun son inconcluyentes

(Orejudo-Hernandez et al.,, 2005). Ademas, en los resultados de los analisis
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estadisticos realizados no se observaron diferencias de sexo en ninguna del resto

de las variables.

Las diferencias estadisticas dadas entre grupos, o la falta de éstas, tienen
relevancia de investigacion, sin embargo, en el aspecto clinico, se observaron de
manera no sistematica algunas conductas por parte de los participantes durante la
fase de preparacion o de activacion, ademas de su reporte verbal al término del
registro psicofisiolégico. Entre estas conductas se observo que la mayoria de los
participantes de ambos grupos vieron directamente a la audiencia, sin embargo,
hubo quienes no lo hicieron. Dos personas de cada grupo mencionaron que
percibieron a la audiencia como negativa a pesar de estar conscientes de que era
neutral y lo adjudicaron a sus pensamientos de ansiedad. Sélo participantes del
grupo de baja ansiedad reportaron que percibieron a la audiencia como atenta y
concentrada (ademas de neutral). Cuatro participantes del grupo de alta ansiedad
mencionaron que intentaron relajarse en alguna de las fases, ya sea respirando
lentamente, pensando en otras cosas 0 posibles escenarios alternos a la tarea.
Otros 4 participantes del mismo grupo comentaron que intentaron controlar su tasa
cardiaca y su respiracion al hablar ya que eran aceleradas. Tres participantes de
dicho grupo le dieron vueltas al tema y no se sintieron comodos con ello. Seis
participantes del grupo de alta ansiedad y 3 del de baja, se quedaron en blanco en
algin momento de su charla. Tres participantes con alta ansiedad realizaron
comentarios o expresiones de sorpresa al inicio de la fase de activacion. Cuatro
participantes del grupo de alta ansiedad y 2 del de baja, tensaron las piernas al
inicio de la fase de activacion. Tres participantes del grupo de alta ansiedad
comentaron que tuvieron pensamientos de que estaban aburriendo a la audiencia.
Tres personas del grupo de alta ansiedad y una del grupo de baja ansiedad
reportaron no haber percibido su activacion fisioldgica pero si la cognitiva en la
fase de activaciéon. Tres personas del grupo de alta ansiedad y 2 de baja ansiedad,
mostraron reaccion de ansiedad en la fase de preparacion. Una persona del grupo
de alta ansiedad coment6 que sudd en la fase de activacion a pesar de saber que
no hacia calor en el cuarto. Una persona del mismo grupo se reia al dar la charla 'y

comentd que fue por nervios. Una persona de dicho grupo hablé muy rapido. Dos
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personas del grupo de baja ansiedad mencionaron que no tuvieron suficiente
tiempo para preparar el tema y por eso no se sintieron a gusto, y una persona de
dicho grupo hizo tiempo para comenzar a hablar en la fase de activacion.

Con todo lo observado, se resalta la importancia de considerar que la
Psicofisiologia no tiene como objetivo que se observen los valores de activacion
gue se esperarian, sino no perder de vista lo que pasa con la persona en la
situaciébn con la que se esté trabajando, averiguar qué le genera conflicto,
identificar las emociones que le provoca y que la persona adquiera
autoconocimiento de sus pensamientos, conductas y cambios en su cuerpo. Se
podria realizar un programa de intervencion para ansiedad al hablar en publico,
similar a uno de ansiedad, es decir, iniciando con brindar psicoeducacion para que
la persona entienda e indague por qué siente esa ansiedad, que tenga
conocimiento de que puede ser capaz de controlar sus respuestas de ansiedad y

conocer por medio de qué técnicas puede lograrlo.
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CONCLUSIONES

El presente trabajo tuvo como objetivo investigar la relacion entre el nivel de
ansiedad, la activacion fisiolégica y el control percibido ante una tarea de hablar en
publico en estudiantes de Psicologia.

A través de los analisis estadisticos realizados se pudo concluir lo siguiente:

Existe una relacion negativa moderada entre el nivel de ansiedad al hablar en
publico y el control percibido reportados. De igual manera, se encontrd0 una
relacion negativa moderada entre ansiedad al hablar en publico y control percibido
reportados, siendo los participantes del grupo de baja ansiedad al hablar en

publico quienes reportaron mayor control percibido.

Por otro lado, no se encontré una relacion entre control percibido y activacion
fisiologica, ya sea en fase de activacion, fase de preparacion o reactividad, de tasa
cardiaca y conductancia. Asimismo, no se encontré relaciébn entre el nivel de

ansiedad al hablar en publico y la activacion fisiologica.

Ademas, se observd una relacién entre la ansiedad rasgo y ansiedad ante una
situacibn de hablar en publico reportadas. También se encontré6 que los
participantes del grupo de alta ansiedad al hablar en puablico tuvieron mayores
valores de ansiedad cognitiva, fisiol6gica y motora percibida que los participantes
del grupo contrario; sin embargo, dicha diferencia no se demostré en la ansiedad
fisioldégica real, ya que mostraron valores muy similares de sus respuestas
autonoémicas. Es decir, no se observaron diferencias de tasa cardiaca entre grupos
en ninguna de las fases del perfil psicofisiolégico; sin embargo, se encontraron
diferencias estadisticamente significativas de conductancia entre los dos grupos
en la fase de recuperacion, siendo el de alta ansiedad al hablar en publico el cual
mostro valores mas bajos. En esta respuesta se observé que este grupo exhibio
un aumento estadisticamente significativo de fase de linea base a fase de

preparacion, y un aumento de ésta a fase de activacion.
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Aunado a esto, se encontrd6 una relacion negativa entre fase de activacion de
conductancia y ansiedad fisiologica reportada en el ISRA-10 por el grupo de alta
ansiedad al hablar en publico. De igual manera, en dicho grupo se observd una

relacion entre la fase de preparacion de tasa cardiaca y el item del ISRA-10 que

hace referencia a la aceleracion del corazon.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda la aplicacion de un instrumento de deseabilidad social para la
comprobacién de personas “represoras” en el grupo de baja ansiedad al hablar en
publico, asi como también la aplicacion de instrumentos que evallen la conciencia

interoceptiva en ambos grupos.

Es posible que aplicar instrumentos durante el registro psicofisiolégico cause
interrupcion y dificultad técnica debido a la colocacion de sensores que tiene el
participante, sin embargo, se recomienda aplicar adicionalmente el instrumento
ISRA-10 ya sea al inicio o término de la fase de anticipacion o al término de la fase
de activacion, o bien, al término del perfil psicofisiologico, solicitando a los
participantes que evoquen como se sintieron en la fase de eleccion (anticipacion o
activacion) para contestar el inventario. Con esto, podra compararse el reporte
subjetivo evocado de la ansiedad ante la situacion de hablar en publico con las
respuestas autondémicas registradas en ese mismo momento, ya que en el
presente estudio se realizd la comparacién de las respuestas autonémicas del
perfil psicofisiolégico con el reporte subjetivo de como se sienten generalmente al

hablar en publico.

Se propone la realizacion de un perfil psicofisiologico en el cual los participantes
hablen o lean en voz alta un texto neutral tanto en linea base, como en linea de
recuperacion y que en la fase de preparacion quizas se les permita practicar en
voz alta para asi poder comparar las respuestas fisioldgicas de estas fases con las
obtenidas en la fase de activacion y constatar que el hecho de hablar no interfiere
en los niveles de la activacion fisiolégica sino que la activacibn se debe a

cuestiones emocionales.

Dada la variabilidad de la conciencia interoceptiva en los grupos, se propone que
en estudios similares, se realicen 4 grupos: uno conformado por personas que
reportaron tener baja ansiedad y se reflejo en su reactividad fisiolégica, otro con

personas que reportaron tener baja ansiedad pero su reactividad fue alta, otro mas
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con personas que reportaron tener alta ansiedad y su reactividad fue baja y el
altimo con personas que reportaron tener alta ansiedad y su reactividad fue alta
también. Asi, podrian denotarse mas las diferencias entre grupos y realizarse

reportes fisiolégicos mas personalizados.

Con referencia a los niveles de la respuesta fisiologica posteriores a la fase de
recuperacion después de una tarea o situacion estresante o ansidégena, se
recomienda agregar los minutos pertinentes al registro fisiolégico para comprobar
cual de los tres posibles patrones fisioldgicos explicados anteriormente se

observaria.

Debido a que existe una gran cantidad de diferencias individuales, se propone que
el andlisis de las respuestas psicofisiolégicas se lleve a cabo por cada sujeto, ya
gue es necesario contrastar las respuestas de ansiedad de cada persona; esto
debido a que se ha reportado que la correlacién entre dos o mas medidas puede
resultar diferente dependiendo de si se evallan de manera intrasujeto o
entresujeto a lo largo del tiempo y se han observado correlaciones mas altas a

nivel individual que a nivel de grupo (Turner & Hayes, 1996; Mauss et al., 2004).

Es decir, la correlacion intrasujeto entre estas dos medidas (verbal y fisioldgica)
puede ser alta, mientras que, dado que el nivel de respuesta en varias medidas
varia ampliamente, la correlacion entresujeto puede ser baja o no existir (Turner &
Hayes, 1996). Por ejemplo, cada persona puntia un instrumento con base a su
percepcion, es por ello que la covariacibn de una respuesta a nivel de grupo
puede no reflejar la covariacion de esa misma respuesta a nivel individual. No
obstante, esto no quiere decir que dejen de observarse desincronia y discordancia

en las respuestas de algunas personas.

Como cuestion clinica, podria darse el caso de que los participantes con baja
ansiedad al hablar en publico no se vean interesados en adquirir una adecuada
conciencia interoceptiva ni un autoconocimiento en una situacién que no les
genera preocupacion, sin embargo, podria ser de interés para aquellas personas

con estilo de afrontamiento represivo y para aquellas con alta ansiedad al hablar
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en publico, ya que podrian reajustar sus pensamientos de ansiedad y ganar
control de las respuestas autondmicas que los perturban e incluso se puede

prevenir un trastorno de ansiedad.

Aunado a ello, tener una adecuada auto percepcion y conciencia interoceptiva
ayuda a saber como se esta respondiendo al ambiente, a diferenciar cuando el
cuerpo esta relajado y cuando esta tenso, e identificar si esta tension es
constante, pudiendo asi prevenir lesiones o incluso enfermedades. También es de
ayuda para adquirir la capacidad de auto regulacion emocional a través de la
combinacion de estrategias cognitivas y fisiolégicas, y no por negacion o
intensificacion (Goldin, McRae, Ramel & Gross, 2008). La técnica de
retroalimentacion bioldgica es idonea para lograr una adecuada conciencia
interoceptiva. También puede ser una herramienta Util para aquellas personas que
tienen una activacion fisiolégica muy alta para que logren controlarla y asi tener un
nivel mas bajo de ella. Ademas, puede utilizarse para las personas que perciben
su reactividad autobnoma, por pequefia que sea, como perturbadora, y asi

reformulen sus pensamientos al conocer su activacion fisiolégica real.

90



LIMITACIONES

La muestra seleccionada para este estudio consistié por completo de estudiantes
de licenciatura de la Facultad de Psicologia de la UNAM, lo cual podria dificultar

cualquier intento de comparacién con otras muestras o poblaciones.

El hecho de que los participantes sean estudiantes de Psicologia podria parecer
causa de impacto en sus respuestas en los instrumentos. Sin embargo, se les
convocé a participar en el estudio con una intencion genuina. Los instrumentos
aplicados ISRA-10 e IC-R son poco utilizados en nuestro pais y no estan

estandarizados para poblacion mexicana.

El reducido rango de edad de los participantes (18-23 afios) y la procedencia de

los mismos restringe cualquier intento de generalizacion de los resultados.

El uso de una audiencia pre-grabada cumplié su papel de estresor, ya que en las
instrucciones para la fase de preparacion se les comentd a los participantes que
darian una charla frente a una audiencia a través del monitor de una computadora
portéatil, lo cual generé activacion de tasa cardiaca y de conductancia en ambos
grupos; por lo que se recomienda su uso para asegurarse que todos los
participantes sean sometidos al mismo estimulo, para economizar los recursos
gue requiere una audiencia en vivo y para aprovechar las tecnologias actuales. No
obstante, es posible que no resulte un estresor equivalente a una audiencia en
vivo, y que su impacto se vea influenciado por las caracteristicas de la audiencia el
namero de integrantes, la actitud ante el evaluado, cierto rango de edad, status,
tipo de ropa, e incluso atractivo fisico de los integrantes, etc. (Latané & Harkins,
1976; McKinney, Gatchel & Paulus, 1983; Beatty & Behnke, 1991; Menzel &
Carrell, 1994; Stein et. al., 1996; Pertaub & Barker, 2002; Acuna, 2011).

Otra limitacioén radica en que algunos participantes con alta ansiedad al hablar en
publico no completaron el tiempo requerido de la charla dado que su mente quedd
en blanco y no supieron qué contenido agregar a su charla durante algunos

segundos, por lo que se les realizaron las preguntas expuestas en el capitulo de
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metodologia para obtener el registro de los 3 minutos hablando ante la audiencia,
por lo que cabe la posibilidad de que este procedimiento causara una disminucién
de la activacion fisiolégica al final de la fase de activacion y podria ser que por ello,
al promediar los valores de las respuestas fisiolégicas, no se observaron

diferencias estadisticamente significativas entre grupos en dicha fase.

Por ultimo, se realizo el registro de dos respuestas fisioloégicas como reflejo de la
activacion fisiolégica de la ansiedad al hablar en publico: tasa cardiaca y
conductancia, sin embargo, podrian registrarse simultdneamente otras respuestas
como temperatura en manos O rostro, sonrojamiento, y tension en trapecios o
piernas (evitando movimiento), ya que existen personas que podrian manifestar

estas mediciones como mas responsivas al hablar en publico.
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ANEXO 1. HOJA DE INFORMACION PARTICIPANTES DEL ESTUDIO
HOJA DE INFORMACION

Investigacion “La Relacidn entre el Nivel de Ansiedad, la Activacién Fisiolégica y el Control
Percibido al Hablar en Publico en Estudiantes de Psicologia™.

Laboratorio de Psicofisiologia Aplicada y Paralisis Facial
Facultad de Psicologia, UNAM.
Edificio D, 2° Piso.

Propésito del estudio

Esta investigacion ha sido diseflada para analizar si existe una relacién entre el patrén
psicofisiolégico de ansiedad al hablar en publico y el control percibido en estudiantes de la
licenciatura de Psicologia.

Procedimiento y duracién

Cada participante fue asignado a uno de los grupos experimentales de acuerdo a sus puntajes en
el instrumento de ansiedad al hablar en publico previamente contestado. A partir de este
momento se le realizard una breve entrevista para corroborar criterios de exclusién, conocer datos
sociodemograficos y otros aspectos de salud. Se llevara a cabo la sesién experimental de registro,
para la cual se le colocaran al participante dos sensores para el registro de la actividad
electrodérmica y un oximetro para el registro de la tasa cardiaca y se comenzard el perfil
psicofisioldgico, el cual tiene una duracién de 15 minutos y consiste en 5 etapas, de las cuales el
participante serd informado conforme se realiza el estudio. Por ultimo, se le solicitara contestar un
inventario de autoevaluacion. El tiempo total de duracion es de 45 minutos a 1 hora.

Riesgos y molestias

No se ha reportado que existan riesgos ni molestias durante o después del procedimiento de
registro psicofisiolégico. No se ejerce ningun tipo de estimulacién.

Beneficios

El participante tendra el beneficio indirecto de contribuir en el entendimiento de cdmo el patrén
psicofisiologico de respuesta de ansiedad ante una situacion de hablar en publico se puede o no
relacionar con el control percibido.

Confidencialidad
Su identidad y sus resultados no seran revelados.

Participacion voluntaria
Su participacion en este estudio es voluntaria. Puede rehusarse o suspender su participacién en el
estudio en cualquier momento.
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARTICIPANTES DEL ESTUDIO
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

He leido la hoja de informacion y entiendo que se trata de una investigacion. He hablado
directamente con la investigadora responsable y ha contestado mis preguntas en términos que
han aclarado completamente mis dudas. Tengo entendido que si tengo alguna pregunta tendré
gue hacerla antes de comenzar el estudio o al finalizarlo.

Mi identidad no serd revelada en ninguna referencia del estudio o resultados.

Basado en esta informacion, acepto voluntariamente participar en este estudio.

Nombre y firma del participante Fecha

Nombre y firma de la investigadora Fecha
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ANEXO 3. HOJA DE INFORMACION PARTICIPANTES AUDIENCIA PRE-
GRABADA

HOJA DE INFORMACION

Investigacion “La Relacidn entre el Nivel de Ansiedad, la Activacién Fisiolégica y el Control
Percibido al Hablar en Publico en Estudiantes de Psicologia™.

Laboratorio de Psicofisiologia Aplicada y Paralisis Facial
Facultad de Psicologia, UNAM.
Edificio D, 2° Piso.

Propésito del estudio

Esta investigacion ha sido disefiada para analizar si existe una relacidn entre el patrén fisiolégico
de ansiedad al hablar en publico y el control percibido en estudiantes de la licenciatura de
Psicologia. Para llevar a cabo dicho estudio, primeramente se requiere elaborar un estimulo en
comun, generador de ansiedad. En este caso se busca realizar una audiencia neutral pre-grabada
gue posteriormente sera presentada como estimulo a todos los participantes del estudio principal.

Procedimiento y duracién

Se grabard individualmente sin audio durante 3 minutos en un dngulo a nivel de la misma altura de
la persona, en primer plano encuadrando cuerpo completo mientras la persona se encuentra
sentada. Después, este video individual serd mostrado a algunas personas que determinaran si el
video cumple con los requisitos propios del estudio. Posteriormente, en caso de ser elegido como
miembro de una audiencia pre-grabada, se requerird una segunda grabacién con duracién de 3
minutos, las indicaciones serdn las mismas que en la grabacién individual, con la excepcién de que
en esta ocasién serd grabado en conjunto con otras personas seleccionadas como miembros de
una audiencia y se grabara en un auditorio o salén de la Facultad de Psicologia.

Riesgos y molestias

Ninguno.
Beneficios

El participante tendra el beneficio indirecto de contribuir en el entendimiento de cdmo el patrén
psicofisiologico de respuesta de ansiedad ante una situacion de hablar en publico se puede o no
relacionar con el control percibido.

Confidencialidad
Su identidad y sus resultados no seran revelados.

Participacion voluntaria
Su participacion en este estudio es voluntaria. Puede rehusarse o suspender su participacion en el
estudio en cualquier momento.
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ANEXO 4. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARTICIPANTES AUDIENCIA
PRE-GRABADA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

He leido la hoja de informacion y entiendo que se trata de una investigacion. He hablado
directamente con la investigadora responsable y ha contestado mis preguntas en términos que
han aclarado completamente mis dudas. Tengo entendido que si tengo alguna pregunta tendré
que hacerla antes de comenzar el estudio o al finalizarlo.

Acepto la realizacién y el uso del video en el cual apareceré conforme a lo indicado en la hoja de
informacion.

Mi identidad no serd revelada en ninguna referencia del estudio o resultados.

Basado en esta informacidn, acepto voluntariamente participar en este estudio.

Nombre y firma del participante Fecha

Nombre y firma de la investigadora Fecha
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