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RESUMEN 

 

El Trastorno de Ansiedad Social (TAS) o Fobia Social se caracteriza por un miedo 

intenso y persistente a la evaluación negativa de otras personas en situaciones sociales, 

que interfiere significativamente en el desempeño de las actividades de la vida diaria 

produciendo un deterioro en el funcionamiento escolar, laboral y relacional del 

individuo. La farmacoterapia y la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) son el 

tratamiento de primera línea para el TAS. La Terapia de Aceptación y Compromiso 

(ACT) es una forma de TCC, centrada en el cambio de conducta con estrategias 

basadas en la aceptación, que también ha demostrado ser eficaz. El objetivo de la 

presente revisión literaria ha sido comparar la eficacia de la ACT y de la TCC en 

adultos con TAS. La metodología consistió en una búsqueda bibliográfica exhaustiva 

en diferentes bases de datos que, siguiendo unos criterios de inclusión y las directrices 

PRISMA, permitió seleccionar 9 ensayos controlados aleatorizados (ECAs) 

realizados entre los años 2013 y 2019. En 6 de estos estudios los resultados indicaron 

que la ACT y la TCC producían efectos similares en la reducción de los síntomas del 

TAS. Sin embargo, en los 3 estudios restantes la TCC demostró ser levemente superior 

a la ACT. En conclusión, la ACT puede considerarse un tratamiento prometedor para 

mejorar algunos síntomas selectivos del TAS, con una eficacia similar pero no 

superior a la TCC. No obstante, estos resultados deben interpretarse con cautela hasta 

que se realicen investigaciones adicionales adecuadas que estudien los mecanismos 

de cambio implicados en ambas psicoterapias. 
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ABSTRACT 

 

Social Anxiety Disorder (SAD) or Social Phobia is characterized by an intense and 

persistent fear of the negative evaluation of others in social situations, which 

significantly interferes in the performance of daily life activities, producing a 

deterioration in the person's school, work and relational functioning. 

Pharmacotherapy and Cognitive-Behavioral Therapy (CBT) are the first-line 

treatment for SAD. Acceptance and Commitment Therapy (ACT) is a form of CBT 

focused on behavior change with acceptance-based strategies that has also been shown 

to be effective. The aim of the present literature review was to compare the efficacy 

of ACT and CBT in adults with SAD. The methodology consisted of an exhaustive 

literature search in different databases that, following inclusion criteria and PRISMA 

guidelines, allowed to select 9 randomized controlled trials (RCTs) conducted 

between 2013 and 2019. In 6 of these studies the results indicated that ACT and CBT 

produced similar effects in the reduction of SAD symptoms. However, in the 

remaining 3 studies, CBT was shown to be slightly superior to ACT. In conclusion, 

ACT can be considered a promising treatment for improving some selective SAD 

symptoms, with similar but not superior efficacy to CBT. However, these results 

should be interpreted with caution until further adequate research studying the 

mechanisms of change involved in both psychotherapies is conducted. 

 
Keywords: SAD, Social Phobia, CBT, Acceptance and Commitment Therapy (ACT), adults 

 



 
 

 3 

INTRODUCCION 

 

Vivir en sociedad supone la exposición continua a situaciones sociales que son necesarias 

para la supervivencia y para superar retos o desafíos que favorecen el crecimiento 

personal. A pesar de que la sintomatología de la ansiedad social pueda “controlarse” o 

“minimizarse” con el refuerzo negativo que aporta la evitación de experiencias internas 

y externas, la persona con fobia social tiene limitado el desarrollo de todo su potencial y 

el acceso a emociones positivas que se vinculan a la calidad de vida. Dada la prevalencia 

del TAS en la actualidad y la problemática social que genera, el objetivo de esta revisión 

bibliográfica ha sido clarificar si la ACT es mejor que la TCC tradicional en disminuir la 

angustia que acompaña a este complejo y heterogéneo trastorno mental. Para ello, se han 

seguido las condiciones descritas en la declaración PRISMA. A continuación, como parte 

de este apartado introductorio, se resumen los datos teóricos más relevantes sobre los 3 

componentes principales de esta investigación, siguiendo un orden temporal. 

 

1. MARCO TEORICO 

 

1.1 El Trastorno de Ansiedad Social 

 

Según la teoría evolutiva, que sugiere que todas las emociones tienen una función 

adaptativa (Frijda, 2016; citada en Swee et al., 2021), experimentar un nivel leve de 

ansiedad, como una respuesta fisiológica y cognitiva ante situaciones de la vida cotidiana 

percibidas como amenazantes o estresantes, es una reacción normal del organismo que 

favorece la adaptación a cualquier contexto y la mejora del rendimiento normal. Sin 

embargo, cuando se intensifica e interfiere de forma recurrente en las actividades de la 

vida diaria, la ansiedad puede convertirse en una de las principales causas de sufrimiento, 

llevando a la persona a querer inhibirla o evitarla constantemente (Bulacio, 2018; citado 

en Ponce-Alencastro et al., 2021). Los trastornos de ansiedad se clasifican como el sexto 

factor que conlleva la pérdida de salud sin consecuencias mortales a nivel mundial 

(Ponce-Alencastro et al., 2021), y dentro de ellos se encuentra el Trastorno de Ansiedad 

Social (TAS), también conocido como fobia social. El TAS es un trastorno psiquiátrico 

caracterizado por un miedo intenso, excesivo y persistente a la evaluación negativa por 

parte de los demás, o a experimentar vergüenza o humillación durante y después de las 

interacciones interpersonales, en una o más situaciones sociales (Asociación Americana 
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de Psiquiatría, 2014; Gershkovich et al., 2017). Este miedo impide que la persona realice 

actividades que le son gratificantes (como comer, bailar, hablar en público…) si estas 

implican un compromiso interpersonal en la interacción social (Babalola & Ogunyemi, 

2019), ya que o bien las evita o bien las afronta con intenso malestar, produciendo un 

impacto negativo en su funcionamiento diario (Alves et al., 2023). La baja autoestima 

(sentimientos de inferioridad), el miedo al rechazo (hiper-susceptibilidad a la crítica), el 

déficit en asertividad y en habilidades sociales, la preocupación excesiva por obtener 

la aprobación de los demás y los recuerdos molestos de “fracasos” pasados son algunos 

de los factores que conducen a la evitación de las situaciones sociales (Yadegari et al., 

2014). A menudo, el miedo se asocia con una gran angustia y deterioro en varias áreas 

(que implican hablar y actuar), como la vida familiar, escolar, laboral, económica, así 

como en las relaciones íntimas (García-Pérez y Valdivia-Salas (2018); Herbert y 

Dalrymple, 2005, citado en Dalrymple y Herbert, 2007). Según el Manual Diagnóstico y 

Estadístico de los Trastornos Mentales de la APA, en su 5ª edición (2014), diferentes 

características y criterios permiten definir y diagnosticar el TAS (véase el Anexo 1).  

 

El TAS presenta síntomas psicofisiológicos (como la sudoración, temblor, taquicardias, 

rubor facial…), cognitivos (p.ej., el sesgo atencional y de interpretación ante el miedo 

excesivo a la posible desaprobación o crítica de los demás) y conductuales (como las 

conductas de seguridad y/o la evitación de situaciones sociales, que estrechan el repertorio 

conductual). Esta tríada sintomatológica suele presentar un curso crónico, pero en muchos 

casos no resulta demasiado invalidante (Salaberria y Echeburua, 2003; citado en García-

Pérez y Valdivia-Salas, 2018). En este sentido, la vergüenza es una emoción dolorosa y 

compleja que se superpone al TAS y conlleva toda la sintomatología descrita. Es decir, 

sentir vergüenza incluye una autoevaluación negativa (p.ej., la persona cree que es 

defectuosa, carente o inferior a otros, que fracasará en cumplir las expectativas de los 

demás…) (Rapee y Heimberg, 1997; citado en Swee et al., 2021), que generará emociones 

desadaptativas (como sentirse humillado o triste) que conducirán a la persona a la 

evitación de la situación social o a mantenerse en ella mostrándose sumiso. Adoptar esta 

actitud, al igual que sentir ansiedad, puede ser útil en contextos donde existe un conflicto 

o una amenaza social real, ya que minimiza una posible exposición negativa que podría 

suponer la pérdida del vínculo o estatus social (Sznycer, 2019; citado en Swee et al., 

2021), disminuyendo las posibilidades de supervivencia. Por eso, el TAS es un fenómeno 

evolutivo filogenético que permite detectar la amenaza de un congénere dominante para 
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evitar el enfrentamiento con él, actuando de forma sumisa para permanecer bajo el cobijo 

de la seguridad del grupo (Rapee y Heimberg, 1997). 

 

Los síntomas mencionados se suelen reforzar negativamente con el tiempo y, en 

consecuencia, será más difícil superarlos (Yadegari et al., 2014). Xxx Por este motivo, la 

calidad de vida de las personas con TAS (que tiene que ver con la obtención de 

recompensas) es muy limitada y pobre, ya que les es difícil acumular recuerdos positivos 

vinculados a experiencias emocionales adaptativas (Kashdan et al., 2006; citado en 

Caletti et al., 2022). Todos estos ingredientes consolidan una sensación generalizada de 

insatisfacción con la vida (Ossman et al., 2006). Es más, todos los trastornos de ansiedad 

se asocian con el afecto negativo (AN), pero al TAS también se le asocia con bajos 

niveles de afecto positivo (AP) (Brown, 2007; Watson et al., 1988; citados en Kashdan 

et al., 2013) y con la creencia de que las experiencias positivas son poco probables que 

ocurran (Gilboa-Schechtman et al., 2000; citado en Kashdan et al., 2013). El aumento del 

AP, que es el “núcleo conceptual de la extraversión” (Hermes et al., 2011; Lucas y Baird, 

2004; citados en Sewart et al., 2019), que produce “saborear” experiencias sociales 

positivas, mejora la sintomatología del TAS (Sewart et al., 2019).  

Neurobiológicamente, el TAS implica sistemas que controlan la respuesta al miedo en 

la corteza prefrontal y temporal, en conexión con el hipocampo y la amígdala (Ponce-

Alencastro et al., 2021). La mente humana ha evolucionado para la supervivencia, es 

decir, a mayor anticipación y evitación del peligro mayores probabilidades habrán de 

sobrevivir, favoreciendo la continuación de la especie. Esta cualidad mental se extiende 

a los peligros o amenazas sociales que pueden llevar al sufrimiento de ser excluido de un 

grupo, en cuyo caso una respuesta de ansiedad social puntual sería adaptativa (Alves et 

al., 2023). La amígdala ha sido muy estudiada en el TAS por su papel en el aprendizaje y 

en la memoria del miedo (Adolphs, 1999; LeDoux, 1998; citado en Burklund et al., 2017), 

y representa un sistema primitivo que detecta amenazas para proteger a la persona de 

cualquier daño. En respuesta a estímulos sociales estresantes la amígdala aumenta su 

actividad (Burklund et al., 2017) y su conectividad con las regiones prefrontales 

(Freitas-Ferrari et al., 2010; citado en Sandman et al., 2020). El grado de esta 

hiperreactividad de la amígdala, implicada en la fisiopatología del TAS (Davies et al., 

2017; citado en Sandman et al., 2020), se corresponde con la gravedad de los síntomas 

(Goldin et al., 2009; citado en Sandman et al., 2020). 
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Estudios epidemiológicos señalan que el TAS es un trastorno de curso crónico si no es 

tratado a tiempo (Ponce-Alencastro et al., 2021), y se asocia con características 

sociodemográficas concretas: edad más joven, soltería, nivel educativo más bajo y 

menores ingresos familiares (Stein et al., 2017). Comienza en la adolescencia, a la edad 

media de 15 años (Bados, 2017), y las mujeres son más susceptibles de padecerlo que los 

hombres (Ledley y Heimberg, 2006; citado en Azadeh et al., 2015) ya que socialmente se 

percibe el rol masculino como dominante y el rol femenino como más introvertido y 

tímido (Ponce-Alencastro et al., 2021). El TAS es el 4º trastorno psicológico más común 

dentro de los trastornos de ansiedad y es el más diagnosticado después del TDM, el abuso 

de alcohol y las fobias específicas; con una tasa de prevalencia en 12 meses y a lo largo 

de la vida estimadas en el 8% y el 13%, respectivamente (Kessler et al., 2012; Ruscio et 

al., 2008; citados en Burklund et al. 2017). En EEUU la tasa de prevalencia en 12 meses 

seria del 6,8% (Kessler et al., 2005; citado en Swee et al., 2021) y del 2,4% a nivel 

mundial (Stein et al., 2017; citado en Swee et al., 2021). Los datos epidemiológicos 

europeos han coincidido en gran medida con los datos estadounidenses, destacando la 

elevada prevalencia, comorbilidad y morbilidad del TAS (Stein et al., 2017).  

Hay diferentes modelos teóricos cognitivo-conductuales que explican la etiología del 

TAS (p.ej., Clark y Wells, 1995; Leary y Kowalski, 1995; Rapee y Heimberg, 1997; 

citados en Luterek et al., 2003). El TAS podría ser un trastorno multifactorial que se 

desarrolla por una compleja interacción entre el gen y el entorno (Nagata, 2015; citado en 

Caletti et al., 2022). Los rasgos temperamentales que favorecen la aparición (en la 

infancia o en la adolescencia) de un síndrome de inhibición conductual y del miedo a la 

evaluación negativa de otros, también pueden ser factores predisponentes (Rose y Tadi, 

2021; citado en Caletti et al., 2022), que si se acompañan de fobias sociales posteriores 

puede provocar una desesperanza crónica que aísla socialmente e incapacita 

funcionalmente a la persona (Rebok & Marchant, 2019; citado en Ponce-Alencastro et 

al., 2021). Según Elizondo (2016), en cambio, existen 4 factores etiológicos del TAS: 

temperamentales, ambientales (es decir, las experiencias vitales negativas), genéticos y 

neuroquímicos; y otros autores (Hudson y Rapee, 2000; Crozier y Alden, 2005; Hindo y 

González-Prendes, 2011) también señalaron 4 factores implicados en el origen del TAS: 

genéticos, familiares, ambientales y de desarrollo (Morales et al., 2011). Rapee y 

Heimberg (1997) afirmaron que los mecanismos principales que subyacen en la etiología 

del TAS son una interacción entre factores biológicos y ambientales, aunque también 
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opera la educación recibida de los padres y su modelado: si estos dan mucha importancia 

a las opiniones de los demás y promueven la exposición limitada a las situaciones 

sociales, aumentaran las conductas evitativas de los hijos y el riesgo de recibir la crítica 

temida de otros (Rapee y Heimberg, 1997). Según el modelo teórico de la etiología del 

TAS de Rapee y Heimberg (1997), cuando el individuo se enfrenta a una situación social 

temida desvía recursos atencionales hacia una representación mental de sí mismo 

(como si alguien del público o un observador le estuviera mirando) que está distorsionada 

o basada en interpretaciones negativas sobre (1) las señales internas (es decir, la 

atención autofocalizada o hipervigilancia de síntomas físicos, como atribuir el 

significado “me voy a desmayar” a sentir los latidos del corazón), (2) las señales externas 

(es decir, el sesgo atencional orientado a detectar la amenaza social percibida o la 

evaluación negativa de los demás, como atribuir el significado “le estoy aburriendo” a los 

estímulos ambiguos que expresa algún oyente) y la información de la memoria a largo 

plazo recuperada selectivamente (es decir, recordar experiencias sociales negativas 

anteriores). Esta representación mental, en su conjunto, la compara con las expectativas 

que los demás pueden tener sobre su actuación en esa situación social concreta (Luterek 

et al., 2003), que suelen ser unos estándares tan estrictos (Alden y Wallace, 1991; Wallace 

y Alden, 1997; citados en Luterek et al., 2003) que hace improbable poderlos alcanzar, 

provocando el incremento de la ansiedad y el miedo a la evaluación negativa (Luterek et 

al., 2003). Por tanto, como la atención se divide entre las señales internas/externas de 

evaluación y las demandas de actuación en la interacción social, aumenta la probabilidad 

de tener un comportamiento social ineficaz (es decir, habrá déficits en el rendimiento 

conductual) que podrá traer consecuencias sociales negativas (Luterek et al., 2003). Una 

posible evaluación negativa de la audiencia será sobreestimada y aumentaran los síntomas 

ansiosos (conductuales, cognitivos y fisiológicos), que a su vez retroalimentaran las 

representaciones mentales (de sí mismo y de su actuación), aumentando la hipervigilancia 

hacia las señales negativas de los demás y disparándose aún más los síntomas del TAS. 

Al no poder soportar tal presión se producirá la evitación de la situación social temida 

(escape o huida) y eso mantendrá el TAS, al perder la oportunidad de poder experimentar 

las pruebas que podrían poner en evidencia los pensamientos negativos (Luterek et al., 

2003). A partir de ahí, antes y después del acontecimiento social, la mente seleccionará 

imágenes negativas de sí mismo en la situación (fracasos pasados) y otras predicciones 

de bajo rendimiento y rechazo. Es decir, se creará un círculo vicioso de evitación-ansiedad 

que se autoperpetúa y del que es muy difícil salir (Asher et al., 2021).  
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Cada experiencia social ansiógena se procesará con mucho detalle, codificándose 

fuertemente en la memoria, impidiendo que la persona pueda desconfirmar sus creencias 

desadaptativas (Clark y Wells, 1995). Sin embargo, los aspectos metacognitivos son más 

importantes que los cognitivos a la hora de explicar el TAS y, por este motivo, el 

tratamiento no debería centrarse en modificar las creencias cognitivas disfuncionales sino 

las creencias metacognitivas y la atención autofocalizada (Bados, 2017). Por otro lado, 

realizar conductas de evitación o de seguridad (como p.ej., beber alcohol, llevar gafas 

oscuras, agarrar fuertemente los objetos, mantener rígido el cuerpo o “congelarse”, hablar 

poco…) frente a las situaciones sociales previene la ansiedad a corto plazo, pero 

mantienen la sintomatología del TAS a largo plazo (Clark y Wells, 1995; Hofmann, 2007; 

Rapee y Heimberg, 1997; citados en Norton et al., 2015), ya que la persona atribuye la 

no ocurrencia de lo que teme a las conductas defensivas mencionadas, y nunca a méritos 

propios (Bados, 2017).  

El TAS presenta una elevada comorbilidad con otras psicopatologías (veáse el Anexo 1) 

como el Trastorno Depresivo Mayor (TDM) y los trastornos por uso de sustancias 

(Wolitzky y LeBeau, 2023). Estudios longitudinales demuestran que la fobia social 

predice y precede la aparición de la depresión (Stein et al. 2001; Bittner et al. 2004; 

citado en Ruscio et al., 2008; Beesdo et al., 2007; citado en Tillfors et al., 2015), y del 

consumo de sustancias como el alcohol o la adicción a drogas (Zimmermann et al. 2003; 

citado en Ruscio et al., 2008), como consecuencia del autoconcepto negativo 

(sentimientos de inferioridad), del déficit de emociones positivas (AP), de la carencia 

de apoyo social, etc. El TAS, al igual que en los trastornos del estado de ánimo como la 

depresión, también presenta un déficit del AP (Ruscio et al., 2008). Una persona con 

grado severo de TAS, con algún trastorno comórbido asociado, está limitada en el 

desarrollo de todo su potencial y eso le pone en riesgo de sufrir una tristeza profunda 

(Antony y Swinson, 2017), que puede acabar en un suicidio consumado en el peor de los 

casos (Bados, 2017; Babalola & Ogunyemi, 2019). Otros problemas de salud pública 

asociados al TAS serían el desempleo, el aislamiento y la soledad (Botella, Baños y 

Perpiñá, 2003; citado en Morales et al., 2011). El TAS también es comórbido con los 

siguientes trastornos mentales (véase el Anexo 1): el Trastorno Obsesivo Compulsivo 

(TOC), la Anorexia Nerviosa, la Esquizofrenia, el Trastorno de Pánico (cuya 

sintomatología produce un elevado nivel de malestar físico y cognitivo, pero no es 

peligrosa para la vida), la rumiación y otras formas diferentes de trastornos de ansiedad.  
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Stein et al. (2017) afirma que el TAS también puede ser comórbido con los Trastornos 

del Control de Impulsos y lo relaciona con la agresividad. Según Bados (2017), algunas 

personas con fobia social experimentan ira intensa si perciben que los demás les evaluan 

negativamente o esperan de ellos el desempeño de alguna actividad potencialmente 

ansiógena. Sin embargo, a veces reprimen o suprimen la expresión emocional de enfado 

o irritabilidad para disminuir el riesgo temido a ser evaluados negativamente (de forma 

real o percibida). Es decir, les cuesta confiar en los demás por temor al rechazo y necesitan 

pruebas “infinitas” de lo contrario para disminuir sus mecanismos de defensa (Bados, 

2017). En este sentido, otro de los rasgos asociados al TAS sería el perfeccionismo 

asociado a otorgarle mucha importancia a la impresión causada en los demás, que hace 

que al fóbico social le preocupe excesivamente cometer errores por su temor a sentirse 

rechazado (Antony y Swinson, 2017). Por este motivo, asumirá criterios tan estrictos y 

tan desproporcionadamente elevados que acabaran interfiriendo con el desempeño (p.ej., 

preparar excesivamente una tarea, dedicándole horas y horas, o bien postergarla o ser 

demasiado crítico con el resultado de la misma (Antony y Swinson, 2017).  

Las investigaciones han demostrado la eficacia de dos tipos de tratamientos para el 

TAS, que pueden combinarse: el farmacológico y la psicoterapia de enfoques cognitivo-

conductuales (Yadegari et al., 2014). Los fármacos de primera línea para el TAS, que 

también se utilizan como antidepresivos, son los Inhibidores Selectivos de la Recaptación 

de Serotonina (ISRS) (Caletti et al., 2022), y en caso de que se necesite adyuvancia se 

pueden usar benzodiacepinas como el alprazolam y el clonazepam (Elizondo, 2016). 

Como la ansiedad y la depresión están ligados a procesos cerebrales parecidos, ambos 

tipos de tratamiento son útiles tanto para el TAS como para la depresión (Antony y 

Swinson, 2017). Entre los tratamientos no farmacológicos, la Terapia Cognitivo 

Conductual (TCC) está considerada como el tratamiento de primera línea por el National 

Institute for Health and Care Excellence (NICE, 2013; citado en Caletti et al., 2022) para 

el TAS (Noureen et al., 2023), ya que sus principales programas terapéuticos han 

demostrado ser eficaces en investigaciones controladas (Heimberg, 2002; Cuijpers et al., 

2016; Evans et al., 2021; citados en Caletti et al., 2022). Aunque los fármacos parecen ser 

algo más eficaces que las intervenciones de la TCC a corto plazo (Fedoroff y Taylor, 

2001; citado en Rodebaugh et al., 2004), la psicoterapia es un tratamiento más eficaz por 

sus efectos más duraderos a largo plazo (Rodebaugh et al., 2004), convirtiéndose en la 

mejor opción coste-eficacia. 
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1.2 La Terapia Cognitivo-Conductual 

La TCC tuvo sus raíces en los trabajos realizados por Skinner (1953), Wolpe (1958) y 

Eysenck (1952), que utilizaron técnicas como el manejo de contingencias, la 

desensibilización sistemática o la exposición, para tratar diversos trastornos psicológicos. 

Estos trabajos iniciales se dieron entre los años ‘50 y ‘60, constituyendo la 1ª generación 

de la terapia de conducta (TC) (Hayes, 2004a; citado en Ruiz, 2012). A finales de los años 

‘60, la TC comenzó a adoptar los enfoques cognitivos de Ellis (1962) y Beck (1963). Las 

técnicas conductuales y cognitivas empezaron a combinarse y esto cambió la TC clásica 

por la TCC, constituyendo la 2ª generación de la TC (Hayes, 2004a; citado en Ruiz, 

2012). En la práctica, algunos clínicos mantuvieron una orientación más conductual y 

hacían un análisis conductual aplicado de las cogniciones, mientras que otros eran más 

integradores y combinaban técnicas conductuales y cognitivas, dentro de la TCC 

tradicional (Ruiz, 2012). El fundamento teórico de la TCC se basa tanto en las teorías 

tradicionales de 1ª generación del condicionamiento (Mowrer, 1947; citado en Ossman et 

al., 2006) como en los modelos cognitivos de la 2ª generación del procesamiento 

emocional (Bandura, 1986; Foa y Kozak, 1986; citados en Ossman et al., 2006). 

La premisa central de la TCC es que la persona puede manejar sus síntomas de ansiedad 

si altera la forma y el contenido de sus pensamientos, así como las conductas 

disfuncionales persistentes que les acompañan (Ossman et al., 2006; Ponce-Alencastro et 

al., 2021). Asimismo, el objetivo fundamental de la TCC para el TAS es modificar las 

cogniciones disfuncionales socialmente relevantes que mantienen la evitación (Hope et 

al., 1995; citado en Grumet & Fitzpatrick, 2016), para favorecer el desarrollo de una 

nueva red asociativa de pensamientos y conductas adaptativos que competirá o 

modificará las redes de recuerdos inadaptativos basados en el miedo (Arch y Craske, 

2008). Basándose en el modelo de intervención para tratar a adultos con TAS de 

Heimberg (1995), Clark y Wells (1995; Clark et al., 2003; citado en Hofmann, 2007) 

desarrollaron una intervención en formato de aplicación individual de 16 sesiones que 

incluía los principales componentes de la TCC que se han descrito y estudiado en el 

tratamiento del TAS, y son los siguientes (Hofmann, 2007): 

- Exposición:  enfrentarse a las situaciones sociales temidas y/o evitadas, en una 

progresión gradual de menos a más dificultad (jerarquía de exposición). Se 

combinan la exposición en imaginación (en sesión con el terapeuta) con la 
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exposición en vivo (en la vida real). Para que esta técnica funcione el paciente 

deberá permanecer en la situación social (es decir, no deberá escapar de ella con 

conductas de seguridad sutiles o recurriendo a la distracción de la atención), 

permitiéndose experimentar los acontecimientos privados desagradables durante 

la activación, hasta que su ansiedad comience a disminuir mediante los procesos 

de habituación y extinción. 

- Reestructuración Cognitiva (RC): consiste en la identificación y modificación 

de las creencias irracionales (o de algunos patrones mentales catastrofistas), 

procedentes de una percepción distorsionada de la realidad, por otras más 

racionales y constructivas (Kocovski et al., 2015). Es decir, mediante el diálogo 

socrático se desafiarán los pensamientos automáticos sesgados (disfuncionales o 

desadaptativos) tratándolos como hipótesis que se han de probar. Aquellas 

cogniciones que no puedan evidenciarse con pruebas a su favor se podrán sustituir 

por otras alternativas más funcionales. Así, la reevaluación cognitiva es una 

técnica metacognitiva eficaz para regular el miedo en los trastornos de ansiedad 

(Shurick et al., 2012), ya que cambia el significado o la interpretación de 

pensamientos o situaciones/estímulos sociales particulares (en el caso del TAS), 

sustituyéndolos o integrándolos en creencias alternativas más constructivas 

(Noureen et al., 2023), para reducir su impacto emocional (Gross y John, 2003; 

citado en Kocovski et al., 2013). Es decir, la reevaluación cognitiva cambiará la 

fisiología, el estado de ánimo y la conducta de la persona.  

- Relajación Aplicada: favorece la disminución de la excitación fisiológica 

excesiva durante la exposición. Por ejemplo, se enseñará al paciente la Relajación 

Muscular Progresiva de Jacobson (1938), un técnica que consiste en alternar la 

tensión y la relajación de diferentes grupos musculares. Existen pocas pruebas de 

que las técnicas de relajación sean eficaces sin aplicarlas a las situaciones temidas.  

- Entrenamiento en Habilidades Sociales: aumentar las habilidades conductuales, 

verbales y no verbales (p.ej., un contacto ocular inadecuado), y el sentimiento de 

autoeficacia del paciente para que la probabilidad de que ocurran interacciones 

sociales satisfactorias sea mayor. Las técnicas utilizadas serán el modelado, el 

ensayo de conducta, la retroalimentación correctora (sobre la adecuación o no de 

las propias conductas sociales), el refuerzo social y las tareas para casa.  
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La Terapia Cognitivo-Conductual de Grupo (TCCG; Heimberg, 1991; Heimberg y 

Becker, 2002; citado en Dalrymple y Herbert, 2007) es el programa de tratamiento en 

formato de aplicación grupal más ampliamente estudiado y respaldado empíricamente 

para el TAS (Dalrymple y Herbert, 2007; Kocovski et al., 2013), y se desarrolló en 

paralelo al modelo del TAS de Rapee y Heimberg (1997). Debido a las similitudes entre 

la terapia cognitiva de Beck y el tratamiento del TAS de Heimberg, algunos 

investigadores han etiquetado esta intervención como "TCC de Beck-Heimberg" (Feske 

y Chambless, 1995, p. 714; citado en Hofmann, 2007). En la TCCG la RC se lleva a cabo 

en el contexto de ejercicios de exposición simulada (como los juegos de rol) (Herbert et 

al., 2005), en un programa de 12 sesiones semanales de 2,5 h de duración, con grupos de 

4 a 7 pacientes (equilibrados por sexo y edad) que son dirigidos por 2 coterapeutas 

(hombre y mujer). Asimismo, en la medida de los posible, cada exposición se adapta de 

forma individual a los intereses de la vida real del paciente y de los miembros del grupo 

(Luterek et al., 2003). Las pruebas empíricas indican que la TCCG puede ser tan eficaz 

como la TCC individual para el TAS, y además cuenta con una mejor relación coste-

beneficio (Luterek et al., 2003). Los tamaños del efecto de ambas modalidades de TCC 

son similares, a corto y largo plazo (Noureen et al., 2023), y en varios metaanálisis 

tampoco se han encontrado diferencias en su eficacia (Fedoroff y Taylor, 2001; Gould et 

al., 1997; citados en Luterek et al., 2003).  

Respecto a la evidencia empírica, la TCC está avalada por varios metaanálisis, como el 

de Stewart y Chambless (2009; citado en Norton et al., 2015), y por ECAs de gran 

envergadura que arrojan grandes tamaños del efecto (Norton et al., 2015). Varios estudios 

han subrayado la eficacia de la TCC como un potente enfoque terapéutico para los 

trastornos de ansiedad (Noureen et al., 2023). El tratamiento psicosocial de referencia 

para el TAS es la TCC (Wolitzky y LeBeau, 2023), la cual está incluida en una lista de 

tratamientos basados en la evidencia recogidos por la Asociación Americana de 

Psicología (APA) (Ponce-Alencastro et al., 2021; Chambless y Ollendick, 2001; citado 

en Herbert et al., 2005). Existen numerosos estudios que muestran que la TCC tradicional 

es eficaz para tratar el TAS (Luterek et al., 2003), administrada tanto en formato 

individual (Clark et al., 2003; Lincoln et al., 2003; Stangier et al., 2003; citado en Grumet 

y Fitzpatrick, 2016) como grupal (Heimberg & Becker, 2002; Hope et al., 1995; McEvoy 

et al., 2012; citados en Grumet y Fitzpatrick, 2016).  
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A pesar de la gran cantidad de evidencia empírica de la TCC y de su eficacia bien 

documentada para el TAS, no siempre tiene éxito. Al finalizar el tratamiento con la TCC 

algunos pacientes no consiguen una mejoría clínicamente significativa (Rodebaugh et al., 

2004; Arch y Craske, 2008; citado en Niles et al., 2014) y siguen teniendo síntomas 

residuales (Dalrymple y Herbert, 2007; Glassman et al., 2016). Algunos pacientes, 

incluso, no mejoran en absoluto (McAleavey et al., 2014; citado en Grumet y Fitzpatrick, 

2016), perdiendo la motivación y la esperanza de conseguir cambios significativos a largo 

plazo (Kabusi et al., 2023), y quedándose con un sentimiento de insatisfacción con la vida 

(Gharraee et al., 2018; Eng et al., 2005; citado en Kokovski et al., 2013). Además, las 

tasas de abandono prematuro en la TCC son elevadas (entre el 10-20%), sobre todo 

motivadas por el miedo a la exposición (Grumet y Fitzpatrick, 2016). Otra de las 

limitaciones de la TCC es que se desconoce cuáles de sus componentes de tratamiento 

son los que producen cambios significativos en los pacientes, asumiendo que su 

efectividad se ha relacionado más con sus componentes conductuales que con los 

cognitivos. Es decir, se desconoce por qué funciona o fracasa la terapia cognitiva. Esta 

contradicción en su base teórica indica que se desconoce el papel real que tiene la 

intervención directa sobre las cogniciones (Luciano y Valdivia-Salas, 2006). Por este 

motivo, desde Ossman et al. (2006) se han investigado otras formas de intervención 

alternativas que vayan más allá de la reducción de síntomas (como marcador importante 

de la mejoría), utilizando medidas de calidad de vida basadas en procesos, para evaluar 

el funcionamiento conductual en un sentido contextual más amplio. Hayes (2004a) 

propuso la existencia de una 3ª generación de TCC, en la tradición de la TC, representada 

por terapias (incluyendo algunas “no científicas”) desarrolladas durante los últimos 

treinta años que enfatizan el papel de la aceptación y la atención plena para producir 

cambios de segundo orden en lugar de cambios en el contenido cognitivo (Ruiz, 2012). 

Así, los modelos analíticos de psicopatología basados en la aceptación marcan una 

especie de cambio de paradigma (Ossman et al., 2006).  

1.3 La Terapia de Aceptación y Compromiso 

La Terapia de Aceptación y Compromiso (ACT, por sus siglas en inglés; Hayes et al., 

1999) es un modelo de intervención psicológica de 3ª generación que forma parte de la 

TCC. La elegancia de la ACT, que sería la más representativa de todas las terapias basadas 

en la aceptación (Hayes et al., 2012; Wilson y Luciano, 2002; citado en Ruiz, 2012), 
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reside en su integración de tradiciones psicológicas y espirituales anteriormente dispares, 

en un paquete que permite ser investigado empíricamente (Block & Wulfert, 2000). Desde 

un marco conductista, la ACT no se centra en la eliminación de los síntomas cognitivos 

para así alterar la conducta del paciente, sino que pretende la modificación de su función 

a través de la alteración del contexto en el que estos síntomas cognitivos resultan 

problemáticos (Luciano y Valdivia-Salas, 2006).  Según la ACT, la dificultad en la 

regulación emocional es la consecuencia de un aprendizaje desadaptativo sobre el 

significado que hay que atribuirles a los eventos privados (es decir, la experiencia interna) 

y la manera de actuar o reaccionar ante ellos (Wilson & Luciano, 2002; citado en De la 

Viuda-Suárez & Casas-Posada, 2020).  

La ACT tiene sus raíces en el Contextualismo Funcional (CF; Hayes, 1993; Hayes et 

al., 1988; citado en Ruiz, 2010), que es una filosofía holística y pragmática de la ciencia 

que está estrechamente relacionada con el conductismo radical (Ruiz, 2012). El CF 

intenta integrar la cognición y el lenguaje en un marco analítico conductual (Arch y 

Craske, 2008). A diferencia de los supuestos mecanicistas de la ciencia empírica, desde 

una perspectiva contextualista, un acto adquiere significado y se puede explicar a partir 

de su contexto (a partir de su historia, su propósito y su situación actual), y solo así se 

puede influir en él (Ruiz, 2012). Es decir, los objetivos del CF son la predicción y la 

influencia de los acontecimientos psicológicos con precisión, alcance y profundidad 

(Hayes, 1993; citado en Ruiz, 2010). Para la ACT, en la factibilidad está la verdad y, por 

lo tanto, los pensamientos no son correctos ni incorrectos, sino útiles o no para obtener 

una vida más valiosa. Además, como los acontecimientos privados (es decir, los 

pensamientos y creencias) no causan directamente otros comportamientos o acciones, no 

es necesario cambiar su contenido para promover un cambio de conducta (Ruiz, 2010 y 

2012). Es decir, en lugar de intentar cambiar la forma de la experiencia privada, se 

pretende cambiar la función en la que estos pensamientos y sentimientos se relacionan 

con las acciones manifiestas (véase la revisión teórica de Hayes et al., 2012).  

Al igual que los enfoques analíticos modernos, la ACT tiene sus raíces teóricas en la 

Teoría del Marco Relacional (RFT, por sus siglas en inglés; Hayes et al., 2001; citado 

en Ruiz, 2010), la cual se centra en desarrollar una postura de aceptación experiencial 

para reducir las tendencias desadaptativas de evitación o supresión de dichos eventos 

internos (vividos como angustiantes) y aumentar la conducta coherente con valores 
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(Norton et al., 2015). Los principios de la RFT sugieren que intentar cambiar las funciones 

de los eventos privados va más en la línea de la naturaleza del lenguaje y la cognición que 

intentar cambiar el contenido de los mismos (Ruiz, 2010). Asimismo, la RFT es una teoría 

“postskinneriana” que demuestra como el lenguaje envuelve a la persona en la lucha 

consigo misma y con su experiencia (Hayes et al., 1999; citado en Arch y Craske, 2008), 

influyendo en su pensamiento, emoción y conducta. Según la RFT, el lenguaje se asocia 

a la psicopatología por funcionar en un contexto en el cual la conducta valorada se reduce 

o se abandona para hacer frente a la actividad cognitiva (Arch y Craske, 2008). En este 

sentido, la formación de los marcos relacionales comienza en la infancia (periodo en el 

que necesitamos aprender el lenguaje natural) y su práctica posterior permitirá adquirir el 

lenguaje y otras habilidades de nivel superior como la empatía (Gharraee et al., 2018). 

Así, el aprendizaje relacional consiste en aprender a relacionar eventos condicionalmente 

hasta que se abstrae la clave contextual que los relaciona y se aplica a eventos nuevos, 

distintos a los que permitieron la abstracción; esta es la base de la publicidad, la política 

y los métodos clínicos, ya que con escasas contingencias se producen nuevas relaciones, 

formando y alterando funciones (Luciano y Valdivia-Salas, 2006). 

La ACT se concibe como el tratamiento del Trastorno de Evitación Experiencial (TEE; 

Hayes et al., 1996; Wilson & Luciano, 2002; citados en Ruiz, 2010), también llamado 

TEE Destructiva por ser una de las causas del desarrollo y mantenimiento de muchísimas 

psicopatologías (Ruiz, 2010), como las relacionadas con la ansiedad y la depresión 

(Kashdan et al., 2006; Spinhoven et al., 2014; citados en Asher et al., 2021). El TEE es 

un patrón de conducta inflexible que consiste en la necesidad de controlar y/o evitar los 

eventos privados desagradables (Luciano y Valdivia-Salas, 2006), con el propósito de 

minimizar el impacto que produce contactar con dichas experiencias aversivas (Eifert y 

Heffner, 2003). Es decir, la conducta de evitación experiencial (EE) consiste en intentar 

alterar deliberadamente el contenido y la forma, o la frecuencia y la duración, de dichas 

experiencias internas (que pueden ser afectos o emociones, pensamientos, sentimientos, 

recuerdos y sensaciones corporales) y los contextos que los ocasionan (Hayes et al., 1996, 

p.1154; citado en Kocovski et al., 2013), limitando así la calidad de vida de la persona 

(Navarro & López, 2013; citado en Ponce-Alencastro et al., 2021).  

 

La intervención individual de la ACT puede definirse en términos de 6 procesos 

psicológicos que se agrupan en un modelo de psicopatología llamado Hexaflex (Wilson, 
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2007; citado por Ribero-Marulanda & Agudelo-Colorado, 2016), que consta de los 

siguientes componentes de tratamiento: 

 

- Aceptación: es tener la disposición para abrirse a la experiencia interna sin 

reservas (es decir, sin pensar en la tolerancia o la resignación), que es lo opuesto 

a la EE. Aceptar significa “contactar activamente con las experiencias 

psicológicas de forma directa, completa y sin defensas innecesarias mientras nos 

comportamos de manera eficaz” (Hayes et al., 1996, p. 1163; citado en Kocovski 

et al., 2013). La apertura a la vulnerabilidad y la autocompasión que ofrece la ACT 

puede ser eficaz para reducir los sentimientos de vergüenza (Khoramnia et al., 

2020), que se producen en el TAS. Paradójicamente, intentar vivir buscando 

persistentemente los eventos privados positivos y controlando los negativos es 

una trampa que priva de una vida plena (Luciano y Valdivia-Salas, 2006).  

-  Defusión Cognitiva: consiste en el distanciamiento psicológico, es decir, en no 

fusionarse o “engancharse” con el significado literal de los pensamientos (Craske 

et al., 2014), para reducir su impacto automático (Hayes et al., 2011, p. 155; citado 

en Kocovski et al., 2013) al no darles credibilidad; de esta manera se reduce su 

frecuencia insana. Se ha demostrado que la fusión cognitiva contribuye 

negativamente a problemas tan diversos como el dolor crónico (Wicksell et al., 

2008; citado en Hayes et al., 2012), problemas de salud mental en niños y 

adolescentes (Greco et al., 2008; citado en Hayes et al., 2012) y la depresión 

(Addis y Jacobson, 1996; citado en Hayes et al., 2012).  

- Estar Presente: es enfocar la atención en el aquí y ahora, fomentando la 

conciencia plena de las experiencias internas, con una actitud de apertura hacia 

las mismas, ya que la vida sólo ocurre en el “ahora”. Este resultado se puede 

conseguir mediante el entrenamiento en atención plena (o mindfulness), que es 

una práctica oriental de meditación que la ACT utiliza para promover la 

flexibilidad de la atención hacia el momento presente. Es decir, la atención plena 

permite escapar del patrón atencional rígido hacia pensamientos de pasado y 

futuro, el cual exacerba problemas como el trauma (Holman y Silver, 1998), la 

rumiación (Davis y Nolen-Hoeksema, 2000) y el dolor (Schutze et al., 2010), entre 

otros (citados en Hayes et al., 2012). Se ha demostrado que cuando la ACT se 

combina con el mindfulness para el tratamiento del TAS los resultados son 

prometedores (Norton et al., 2015). Además, la ACT también utiliza otros 
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ejercicios de control atencional como seguir la respiración o atender a las 

reacciones emocionales (Wilson y Dufrene, 2009; citado en Hayes et al., 2012). 

- Yo como Contexto (o darse cuenta de uno mismo): se trata de acceder al “yo 

observador” y notar que es la propia esencia (aquello que no puede ser dañado por 

la experiencia), en contraposición al “yo conceptualizado” que todos tenemos 

cuando hablamos de nosotros mismos (p.ej., “soy una persona trabajadora y 

constante”). La identificación excesiva con una determinada 

autoconceptualización es problemática en sí misma, ya que hace que aquellos 

acontecimientos ajenos a la propia narrativa puedan invalidar la vida misma. En 

relación al TAS, se trataría de reducir la excesiva focalización en el “yo 

conceptualizado” o en las historias personales (como p.ej., mantener el rol de 

víctima) creadas en la mente (Yadegari et al., 2014), aprendiendo a observar las 

experiencias internas con una perspectiva desde la cual poder afrontar las 

emociones o los pensamientos desagradables asociados a cualquier situación 

social (Hayes et al., 2012). 

- Valores Personales: clarificar lo que realmente es importante para la persona, 

aquello que le motiva para orientar su conducta hacia esos objetivos de 

comportamiento específicos (Yadegari et al., 2014). Es como una brújula que guía 

la acción hacia el norte de aquello que es valorado. Cuando la motivación para 

cambiar de conducta se basa en la culpa (con valores poco claros, complacientes 

o evasivos) es mucho menos probable que se consigan los objetivos. Los valores 

se viven, momento a momento, no se agotan cuando existe una dirección firme y 

clara de lo que realmente se desea (Hayes et al., 2012).  

- Acción Comprometida: lo opuesto seria la inacción, la impulsividad o la 

persistencia evitativa. La persona ha de aprender a reorientar continuamente su 

conducta para producir patrones cada vez más amplios de acción eficaz, vinculada 

a sus valores elegidos. En este sentido, la ACT se parece mucho a la TC 

tradicional. Por ejemplo, si el paciente está luchando contra la depresión, sus 

objetivos pueden estar relacionados con la activación conductual, o si el problema 

es la ansiedad, se puede hacer hincapié en la exposición (Hayes et al., 2012). Es 

decir, el paciente se centrará en los objetivos y valores especificados, aceptando 

las experiencias mentales desagradables asociadas que puedan surgir por el 

camino que ha decidido emprender (Yadegari et al., 2014). 
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Los 6 procesos descritos giran en torno a un único concepto central (Hayes et al., 2012), 

la Flexibilidad Psicológica (FP), cuyo aumento es la base del éxito terapéutico de la 

ACT. La FP es la capacidad de estar en contacto con el momento presente siendo 

totalmente consciente de las experiencias internas, sin juzgarlas y sin necesidad de 

defenderse de ellas, persistiendo o cambiando de conducta mientras se elige actuar en 

coherencia con los propios objetivos y valores personales (Hayes et al., 2012; Arch et al., 

2012; Alves et al., 2023; Arch y Craske, 2008). Es decir, el refuerzo positivo asociado a 

encaminarse con valentía y confianza hacia “la persona que quiero ser” aumenta la FP y 

mejora la ansiedad social a largo plazo; en contraposición al refuerzo negativo asociado 

a la evitación y la huida de la sintomatología ansiosa, que aumenta la Inflexibilidad 

Psicologica (IP) y solo genera un alivio a corto plazo (Garcia-Pérez y Valdivia-Salas, 

2018).  La IP se puede observar en los trastornos de ansiedad y depresión (Azadeh et al., 

2015), que se predicen por el nivel de EE (Tull et al., 2004; citado en Hayes et al., 2012). 

Además, la EE es un factor desencadenante situado entre el TAS y la depresión (Tillfors 

et al., 2015), que favorece el desarrollo y mantenimiento del TAS grave (Heimberg et al., 

2010; citado en Kashdan et al., 2014), ya que la agotadora preocupación por la EE impide 

detectar las posibles recompensas sociales (Kashdan et al., 2014).  

 

Figura 1. Modelo “Hexaflex” con los seis procesos centrales de cambio de conducta de la ACT 
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En el modelo ACT (véase la Figura 1) los procesos de aceptación y mindfulness 

(aceptación, defusión cognitiva, contacto con el momento presente y “yo” como contexto) 

se ponen al servicio de los procesos de compromiso y cambio conductual (valores y 

acción comprometida), para producir FP (Hayes et al., 2012). Dado que la FP está 

fuertemente asociada con la ansiedad social y el miedo a hablar en público (Gorinelli et 

al., 2022; Werner et al., 2012; citados en Gorinelli et al., 2023), estudios previos han 

propuesto terapias basadas en la acetación como alternativas a las soluciones tradicionales 

(Glassman et al., 2016). El modelo Triflex agrupa los procesos de FP en 3 pilares (Harris, 

2009; citado en Alves et al., 2023): estar presente (vértice superior e inferior), abrirse 

(vértices del lado izquierdo) y hacer lo que importa (vértices del lado derecho). Así, la 

EE no es problemática per se, pero se convierte en un problema cuando bloquea la 

dirección guiada por valores en la acción (Herbert y Cardaciotto, 2005; citado en 

Kocovski et al., 2013). 

La ACT también incluye la psicoeducación y la desesperanza creativa, es decir, ayudar 

a reconocer que los esfuerzos pasados por cambiar, controlar o eludir el miedo y la 

ansiedad (es decir, practicar la EE) no han funcionado y conducen a reducir actividades 

vitales valiosas (Arch y Craske, 2008 y 2014). Las herramientas terapéuticas de la ACT 

se valen de las siguientes modalidades verbales inherentemente poco literales (Luciano y 

Valdivia-Salas, 2006): (1) las metáforas, que son analogías del “problema” que  utilizan 

un lenguaje figurado para sintetizar experiencias emocionalmente relevantes, de un modo 

no confrontativo ni amenazador, y apuntan hacia posibles alternativas conductuales con 

el objetivo de que el patrón de evitación pueda ser aceptado (Eifert y Heffner, 2003); (2) 

las paradojas, que son contradicciones lógicas que muestran las trampas verbales; y (3) 

los ejercicios experienciales, que favorecen la práctica de la exposición a los eventos 

privados. La ACT se basa más en las 3 metodologías clínicas anteriores que en 

argumentos intelectuales, sin posicionarse sobre el contenido de la experiencia, ya sea un 

pensamiento obsesivo, una alucinación o una emoción fuerte. En cambio, si hace hincapié 

en la utilidad de las distintas formas de relacionarse con estas experiencias (Hayes et al., 

2012). A nivel técnico, la ACT toma estrategias de la TCC tradicional, así como de 

enfoques humanistas y experimentales (Dalrymple & Herbert, 2007). La aceptación de la 

propia experiencia privada se encuentra en el corazón de las teorías y terapias de la 

tradición humanista, tales como la Terapia Centrada en el Cliente de Carl Rogers y la 

Terapia Gestalt de Fritz Perls (Block & Wulfert, 2000). 
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Un enfoque de intervención en formato grupal útil para el TAS, que es similar e 

inspirado por la ACT, sería la Terapia de Grupo basada en la Atención Plena y la 

Aceptación (MAGT, por sus siglas en inglés; Kocovski et al., 2009). La MAGT integra 

mindfulness, aceptación y estrategias conductuales para promover el cambio (Hayes et 

al., 2011; citado en Desnoyers et al., 2017). Los modelos basados en la atención plena y 

la aceptación, como la MAGT, sugieren que 2 de los factores responsables del cambio 

son (1) la conciencia en el momento presente sin juicios y (2) la disposición voluntaria a 

experimentar pensamientos y sentimientos ansiosos (Kocovski et al., 2013).  La MAGT 

tiene la ventaja de su bajo coste y la desventaja de no poderse adaptar de forma flexible 

a las necesidades individuales de los miembros del grupo (Kocovski et al., 2013).  

Respecto a su evidencia empírica y aplicaciones clínicas, la ACT está reconocida por la 

División 12 de la APA como un método basado en la evidencia que es eficaz para el 

tratamiento de la depresión, el dolor crónico, el afrontamiento de la psicosis, el TOC, el 

trastorno de ansiedad generalizada (TAG) y los trastornos de ansiedad mixtos (Hayes et 

al., 2012). La ACT es especialmente efectiva en los trastornos de ansiedad (Eifert y 

Forsyth, 2005), cuya sintomatología responde mejor a la aceptación que al control (Ruiz, 

2010). La ACT también ha obtenido apoyo como tratamiento eficaz para el TAS (Bluett 

et al., 2014; Swain et al., 2013; citados en Mesri et al., 2017) en comparación con la TCC 

(Craske et al., 2014). Los datos sugieren que la ACT funciona a través de sus 6 procesos 

principales y esto contrasta con la reducida evidencia empírica sobre los procesos de 

cambio de la TCC (Ruiz, 2010). Sin embargo, los estudios de ACT han sido muy 

criticados por tener algunos problemas metodológicos importantes y un tamaño del efecto 

global pequeño (Ost, 2014; citado en Ivanova et al., 2016). Aunque se ha comprobado la 

efectividad de la ACT en numerosas investigaciones, los resultados de su tratamiento no 

siempre resultan superiores a los obtenidos por la TCC (Rodriguez-Riesco et al., 2022). 

 

El presente estudio tiene como objetivo realizar una revisión literaria exhaustiva, 

objetiva y reproducible de todos los estudios existentes y las pruebas disponibles que 

comparan la eficacia y/o efectividad de la ACT vs. la TCC tradicional en la mejora del 

TAS (concretamente, reducir el malestar ante situaciones sociales) en adultos. Asimismo, 

la pregunta de investigación que se deriva del objetivo descrito seria la siguiente: ¿Es 

más eficaz el tratamiento de la ACT que el de la TCC tradicional para mejorar la 

sintomatología del TAS en adultos? 
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2. METODO 

Este estudio es un tipo de investigación de carácter documental bibliográfico, de corte 

transversal y descriptivo, que presenta una revisión sistemática que sigue las directrices 

descritas en la declaración PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 

and Meta-Analyses) 2020 (Page et al., 2021; Moher et al., 2009). La búsqueda de 

literatura, a través de las diferentes bases de datos, ha sido estandarizada y realizada por 

una sola persona y, por lo tanto, no cumple con todos los requisitos para ser considerada 

una revisión sistemática, ya que carece de la presencia de un segundo juez o persona 

evaluadora, y tampoco se han expuesto todos los ítems de la guía PRISMA (véase el 

Anexo 3). Sin embargo, eso no significa que esta revisión no sea rigurosa, objetiva y 

reproducible por otros investigadores, ya que su propósito es dar claridad sobre la eficacia 

de la ACT vs. la TCC para el TAS y que esto pueda servir a futuras investigaciones.   

2.1 Estrategia de búsqueda 

La fase inicial de este estudio consistió en la búsqueda de la bibliografía existente para 

garantizar la distinción de otras revisiones publicadas anteriormente. A continuación, se 

realizaron búsquedas en las ocho bases de datos siguientes: (1) PubMed, (2) PsychInfo, 

(3) Biblioteca Cochrane, (4) PubPsych, (5) EBSCOhost, (6) ScienceDirect, (7) Scopus 

y (8) Google Académico. Se establecieron los siguientes límites de búsqueda: (a) 

Ensayos Controlados Aleatorizados (ECAs); (b) sólo en idioma español o inglés; (c) 

acceso libre al texto completo; (d) revista revisada por pares; (e) publicaciones 

académicas arbitradas. El proceso de búsqueda de estudios se llevó a cabo entre los meses 

de noviembre y diciembre de 2023. Se han aplicado restricciones de fecha (2013-2023) 

para recopilar datos sobre el uso de la ACT para el TAS. Para la elección de los 

descriptores se utilizó la base de datos MeSH (MeSH Database) dentro del portal de 

Pubmed y el idioma utilizado fue el inglés, utilizándose las siguientes dos cadenas 

separadas de términos y operadores booleanos (palabras clave) como estrategia de 

búsqueda electrónica: (i) “(Acceptance and Commitment Therapy) AND (Social Anxiety 

Disorder)” y (ii) “(Acceptance and Commitment Therapy) AND (Social Phobia)”. Se 

aplicaron rigurosamente los criterios objetivos en la búsqueda bibliográfica con la 

finalidad de evitar sesgos de selección. Finalmente, se analizaron las revisiones 

sistemáticas publicadas sobre la temática de esta investigación y se añadieron las 

referencias de los estudios recuperados que eran más relevantes.  
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2.2 Criterios de inclusión 

- Tipo de metodología: estudios que utilizaron ECAs para comparar el efecto de 

los componentes de tratamiento de la ACT y los de la TCC sobre el TAS, 

utilizando (o no) a un tercer grupo de control en lista de espera (sin tratamiento) 

para analizar las diferencias en los resultados.  

- Tipo de intervención: protocolos estandarizados de tratamiento completo (no de 

autoayuda) individual o grupal de 12 o más sesiones presenciales, tanto de ACT 

(incluyendo la MAGT) como de TCC tradicional, basados en manuales 

publicados que son coherentes con ambas orientaciones psicoterapéuticas. 

- Tipo de muestra: participantes mayores de 18 años, independientemente del sexo 

(con una distribución equilibrada por sexos), y con TAS generalizado como 

diagnóstico primario (es decir, asociado a una mayor angustia y deterioro 

funcional, así como a un inicio más temprano) según los criterios del DSM-5 

(APA, 2014), que no hayan recibido anteriormente TCC o ACT para tratar su TAS 

o bien estén estabilizados con psicoterapias alternativas que no se centren en su 

TAS durante un mínimo de 6 meses antes del inicio de la investigación. No estarán 

tomando medicación, o bien estarán estabilizados con medicación psicotrópica (es 

decir, un mínimo de 1 mes para las benzodiacepinas y los betabloqueantes, y 3 

meses para los ISRS, los Inhibidores de la Recaptación de Serotonina-

Norepinefrina [IRSN], heterocíclicos e inhibidores de la MAO). 

- Tipos de medidas de resultados: se tuvieron en cuenta las publicaciones basadas 

en medidas de la sintomatología del TAS (antes, durante y después del 

tratamiento) con escalas de fiabilidad y validez contrastadas, utilizando para ello 

uno o más instrumentos de autoinforme o de administración por un clínico.  

- Periodo de investigación: la franja temporal de las publicaciones se acotó a la 

última década, entre los años 2013 y 2023, para obtener los datos más actuales.  

- Idioma de los estudios: la búsqueda se redujo a estudios en español o en inglés. 

 

2.3 Criterios de exclusión: 

 

- Comorbilidad con el diagnóstico de TAS en la muestra: los participantes en la 

investigación están diagnosticados en la actualidad de otro problema psicológico 

grave junto con el TAS, como el TDM (aunque si pueden tener antecedentes de 
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este trastorno mental), ideación suicida activa con presencia o no de intención y/o 

desarrollo de plan suicida específico, el trastorno de pánico con o sin agorafobia, 

el trastorno bipolar (o algún episodio de manía a lo largo de la vida) o antecedentes 

de psicosis, que exista retraso mental o daño cerebral orgánico, y el consumo de 

alcohol o abuso de sustancias (incluyendo la dependencia a las mismas o a los 

psicofármacos en los seis meses anteriores al inicio de la investigación). También 

se excluyen a los participantes diagnosticados de enfermedades físicas o 

patologías orgánicas cardiovasculares, pulmonares o respiratorias, neurológicas, 

musculoesqueléticas, o embarazo. 

- Tipos de estudios: se prescinde de las revisiones, metaanálisis, estudios de caso, 

estudios piloto, estudios cualitativos y publicaciones diferentes de los artículos 

originales (como, por ejemplo, cartas, capítulos de libro, resumen de conferencia, 

etc.), así como de los trabajos a los que no se puede acceder. 

- Edad de la muestra: estudios realizados en niños o adolescentes. 

2.4 Proceso de selección de estudios  

Como se puede observar en el diagrama de flujo de la selección de estudios (véase la 

Figura 2), en la primera fase del proceso (Identificación) se obtuvo un total de 512 

registros en respuesta a las 2 cadenas o ecuaciones separadas de palabras clave utilizadas 

en la búsqueda, los cuales se redujeron a 82 registros después de eliminar las citas 

duplicadas. En la página web de la ACBS (Association for Contextual and Behavioral 

Science), en la cual se muestran todos los ECAs realizados con intervenciones de ACT 

desde 1986 hasta la actualidad (actualizada en septiembre del 2023 en el momento de la 

búsqueda), se encontraron de forma manual un total de 44 artículos en los que aparecían 

las palabras “social anxiety”, que se redujeron a 8 publicaciones después de eliminar las 

citas duplicadas. A los 82 registros obtenidos en las bases de datos se le sumaron los 8 

registros adicionales obtenidos de la web de la ACBS, y en total se obtuvieron 90 registros 

identificados. A continuación, se procedió a la eliminación de los registros duplicados 

(n=46) mediante el gestor bibliográfico Mendeley, y los registros se redujeron a 44. En la 

siguiente fase de selección (Cribado) se revisaron los títulos y resúmenes de estos 44 

registros restantes para determinar su pertinencia, según los criterios de inclusión y 

exclusión predeterminados, de los cuales se excluyeron 17. Se procede a la obtención y 

lectura de textos completos de los artículos que superaron el cribado (las 27 publicaciones 
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restantes) para evaluar su elegibilidad en la siguiente fase (Idoneidad), aplicando 

nuevamente los criterios de inclusión mencionados, y se descartan 18 publicaciones. Los 

27 artículos seleccionados se estudiaron individualmente con la finalidad de extraer datos 

que fueran relevantes y de interés para el objeto de estudio. De esta forma, en la última 

fase del diagrama de flujo (Inclusión), se seleccionaron los 9 artículos que serán incluidos 

en la síntesis cualitativa de la presente revisión sistemática para ser escudriñados y 

comparados con detalle. 

Figura 2  

Diagrama de flujo PRISMA de la selección de estudios durante las diferentes fases de la revisión  
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3. RESULTADOS  

En la Tabla 1 se ofrece un resumen de los datos obtenidos en los estudios identificados 

(objetivos, características de la muestra, fases de evaluación e instrumentos utilizados, 

tipo de intervención, variables medidas y resultados). En relación a los datos 

sociodemográficos, los países de investigación fueron Canadá (Kocovski et al., 2015 y 

2013) y Estados Unidos (los 7 estudios restantes). Teniendo en cuenta los 9 estudios 

seleccionados, el tamaño de la muestra osciló entre 50 y 137 participantes, y la mayoría 

eran sujetos de raza caucásica (blanco / europeo americano) y la media de edad se 

encontraba entre los 25 y 45 años, así que la mayoría de los participantes eran 

considerados adultos jóvenes. Participaron un total de 796 personas, de las cuales 397 

fueron mujeres y 399 hombres, lo cual indica que la muestra estuvo bastante igualada en 

relación a la diferencia de sexo. Asimismo, en 8 de los 9 artículos se indica que el estado 

civil de soltero tiene una mayor prevalencia estadística. A continuación, se complementa 

y se amplía la información descrita en la Tabla 1 con otros aspectos de interés de cada 

obra científica. 

3.1 Periodo de evaluación e instrumentos de medida utilizados 

Respecto a las fases de la evaluación, todos los estudios incluyeron una medida pre y 

postratamiento y solo algunos estudios incluyeron una fase intermedia de medición, 

durante el tratamiento (Desnoyers et al., 2017; Kocovski et al., 2015 y 2013; Niles et al., 

2014 y 2013). Asimismo, la mayoría de los estudios incluyeron 2 medidas de seguimiento 

a los 6 y 12 meses, es decir, a los 3 y 9 meses después de la finalización del tratamiento, 

excepto Desnoyers et al. (2017) y Kocovski et al. (2015), que solo incluyeron 1 medida 

de seguimiento a los 3 meses después de la finalización del tratamiento (véase la Tabla 

1). Además, en varios estudios, después de las 12 sesiones de tratamiento, los terapeutas 

realizaron llamadas telefónicas de seguimiento (de 20-35 minutos) una vez al mes 

durante 6 meses, para reforzar el progreso, en consonancia con la condición terapéutica 

asignada (Sewart et al., 2019; Craske et al., 2014; Niles et al., 2014 y 2013). 

Todas las variables de resultado (primarias y secundarias) medidas son de tipo 

psicológico y fueron cuantificadas a través de pruebas psicométricas (escalas clínicas) 

con fiabilidad y validez contrastadas (véase la Tabla 1). Para empezar, todos los estudios 

evaluaron exhaustivamente la ansiedad social (normalmente autoinformada), como 
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variable principal, mediante el examen de los síntomas cognitivos, conductuales y 

fisiológicos. Se emplearon 2 o más instrumentos para medir la sintomatología típica del 

TAS, tales como la "Entrevista Clínica Semiestructurada para el Diagnóstico de los 

Trastornos de Ansiedad según el DSM-IV, en su sección de ansiedad social” (ADIS-IV; 

Brown et al., 1994) (se utiliza en todos los estudios excepto en Kocovski et al., 2015 y 

2013), la “Entrevista Clínica Estructurada para los Trastornos del Eje I del DSM-IV, en 

su sección del TAS” (SCID-IV; First et al., 2002) (Herbert et al., 2018; Kocovski et al., 

2015 y 2013), la “Escala de ansiedad social de Liebowitz” (LSAS; Liebowitz, 1987) 

(Kocovski et al., 2013), la “Escala de ansiedad social de Liebowitz, en su versión 

autoinforme” (LSAS-SR; Fresco et al., 2001) (se utiliza en todos los estudios excepto en 

Desnoyers et al., 2017 y Kocovski et al., 2015 y 2013), la “Escala de Ansiedad en la 

Interacción Social” (SIAS; Mattick y Clarke, 1998) y la “Escala de Fobia Social” (SPS; 

Mattick y Clarke, 1998) (Sewart et al., 2019; Mesri et al., 2017; Craske et al., 2014; Niles 

et al., 2014 y 2013), el “Inventario de Ansiedad y Fobia Social, en su subescala de Fobia 

Social” (SPAI-SP; Turner et al., 1989) (Herbert et al., 2018), el “Inventario de FS” 

(SPIN; Connor et al., 2000) (Desnoyers et al., 2017 y Kocovski et al., 2015), el 

“Cuestionario de Control de la Ansiedad” (ACQ; Rapee et al., 1996) (Craske et al., 2014).  

Algunos de los instrumentos que se emplearon para medir algunos de los procesos de la 

ACT (como la flexibilidad psicológica, mindfulness, aceptación, etc.) fueron los 

siguientes: el “Cuestionario de Aceptación y Acción” (AAQ; Hayes et al., 2004b; Hayes 

et al., 2006) (Niles et al., 2014), el “Inventario de Mindfulness de Freiburg” (FMI; 

Walach et al., 2006) (Kocovski et al., 2015 y 2013), el “Cuestionario de Aceptación y 

Acción frente a la Ansiedad Social” (SA-AAQ; MacKenzie y Kocovski, 2010) (Kocovski 

et al., 2015 y 2013), el “Cuestionario sobre el Valor de la Vida” (VLQ; Wilson et al., 

2010) (Kocovski et al., 2013). Algunos de los instrumentos que se emplearon para medir 

los procesos de la TCC (como la rumiación, RC, autoafirmaciones o cogniciones 

negativas de miedo a la evaluación negativa, etc.) fueron los siguientes: el “Cuestionario 

de Reflexión sobre la Rumiación” (RRQ; Trapnell y Campbell, 1999) (Kocovski et al., 

2013), el “Cuestionario de Autoafirmaciones al Hablar en Público” (SSPS; Hofmann y 

DiBartolo, 2000) (Craske et al., 2014 y Niles et al., 2014). Además, en varios estudios se 

administró el “Inventario de Calidad de Vida” (QOLI; Frisch, 1994) (Sewart et al., 2019; 

Herbert et al., 2018; Mesri et al., 2017; Niles et al., 2014), y también se evaluó el 

rendimiento conductual (es decir, la evitación y miedo a hablar en público) del 
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participante con un breve discurso (de 3 min) improvisado utilizando un “Test de 

Evitación Conductual” (BAT), que se midió con la “Escala de Unidades Subjetivas de 

Angustia” (SUDS; Wolpe, 1990) (Herbert et al., 2018; Mesri et al., 2017; Craske et al., 

2014; Niles et al., 2014). Se destaca, también, la medición de la alianza terapéutica con 

el “Inventario Breve de la Alianza Terapéutica” (WAIS; Tracey y Kokotovic, 1989) 

(Herbert et al., 2018), y de la cohesión grupal con la “Escala de Cohesión Grupal-

Revisada” (GCS-R; Treadwell et al., 2001) (Kocovski et al., 2013). 

3.2 Contenido de los tratamientos empleados  

De los 9 ECAs identificados, que examinaron cual es el tratamiento psicoterapéutico más 

eficaz para el TAS, 6 lo administraron de forma individual (TCC vs. ACT) y 3 de forma 

grupal (TCCG vs. MAGT). Tanto los tratamientos individuales como los grupales de 

TCC y ACT son igualmente eficaces para el TAS (Acartuk et al., 2009; citado en 

Kocovski et al., 2013). Todos los estudios incluían 12 sesiones semanales de 

tratamiento, siendo de 1 h la duración las sesiones individuales (excepto en Herbert et 

al., 2018, que la duración de las 2 primeras sesiones fue de 90 min) y de 2 h las sesiones 

grupales (excepto en Kocovski et al., 2013, que también ofrecieron una sesión breve, 3 

meses después de haber finalizado el tratamiento). La muestra fue asignada 

aleatoriamente a ambas condiciones de tratamiento y a un grupo control en lista de espera 

(el cual fue incluido en la comparativa de la eficacia de ambos tratamientos), excepto 3 

estudios que no contaron con este periodo de referencia de un tercer grupo control en los 

análisis de datos (Herbert et al., 2018; Kocovski et al., 2015; Niles et al., 2014). Además, 

en 2 estudios se utilizaron controles sanos (Kocovski et al., 2013; Niles et al., 2013).  

En la Tabla 2 se comparan los 6 estudios en los que se utilizó un tratamiento individual 

de 12 sesiones de TCC vs. 12 sesiones de ACT (Sewart et al. 2019; Herbert et al., 2018; 

Mesri et al., 2017; Craske et al., 2014; y Niles et al., 2014 y 2013). El tratamiento de la 

TCC está basado en los protocolos estandarizados de Hope et al. (2010) y el de la ACT 

está basado en el manual de Eifert y Forsyth (2005). Únicamente en Herbert et al. (2018) 

el tratamiento de la TCC se basó en una versión modificada del manual de 16 sesiones de 

Ledley et al. (2005) y el de la ACT se basó en el protocolo de Herbert et al. (2009). En 

Herbert et al. (2018), tanto para la TCC como para la ACT, se controlaban las dosis de 

exposición (cuantificando la duración) y se evaluaban los resultados conductuales. 

Ambos protocolos incluían exposiciones in vivo y exposiciones simuladas según una lista 
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graduada de situaciones temidas (es decir, una jerarquía de miedos) diseñada entre 

terapeutas y participantes. En la Tabla 3 se comparan los estudios en los que se utilizó 

un tratamiento grupal de 12 sesiones de TCCG vs. 12 sesiones de MAGT (Desnoyers 

et al., 2017 y Kocovski et al. 2015 y 2013). En ellos, el tratamiento de la TCCG se basa 

en el manual publicado de Heimberg y Becker (2002), y el de la MAGT se basa en el 

manual no publicado de Fleming y Kocovski (2009). Ya que tanto la TCC / TCCG como 

la ACT / MAGT se centran, en cierta medida, en reducir la evitación, se observa que los 

tratamientos se emparejaron en el número de sesiones dedicadas a la exposición, aunque 

difirieron en su propósito según la orientación teórica. En concreto, se observan varias 

diferencias y similitudes (véase el Anexo 2).  

3.3 Análisis cualitativo de los resultados  

Sewart et al. (2019), que utilizaron datos secundarios de Craske et al. (2014), compararon 

mediante un ECA los mecanismos psicoterapéuticos de cambio que se producían en las 

variables de afecto positivo (AP) y afecto negativo (AN) en 2 grupos de participantes 

con TAS al recibir una terapia individual de 12 sesiones semanales de 1 h de TCC (n=45) 

y de 1 h de ACT (n=35), en comparación con un grupo de control en lista de espera (n=31) 

y con datos normativos de una muestra general de adultos. Los estados emocionales 

negativos y positivos (es decir, el AN y el AP) son una variable moderadora o predictora 

de la ansiedad social. Las personas con ansiedad social se caracterizan por tener síntomas 

relacionados con un alto AN (incluidos el miedo y la ansiedad) y un bajo AP. Ambos 

tratamientos disminuyeron el AN y aumentaron el AP sin existir diferencias 

significativas en los resultados, acercándose a los valores normativos y manteniéndose 

la mejora del TAS en el seguimiento. Sin embargo, la ACT se mostró ligeramente 

superior a la TCC en la reducción del AN al superar al grupo control. Además, los 

niveles basales de AN y AP no moderaron los resultados teóricamente relevantes del 

tratamiento para la TCC o la ACT. Sin embargo, el AP basal funcionó como un predictor 

no especifico de la Calidad de Vida (CdV), ya que solo con un nivel basal bajo o medio 

de AP hubo mejoras significativas en la medida de CdV en ambos tratamientos (esto 

ocurrió, posiblemente, por un efecto techo de los participantes con un AP alto basal). 

 

Herbert et al. (2018) compararon en un ECA los mecanismos psicoterapéuticos de 

cambio que se producían en la variable de rendimiento conductual controlando la dosis 
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de exposición (es decir, cuantificando explícitamente el número de minutos de ese 

componente y equiparándolo en todas las condiciones de tratamiento) en 2 grupos de 

participantes con TAS al recibir una terapia individual de 12 sesiones semanales de 1 h 

de TCC (n=40) y de 1 h de ACT (n=48). Los resultados indicaron que con la TCC hubo 

una mayor disminución (clínicamente significativa) de los síntomas de ansiedad social 

así como una mayor alianza terapéutica, en comparación con la ACT. El grupo de ACT, 

no obstante, solo superó al de TCC en mejores habilidades conductuales de desempeño 

social (es decir, mejor rendimiento conductual en diferentes tareas), que es coherente con 

Glassman et al. (2016) y con el objetivo de la ACT de aumentar la voluntad de sentir las 

experiencias internas negativas, sin querer controlarlas, porque hay una dirección en la 

acción basada en valores mucho más importante que el propio malestar (Hayes et al., 

1999; citado en Herbert et al., 2018). 

 

Desnoyers et al. (2016), que quisieron complementar los resultados obtenidos por 

Kocovski et al. (2013) y utilizaron su misma muestra, compararon en un ECA los 

mecanismos psicoterapéuticos de cambio que producían las variables “atención 

autofocalizada” (o centrada en uno mismo) y la tendencia a realizar “conductas de 

seguridad” en 2 grupos de participantes con TAS al recibir una terapia grupal de 12 

sesiones semanales de 2 h de TCCG (n=53) y 2 h de MAGT (n=53), en comparación con 

un grupo de control en lista de espera (n=31). Se utilizaron ambas variables ya que se ha 

comprobado que impactan negativamente en la sintomatología de la fobia social y la 

mantienen, según algunos modelos cognitivos como el de Clark y Wells (1995; citado en 

Desnoyers et al., 2017). Tanto la ACT como la TCC disminuyeron ambas variables a 

lo largo del tiempo, con la consiguiente reducción de los síntomas de ansiedad social, sin 

observarse diferencias significativas en los resultados.  Las conductas de seguridad 

mediaron la relación entre la ansiedad social y la atención autofocalizada, y viceversa; 

siendo la atención autofocalizada un mediador en ambos tratamientos. Es decir, a menos 

atención autofocalizada (cultivando una atención externa) menos dependencia de las 

conductas de seguridad, y viceversa, lo cual disminuye también la ansiedad social. Estos 

resultados son coherentes con Kocovski et al. (2013). 

 

Mesri et al. (2017), que quisieron complementar los resultados obtenidos en las muestras 

de estudios anteriores (Niles et al., 2013; Wolitzky-Taylor et al., 2012, citado en Craske 

et al., 2014), compararon mediante un ECA los mecanismos psicoterapéuticos de cambio 
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que producían las variables de evitación experiencial y evitación social (incluyendo la 

evitación a hablar en público) en 2 grupos de participantes con TAS al recibir una terapia 

individual de 12 sesiones semanales de 1 h de TCC (n=28) y 1 h de ACT (n=24), en 

comparación con un grupo de control en lista de espera (que no fue incluido en el análisis 

de moderadores del resultado ya que solo se examinó la respuesta diferencial a 2 

tratamientos activos). Tanto la ACT como la TCC disminuyeron la ansiedad social 

superando al grupo control, sin encontrarse diferencias significativas en los resultados. 

La evitación de hablar en público fue un moderador de las medidas de resultado, ya que 

los individuos más evasivos o evitativos de esta tarea se beneficiaron más de la TCC 

que de la ACT, y la mejora de los síntomas se mantuvo en el seguimiento de 12 meses. 

Además, hubo una adherencia mayor a las exposiciones de la TCC. En cambio, la 

evitación social (en general) no fue un moderador significativo de ninguna medida de 

resultado. Tanto la EE como la social indican una mala regulación de las emociones, pero 

los resultados solo fueron específicos para la evitación a hablar en público.  

 

Kocovski et al. (2015), que quisieron complementar los resultados obtenidos en su 

estudio anterior (Kocovski et al., 2013), compararon en un ECA los mecanismos 

psicoterapéuticos de cambio que producían las variables de reevaluación cognitiva (dado 

su hipotético papel mediador en la TCC), atención plena y aceptación (dado el 

hipotético papel mediador de ambas en la ACT), en 2 grupos de participantes con TAS al 

recibir una terapia grupal de 12 sesiones semanales de 2 h de TCCG (n=32) y 2 h de 

MAGT (n=37), sin informarles de que la ACT podría ser potencialmente superior. La 

reevaluación cognitiva disminuyó los síntomas de ansiedad social con unos 

resultados clínicamente significativos superiores de la TCCG, en comparación con la 

MAGT; en coherencia con Arch et al. (2012), que compararon la eficacia de la TCC vs. 

la ACT en una muestra mixta de trastornos de ansiedad (con el 20% de TAS). La atención 

plena, en cambio, también disminuyó la ansiedad social (es decir, también fue una 

variable de proceso o un mecanismo de cambio que predijo el resultado), pero lo hizo en 

ambos tratamientos. La aceptación si mostró ser mejor con la MAGT que con la 

TCCG. Por tanto, la atención plena y la aceptación presentaron una correlación similar a 

la de la atención plena y la reevaluación cognitiva.  

 

Craske et al. (2014), que quisieron complementar los resultados obtenidos en Arch et al. 

(2012), compararon mediante un ECA los mecanismos psicoterapéuticos de cambio que 
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se producían en las variables “miedo a la evaluación negativa”, “EE” (ACT), “control 

emocional percibido” (TCC), “neuroticismo” y “depresión comórbida”, en 2 grupos 

de participantes con TAS al recibir una terapia individual de 12 sesiones semanales de 1 

h de TCC (n=33) y 1 h de ACT (n=29), en comparación con un grupo de control en lista 

de espera (n=25). Ambos tratamientos disminuyeron la ansiedad social superando al 

grupo control, sin encontrarse diferencias significativas en los resultados. Sin embargo, 

la TCC superó a la ACT en aquellos participantes con una mayor EE y un mayor miedo 

a la evaluación negativa en estado basal, manteniéndose la mejoría en el seguimiento 

de 12 meses, aumentando la medida de CdV y observándose una mayor adherencia a 

la exposición conductual. La medida de ansiedad a hablar en público mejoró en todos 

los grupos, incluido el grupo control (repetir la tarea produjo mejoras significativas), sin 

observarse diferencias significativas en los resultados. Sin embargo, la ACT mostró una 

mayor mejora en el seguimiento de 12 meses y una mejor adherencia al tratamiento, 

en comparación con la TCC. La TCC fue mejor que la ACT en el miedo a la evaluación 

negativa autoinformado. Asimismo, los participantes con más extraversión y/o control 

emocional percibido al inicio obtuvieron una mayor mejoría con la TCC y la ACT, pero 

la depresión comórbida fue un predictor de peores resultados en ambos tratamientos.  

 

Niles et al. (2014), que quisieron complementar los resultados obtenidos por Craske et 

al. (2014), compararon mediante un ECA los mecanismos psicoterapéuticos de cambio 

que se producían en las variables “frecuencia de cogniciones negativas en situaciones 

sociales” (mecanismo que suele mejorar con la TCC) y “EE” (mecanismo que suele 

mejorar con la ACT) en 2 grupos de participantes con TAS al recibir una terapia individual 

de 12 sesiones semanales de 1 h de TCC (n=25) y 1 h de ACT (n=25). Tanto la ACT 

como la TCC disminuyeron ambos moderadores sin hallarse diferencias significativas 

en los resultados (aunque en la ACT este objetivo no sea explícito, como en la TCC), 

manteniéndose la mejora de los síntomas de ansiedad social en el seguimiento. En 

coherencia con Arch et al. (2012), la EE disminuyó más al principio con la ACT (ya que 

en las 5 primeras sesiones del tratamiento se aplicaba el componente de la defusión 

cognitiva), pero la TCC igualó los resultados al introducir la exposición conductual a 

mitad del tratamiento. Sin embargo, la EE solo fue un mediador significativo del resultado 

de la ACT, es decir, las disminuciones tempranas en la EE se asociaron a una mayor 

reducción de la ansiedad social solo con la ACT. En cambio, las disminuciones 
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tempranas en las cogniciones negativas predecían el cambio (es decir, se asociaron a una 

mayor mejora de la ansiedad social) independientemente del grupo de tratamiento. 

 

Kocovski et al. (2013) fue el primer ECA que comparó los mecanismos psicoterapéuticos 

de cambio que se producían en las variables de reevaluación cognitiva, rumiación, 

atención plena y aceptación, en 2 grupos de participantes con TAS al recibir una terapia 

grupal de 12 sesiones semanales de 2 h de TCCG (n=53) y de 2 h de MAGT (n=53), en 

comparación con un grupo de control en lista de espera (n=31); asimismo, también se 

ofreció una sesión breve de control a los 3 meses (postratamiento). Ambos tratamientos 

no difirieron significativamente en los resultados de ninguna medida ni en la cohesión 

grupal, tanto en el postratamiento como en el seguimiento de 3 meses (se mantuvieron 

los cambios), superando al grupo de control en lista de espera en la reducción de la 

ansiedad social y la depresión. Sorprendentemente, la atención plena y la aceptación 

aumentaron en ambos grupos de tratamiento (es decir, disminuyó la EE), superando al 

grupo control, y la rumiación también disminuyó tanto con la TCCG como con la MAGT, 

mostrando mayores reducciones que el grupo control solo en la MAGT. Sin embargo, ni 

la MAGT ni la TCCG se diferenciaron significativamente del grupo de control en lista de 

espera en el aumento de la reevaluación cognitiva.  

 

Niles et al. (2013), que quisieron complementar los resultados obtenidos por Craske et 

al. (2014), compararon mediante un ECA los mecanismos psicoterapéuticos de cambio 

que se producían en las variables de “sesgo atencional” y “reactividad emocional 

negativa” a estímulos sociales externos amenazantes, en 2 grupos de participantes con 

TAS al recibir una terapia individual de 12 sesiones semanales de 1 h de TCC (n=22) y 1 

h de ACT (n=24), en comparación con un grupo de control en lista de espera (n=19). 

Teniendo en cuenta los 2 posibles predictores y moderadores mencionados, los 

resultados indicaron que la reducción clínicamente significativa de los síntomas de 

ansiedad social (es decir, menos sesgo atencional o vigilancia a estímulos externos 

amenazantes), evaluada por el clínico, era mayor con la TCC que con la ACT en los 

participantes que tardaban más tiempo en desconectarse de los estímulos faciales 

amenazantes (caras de enfado y desaprobación). Asimismo, una mayor reactividad 

emocional negativa de los participantes mejoraba sin diferencias significativas en 

ambos tratamientos, y una reactividad emocional positiva no predijo ni moderó el 

resultado del tratamiento.  
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Tabla 1. Datos sociodemográficos y clínicos obtenidos en los estudios revisados 

Estudios 
(autores y año, 

título y país) 

Objetivos 

Muestra 

((♀/♂), 

edad media 

(años) ± 

DE, otros) 

Evaluación 

(fases de 

medición) 

Escalas 

Clínicas 

Tratamiento 

(grupos, 

formato y 

duración) 

Resultados (primarios y secundarios) 

Sewart et al. 

(2019) 

 

“Examinando 

el AP y el AN 

como 

resultados y 

moderadores 

de la TCC y la 

ACT para el 

TAS” (L.A., 

EEUU) 

Comparar el efecto de la TCC 

y la ACT sobre el AP y el AN. 

Examinar si los niveles de AN 

y AP basales actúan como 

moderadores y predictores de 

los resultados. 

n = 109 

(53/56) 

 

28,3 ± 6,7 

 

46,8%: 

raza 

caucásica 

Pre (línea 

base) y Post-

tratamiento 

 

Seguimiento 

a los 6 y 12 

meses (con 

llamada telf. 

de refuerzo) 

ADIS-IV 

LSAS-R 

SIAS 

SPS 

 

PANAS-N 
MASQ-GDM 

PANAS-P 

MASQ-AD 

QOLI 

(1) 12 sesiones 

sem. de 1h de 

TCC (n=45) 

 

(2) 12 sesiones 

sem. de 1h de 

ACT (n=31) 

 

(3) WL (n=31) 

- El AN disminuyó significativamente con la TCC y la ACT, acercándose a 

los valores normativos y manteniéndose en el seguimiento, pero solo la 

ACT superó al WL con un efecto moderado. 

 

- El AP aumentó significativamente con la TCC y la ACT, acercándose a 

los valores normativos y manteniéndose en el seguimiento, sin que 

llegaran a superar al WL. 

 

- Ni el AP ni el AN basales moderaron los resultados teóricamente 

relevantes del tratamiento para la TCC o la ACT. Sin embargo, el AP basal 

funcionó como un predictor no específico de la CdV tanto en la ACT como 

en la TCC. 

Herbert et al. 

(2018) 

 

“ECA de ACT 
vs. TCC 

tradicional 

para el TAS: 

resultados 

sintomáticos y 

conductuales” 

(Philadelphia, 

EEUU) 

Comparar los programas de la 

ACT y la TCC tradicional para 

el TAS. Controlar la dosis del 

componente de exposición en 
ambos tratamientos para 

evaluar cuál de ellos produce 

un mejor efecto en el 

rendimiento conductual de los 

sujetos investigados. 

n = 88 

(45/43) 

 

29,7 ± 
10,98 

 

48,66%: 

raza 

caucásica 

57,95%: 

solteros 

Pre (línea 

base) y Post-

tratamiento 

 

ADIS-IV 

LSAS-R 

SPAI-SP 

SCID-IV 
 

CGI-S 

CGI-I 

BAT 

QOLI 

CR 

BAI 

BDI-II 

WAI-S 

(1) 12 sesiones 

sem. de TCC 

tradicional de 

1,5-1h (n=40) 
 

(2) 12 sesiones 

sem. de ACT 

de 1,5-1h 

(n=48) 

- Se observó una mayor disminución clínicamente significativa de los 

síntomas de AS con la TCC tradicional, en comparación con la ACT, con 

puntajes tanto autoinformados como evaluados por el clínico. 

- Sin embargo, el grupo de ACT mostró mayores mejoras en las 
habilidades de comportamiento (desempeño social), evaluadas por la 

observación del clínico. 

Desnoyers et 

al. (2017) 

 

“AA y CCS en 

terapias de 

grupo para el 

TAS” (San 

Diego, EEUU) 

Comprobar si las reducciones 

en la AA y en las CCS 

disminuyen los síntomas de la 

AS. Determinar qué impacto 

pueden tener ambas variables 

entre sí en la mejora de la FS, 

después de un tratamiento de 

TCCG y de MAGT. 

n = 137 

(74/63) 

 

34,4 ± 11,1 

 

62%: raza 

caucásica 

62%: 

solteros 

Pre (línea 

base), fase 

intermedia y 

Post- 

tratamiento 

 

Seguimiento 

a los 3 

meses 

ADIS-IV 

SPIN 

 

SPSBS 

FAQ 

SFA 

 

(1) 12 sesiones 

sem. de 2h de 

TCCG (n=53) 

 

(2) 12 sesiones 

sem. de 2h de 

MAGT (n=53) 

 

(3) WL (n=31) 

- Se observó una mayor disminución clínicamente significativa de la AA y 

las CCS en el post-tratamiento tanto para la TCCG como para la MAGT 

en comparación con el WL, sin diferencias significativas en los resultados 

de ambos grupos de tratamiento. 

- En ambos tratamientos, hubo una relación bidireccional entre la AA y las 

CCS (se influyen mutuamente: a menos CCS menos AA, y viceversa), lo 

cual disminuye también la AS. Por tanto, la AA medió la relación entre las 

CCS y la AS, y las CCS mediaron la relación entre la AA y la AS. 
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Mesri et al. 

(2017) 

 

“Evitar hablar 

en público 

como 

moderador del 

tratamiento 

del TAS” 

(L.A., EEUU) 

 

 

Comprobar si los altos niveles 

de EE y de evitación social 

disminuyen más con la TCC 

que con la ACT. Analizar (1) 

el miedo y la evitación de 

hablar en público (evaluada 

por el clínico) y (2) el miedo y 

la evitación social (in vivo, 

autoinformada), como 

moderadores de los resultados 

de ambos tratamientos para el 

TAS. 

n = 52 

(22/30) 

 

28,78 ± 

6,05 

 

28/52: raza 

caucásica 

44/52: 

solteros 

Pre (línea 

base) y Post-

tratamiento 

 

Seguimiento 

a los 6 y 12 

meses 

ADIS-IV 

LSAS-SR 

SIAS 

SPS 

 

BAT 

(SUDS) 

STAI-A 

QOLI 

(1) 12 sesiones 

sem. de TCC 

de 1h (n=28) 

 

(2) 12 sesiones 

sem. de ACT 

de 1h (n=24) 

 

(3) WL (no 

incluidos) 

- Tanto la TCC como la ACT superaron al WL en la disminución de la AS, 

sin diferencias significativas entre ambos tratamientos. 

- No obstante, una mayor evitación durante la tarea de hablar en público 

pre-tratamiento predijo una mayor reducción de la AS y de la reactividad 

al estrés a LP post-tratamiento solo en la TCC, con un beneficio mayor a 

los 12 meses de seguimiento. 

- Por lo tanto, la evitación de hablar en público demostró ser un moderador 

sólido de las medidas de resultados. 

- En cambio, el miedo a hablar en público y la evitación social en general, 

evaluados por el clínico, no moderaron los efectos del tratamiento. 

Kocovski et 

al. (2015) 

 

“MAGT y 

TCCG 

tradicional 

para el TAS: 

mecanismos 

de cambio” 

(Waterloo, 

Canadá) 

Evaluar si las 3 variables 

siguientes pueden representar 

mecanismos únicos de cambio 

después del tratamiento: (1) la 

RVC para la TCCG; (2) la 

ATP (mindfulness) y (3) la 

aceptación para la MAGT. 

n = 69 

(37/32) 

 

34 ± 6,5 

 

62%: 

solteros 

Pre (línea 

base), fase 

intermedia y 

Post-

tratamiento 

 

Seguimiento 

a los 3 

meses 

SCID-IV 

SPIN 

ERQ 

 

FMI 

SA-AAQ 

(1) 12 sesiones 

sem. de 2h de 

TCCG (n=32) 

 

(2) 12 sesiones 

sem. de 2h de 

MAGT (n=37) 

- La RVC mostró una mayor disminución de la AS en la TCCG, es decir, 

tuvo un mayor impacto en comparación con la MAGT. 

- La ATP mostró ser un mecanismo de cambio igualmente relevante para 

la disminución de la AS (y la AS se asoció, igualmente, con el cambio 

posterior en la ATP) en ambas condiciones de tratamiento. 

- La aceptación mostró ser mejor en la MAGT que en la TCCG. Por lo 

tanto, la ATP y la aceptación se correlacionan de manera similar que la 

ATP y la RVC. 

Craske et al. 

(2014) 

 

“ECA de TCC 

y ACT para la 

FS: resultados 

y 

moderadores” 

(L.A., EEUU) 

 

Comprobar si la TCC supera a 

la ACT en reducir el miedo a 

la evaluación negativa, y si la 

ACT supera a la TCC ante (1) 

un trastorno del estado de 

ánimo comórbido y (2) una 

menor EE. Evaluar el CEP 

como un posible moderador 

de los resultados, y si niveles 

altos de neuroticismo y 

extraversión se asocian con 

peores y mejores resultados, 

respectivamente. 

n = 87 

(40/47) 

 

28,37 años 

± 6,76 

 

50,57%: 

raza 

caucásica 

79,31%: 

solteros 

Pre (línea 

base) y Post-

tratamiento 

 

Seguimiento 

a los 6 y 12 

meses (con 

llamada telf. 

de refuerzo 

de 20-35 

min) 

 

ADIS-IV 

LSAS-SR 

SIAS 

SPS 

 

BAT 

(SUDS) 

SSPS 

AAQ 

EPQ 

ACQ 

CCT 

(1) 12 sesiones 

sem. de TCC 

de 1h (n=33) 

 

(2) 12 sesiones 

sem. de ACT 

de 1h (n=29) 

(3) WL (n=25) 

- Tanto la TCC como la ACT demostraron grandes efectos en la reducción 

de la AS, sin diferencias significativas en los resultados, y fueron 

superiores al WL. 

- Sin embargo, los participantes con mayor EE y mayor miedo a la 

evaluación negativa pre-tratamiento obtuvieron mejores resultados en la 

reducción de la AS con la TCC en el seguimiento de 12 meses, en 

comparación con la ACT. 

- La CdV solo mejoró en el seguimiento de 12 meses y en mayor medida 

después de la TCC. En cambio, solo hubo mayor reducción de la ansiedad 

al hablar en público en el seguimiento de 12 meses después de la ACT. 

- Una mayor extraversión y/o CEP se asoció a una mayor mejoría en 

ambos tratamientos. En cambio, la depresión comórbida fue predictor de 

peores resultados. 
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Niles et al. 

(2014) 

 

“Mediadores 

cognitivos del 

tratamiento 

del TAS: 

comparación 

de la ACT y la 

TCC” (L.A., 

EEUU) 

Comprobar si el cambio en las 

cogniciones negativas en 

situaciones sociales es un 

mediador de mejores 

resultados con la TCC, en 

comparación con la ACT. 

Evaluar si una mayor EE es un 

predictor de mejores 

resultados con la ACT, en 

comparación con la TCC. 

n = 50 

(21/29) 

 

28,4 ± 6,5 

 

59%: raza 

caucásica 

83%: 

solteros 

Pre (línea 

base), fase 

intermedia y 

Post-

tratamiento 

 

Seguimiento 

a los 6 y 12 

meses (con 

llamada telf. 

de refuerzo) 

ADIS-IV 

LSAS-SR 

SIAS 

SPS 

 

BAT 

(SUDS) 

SSPS 

AAQ 

QOLI 

MASQ-AD 

(1) 12 sesiones 

sem. de TCC 

de 1h (n=25) 

 

(2) 12 sesiones 

sem. de ACT 

de 1h (n=25) 

- La EE disminuyó más con la ACT en la 1ª mitad del tratamiento y 

después disminuyó más con la TCC. La disminución temprana de la EE 

fue un mediador significativo del resultado del tratamiento en la ACT. 

- Las cogniciones negativas disminuyeron más con la ACT al inicio del 

tratamiento, pero al final la disminución fue igual en ambos grupos. La 

disminución temprana de las cogniciones negativas predijo la mejora de 

las mismas y de los síntomas de la AS, independientemente del grupo. 

- Por lo tanto, no hubo diferencias significativas en los resultados de 

ambos tratamientos. 

Kocovski et 

al. (2013) 

 

“MAGT vs. la 

TCCG 

tradicional 

para el TAS: 

un ECA” 

(Waterloo, 

Canadá) 

Evaluar si la TCCG produce 

un mayor aumento de la RVC 

y si la MAGT predice un 

mayor aumento en 

mindfulness y aceptación, 

comparativamente, con una 

mayor reducción de los 

síntomas de AS en ambos 

casos.   

n = 137 

(74/63) 

 

34,94 ± 

12,52 

 

62%: raza 

caucásica 

48%: 

solteros 

Pre (línea 

base), fase 

intermedia y 

Post-

tratamiento 

 

Seguimiento 

a los 6 y 12 

meses 

SCID-IV 

LSAS 

 

CGI 

ERQ 

FMI 

SA-AAQ 

RRQ 

BDI-II 

VLQ 

GCS-R 

(1) 12 sesiones 

sem. de TCCG 

de 2h + SB 

(n=53) 

 

(2) 12 sesiones 

sem. de 

MAGT de 2h 

+ SB (n=53) 

 

(3) WL (n=31) 

- Tanto la TCCG como la MAGT demostraron resultados clínicamente 

significativos similares en la reducción de la AS y la depresión, siendo 

más eficaces en comparación con el WL, y los cambios se mantuvieron a 

los 3 meses de seguimiento. Ambos tratamientos tampoco difirieron en la 

cohesión de grupo. 

- Hubo aumentos significativos en ATP y aceptación en ambos 

tratamientos, superando al WL. 

- También disminuyó significativamente la rumiación en ambos grupos, 

superando al WL solo el de la MAGT. 

- Sin embargo, la RVC aumentó en ambos grupos de tratamiento sin 

superar al WL. 

Niles et al. 

(2013) 

 

“SA y RE 

como 

predictores y 

moderadores 

del 

tratamiento 

conductual de 

la FS” (L.A., 

EEUU) 

Evaluar el SA a la amenaza 

externa y la RE (negativa y 

positiva) autoinformada como 

predictores y moderadores de 

la respuesta a ambos 

tratamientos. Comprobar si un 

peor SA y una mayor RE 

negativa autoinformada 

predicen una mejor respuesta 

al tratamiento. 

n = 65 

(31/34) 

 

28,07 ± 

6,49 

 

55,38%: 

raza 

caucásica 

83,08%: 

solteros 

Pre (línea 

base), fase 

intermedia y 

Post-

tratamiento 

 

Seguimiento 

a los 6 y 12 

meses (con 

llamada telf. 

de refuerzo) 

ADIS-IV 

LSAS-SR 

SIAS 

SPS 

 

Evaluación 

de tareas de 

SA y tareas 

de RE en la 

IAPS 

(PANAS) 

(1) 12 sesiones 

sem. de 1h de 

TCC (n=22) 

 

(2) 12 sesiones 

sem. de 1h de 

ACT (n=24) 

 

(3) WL (n=19) 

- El SA en los participantes que eran más lentos en desconectarse de los 

estímulos faciales amenazantes (peor SA) moderó significativamente la 

relación entre el grupo de tratamiento y el resultado, mostrando una mayor 

reducción de los síntomas de la AS (evaluada por el clínico) en la TCC, en 

comparación con la ACT. 

- La mayor RE negativa de los participantes fue un factor predictivo 

general y significativo que daba mejor respuesta a ambos tratamientos. La 

RE positiva, en cambio, no predijo ni moderó el resultado del tratamiento. 

AS = Ansiedad Social; AA = Atención Autofocalizada; ATP = Atención Plena (Mindfulness); ACT = Terapia de Aceptación y Compromiso (aplicación individual); ADIS-IV = Entrevista Clínica Semiestructurada para el Diagnóstico de los Trastornos de Ansiedad según el DSM-IV (sección de la 

AS); AN = Afecto Negativo; AP = Afecto Positivo; AAQ = Cuestionario de Aceptación y Acción; ACQ = Cuestionario de Control  de la Ansiedad; BAT = Test de Evitación Conductual; BAI = Inventario de Ansiedad de Beck; BDI-II = Inventario de Depresión de Beck (2ª edición); CdV = Calidad 

de Vida; CGI = Escala de Impresión Clínica Global; CGI-S = Escala de Impresión Clínica Global de Gravedad; CGI-I = Escala de Impresión Clínica Global de Mejora; CCS = Conductas de Seguridad; CEP = Control Emocional Percibido; CCT = Cuestionario sobre la Credibilidad del Tratamiento; 

CR = Cuestionario de Resultados; DE = Desviación estándar; EE = Evitación Experiencial; ERQ = Cuestionario de Regulación de las Emociones; EPQ = Cuestionario de Personalidad de Eysenck; FAQ = Cuestionario de Focalización de la Atención; FMI = Inventario de Mindfulness de Freiburg; 

FS = Fobia Social; GCS-R = Escala de Cohesión Grupal-Revisada; IAPS = Tarea del Sistema Internacional de Imágenes Afectivas; LP = Largo Plazo; LSAS = Escala de AS de Liebowitz; LSAS-SR = Versión autoinforme de la Escala de AS de Liebowitz; MASQ-AD = Subescala de Depresión 

Anhedónica del Cuestionario de Síntomas de Ansiedad y Estado de Ánimo; MASQ-GDM = Subescala Mixta de Malestar General del Cuestionario de Síntomas de Ansiedad y Estado de Ánimo; MAGT = Terapia de Grupo basada en la ATP y la Aceptación; PANAS = Escala de AP y AN; PANAS-

N = Subescala del AN del PANAS; PANAS-P = Subescala del AP del PANAS; QOLI = Inventario de Calidad de Vida; RE = Reactividad Emocional; RRQ = Cuestionario de Reflexión sobre la Rumiación; RVC = Reevaluación cognitiva; SB = Sesión Breve (a los 3 meses después del tratamiento); 
SIAS = Escala de Ansiedad en la Interacción Social; SPS = Escala de FS; SCID-IV = Entrevista Clínica Estructurada para los Trastornos del Eje I del DSM-IV (sección del TAS); SPAI-SP = Inventario de Ansiedad y FS (subescala de FS); SPIN = Inventario de FS; SPSBS = Escala de CCS en la 

FS; SA = Sesgo Atencional; SFA = Escala de Atención Autofocalizada; SUDS = Escala de Unidades Subjetivas de Angustia; STAI-A = Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo en Estado A; SA-AAQ = Cuestionario de Aceptación y Acción frente a la AS; SSPS = Cuestionario de Autoafirmaciones 

al Hablar en Público; TAS = Trastorno de AS; TCC = Terapia Cognitivo-Conductual (aplicación individual); TCCG = Terapia Cognitivo-Conductual Grupal; VLQ = Cuestionario sobre el Valor de la Vida; WL = Grupo Control en Lista de Espera; WAI-S = Inventario Breve de la Alianza Terapéutica  
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Tabla 2. Tratamiento de la TCC vs. la ACT 

 
Sewart et al. (2019); Mesri et al. (2017); Craske et al. 

(2014); Niles et al. (2014 y 2013) 
Herbert et al. (2018) 

TCC 

S 1 → Evaluación, autocontrol y psicoeducación 

S 2-4 → RC (énfasis en errores de sobreestimación y 
catastrofismo sobre la evaluación negativa) combinada con 

estrategias de comprobación de hipótesis, autocontrol y 

Reentrenamiento Respiratorio 
S 5 → Introducción y justificación de la exposición (in vivo, en 

imaginación e interoceptiva combinada con la exposición in vivo) 

a estímulos sociales temidos 
S 6-11 → Énfasis en practicar la exposición 

S 12 → Prevención de recaídas 

 

S 1 → Psicoeducación y elaboración de un modelo personalizado de la ansiedad social del participante  

S 2 → Experimento de CCS para subrayar la importancia de eliminarlas y aumentar la atención centrada en el exterior 

S 3-12 → Revisión de las exposiciones hechas como deberes; práctica en la identificación, etiquetado y disputa de 
cogniciones distorsionadas (RC); y participación en ejercicios de exposición  

S 12 → Prevención de recaídas 

 

ACT 

S1 → Psicoeducación, ejercicios experienciales de ACT y 

discusión sobre la aceptación y la acción valorada 
S2-3 → Introducción a la desesperanza creativa fomentando la 

aceptación de la ansiedad en vez de los esfuerzos por reducirla 

S 4 y 5 → Énfasis en la aceptación, la AP y la DC 

S 6-11 → Practicar lo anterior, clarificar valores que aumenten la 

disposición a hacer actividades comprometidas con ellos, y 

practicar la exposición conductual (in vivo, en imaginación e 
interoceptiva combinada con la exposición in vivo) 

S 12 → Revisar qué habilidades aprendidas fueron útiles y 

elaborar un plan de futuro para seguir avanzando 

S 1 → Introducción a la desesperanza creativa  

S 2 → Ejercicio para explorar los efectos de las CCS y de la atención centrada en el exterior sobre el propio desempeño 
social  

S 3-12 → Exposiciones centradas en practicar la disposición a sentir experiencias internas negativas  

S 4 → Clarificación de valores personales, estableciendo objetivos coherentes con ellos  
S 5 → Introducción a la DC 

S 6 → Introducción a la AP 

S 7 → Reducir el apego a narrativas personales rígidas y fomentar el compromiso con acciones valiosas, vinculándolo 
a ejercicios de exposición 

S 8-12 → Practicar e integrar los procesos de ACT con exposición 

S 12 → Prevención de recaídas 
AP = Atención Plena; CCS = Conductas de Seguridad; DC = Defusión Cognitiva; RC = Reestructuración Cognitiva; S = Sesión 

 

Tabla 3. Tratamiento de la TCCG vs. la MAGT  

 Desnoyers et al. (2017) Kocovski et al. (2015 y 2013) 

TCCG 

S 1 → Presentación del modelo de 

TCC y la RC 

S 2-12 → Repaso de deberes; 
exposiciones combinadas con RC 

S 1 y 2 → Introducción al modelo de TCC y a la RC 

S 3-11 → Práctica de exposiciones en sesión (utilizando un razonamiento de extinción) con RC previa e interrogación cognitiva posterior; los 

deberes, consistentes en exposiciones y RC, se revisaban y fijaban cada semana 
S 12 y sesión de seguimiento (más breve) → Se centraron en la revisión y la planificación 

MAGT 

S 1 → Presentación del modelo 

ACT de la AS y la alimentación 
consciente 

S 2-12 → Ejercicio de AP, repaso 

de deberes, y ejercicios coherentes 

con ACT (p.ej., identificación de 
valores) que llevan a ejercicios de 

acción valorada; prácticas de EBA 

S 1 → Introducción al modelo ACT de ansiedad social y la ingesta consciente de una pasa 

S 2-6 → Inicio con ejercicio de AP de 15 min (p.ej., escaneo corporal, estiramientos mindful, meditación de la montaña, etc.), seguido de una 
indagación, y posteriormente se revisan los deberes (p.ej., ejercicios de mindfulness guiados por los autores en un CD grabado, o trabajos escritos 

sobre conceptos básicos y exposiciones); introducción de temas: costes del control/evitación experiencial, valores y objetivos, DC y disposición a 

experimentar ansiedad como alternativa al control 
S 7-11 → Inicio con ejercicio de AP, indagación y revisión de deberes; después se concentraron en la EBA 

S 12 y sesión de seguimiento (más breve) → Revisión de lo aprendido y planificación para seguir avanzando en el futuro 

AS = Ansiedad Social; AP = Atención Plena; DC = Defusión Cognitiva; EBA = Exposición Basada en la Aceptación; RC = Reestructuración Cognitiva; S = Sesión 
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4. DISCUSION 

 

En general, los 9 estudios no informaron de diferencias clínicamente significativas entre 

la ACT y la TCC, en términos de eficacia, pero si surgieron resultados importantes en 

relación a diferentes variables de cambio que podrían tener un impacto en el tratamiento 

clínico del TAS. Aunque en 3 estudios la TCC demostró una eficacia levemente 

superior en la mejora del TAS, en comparación con la ACT (Herbert et al., 2018; Niles 

et al., 2013; Kocovski et al., 2015), esto quedó compensado con otros resultados positivos 

obtenidos con la ACT en otras variables psicológicas relacionadas con el TAS (Sewart et 

al., 2019; Niles et al., 2014 y 2013; Craske et al., 2014; Herbert et al., 2018; Kocovski et 

al., 2015). Únicamente en Niles et al. (2014), la ACT demostró ser más eficaz que la 

TCC en la mejora del TAS, con una disminución significativamente mayor de la EE. 

Respecto a las medidas de seguimiento informadas, los resultados también fueron muy 

similares en ambos tratamientos: (1) la TCC demostró una eficacia significativamente 

superior, en comparación con la ACT, para mantener los resultados obtenidos en la tarea 

de hablar en público en el seguimiento de 12 meses después de haber finalizado el 

tratamiento (Mesri et al., 2017) y para mantener los resultados de menor EE y menor 

miedo a la evaluación social negativa en el seguimiento de 12 meses (Craske et al., 2014); 

(2) la TCCG se mostró igual de eficaz que la MAGT para mantener los resultados 

obtenidos al finalizar el tratamiento (Kocovski et al., 2013); y (3) la ACT se mostró 

significativamente más eficaz que la TCC en mantener los resultados obtenidos en la 

disminución del miedo a hablar en público en el seguimiento de 12 meses (Craske et al., 

2014). Con respecto a la adherencia al tratamiento, los resultados también fueron 

similares en ambas psicoterapias: (1) la TCC mostró una mayor adherencia a la 

exposición (Mesri et al., 2017) y una mayor alianza terapéutica (Herbert et al., 2018), 

en comparación con la ACT; (2) la ACT mostró una mayor adherencia al tratamiento en 

comparación con la TCC (Craske et al., 2014). Por último, respecto a la mejora de las 

habilidades de desempeño social (como la menor evitación de la tarea de hablar en 

público), la ACT se mostró significativamente superior a la TCC en Herbert et al. (2018), 

y la TCC se mostró significativamente superior a la ACT en Mesri et al. (2017). 

 

Así, la ACT y la TCC muestran una eficacia similar para mejorar el TAS, con una leve 

superioridad de la TCC. No obstante, como en todos los estudios la eficacia se vincula a 

la reducción de síntomas de ansiedad social (como variable primaria analizada 
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estadísticamente) y este no es un objetivo directo de la ACT, se está beneficiando más a 

la TCC. Si observamos los resultados de Herbert et al. (2018), que fueron los únicos que 

cuantificaron e igualaron la dosis de exposición en ambos tratamientos y no contemplaron 

ninguna fase evaluativa de seguimiento, podemos pensar que la TCC fue más eficaz que 

la ACT porque: (1) la exposición conductual es un componente especifico de la TCC 

(aunque también se realizara en la ACT, con un propósito distinto); y (2) no se midieron 

los cambios a largo plazo. Sin embargo, aunque la evidencia muestra que los cambios en 

ACT suelen aparecer en el seguimiento (al no centrarse en reducir el síntoma, sino en 

aceptarlo), en esta revisión ambos tratamientos quedaron igualados en este aspecto e 

incluso se observó algún resultado contradictorio que dificultaba discriminar la mayor 

eficacia (Craske et al., 2014). Asimismo, ambas psicoterapias también mostraron 

similitud en los resultados de adherencia al tratamiento y de mejora de las habilidades de 

desempeño social, a pesar de que la ACT suele ser mejor en este último aspecto. 

 

4.1 Consideraciones teóricas de la ACT vs. la TCC 

 

Sewart et al. (2019) demostraron que aplicar la TCC y la ACT en una muestra con TAS 

disminuye el AN y aumenta el AP en ambas condiciones de tratamiento. Estos resultados 

indican que, aunque ambas intervenciones tienen métodos psicoterapéuticos diferentes, 

comparten mecanismos comunes de cambio que les hacen más similares que distintas 

(Sewart et al., 2019). En este sentido, Lervik et al. (2022) demostraron que la conducta 

de evitación precede a las cogniciones en momentos temporales posteriores, pero no al 

contrario (que es la forma más tradicional de presentar el modelo cognitivo a los 

pacientes), lo cual confirma por qué la terapia de exposición sin ninguna estrategia 

cognitiva ya cambia las asociaciones amenazantes con los estímulos temidos (Wolitzky y 

LeBeau, 2023). Por lo tanto, es posible que la parte conductual, común en ambos 

tratamientos, sea la responsable de las similitudes en la eficacia, “relegándose” el 

componente cognitivo de la TCC a un segundo plano que se “autoequilibra”. Y aunque el 

cambio de creencias es más importante para la psicopatología del TAS que el cambio en 

la aceptación, la ACT es igual de efectiva en la RC de pensamientos que la TCC, pero de 

forma indirecta (Niles et al., 2014). Asimismo, un hallazgo sorprendente de Kocovski et 

al. (2013) fue que con la TCCG también aumentaron los niveles de mindfulness y 

aceptación (superando al grupo control) siendo este un objetivo directo de la MAGT y no 

de la TCCG; y la rumiación (objetivo de la TCC) disminuyó también con ambos 
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tratamientos, siendo superior al grupo control solo en la MAGT. Una posible explicación 

sea que la RC, que consiste en alejarse de las situaciones (o verlas con perspectiva) para 

identificar y cuestionar los pensamientos automáticos asociados, tiene una eficacia 

similar al mindfulness y la aceptación en la regulación emocional, y por eso también 

produce cambios en estos 2 componentes de ACT (Kocovski et al., 2015). Así, ambas 

terapias se solapan en relación a los efectos cognitivos conseguidos, al orientarse hacia 

la modificación de los pensamientos desadaptativos y las conductas disfuncionales. 

 

Aunque el objetivo directo de la ACT con los ejercicios de exposición basados en la 

aceptación no es la reducción de la ansiedad social o la extinción del malestar (es decir, 

la regulación emocional), como pretende la TCC, sino aceptar y experimentar estos 

síntomas (sin que importen los cambios en la ansiedad) como un puente que permitirá 

lograr objetivos personales valiosos en acciones comprometidas con esos valores 

(Herbert, 2002; citado en Dalrymple y Herbert, 2007), la mayoría de estudios de esta 

revisión han demostrado que la disminución de síntomas del TAS y la regulación 

emocional se produce igual con la ACT, si esta ha tenido éxito (Dalrymple y Herbert, 

2007; Ruiz, 2012; Niles et al., 2013). Por eso, tanto la TCC como la ACT aumentan el 

control percibido sobre las emociones (Arch et al., 2012; citado en Niles et al., 2013). La 

TCCG también promueve la aceptación de ACT con mensajes como “es mucho más 

importante ayudar al cliente a aprender que es capaz de funcionar en presencia de la 

ansiedad que intentar eliminarla por completo” (Heimberg y Becker, 2002, pág. 249; 

citado en Kocovski et al., 2013); y el aumento de la conciencia de los pensamientos y 

sentimientos (es decir, la atención plena de la ACT) también es uno de los objetivos 

de la TCC (Kocovski et al., 2013). Por lo tanto, el resultado final de la exposición, tanto 

en la ACT como en la TCC, puede ser similar: la predicción y el control de los síntomas 

(Arch y Craske, 2008). Las evitaciones de experiencias internas y externas temidas están 

relacionadas, ya que caer en una conlleva caer en la otra, y ambos tipos de evitación 

indican una regulación emocional deficiente (Craske et al., 1989; Hayes et al., 1996; 

citados en Mesri et al., 2017). En este sentido, tanto la ACT como la TCC consideran que 

el sufrimiento no proviene de las experiencias privadas desadaptativas o de (supuestas) 

situaciones externas amenazantes, sino de la reacción hacia ellas. 

 

Tanto la ACT como la TCC cultivan una postura metacognitiva común hacia las 

experiencias internas, distinguiendo entre las cogniciones y la realidad externa, aunque 
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por diferentes medios (Norton et al., 2015). A nivel de proceso, mientras en la ACT el 

beneficio terapéutico primario es el descentramiento (que consiste en ser capaz de 

observar los eventos mentales como temporales y no necesariamente reales), en la TCC 

lo es el distanciamiento (que consiste en ser capaz de alterar el contenido de las 

valoraciones cognitivas no realistas). Como el descentramiento parece ser un mecanismo 

mediador común para la reevaluación cognitiva y la atención plena (Hayes-Skelton y 

Graham, 2013; citado en Norton et al., 2015), es posible que estas intervenciones estén 

aprovechando el mismo mecanismo/s de cambio a través de rutas divergentes (Mennin et 

al., 2013; citado en Norton et al., 2015). Asimismo, Arch et al. (2012) afirmaron que la 

TCC parecía funcionar utilizando los mismos procesos putativos de cambio de la ACT, 

con especial relevancia para la defusión cognitiva (Ruiz, 2012). El mindfulness y la 

aceptación de la ACT pueden ser más eficaces para reducir los pensamientos negativos 

que la RC, y la exposición conductual a situaciones temidas de la TCC puede ser más 

eficaz para reducir los pensamientos negativos que el enfoque basado en valores de la 

ACT (Niles et al., 2014). En este sentido, como se pudo observar en Craske et al. (2014), 

la TCC superó a la ACT en mantener la disminución de la EE y el aumento en la medida 

de CdV de los participantes en el seguimiento de 12 meses, siendo esta mejora un objetivo 

directo de la ACT y no de la TCC.  

Con respecto a las diferencias entre la ACT y la TCC, mientras que la segunda se centra 

en reducir el AN y el deterioro funcional asociado (propio del sistema defensivo) 

ignorando el AP (Craske et al., 2016; citado en Sewart et al., 2019), la primera se centra 

en aumentar el AP y la CdV (propios del sistema apetitivo y motivacional) de la persona 

(Davidson, 1994; citado en Sewart et al., 2019). Aunque tanto la RC como la defusión 

cognitiva y la aceptación pueden servir para reducir la EE y aumentar la exposición a 

experiencias internas previamente evitadas y reprimidas, las estrategias de la ACT 

devuelven al paciente a la experiencia directa (o a la reconexión con el “ahora”), mientras 

que la TCC puede mantenerle “aprisionado” en la actividad mental (con pensamientos 

constantes sobre el pasado y el futuro). Es decir, la RC puede favorecer la supresión del 

pensamiento (Hayes et al., 1999; citado en Niles et al., 2014) porque etiqueta algunos 

pensamientos como “defectuosos” y esto, según la ACT, es contraproducente porque 

aumenta la intrusión de los pensamientos suprimidos (Wegner, 1994; citado en Niles et 

al., 2014). Dicho de otro modo, la TCC, imprudentemente, pretende apagar el fuego con 

fuego, porque utiliza la cognición (juzgar o modificar el contenido del pensamiento) para 
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aliviar a la persona de la cognición (Arch y Craske, 2008). Además, centrar la atención 

en el contenido de los pensamientos negativos mantiene vivo el ciclo rumiativo (Eifert y 

Forsyth, 2005, citado en Niles et al., 2014) al intensificarse la lucha por librarse de 

pensamientos ansiosos considerados “defectuosos”. La ACT, en cambio, se basa en la 

investigación que afirma que los pensamientos y emociones son reacciones aprendidas 

a lo largo de la historia personal que suelen ser muy difíciles de modificar (Barnes-

Holmes et al., 2004; citado en García-Pérez y Valdivia-Salas, 2018), así que solo son 

formas fugaces que aparecen y desaparecen, y que pueden mirarse con perspectiva (Hayes 

et al., 1999; citado en Young et al., 2019). Centrarse excesivamente en controlar y evitar 

las emociones, intentando suprimirlas, es una forma de regulación emocional que requiere 

de un enorme esfuerzo y energía, por lo que el uso de esta estrategia en contextos 

estresantes conduce al agotamiento mental y a la reducción de las capacidades cognitivas, 

haciendo que la persona sea menos receptiva a las contingencias de recompensa del 

entorno (Hayes et al., 2006; citado en Kashdan et al., 2014).  

En este sentido, Glassman et al. (2016) compararon la eficacia de un Tratamiento 

Conductual Basado en la Aceptación (TCBA) con la TCC para abordar el desempeño 

conductual en una tarea de hablar en público, y concluyeron que: (1) la RC podría 

sobrecargar la Memoria de Trabajo (MT) y la atención durante el desempeño de la 

tarea, ya que el objetivo de reducir la ansiedad de la TCC podría llevar a un mayor 

esfuerzo por controlarla (mayor concentración en uno mismo) y esto también exigiría 

mayores recursos cognitivos, empeorando el rendimiento del discurso; y (2) el TCBA 

puede liberar más recursos de la MT y permite regular los procesos internos de forma 

similar a la reevaluación cognitiva con las distorsiones o errores de pensamiento, 

mejorando el rendimiento del discurso al poder concentrarse en otros aspectos (como el 

volumen del habla, la dicción, el vocabulario, la claridad). Estos resultados son coherentes 

con los patrones de activación cerebral detectados en ambos tratamientos mediante 

técnicas de neuroimagen, ya que en la condición del TCBA se observó una disminución 

de volumen sanguíneo en la corteza prefrontal dorsolateral izquierda (relacionada 

con el lenguaje). En cambio, en la condición de la TCC aumentó el volumen sanguíneo 

en esa área cerebral, lo cual sugiere que las técnicas de la TCC pueden haber fomentado 

un mayor uso de los procesos verbales durante el discurso (Glassman et al., 2016). Por 

lo tanto, parece que la ACT supera a la TCC en conseguir un mayor desempeño social 

en pacientes con TAS, tal y como también afirmaron Herbert et al. (2018).  
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4.2 Limitaciones de la investigación 

 

Esta revisión presenta algunas limitaciones que podrían debilitar la fiabilidad y 

generalidad de sus resultados. En primer lugar, la consideración de esta revisión como 

literaria y no sistemática, al carecer de un segundo juez evaluador durante el proceso de 

selección de estudios. En segundo lugar, la búsqueda de artículos se restringió 

únicamente a estudios en idioma inglés o español, y el bajo número de estudios 

incluidos se debe a la poca literatura existente sobre la eficacia de la ACT vs. la TCC en 

personas con TAS sin otros trastornos mentales comórbidos. En tercer lugar, la mayoría 

de las muestras tienen un tamaño muy pequeño (p.ej., Mesri et al., 2017; Kocovski et al., 

2015 y Niles et al., 2014), y algunos estudios utilizaron la misma muestra de estudios 

anteriores (p.ej., Desnoyers et al., 2017; Kokovski et al., 2013) para subanalizar los 

resultados, lo cual reduce todavía más la muestra y la potencia de los resultados. Además, 

muchas de las muestras están mermadas por elevadas tasas de deserción, que a menudo 

no se abordaban adecuadamente en los análisis estadísticos ya que, excepto en 4 estudios 

(Sewart et al., 2019; Herbert et al., 2018; Craske et al., 2014; Kokovski et al., 2013), 

únicamente se analizaron los participantes que completaron el tratamiento sin tener en 

cuenta los abandonos, con el sesgo en la estimación de la eficacia que esto conlleva. En 

cuarto lugar, la información obtenida en las medidas de seguimiento solo fue 

comunicada por 3 estudios (Craske et al., 2014; Mesri et al., 2017; Kocovski et al., 2013). 

Sin embargo, aunque en 5 estudios se incluyó un periodo de seguimiento adecuado de 6 

y 12 meses (Sewart et al., 2019; Craske et al., 2014; Niles et al., 2014 y 2013, Kocovski 

et al., 2013), en 2 estudios solo se incluyó un seguimiento de 3 meses (Kocovski 2015, 

Desnoyers et al., 2017) y en Herbert et al. (2018) no se incluyó ninguno. Que estos 3 

últimos estudios no sean longitudinales en su diseño ha podido beneficiar más a la TCC 

que a la ACT. En quinto lugar, que haya tratamientos individuales y grupales también 

limita la comparación de los resultados. Es decir, los resultados podrían ser demasiado 

diferentes, ya que se han encontrado diferencias en los mecanismos entre los formatos 

individuales y grupales (Hedman et al., 2013; citado en Kokovski et al., 2015), y los 

efectos del tratamiento pueden ser exagerados cuando se administran en grupos (Baldwin 

et al., 2005; citado en Kocovski et al., 2015). En sexto lugar, en algunos estudios la TCC 

y la ACT no se compararon con un grupo control (Herbert et al., 2018; Mesri et al., 

2017; Kocovski et al., 2015; Niles et al., 2014), limitando la verificación de la eficacia y 

de los procesos de cambio de ambos tratamientos. En séptimo lugar, que en los objetivos 
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y la metodología de todos los estudios se consideren variables psicológicas diferentes 

relacionadas con los síntomas del TAS (p.ej., AN, AP, rendimiento conductual, atención 

autofocalizada, EE, reevaluación cognitiva, sesgo atencional, atención plena y atención, 

etc.), que no siguen una uniformidad que contemple todos los factores implicados en el 

desarrollo y mantenimiento del TAS, podría influir en el proceso psicológico de cambio 

de los participantes. Además, que estas variables fueran autoevaluadas en la mayoría de 

casos ha podido influir en los resultados por el sesgo de la deseabilidad social. En octavo 

lugar, solo en 2 estudios se midió la alianza terapéutica y la cohesión grupal (Herbert 

et al., 2018 y Kocovski et al., 2013, respectivamente), a pesar de ser factores que podrían 

influir en la variabilidad de los resultados. 

 

4.3 Orientaciones futuras y conclusiones 

 

Existen algunas diferencias y muchas similitudes entre la ACT y la TCC, ya que “ambos 

tratamientos se complementan y comparten mecanismos psicológicos comunes que aún 

se desconocen y están pendientes de ser investigados” (Caletti et al., 2022), pero existen 

muy pocos estudios que arrojen luz sobre cuál de las dos terapias es más efectiva para el 

TAS. En futuras líneas de investigación se debería hacer una comparación directa de los 

componentes de ambos tratamientos para discernir cuales de ellos reducen la 

sintomatología ansiosa y producen un cambio comportamental objetivo en los pacientes 

con TAS. Por lo tanto, se requieren estudios de desmantelamiento para determinar qué 

estrategias de la ACT contribuyen a un cambio adicional por encima y más allá de las 

estrategias de la TCC (Norton et al., 2015), ya que conocer cómo se producen los 

mecanismos de cambio terapéuticos “abre la puerta al desarrollo y perfeccionamiento de 

intervenciones dirigidas a estos procesos, lo que a su vez podría mejorar los efectos 

obtenidos” (Ruiz, 2012), permitiendo la adaptación de los enfoques de tratamiento en 

función del paciente (Niles et al., 2014). Por otro lado, sería interesante poder contrastar 

la literatura americana con investigaciones europeas igual de rigurosas ya que, hasta la 

fecha y según la búsqueda realizada, no existe ningún ECA que compare la eficacia de la 

ACT vs. la TCC en el tratamiento del TAS en población adulta española, por ejemplo.  

 

A pesar de las limitaciones mencionadas, los resultados preliminares de esta revisión 

apuntan a algunas conclusiones relevantes: (1) En general, la ACT parece ser un 

tratamiento de una eficacia similar, pero no superior, a la mostrada por la TCC para 



 
 

 44 

mejorar el TAS. Aunque difieren en sus objetivos terapéuticos, ambos tratamientos 

consiguen reducir la ansiedad social y mejorar otras variables como el desempeño 

social (p.ej., en la tarea de hablar en público), sin presentar diferencias significativas en 

los resultados. Estos resultados son coherentes con los informados en otras revisiones 

sistemáticas que investigaron la eficacia de la ACT para el TAS, incluyendo la 

comparación puntual con la TCC (Caletti et al., 2022; García-Pérez y Valdivia-Salas, 

2018). (2) Por tanto, se podría afirmar que ambos tratamientos presentan factores 

psicológicos y mecanismos de cambio similares en la mejora del TAS, es decir, 

comparten procedimientos y procesos, y funcionan a través de vías de mediación 

similares (Craske et al., 2014). No obstante, estos hallazgos deben interpretarse con 

cautela hasta que se realicen estudios metodológicamente superiores en el futuro que 

permitan su consolidación. (3) Los estudios revisados podrían estar beneficiando más a 

la TCC que a la ACT, ya que el éxito terapéutico se vincula a la reducción de los síntomas 

(es decir, a la disminución de la evitación conductual en la TCC y de la EE en la ACT) 

mediante un uso homogéneo del componente de exposición, que son objetivos directos 

de la TCC e indirectos de la ACT. Esto podría dificultar una comparación justa entre 

ambas psicoterapias y favorecer que aparezcan más similitudes que diferencias en los 

resultados. Es decir, puede que la exposición prevalezca sobre otras diferencias en los 

tratamientos, igualando sus efectos (Craske et al., 2014). Tal vez, si se hubiera comparado 

la terapia cognitiva (usando solo la RC, sin exposición) con la ACT probablemente se 

habrían maximizado las diferencias de grupo en las vías de mediación (Niles et al., 2014). 

Sin embargo, se necesitan estudios más amplios y homogéneos que confirmen esta 

hipótesis, ya que la TCC cuenta con un largo historial de ECAs rigurosos que arrojan 

sistemáticamente un amplio rango de tamaños del efecto (p.ej., Clark et al., 2006; citado 

en Norton et al., 2015) y la ACT todavía no. 

 

En resumen, y en respuesta a la pregunta de investigación planteada, la ACT podría 

considerarse un tratamiento prometedor y alternativo a la TCC tradicional para 

mejorar la sintomatología de un trastorno psiquiátrico tan complejo y heterogéneo como 

es la fobia social, a pesar de no haber demostrado ser más eficaz que la TCC. Por 

tanto, la TCC sigue manteniéndose como el tratamiento de primera línea para el TAS. Sin 

embargo, estos resultados deben interpretarse con cautela hasta que se realicen estudios 

longitudinales más amplios que exploren en profundidad tanto la eficacia de la ACT como 

los elementos terapéuticos de cambio implicados en ambos tratamientos.  
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https://doi.org/10.1016/j.recesp.2021.06.016 

Ponce-Alencastro, J. A., Arredondo-Aldana, K., & Mera-Posligua, M. J. (2021). Ansiedad social: Intervención desde la terapia 

de aceptación y compromiso a propósito de un caso. Revista Científica Arbitrada En Investigaciones de La Salud 

GESTAR, 4 (8 Edicion especial noviembre 2), 104–129. https://doi.org/10.46296/gt.v4i8edesp.0035  

Rapee, R. M., & Heimberg, R. G. (1997). A cognitive-behavioral model of anxiety in social phobia. Behaviour Research and 

Therapy, 35, 741–756. https://doi.org/ 10.1016/S0005-7967(97)00022-3. 

Rapee, R. M., Craske, M. G., Brown, T. A., & Barlow, D. H. (1996). Measurement of perceived control over anxiety-related 

events. Behavior Therapy, 27, 279–293. doi:10.1016/S0005-7894(96)80018-9  

Rebok, F.; Marchant, N., (2019). Introducción y Semiología Psiquiátrica. En Psiquiatría para el estudiante de Medicina. 

(Primera, p. 20). Salerno.  

Ribero-Marulanda, S., & Agudelo-Colorado, L. (2016). The application of acceptance and commitment therapy in two cases 

of experiential avoidance. Avances En Psicologia Latinoamericana, 34(1), 29–46. 

https://doi.org/10.12804/apl34.1.2016.03 

Rodríguez-Riesco, L., Vivas, S., Mateos Herrera, A., Pérez-Calvo, C., & Ruiz-Duet, A. (2022). Behavior therapy: roots, 

evolution and reflection on the relevance of behaviorism in the clinical context. Papeles Del Psicólogo - 
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ANEXOS 

 

Anexo 1 

 

Criterios diagnósticos para el TAS según el DSM-V (APA, 2014): 

 

Trastorno de Ansiedad Social (Fobia Social) → 300.23 (F40.10) 

A. Temor acusado y persistente en una o más situaciones sociales o actuaciones en público en las que 

el sujeto se ve expuesto a la posible evaluación por parte de los demás (en niños/as puede ocurrir tanto 

con pares como con adultos). Posibles ejemplos son las interacciones sociales (p.ej., mantener una 

conversación, reunirse con personas extrañas), ser observado (p.ej., al comer o beber) y actuar delante 

de otros (p.ej., dar una charla). 

B. La exposición a las situaciones sociales temidas provoca una respuesta de ansiedad, que puede 

tomar la forma de un ataque de pánico (miedo a la evaluación negativa). Se teme mostrar síntomas de 

ansiedad ya que estos pueden provocar humillación o vergüenza, y puede conllevar el rechazo por 

parte de otros u ofender a otros. 

C. Las situaciones sociales casi siempre se evitan o resisten con miedo o ansiedad excesiva o irracional 

(en niños/as se puede expresar con llanto, rabietas, quedarse paralizados, aferrarse a alguien, encogerse 

o no hablar en situaciones sociales).  

D. Las situaciones sociales temidas se evitan o se experimentan con gran malestar o ansiedad intensa. 

E. El miedo o la ansiedad son desproporcionados a la amenaza real planteada por la situación social y 

para el contexto sociocultural. 

F. El miedo, la ansiedad o la evitación es persistente, y dura típicamente 6 o más meses.  

G. El miedo, la anticipación ansiosa o las conductas de evitación producen un malestar clínicamente 

significativo al interferir con la rutina normal cotidiana, deteriorando las relaciones laborales o 

sociales, u otras áreas importantes de funcionamiento.  

H. El miedo, la ansiedad o la conducta de evitación no se deben a los efectos fisiológicos directos de 

una sustancia (p.ej., drogas, fármacos) o de una enfermedad médica. 

I. El miedo, la ansiedad o la evitación no pueden explicarse mejor por la presencia de otro trastorno 

mental (p.ej., trastorno de angustia/pánico con o sin agorafobia, trastorno de ansiedad por separación, 

trastorno dismórfico corporal, un trastorno generalizado del desarrollo o trastorno esquizoide de la 

personalidad).  

J. Si hay una enfermedad médica, el temor descrito en el Criterio A no se relaciona con estos procesos 

(p.ej., el miedo NO es debido a los temblores en la enfermedad de Parkinson, o a la obesidad o a la 

desfiguración por quemaduras o heridas).  

Especificar si: Sólo actuación → si el miedo se limita a hablar o actuar en público. 

Diagnóstico diferencial del TAS 

Agorafobia Temor a no poder escapar de la situación; solo o acompañado/a. 

Trastorno de pánico No se limita al contexto de las situaciones sociales. 

Fobias específicas Temor a la evaluación, pero no a la evaluación negativa. 

Trastorno de ansiedad por 

separación 
Temor a estar separado de la figura de apego. 

TAG Preocupación en situaciones sociales y no sociales. 

TPE Un patrón de evasión más amplio (desde la niñez). 

Trastornos del espectro autista Habilidades sociales no adecuadas para el grupo de edad. 

Mutismo selectivo No temen a las situaciones sociales si no tienen que hablar. 

TDM Rechazo social por no ser dignos de ser queridos. 

Trastorno dismórfico corporal Preocupación por defectos en su apariencia física. 

Trastorno delirante Delirios respeto a ofensas de otros. 

TND Rechaza hablar como oposición a las figuras de autoridad. 

Otros trastornos mentales: Esquizofrenia; Trastornos de la Conducta Alimentaria; TOC 

Otras condiciones médicas: P. ej., Parkinson 
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Anexo 2  

 

Comparación del contenido de los tratamientos aplicados en los ECAs revisados: 

 

TCC vs. ACT 

(1) En la TCC, la sesión 1 comienza con evaluación y psicoeducación. Solo Herbert et al. (2018) 

explicitan que también elaboran un modelo de ansiedad social personalizado para cada 

participante y en la sesión 2 enfatizan la importancia de eliminar las conductas de seguridad y 

centrar la atención en el exterior durante las interacciones sociales, para mejorar el rendimiento 

social; es decir, se centran en identificar como (a) las cogniciones distorsionadas sobre las 

situaciones sociales, (b) el aumento de la concentración en sí mismo, (c) el uso de conductas de 

seguridad durante las situaciones sociales temidas y (d) la evitación de estas, funcionan para 

mantener los síntomas. En la ACT, sin embargo, utilizan las 2 primeras sesiones para la 

psicoeducación, explicar la desesperanza creativa y comenzar con algunos ejercicios 

experienciales basados en los componentes de ACT (como p.ej., “la trampa del dedo”, y debate 

sobre la aceptación y la acción comprometida). 

 

(2) En la TCC, de la sesión 2 a la 6 se practica la RC (la cual se combina comprobando hipótesis, 

es decir, realizando experimentos conductuales para desconfirmar los pensamientos negativos), y 

de la sesión 5 ó 6 a la 11 se practica la exposición con el objetivo de reducir finalmente el miedo; 

y solo en Herbert et al. (2018) se practica tanto la RC como la exposición de la sesión 3 a la 12, 

con una identificación previa de pensamientos automáticos y la facilitación posterior de la 

correspondiente respuesta racional a las distorsiones cognitivas. En la ACT, en cambio, de la 

sesión 4 a la 5 practican la atención plena y la defusión cognitiva para empezar a practicar con 

exposiciones basadas en la aceptación de la sesión 6 a la 11 (se practica la observación consciente 

y la aceptación de la ansiedad mientras se actúa coherentemente con los valores, es decir, se 

practica la realización de actividades valiosas mientras se experimenta ansiedad); únicamente en 

Herbert et al. (2018) empiezan a practicar las exposiciones basadas en la aceptación desde la 

sesión 3 a la 12, intercalando en las diferentes sesiones intermedias ejercicios experienciales de 

mindfulness, clarificación de valores y defusión cognitiva (que serán herramientas que ayudarán a 

aumentar la disposición a comprometerse con acciones difíciles coherentes con los propios 

valores). 

 

(3) En los 6 estudios la sesión 12 de la TCC se dedica a la prevención de recaídas, y en la ACT la 

sesión 12 se dedica a revisar todas las habilidades aprendidas para seguir poniéndolas en práctica 

en el futuro; únicamente en Herbert et al. (2018) se explicita la sesión 12 como prevención de 

recaídas (igual que en la TCC). 
 

TCCG vs. MAGT 

(1) En la TCCG, las primeras 2 sesiones se dedican a introducir el modelo de TCC y la RC, 

aunque en Desnoyers et al. (2017) solo se le dedica la 1ª sesión a este objetivo terapéutico. En la 

MAGT, en cambio, los 3 estudios le dedican la 1ª sesión a la presentación del modelo de ACT de 

la ansiedad social y a hacer un ejercicio experiencial de introducción al mindfulness. 

 

(2) En la TCCG, de la sesión 3 a la 11 se practican exposiciones incluyendo técnicas de RC 

durante todo el proceso, y esta tarea se hace de la sesión 2 a la 12 en Desnoyers et al. (2017). En 

la MAGT, en cambio, de la sesión 2 a la 6 se realizan practicas experienciales de atención plena y 

defusión cognitiva, comenzando con prácticas de exposición basada en la aceptación de la sesión 

7 a la 11; y en Desnoyers et al. (2017) se hicieron tanto prácticas de atención plena como de 

exposición basada en la aceptación desde la sesión 2 a la 12. 

 

(3) Tanto en la TCCG como en la MAGT la sesión 12, y una sesión posterior más breve de 

seguimiento, se dedica a la revisión de lo aprendido y a la elaboración de un plan para seguir 

practicando después del tratamiento (prevención de recaídas); y en Desnoyers et al. (2017) no se 

contempla esta última sesión. 
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Anexo 3 

Condiciones de la declaración PRISMA: 

 

 


