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RESUMEN

Se 1llevé a cabo un andlisis (incompleto) de compo-
nentes de un paquete de tratamiento del miedo a hablar
en publico compuesto por reestructuracion cognitiva
aplicada (RCA), relajacién aplicada (RA) y entrenamien
to en hablar en publico (EHP). Se formaron cuatro gru-—
pos: paquete completo, paquete menos RA, paquete menos
EHP y paquete menos RA y menos EHP. RCA fue mejor que
un grupo de lista de espera en medidas de autoinforme
y en ansiedad externamente manifestada. Al afiadir RA
a RCA se consiguid una mejora adictonal en ciertas me-
didas de autoinforme, mientras que la adicion de EHP
a RCA condujo a una mejora en variables observaciona-
les. Sin embargo, la adicicdn conjunta de RA y EHP a
RCA tuvo efectos desfavorables en comparacidn a cuando
se afiadid sdlo uno de los componentes. Esto se atribu-—
Yo a un tilempo insuficiente para una intervencidn tan
complegja.

SUMMARY

An (incomplete) component analysis of a treatment
package for public speaking anxiety composed of ap-
plied cognitive restructuring (ACR), applied relaxa-
tion (AR) and training in public speaking (TPS) was
carried out. Four groups were formed: complete packa-
ge, package without TPS, and package without AP and
without TPS. ACR was better than a waiting list group
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in self-report measures and 1in externally manifested
anxiety. An additional imporvement in some self-report
measures was secured adding AR to ACR, whereas the ad-
dition of TPS to ACR led to an improvement in observa-—
tional variables. However, the Jjoint addition of AR
and TPS to ACR had unfavourable effects in comparison
with the addition of only one of the two components.
This was attributed to an insufficient time for such
a complex intervention.
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Una revisién de la literatura sobre reduccién del miedo a ha-
blar en pliblico (MHP) realizada por Bados (1987b) puso de mani-
fiesto que los paquetes de tratamiento que combinan técnicas di-
rigidas a los tres sistemas de respuestas (cognitivo, motor, fi-
siolégico) parecen ser especialmente eficaces en el tratamiento
del MHP.

Los programas de tratamiento multicomponentes han sido aconse-
jados por maltiples autores (Gil, 1984; Meichenbaum y Cameron,
1982; Nietzel y Bernstein, 1981). Sin embargo, es posible que no
todos los componentes de un programa sean necesarios o bien que
difieran en cuanto a su importancia; por ello, es preciso llevar
a cabo analisis de componentes de los paquetes de tratamiento
(Bassett y Boone, 1983; Bayés, 1984). De este modo, los resulta-
dos obtenidos podrian permitir una simplificacién o una mejora
del procedimiento investigado.

El objetivo primario de esta investigacidn consistié precisa-
mente en realizar un andlisis (incompleto) de componentes de un
paquete de tratamiento similar a uno ya aplicado con éxito (Fre-
mouw y Harmatz, 1975; Worthington, Tipton, Cromley, Richards y
Janke, 1984). Dicho paquete combiné la reestructuracidn cognitiva
aplicada en vivo (RCA), la relajacién de enfrentamiento aplicada
en vivo (RA) y el entrenamientc en hablar en publico (EHP).

El analisis de componentes se llevd a cabo formando cuatro
grupos: a) paquete completo de tratamiento (RCA + RA + EHP), b)
paquete completo menos relajacién (RCA + EHP), c) paquete comple-
to menos entrenamiento en hablar en pdblico (RCA + RA), d) paque-
te completo menos relajacién y menos entrenamiento en hablar en
piblico (RCA).

Un segundo objetivo de este trabajo consistid en llevar a cabo
el mencionado andlisis de componentes cumpliendo una serie de re-
quisitos metodoldgicos y condiciones que consjderamos importantes
y que han sido pasados por alto en todos o en la mayor parte de
estudios en el campo de la reduccidén del MHP. Estos requisitos y
condiciones fueron los siguientes: utilizacibén de tratamientos de
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mayor duracidén que la acostumbrada; control de las tareas entre
sesiones asignadas a los sujetos; empleo de medidas de autoinfor-
me, observacionales y fisiolbgicas; obtencidén de datos de fiabi-
lidad y validez de las medidas empleadas; empleo de medidas de ge
neralizacidén al medio natural; obtencidén de medidas de significa-
cidén clinica; utilizacién de fuertes demandas en el pretest para
cubrir todo el tiempo de charla y para hacerlo del modo méds cal-
mado y competente posible; empleo de fuertes demandas para el gru
po de lista de espera también en el postest; supervisidn de si
los terapeutas administraron cada tratamiento tal como estaba pla
neado; evaluacidén de la credibilidad y expectativas de los suje-
tos y de los terapeutas respecto a los tratamientos recibidos y
aplicados respectivamente; evaluacidén de las impresiones de los
sujetos acerca de los terapeutas; empleo de temas de charla con
un grado de dificultad empiricamente similar; y aplicacidén de ani
lisis estadistico de tipo multivariante.

METODO
Sujetos

Los sujetos fueron alumnos de segundo curso de Psicologia de
la Universidad de Barcelona. El1 grupo de mucho MHP estuvo consti-
tuido por 64 mujeres y 8 hombres que fueron seleccionados, entre
un mayor numero de sujetos que se presentaron voluntarios ante un
anuncio de tratamiento para el MHP, por cumplir los siguientes
criterios: a) puntuar por encima de la media tedrica en al menos
dos de estos tres cuestionarios: Cuestionario de Confianza para
Hablar en Piblico de Paul (1966) con una escala de respuesta de
6 puntos, Inventario de Ansiedad E-R de Endler, Hunt y Rosenstein
(1962) con cinco situaciones de hablar en pOblico y los nueve mo-
dos de respuesta en Endler y Okada (1975), y Cuestionario de In-
quietud al Hablar en POblico de Bados (1986); b) presentar el pro
blema de MHP desde hace 1 afio como minimo; ¢) no haber recibido
tratamiento para este problema; y d) no estar tomando farmacos
psicotropos ni recibiendo psicoterapia de cualquier tipo.

Los 72 sujetos fueron asignados aleatoriamente a los cuatro
grupos de tratamiento y al de lista de espera (LE) con las res-
tricciones de que no podia haber mas de dos hombres por grupo y
de que cada grupo de tratamiento debia constar de 15 personas.
Cuatro sujetos abandonaron la investigacidén {(dos del grupo RCA +
RA + EHP y dos del grupo LE) y tres no pudieron ser utilizados en
el anilisis de los datos en el postratamiento. De este modo, los
grupos RCA, RCA + RA, RCA + EHP, RCA + RA + EHP y LE contaron res
pectivamente con 15, 15, 11 y 10 sujetos a efectos de los andli—
sis estadisticos en el postratamiento.

Ademas del grupo de MHP elevado, se selecciondé un grupo de po-
co MHP con el fin de a) comprobar la validez de las medidas em-

660



pleadas y b) disponer de un grupo criterio que permitiera hallar
la significacién clinica de los resultados obtenidos. El grupo de
poco MHP estuvo formado por 8 mujeres y 1 hombre. De 23 volunta-
rios, sblo estos 9 cumplieron los siguientes criterios de selec-
cién: a) obtener una puntuacidén en los tres cuestionarios citados
un poco mas arriba que estuviera al menos una desviacidén tipica
por debajo de la media correspondiente al sexo del sujeto; b) ob-
tener una media inferior a 5 (segln una escala de 1 a 10) en la
calificacién de ansiedad manifiesta hecha por el auditorio; c¢) ob
tener una media superior a 5 (segin una escala de 1 a 10) en la
calificacién de actuacién hecha por el auditorio; y d) no estar
tomando farmacos psicotropos ni recibiendo psicoterapia de cual-
quier tipo.

Una vez que los sujetos del grupo de poco MHP se comprometie-
ron a participar, se les ofrecieron créditos académicos por su
colaboracién. Sin embargo, los sujetos con mucho MHP no recibie-
ron otro pago que los beneficios obtenidos del programa de trata-
miento.

APARATOS Y LUGAR DE LA INVESTIGACION

Se emplearon los siguientes equipos de material: a) Un equipo
de grabacién audiovisual y visionado compuesto por una camara So-
ny Trinicon DXC-1800P, cuatro magnetoscopios (Sony SL-C5E, S1-C7E
y SL-C30E, y Mitsubishi HS-307E), dos televisores (Grundig 8215-E
y Sanyo Metallic GL), dos monitores Sony Trinitron (HM-1430E y
CUM-1850E) y dos focos Varibeam 1000 Mod. 200 IANIRO con lampara
halégena de 1.000 vatios. b) Un equipo de grabacién magnetoféni-
ca y audicidén compuesto por tres magnetofones Phillips D-6340 y
un micréfono de solapa AIWA CM-60, c¢) Un esfigmomandémetro automi-
tico TAKIO TP-606 con impresora. d) Diez crondmetros Lotus S-2000
¥y un crondmetro Lotus S-3000 con cuenta atréas.

La investigacién se llevdé a cabo en diversas salas de la Uni-
dad de Terapia de Conducta y de la Unidad de Medios Audiovisuales
de la Facultad de Psicologia de la Universidad de Barcelona. En
la sala de grabacién (6,55 x 6,35 x 2,85 metros) se colocaron
tres filas de dos sillas para el auditorio y una silla para el
sujeto a 2,40 metros de la primera fila. En esta fila y justo en-
frente del sujeto se emplazd la camara de video. Dos focos hald-
genos proyectaron su luz sobre el sujeto y sobre el resto de la
habitacién. La sala de registro fisiolégico se mantuvo a una tem-—
peratura constante de 22?9 y la impresora se colocd dentro de un
mueble cerrado para evitar los problemas derivados del ruido de
impresién,

En cuanto a las sesiones de tratamiento, las cinco primeras se

llevaron a cabo en la Unidad de Terapia de Conducta y las
otras cinco, en aulas normales de clase de la Facultad de Psico-
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logia para facilitar asi la generalizacién al medio natural de
los sujetos.

MEDIDAS EMPLEADAS

Medidas cbtenidas exclusivamente en el pretest. Se pasé un
Cuestionario Previo con tres items que evaluaron la motivacidn
para llevar a cabo el tratamiento, las expectativas iniciales de
mejora y el deseo de realizar el tratamiento.

Medidas tomadas tanto en pretest como en el postest. Se emplea
ron los siguientes grupos de medidas:

a) Medidas de autoinforme de MHP general. Se incluyeron aqui
el Cuestionario de Confianza para Hablar en Publico, el Inventa-
rio de Ansiedad E-R, el Cuestionario de Inquietud al Hablar en
Pablico, ya citados, y el Cuestionario de Autoeficacia para Ha-
blar en Piblico de Bados (1986).

b) Medidas de autoinforme de ansiedad social. Se emplearon cin
co de las siete subescalas del Inventario de Ansiedad Social de
Richardson y Tasto (1976). Las cincon subescalas fueron desaproba
‘cibén por parte de otros, enfrentamiento con otros y expresién de
ira, contacto heterosexual, intimidad y calidez interpersonal, y
pérdida interpersonal. ‘

e) Medidas de autoinforme relacionadas con reacciones somdti-
cas tenidas antes, durante y después de la charla. Se incluyeron
aqui: 1) la percepcidén autondémica segin el Cuestionario de Percep
cién Autonémica de Mandler, Mandler y Uviller (1958), 2) la moles
tia autonémica segin el item 21 de dicho cuestionario, y 3) la
facilitacién autonémica segin un nuevo item afiadido al citado
cuestionario.

d) Medidas de autoinforme de anstedad situacional y de califi-
cacion de la propia actuacidn. Se incluyeron el Diferencial de
Ansiedad de Husek y Alexander (1963) sin los items de "germenes"
Y, "tornillo'", una escala de 10 puntos de termémetro de miedo an-
ticipatorio, el Inventario de Estado de Ansiedad de Spielberger,
Gorsuch y Lushene (1970) y una escala de 10 puntos de autocalifi-
cacién de la actuacidén durante la charla.

. e) Medidas de autoinforme de los pensamientos tenidos antes,
durante y después de la charla. Se incluyeron la proporcién de
pensamientos positivos y negativos en un Listado de Pensamientos
(Cacioppo y Petty, 1981) y la frecuencia de pensamientos positi-
vos y negativos en el Cuestionario de Reconocimiento de Pensamien
tos elaborado por Bados (1986) a partir del Soeczal Interaction
Self-Statement Test de Glass, Merluzzi, Biever y Larsen (1982).
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En el Listado de Pensamientos se consideraron pensamientos po-
sitivos aquellos que indicaron emocién positiva, consecuencias
favorables, enfrentamiento a la situacidén, capacidad de manejar
las propias emociones, enfoque de la tarea de forma realista y
operativa, concentracién en la tarea, evaluacidn positiva de si
mismo, de la tarea o de la situacién, etc. Pensamientos negativos
fueron aquellos que indicaron lo contrario (véase Bados, 1986).

f) Medidas observacionales de calificacidn global. Se incluye-
ron calificaciones globales de: aspectos vocales, aspectos no ver
bales, contenido y organizacién de la charla, ansiedad manifiesta
y actuacién durante la charla. Las calificaciones fueron hechas
independientemente por grupos distintos de cinco jueces que vie-
ron las cintas de video. Estos jueces no fueron entrenados; se
pretendié asi obtener unas calificaciones con mayor calidez so-
cial (Wallander, Conger y Ward, 1983).

En el caso de las tres primeras calificaciones, se emplearon
calificaciones globales en vez de calificaciones especificas de
los diversos aspectos considerados en cada una de ellas (p.ej.,
volumen, mirada, coherencia de ideas) debido a las elevadas corre
laciones miltiples halladas entre las calificaciones especificas
de varios aspectos y la calificacidén global de todos esos aspec-
tos.

g) Medidas observacionales (de tipo obgjetivo) de aspectos no
verbales., Se incluyeron aqui la proporcidén de tiempo de la charla
que cada sujeto mirdé al publico, la proporcidén de tiempo de ges-
tos manuales, la proporcién de tiempo de gestos automanipulativos
(Mehrabian, 1969), la media de conductas registradas por interva-
lo en una versién modificada de la Lista de Verificacidén Conduc-
tual para la Ansiedad de Ejecucién de Paul (1966) y la Lista de
Conductas Apropiadas al Inicio y Final de una Charla confecciona-
da a partir de la propuesta por Fawcett y Miller (1975). (Véase
Bados, 1986, para estas dos UGltimas Listas).

h) Medidas observacionales (de tipo objetivo) de aspectos vo-
cales. Se incluyeron la proporcidén de tiempo, tasa y duracién me-
dia de los silencios (mayores de 2 segundos), la velocidad del
habla (nimero de palabras pronunciadas/(duracién de la charla -
duracién acumulada de silencios)), la razdén de perturbaciones del
habla tipo "ah" y la razén de perturbaciones del habla tipo "no
ah'" (Mahl, 1956). En estos dos ultimos casos el denominador fue
el nimero de palabras pronunciadas durante la charla.

Las medidas observacionales de tipo objetivo fueron registra-
das independientemente por grupos dJdistintos dJde dos o tres obser-
vadores entrenados que vieron o escucharon las cintas de video o
magnetofdnicas. En estas cintas aparecieron aleatoriamente mezcla
das las charlas de los sujetos con poco y muchc MHP dadas tanto
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en el pretest como en el postest. Los observadores sabian que su
fiabilidad seria comprobada periddicamente y ademés recibieron
retroalimentacién sobre la fiabilidad de sus datos aproximadamen-
te cada 30 charlas observadas. Al igual que los jueces, los obser
vadores no fueron informados de los fines de la investigacién.

i) Medidas fisioldgicas. Previamente a la charla y con inter-
valos de 3 minutos entre medicién y medicién, se obtuvieron tres
medidas repetidas (sin contar el periodo de adaptacidén de 5 minu-
tos) de cada una de las siguientes variables fisiolbgicas: pre-
sién sanguinea sistélica y diastdlica y tasa cardiaca.

MEDIDAS OBTENIDAS SOLAMENTE EN EL POSTEST

Se evalué la satisfaccién de los sujetos respecto al tratamien
to seguido (Cuestionario de Satisfaccién del Cliente de Larsen,
Attkisson, Hargreaves y Nguyen, 1979) y la utilidad que atribuye-
ron a los diversos componentes del tratamiento recibido. Ademas,
se recogié informacidn sobre las opiniones de los sujetos acerca
de posibles variaciones en el tratamiento seguido, sobre si los
sujetos habian estado recibiendo otro tratamiento psicoldgico y/o

~farmacolégico durante el tratamiento, y sobre el nimero e impacto
de los acontecimientos vitales positivos y negativos ocurridos
durante el tratamiento, pero al margen de este.

Finalmente, se obtuvieron medidas de generalizacidén al medio
natural. Los sujetos hicieron una breve intervencidén piblica en
clase y completaron un autorregistro en el cual se incluyeron:
termémetro de miedo anticipatorio, termémento de miedo, autocali-
ficacién de la actuacién, percepcidén autondmica, molestia autond-
mica, facilitacidén autonémica, proporcidén de pensamientos positi-
vos y proporcién de pensamientos negativos. Por otra parte, dos
compafieros de cada sujeto llevaron a cabo calificaciones de los
aspectos vocales, de los aspectos no verbales, del contenido .de
la intervencidén, de la ansiedad externamente manifestada y de la
actuacidén global del sujeto durante el comentario en clase.

Medidas obtenidas durante el tratamiento

Al final de la 12, 62 y 102 sesidn de tratamiento se evaluaron
a) la credibilidad de los sujetos en el tratamiento y las expec-—
tativas de mejora suscitadas por este, b) las impresiones de los
sujetos sobre diversos aspectos (competencia, agradabilidad, in-
terés, confianza, satisfaccién) relacionados con los terapeutas,
y ¢) la credibilidad y expectativas de los terapeutas acerca de
los tratamientos aplicados. Para evaluar la credibilidad y expec-
tativas tanto de los sujetos como de los terapeutas, se emplearon
dos versiones modificadas del cuestionario de Borkovec y Nau
(1972).
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PROCEDIMIENTO

Durante las dos semanas y media posteriores a la administra-
cién en clase del Cuestionario de Confianza para Hablar en Pibli-
co, el Inventario de Ansiedad E-R, el Cuestionario de Autoefica-
cia para Hablar en Pliblico y el Cuestionario de Inquietud al Ha-
blar en Pidblico, los sujetos interesados en participar mantuvie-
ron una breve entrevista con el investigador, encaminada a ver si
cimplian algunos de los criterios de seleccidén, completaron el
Cuestionario Previo y recibieron el Inventario de Ansiedad Social
para contestarlo en casa.

Una semana antes de tener que dar la charla, se dieron a los
sujetos tres temas para la exposicién: "El racismo', "El fracaso
escolar" y '"La eutanasia'". Se les dijo que los prepararan y que
el dia de la charla, unos 10 minutos antes de esta, se les comu-
nicaria cual de ellos tendrian que exponer. Los temas utilizados
en los distintos momentos de evaluacidén fueron extraidos de un
conjunto mas numeroso de temas en base a su grado medio de difi-
cultad segin las opiniones de 94 alumnos de tercer curso de Psi-
cologia.

El dia de la charla cada sujeto recibia en primer lugar unas
instrucciones escritas sobre las actividades que iba a realizar
junto con instrucciones para dar la charla de modo calmado y com-
petente. Luego, el sujeto completaba el Diferencial de Ansiedad
y pasaba a otra sala donde una asistente de su mismo sexo llevaba
a cabo el registro fisiolégico. El asistente se mantenia detras
del sujeto sin hablar con él.

A continuacién, el sujeto completaba el termémetro de miedo
anticipatorio y pasaba a la sala de grabacién donde daba, sin no-
tas, una charla de 3 minutos ante un auditorio compuesto por seis
mujeres desconocidas para él. Se pididé al auditorio que mostraran
interés en las charlas, reaccionando por lo demas del modo mas
natural posible. Las charlas fueron grabadas en video y magneto-
fén, siendo ambos aparatos visibles para el sujeto.

Una charla se daba por terminada cuando se cumplian los 3 mi-
nutos o el sujeto ponia fin a la misma dentro de los 15 segundos
finales. Si el sujeto terminaba antes de este tiempo o hacia un
silencio de 10 segundos, se le comunicaba el tiempo que le queda-
ba con el fin de que continuara. Si a continuacién el sujeto ma-
nifestaba que no queria continuar o ro reanudaba la charla en el
plazo de 10 segundos, se ponia fin a la charla.

Terminada la charla, el sujeto era acompafiado a otra sala don-
de completaba, por este orden, el Inventario dé Estado de Ansie-
dad, el Cuestionario de Percepcidén Autondmica, el Listado de Pen-
samientos, la autocalificacién de la actuacidén durante la charla



y el Cuestionario de Reconocimiento de Pensamientos. Por Gltimo
los sujetos firmaron junto con el investigador un contrato de res
ponsabilidad mutuas.

Finalizados los tratamientos, se volvié a repetir la evalua-
cién aunque con las siguientes diferencias respecto a la primera
vez: a) los cuestionarios de MHP general no se pasaron en clase;
b) los asistentes de investigacién y los miembros del auditorio
fueron personas distintas, pero del mismo curso y sexo que las
anteriores; c¢) los temas de las charlas fueron diferentes ("Des-
penalizacién del uso de la marihuana', "La pena de muerte" y 'La
mujer en el mundo islamico y en el mundo occidental"); d) salvo
para el grupo LE, desaparecieron las instrucciones para actuar de
un modo relajado y competente; y e) se pidié a los sujetos que
hicieran una breve intervencidén pablica en clase.

El grupo LE recibié instrucciones justificativas de la segunda
evaluacién e instrucciones repetidas de alta demanda para hacer
el comentario en clase, ya que no se atrevian a ello. Terminada
la segunda evaluacidn, los sujetos del grupo LE recibieron trata-
miento, pero ya no se obtuvieron mas datos de ellos.

TERAPEUTAS

En esta investigacién participaron tres parejas de terapeutas,
formada cada una de ellas por un hombre y una mujer, con edades
comprendidas entre los 22 y los 28 afios (M = 24,50). Todos los
terapeutas eran recién licenciados en Psicologia y carecian de ex
periencia clinica. Los terapeutas fueron entrenados a nivel teé—
rico-practico en las técnicas a aplicar; el entrenamiento durd
3 meses y medio, a razén de 3-4 dias por semana, 4 horas por dia,
sin contar el tiempo dedicado a las actividades entre sesiones.

Cada pareja de terapeutas llevé conjuntamente un grupo de 5
sujetos dentro de cada una de las cuatro condiciones de tratamien
to, siguiendo los manuales que el primer autor habia elaborado
para este fin. Se supervisdé la actuacidén de los terapéutas para
asegurar que aplicaban cada tratamiento en su integridad. Para
llevar a cabo esta supervisidén, a) los terapeutas completaron una
hoja de registro tras cada sesién, b) se grabaron en magnetofén
las sesiones de tratamiento y estas grabaciones fueron escuchadas
por otras personas entrenadas, y ¢) se mantuvieron reuniones se-
. manales a lo largo de la investigacidén en las que los terapeutas
recibieron retroalimentacién y reforzamiento.

TRATAMIENTOS
Se investigaron cuatro condiciones de tratamiento:

a) Reestructuracién cognitiva aplicada (RCA; Grupo 1).
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b) RCA + relajacidén aplicada (RCA + RA; Grupo 2).

¢) RCA + entrenamiento en hablar en piblico (RCA + EHP; Grupo
3).

d) RCA + RA + EHP; Grupo 4.

Ademds, se utilizé un grupo de lista de espera (LE; Grupo 5) con
la finalidad de: a) comprobar si los grupos de tratamiento dife-
rian o no de él, y b) determinar si el problema de MHP variaba o
no cuando los sujetos no recibian tratamiento. Los cuatro grupos
de tratamiento dieron lugar a un disefio factorial 2(EHP) x 2(RA),
cuya representacidén puede verse en la Figura 1. En todos los tra-
tamientos hubo reestructuracién cognitiva aplicada.

FIGURA N2 1: REPRESENTACION DEL DISENO FACTORIAL 2 (EHP) x (RA)

Entrenamiento en Hablar
en Publico (EHP)

SI NO
Relajacién SI Grupo 4 Grupo 2
Aplicada (RA)
NO Grupo 3 Grupo 1
N

Todos los tratamientos fueron aplicados en grupo de 5 personas
a lo largo de 10 sesiones, una por semana. La duracidén de las se-
siones y de los tratamientos variaron en funcién del nimero y ti-
po de componentes de cada tratamiento. La duracidn de las sesio-
nes oscild entre 90 y 120 minutos y la de los tratamientos fue de
16h 45', 18h 10', 18h 35' y 20 horas para los Grupos 1, 2, 3y 4
respectivamente.

Las tres técnicas componentes que dieron lugar en distintas
combinaciones a los cuatro grupos de tratamiento fueron la rees-
tructuracién cognitiva aplicada, la relajacién aplicada y el en-
trenamiento en hablar en publico.

La reestructuracion cognitiva aplicada comenzd con una concep-
tualizacién del MHP y una justificacién de descripcidn del trata-
miento a seguir. A partir de aqui, el procedimiento implicd los
siguientes pasos: a) Identificacidén de los pensamientos que apa-
recieron en o sobre situaciones de hablar en publico. b) Evalua-
cién de los pensamientos para ver hasta qué punto eran distorsio-
nados o inadecuados y sustitucidén, en caso necesario, por otros
pensamientos mas apropiados. c) Practica, a partir del comienzo
de la 52 sesidén, en evaluar y modificar los pensamientos inadecua
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dos mientras se intervenia en plblico ante el grupo de entrena-
miento. d) Prdctica, a partir de la 62 sesién, en evaluar y modi-
ficar los pensamientos inadecuados mientras se hablaba en publico
fuera del grupo de entrenamiento, tanto ante algin(os) compafia—
ro(s) del grupo como en el medio natural (clases, seminarios...).
Estas intervenciones, al igual que las del paso '"c', variaron en
ciertos aspectos con el fin de facilitar la generalizacidén y ade-
mas estuvieron graduadas en dificultad.

En cuanto a la relajacion aplicada, los sujetos se administra-
ron a si mismos, a lo largo de 6 semanas, un entrenamiento en re-
lajacién con la ayuda de un manual, cuatro cintas grabadas con
instrucciones de relajacidén y un control semanal por parte de los
terapeutas. El método de relajacién se basd en los trabajos de
Bernstein y Borkovec (1973/1983) y Deffenbacher y Snyder (1976)
e incluyé: a) relajacidn mediante ciclos de tensidn-relajacién,
b) relajacidén mediante evocacién, c) relajacién mediante conteo,
d) respiracién profunda, e) relajacién suscitada por sefial, f)
imaginacién de escena relajante, g) relajacidén diferencial, h)
breve tensién de un grupo muscular con relajacidén posterior, i)
autodeclaraciones encubiertas para recordar la conveniencia de
relajarse y las técnicas que podian emplearse, j) frases autége-
nas, y k) combinacién de cualesquiera de las técnicas anteriores.

Al igual que con la reestructuracidén cognitiva, a partir del
comienzo de la 52 sesidén los sujetos comenzaron a aplicar las téc
nicas de relajacién en situaciones de hablar en publico.

Finalmente, el entrenamiento en hablar en publico empezd a
aplicarse a partir del comienzo de la 62 sesién y se consideraron
en él aspectos no verbales, aspectos vocales y aspectos de conte-
nido y organizacién de la charla. Los sujetos recibieron informa-
cién escrita sobre cada aspecto, la cual luego se discutia en gru
po. A continuacién, los terapeutas demostraban dos comportamien-
tos contrapuestos en relacién al aspecto considerado; uno era ade
cuado y el otro no. Después, se analizaban los comportamientos
demostrados y cada sujeto daba una charla ante el grupo tratando
de cumplir las instrucciones relativas al aspecto en cuestiédn.
Hecho esto el sujeto valoraba su actuacién y recibia retroalimen-
tacién y reforzamiento del grupo y de los terapeutas. Luego, vol-
via a repetir la charla con una finalidad de mejora o sobreapren-
dizaje.

Al pasar a nuevos aspectos, los aspectos conductuales anterior
mente practicados se acumulaban al aspecto a practicar en un mo-
mento dado. Ademds, de las practicas ante el grupo de tratamien-
to, los sujetos tuvieron que aplicar los aspectos conductuales
entrenados en situaciones de hablar en publico de su medio natu-
ral.
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RESULTADOS
Anilisis previos

Los acuerdos intercalificadores en las cinco medidas de cali-
ficacién global fueron satisfactorios tanto en el pretest como en
el postest (coeficientes alfa 0,836, salvo uno igual a 0,725 en
la calificacién del contenido y organizacién de la charla en el
postest y otro igual a 0,664 en la calificacién de ansiedad mani-
fiesta en el postest). Los acuerdos intercalificadores respecto
a la polaridad de pensamientos se calcularon mediante la propor-
cién de acuerdos y fueron superiores en todos los casos a 0,932.

Los acuerdos interobservadores en las medidas observacionales
objetivas se calcularon mediante el coeficiente de correlacidn
r de Pearson y fueron superiores a 0,851 en el caso de la Lista
de Verificacién conductual para la Ansiedad de Ejecucidén (en la
cual hubo tres observadores) y mayores que 0,957 en el resto de
las medidas.

Se calculd la fiabilidad test-retest (14 semanas) de todas las
medidas tomadas en el pretest y en el postest. Para ello, se uti-
lizaron los 19 sujetos que no habian recibido tratamiento, esto
es, los 10 sujetos del grupo LE y los 9 del grupo de poco MHP,
Fueron descartadas aquellas medidas generales cuya fiabilidad
test-retest (coeficiente r de Pearson) no fue igual o superior a
0,700 y aquellas medidas situacionales cuya fiabilidad test-re-
test no fue significativa al nivel de 0,05 (prueba unilateral),
lo cual correspondibé a r = 0,389.

Las medidas eliminadas fueron las siguientes: ansiedad suscita
da por la calidez interpersonal, calificacién global del conteni-
do y organizacién de la charla, conductas al inicio y final de la
charla, proporcién de tiempo de silencios, tasa de silencios y
tasa cardiaca medida en cada uno de los tres momentos antes de la
charla. Sin embargo, la fiabilidad test-retest de la media de la
tasa cardiaca a través de los tres momentos si que fue significa-
tiva (r = 0,406), por lo que fue utilizada en analisis posterio-
res.

En cuanto a la validez de las medidas tomadas tanto en el pre-
test como en el postest, las comparaciones entre los grupos de
poco y mucho MHP pusieron de manifiesto que estos difirieron sig-
nificativamente en todos los grupos de variables mencionados en
el apartado '"Medidas empleadas'" excepto en las variables observa-
cionales de aspectos no verbales -debido a que el grupo de poco
MHP se mostrd también deficiente en dichos aspectos- y en las va-
riables fisioldgicas -debido a que los sujetos con poco MHP tam-
bién se activaron fisiolégicamente- (para una mayor informacién,
véase Bados, 1987a). Sin embargo, no se elimind ninguna de estas
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variables por la posibilidad de que pudieran ser sensitivas a los
efectos de los tratamientos.

Los dos sujetos femeninos que abandonaron el grupo RCA + RA +
+ EHP lo hicieron uno por problemas de apatia generalizada a to-
das las areas de su vida y otro por falta de tiempo agravada por
ciertaos problemas de salud. Estos dos sujetos no se diferenciaron
en ninguna medida de los tres sujetos que quedaron en el subgrupo
llevado por los mismos terapeutas. Los dos sujetos femeninos que
abandonaron el grupo LE adujeron haber encontrado un trabajo tem-
poral que no les dejaba tiempo para realizar el tratamiento. Es-
tos dos sujetos sé6lo se diferenciaron del resto de sujetos del
grupo LE en informar un menor MHP general en unas pocas medidas.

Para llevar a cabo los restantes andlisis de datos se emplea-
ron basicamente anédlisis multivariantes de covarianza, utilizando
como variantes las medidas tomadas en el pretest, y analisis mul-
tivariantes de la varianza en aquellos casos en que no hubo cova-
riantes o en que na se cumplieron los supuestos del analisis mul-
tivariante de covarianza. Dado el gran nlimero de variables, no se
analizaron conjuntamente para evitar el problema de las matrices
singulares de varianza-covarianza. La solucidén que se adopté fue
formar grupos tedéricos de variables y analizar grupo por grupo.
(Para una mayor informacién, véase Bados, 1986, donde también po-
dran consultarse en detalle los andlisis realizados; por motivo
de espacio, estos sélo se presentan en este articulo en forma es-
quematizada).

COMPARACIONES ENTRE LOS GRUPOS DE TRATAMIENTO

De las miltiples comparaciones realizadas en un andlisis ini-
cial del factor Terapeutas, sélo surgidé un resuladao significativo
en presién sangiiinea diastélica (p = 0,000) y un resultado casi
significativo en tasa cardiaca (P = 0,067). Excepto estos dos
efectos principales, que pudieron muy bien ser aleatorios, el res
to de los efectos principales del factor Terapeutas fueron no sig
nificativos. Mas importante aln, ninguna interaccién entre tera-
peutas y tratamientos resultdé significativa. En funcién de estos
resultados, el factor Terapeutas fue eliminado en todos los anéli
sis posteriores.

Las diferencias entre los tratamientos en las distintas funcio
nes discriminantes significativas extraidas vienen indicadas en
la Tabla 1 y reflejan, salvo en la primera funcién discriminante,
una interaccién entre los factores Entrenamiento en Hablar en PG-
blico (EHP) y Relajacién Aplicada (RA). No se encontraron efectos
principales de los factores EHP y RA o efectos de interaccién en:
a) las variables de autoinforme del niimero e impacto de los acon-
tecimientos vitales positivos y negativos ocurridos durante el
tratamiento, pero al margen de este; b) las variables de autoin-
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forme de ansiedad social; c) las variables de autoinforme relacio
nadas con reacciones somdticas; d) las variables de presién san-
guinea sistélica; e) las variables de presidn sanguinea diastéli-~
ca; f) la tasa cardiaca; g) las variables de autoinforme relacio-
nadas con reacciones somaticas al intervenir en clase; y h) las
variables de autoinforme de los pensamientos tenidos al interve-
nir en clase.

TABLA N2 1: DIFERENCIAS ENTRE LOS GRUPOS DE TRATAMIENTO EN LAS
DISTINTAS FUNCIONES DISCRIMINANTES SIGNIFICATIVAS EX-

TRAIDAS.
Funcién discriminante Diferencias entre grupos
Mejores expectativas iniciales de mejora (3-4) > (1-2)
Mayor credibilidad/expectativas en el
tratamiento.
12 sesign 3>l 2=4 3>4 2=1
62 sesién 3=1 2=4 3>4 2=1
102 sesign 3=1 2=4 3>4 2=1
Mejores impresiones sobre los terapeutas
12 sesidn 3>1 2=t 3=4 2>1
62 sesién 3>1 >4 3>4 2>1
102 sesién 31 2> 4 3>%4 2-1
Menor MHP estimado o general 3=1 2=4 3=4 2>1
Mejor autocalificacidn de la actuaciédn 3=1 2> 4 3= 2>1
Menor ocurrencia de pensamientos negativos 3=1 2> 4 3=4 2=1
Mejor calificacién global de aspectos
vocales y no verbales 3>1 2=k 3=4 2=1
Menor ansiedad externamente manifestada 3>1 2=4 3>4 2=1
Mayor fluidez al hablar 3=1 2=4 3>4 2=1
Mayor satisfaccidn con el tratamiento 3>1 2> 4 I>4 2=1

Menor miedo experimentado durante el co-

mentario en clase ’ 3=1 2> 4 3=k 2=1
Mejor calificacién del contenido del co- -

mentario y de la actuacidén global en

clase 3=1 2> 4 3=4 2-1

NOTA: El signo > indica una superioridad significativa (p 20,05) de un grupo so-
bre otro; cuando el grado de significacidén es mayor que 0'05 y menor o
igual que 0'10, los grupos aparecen subrayados a ambos lados del signo > .
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El porcentaje de sujetos que juzgaron necesario un tratamiento
similar al seguido, pero modificado en algunos puntos, tendidé a
ser mayor-en el Grupo 4 (80,0%) que en el Grupo 2 (40,0%) (p =
= 0'099), mientras que no hubo diferencias entre los Grupos
3(71,4%) y 1 (60,0%). En la necesidad de un tratamiento mds largo
o de un tratamiento de otro tipo distinto al seguido no se encon-
traron resultados significativos. Considerando a todos los grupos
en conjunto, lo sujetos estuvieron divididos a partes iguales so-
bre la necesidad o no de un tratamiento mas largo, mientras que
hubo un mayor porcentaje de sujetos (71,7%) que no consideraron
necesario otro tipo de tratamiento (p = 0,002).

En la 12 sesidn, los terapeutas creyeron mas en el tratamiento
4 que en el 1 (p = 0,031) y casi mlds que en el 2 y el 3(p = 0,063
en ambos casos). En cambio en la 62 sesidén, los terapeutas sdlo
creyeron casi mids en el tratamiento 4 que en el 1 y 2 (p = 0,063
en ambos casos). En la 102 sesidén no hubo diferencias. Por otra
parte, las expectativas de los terapeutas respecto al tratamiento
4 fueron mayores que las relativas a los tratamientos 1 y 2 (p =
= 0,031 en ambos casos), sin que hubiera diferencias entre sesio-
nes.

COMPARACIONES ENTRE CADA GRUPO DE TRATAMIENTO Y EL GRUPO DE LISTA
DE ESPERA

Las diferencias entre cada grupo de tratamiento y el grupo LE
en las distintas funciones discriminantes significativas extrai-
das aparecen indicadas en la Tabla n? 2. Ningln tratamiento se di
ferencid significativamente de LE en las variables de autoinforme
de ansiedad social, las variables de presién sanguinea sistélica,
las variables de presién sanguinea diastbélica, y la tasa cardia-
ca; tampoco en las variables de autoinforme de los acontecimien-—
tos vitales ocurridos durante el tratamiento, pero al margen de
este.

En las medidas de generalizacién al medio natural, los trata-
mientos no fueron comparados con LE ya que s6lo 1 de los 10 suje-
tos de este grupo se atrevid a hacer el comentario en clase. En
contraste, todos los sujetos que recibieron tratamiento, excepto
uno que habia dejado de asistir a la Facultad por motivos labora-
les, hicieron la intervencidén en clase.

Los sujetos del grupo LE redujeron significativamente del pre-
" test al postest su miedo experimentado durante la charla (p =
= 0,018), tendieron a reducir sus perturbaciones del habla tipo
"ah" (p = 0,078) y aumentaron su MHP estimado (p = 0,039), el
cual se midié 1 semana antes de dar la charla. Sin embargo, el
grupo LE no cambid significativamente en las variables ‘de autoin-
forme relacionadas con la ansiedad social, las reacciones somati-
cas y los pensamientos tenidos. Tampoco lo hizo en las variables
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TABLA N2 2: DIFERENCIAS ENTRE CADA GRUPO DE TRATAMIENTO Y EL GRU-
PO DE LISTA DE ESPERA EN LAS DISTINTAS FUNCIONES DIS-
CRIMINANTES SIGNIFICATIVAS EXTRAIDAS

Funcién discriminante Diferencias entre grupos
Mayores expectativas iniciales de mejora 5> 1 2,3, =5
Menor MHP estimado o general 1,2,3,4>5
Menor percepcidn autondmica 1,2,3>5; 4 =5
Menor MHP experimentado durante y/o an-

tes de la charla 1,2,3,4>5
Mayor ocurrencia de pensamientos positivos

y menor de negativos 1,2,3,4>5
Mejor calificacién de aspectos vocales

y no verbales 3>5; 1,2, =5
Menor ansiedad externamente manifestada 1,3,4>5; 2 =75
Mayor fluidez al hablar 3>5; 1,2,4 = 5

NOTA: Cada grupo enumerado a la izquierda del signo > es significativamente supe-
rior (p >0,05) al grupo enumerado a la derecha. Cuando el grado de signifi-
cacién es mayor que 0'05 y menor o igual que o'10, los grupos aparecen sub-
rayados a ambos lados del signo > .

observacionales de calificacién global y en las de aspectos no
verbales ni en las variables fisiolégicas de presidén sanguinea
sistélica, presidn sanguinea diastdlica y tasa cardiaca.

SIGNIFICACION CLINICO-SOCIAL

En el andlisis de la significacién clinica se consideraron las
variables enumeradas en la Tabla 5. Para seleccionar las siete
primeras, se identificaron los grupos teéricos de variables que
habian discriminado entre los grupos de poco y mucho MHP y se eli
gié en cada grupo de variable que correlaciondé mas alto con la
funcién discriminante. En cuanto a las variables obtenidas al ha-
cer un comentario en clase, se seleccionaron aquellas cuatro que
guardaron un paralelismo con alguna de las siete variables ante-
riores.

En las variables tomadas en el pretest y postest, un sujeto
fue considerado significativamente mejorado: a) si su puntuacién
postest en la variable considerada fue mas probable que pertene-
_ ciera a la distribucidén de los sujetos con poco MHP que a lade
los sujetos con mucho MHP (Jacobson, Follette y Revenstorf, 1984)
y b) si la diferencia entre la puntuacién postest y la puntuacién
pretest de dicha variable igualdé o excedié 1,645 veces, en la di
reccién de la funcionalidad, el error estandar de medicién de la
variable. En las variables tomadas sélo en el postest, un sujeto

673



fue considerado dentro del rango de funcionalidad en una variable
si su puntuacidén postest en dicha variale fue igual o menor que
la media mas una desviacién tipica del grupo de poco MHP (Fremouw
y Gross, 1983).

La Tabla n? 3 muestra los porcentajes de sujetos significativa
mente mejorados en determinadas medidas tomadas en el pretest ;
postest. Asimismo, en la Tabla 4 aparecen los porcentajes de su-
jetos incluidos dentro del rango de funcionalidad de ciertas me-
didas obtenidas al hacer un comentario en clase.

TABLA N2 3: PORCENTAJES DE SUJETOS SIGNIFICATIVAMENTE MEJORADOS
EN DETERMINADAS MEDIDAS TOMADAS EN EL PRETEST Y POS-

TEST.
Condicién n CCHP ADO PA IEA LP:PN J:ANS VELOC
RCA 15 20,0% 26,7% 46,7% 73,3% 87,7% 33,3% 60,0%
RCA+RA 15 73,3% 40,0% 53,3% 66,7% 093,3% 26,7% 40,0%
RCA+EHP 14 50,0% 14,3% 50,0% 78,6% 85,7% 42,9% 57,1%
RCA+RA+EHP 11 54,5% 27,3% 36,4% 72,7% 72,7% 27,3% 18,2%
LE 10 0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 10,0% 20,0%

NOTA: Constultese la Tabla n? 5 para el significado de las abrevia
turas correspondientes a las medidas.

TABLA N2 4: PORCENTAJES DE SUJETOS INCLUIDOS DENTRO DEL RANGO DE
FUNCIONALIDAD DE CIERTAS MEDIDAS OBTENIDAS AL HACER
UN COMENTARIO EN CLASE.

Condicidn n C:PA C:T™ C:PN C:CANS
RCA 15 33,3% a46,7% 73,3% 53,3%
RCA+RA 15 26,7% 60, 0% 86,7% 53, 3%
RCA+EHP 13 15,4% 30,8% 76,9% 84,6%
RCA+RA+EHP 11 18,2% 27,3% 100, 0% 81,8%
LE? 10 — — _— —

NOTA: Consiltese la Tabla n? 5 para el signifgcado de las abrevia
turas correspondientes a las medidas. S6lo un sujeto del
grupo LE se atrevid a hacer el comentario en clase.
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La Tabla n? 5 presenta, en cuanto a los porcentajes de sujetos
significativamente mejorados o incluidos dentro del rango de fun-
cionalidad, los resultados de las comparaciones realizadas con el
fin de analizar los efectos de los factores RA y EHP tanto global
mente, a través de los niveles del otro factor, como especifica-
mente, dentro de cada nivel del otro factor. Asi mismo, presenta
los resultados de las comparaciones entre cada grupo de tratamien
to y el grupo LE. Se utilizé la prueba de la probabilidad exacta
de Fisher.

TABLA N2 5: RESULTADOS DE LAS COMPARACIONES ENTRE LOS GRUPDS DE TRATAMIENTO Y
ENTRE ESTOS Y EL GRUPO OE LISTA OE ESPERA EN CUANTO A LOS PORCEN-
TAJES DE SUJETOS SIGNIFICATIVAMENTE MEJORADOS O INCLUIDOS DENTRO
DEL RANGO OE FUNCIONALIOAD EN CIERTAS VARIABLES OBTENIDAS EN EL
PRETEST Y POSTEST 0 SOLO EN EL POSTEST.

VARTABLES RESULTADOS
CCHP = Cuestiorario de Confianza para hablar 3=1 2=4 3=4 2> 1
en Pdblico 2,3,4>5; 1 =5
ADD = Ansiedad ante la desaprobacién por 3=1 2=4 3=4 2=1
parte de otros 1,2,3,6 = 5
PA = Percepcidn autonémica 3=1 2=4 3=4 2=1
) 1,2,3,6 = 5
IEA = Inventario de Estado de Ansiedad 3=1 2=4 3=4  2=1
1,3,4 > 5; 2=5
LP:PN= Proporcidén de pensamientos negativos =1 2=4 3=4 2=1
en el Listado de Pensamientos 1,2,3 >5; b =5
J:ANS= Calificacién de la ansiedad externa- 3=1 2=4 3=4 2=1
mente manifestada 1,2,3,4=5;
VELOC= Velocidad del habla 3=1 2=4 3>4 2=1
L3>5  24=5
C:PA= Percepcidn autonémica al intervenir 3=1 2=4 J3=4 2=1
en clase
C:TM= Termémetro de miedo relativo al co-~ (1-2) > (3-4)
mentario en clase T T
C:PN= Proporcidn de pensamientos negativos 3=1 2=4 3=4 2=1
al intervenir en clase
C:CANS=Calificacién de la ansiedad externa (3-4) > (1-2)

mente manifestada al intervenir en clase

NOTA: El signo>indica una superioridad significativa (pf_0.0S) de un grupo sobre
otro; cuando el grado de significacién de la diferencia de dos grupos es
mayor que 0'05 y menor o iqual que 0'10, los grupos aparecen subrayados a
distinto lado del signo > .
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Se consideraron simulténeamente las medidas PA, IEA, LP:PN,
J:ANS, C:PA, C:TM, C:PN y C:CANS (véase la Tabla n? 5) para cal-
cular el porcentaje de sujetos globalmente mejorados. Un sujeto
fue considerado globalmente mejorado si cumplid los criterios de
mejora y/o funcionalidad en al menos la mitad de las variables
observacionales y en al menos la mitad de las medidas de autoin-
forme, siempre que ademds parte de estas Ultimas medidas corres-
pondiesen a la situacidn de charla grabada en video y parte a la
situacidén de intervencidn en clase.

Los porcentajes de sujetos globalmente mejorados en los Grupos
1, 2, 3 y 5 fueron respectivamente 60%, 53,3%, 53,8%, 63,6%,
10,0%. No hubo diferencias significativas entre los grupos de tra
tamiento. En comparacidén con el Grupo LE, el porcentaje de suje-
tos globalmente mejorados fue mayor en los grupos 1,2 y 4 y ten-
dié a ser superior en el Grupo 3 (p = 0,074).

DISCUSION

Excepto en las medidas de ansiedad social, cada tratamiento se
mostré superior al grupo de lista de espera en todos los grupos
de variables de autoinforme. Estos resultados estdn en consonan-
cia con la literatura sobre reduccién del MHP, ya que en esta ha
sido comin encontrar mejoras en las medidas de autoinforme (Ba-
dos, 1987b).

Todos los tratamientos -excepto RCA + RA, por razones que no
son evidentes- fueron més eficaces que LE en reducir las manifes-
taciones externas de ansiedad objetivamente registradas. En el
resto de las variables observacionales, sdlo el grupo RCA + EHP
fue superior a LE, lo cual se tradujo en una mejora de la fluidez
al hablar y de las calificaciones en los aspectos verbales y no
verbales de la charla. Si atribuimos esto al EHP, entonces hay
que explicar por gqué el grupo RCA + RA + EHP no consiguid estos
mismos efectos; esta cuestidn se discutira mas adelante. ’

Ningin grupo de tratamiento se diferencié de LE en las califi-
caciones globales de ansiedad y actuacién hechas por los jueces.
Esto sugiere que las mejoras conseguidas por los Grupos 1, 3y 4
en ciertas variables observacionales no fueron los suficientemen-
te acusadas como para conseguir una repercusién social diferen-
cial respecto al grupo LE.

-Ningin tratamiento, ni siquiera los que incluyeron entrenamien-
to en relajacidén, se mostrd superior a LE en reducir ciertas res-
puestas fisioldégicas como la presidn sanguinea sistdélica y dias-
télica y la tasa cardiaca. Es posible que el entrenamiento en au-
torrelajacién hubiera sido méds eficaz a este respecto si hubiera
sido combinado con sesiones de entrenamiento en vivo por parte de
los terapeutas (Borkovec y Sides, 1979b; Hillenberg y Collins,
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1982; Lehrer, 1982). No obstante, también es posible que muchos
sujetos no necesitaran reducir su activacién fisiolégica, sino
prestar menos atencién a esta Gltima y/o reinterpretarla como fa-
cilitadora en vez de perturbadora (Hollandsworth y cols., 1979).

S6lo los sujetos que habian recibido tratamiento se atrevieron
a hacer una breve intervencién piblica en clase como parte de la
evaluacidén postest. Asi pues, la superioridad de los tratamientos
sobre LE no se circunscribid tGnicamente a la situacién de hablar
ante un auditorio artificialmente formado + cédmara de video, sino
que se extendid también a una situacidén del medio natural de los
sujetos.

Ahora bien, puesto que como actividades entre sesiones se ha-
bia pedido a los sujetos en todos los grupos de tratamiento que
hicieran algunas preguntas y comentarios en clase, una forma me-
jor de evaluar la generalizacién al medio natural hubiera sido,
por ejemplo, pedir a los sujetos que expusieran un trabajo o die-
ran una charla en clase. Sin embargo, esto se considerd poco fac-
tible ya que, dado el elevado nimero de sujetos, hubiera supues-
to una alteracién importante, e inoportuna para un ndmero indeter
minado de profesores, en la forma magistral de dar las clases.

Ninguno de los cuatro tratamientos fue mas eficaz que LE en
reducir la ansiedad social autoinformada a pesar de incluir rees-
tructuracién cognitiva, una técnica a la que se atribuyen, como
a otros técnicas cognitivas, mayores efectos de generalizacién
(Fremouw y Zitter, 1978). Sin embargo, estos efectos no estan com
probados (Rachman y Wilson, 1980) y lo mis seguré es que para prg
gramar la generalizacidén sea necesario emplear otros medios ade-
mas de las técnicas cognitivas (Eisler y Frederiksen, 1980; Scott
Himadi y Keane, 1983).

La superioridad de los tratamientos sobre LE no se 1imitd so-
lamente a haber conseguido unos mayores cambios en promedio, sino
que ademis tuvo relevancia clinico-social. El porcentaje de suje-
tos globalmente mejorados (sin que esto signifique una superacidén
completa del MHP) fue de un 10% en el grupo LE y de un 53,3% a un
63,3% en los grupos de tratamiento. Estos Gltimos porcentajes son
alentadores si se tiene en cuenta que los tratamientos fueron de
tiempo limitado. No obstante, dichos porcentajes indican también
que un poco menos de la mitad de los sujetos no han mejorado su-
ficientemente.

Los porcentajes de sujetos globalmente mejorados en los distin
tos tratamientos enmascaran el hecho de que los porcentajes de
sujetos mejorados variaron ampliamente segin las medidas indivi-
duales consideradas. Se manifiesta asi la poco concordancia exis-
tente tanto entre diferentes tipos de medida como entre diferen-
tes sistemas de respuesta.
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Los sujetos del grupo LE no cambiaron en general del pretest
al postest en los distintos grupos de variables utilizadas, aun-
que redujeron significativamente su miedo experimentado durante
la charla y tendieron a reducir sus perturbaciones del habla tipo
"ah''., Esta mejora puntual, observada también en otros estudios
(Gil, 1981; Kirsch y Henry, 1979; Lent, Russell y Zamostny, 1981;
Marshall, Parker y Hayes, 1982; Slutsky y Allen, 1978), pudo ser
debida: a) a la exposicidn por segunda vez a la misma situacién
temida y a los mismos instrumentos de evaluacién, y/o b) a la ocu
rrencia de ciertos acontecimientos en el medio del sujeto.

Sin embargo, los sujetos del grupo LE aumentaron significati-
vamente su MHP estimado, el cual se midio 1 semana antes de la
charla. Quizid los sujetos pensaron que al tener que esperar 3 me-
ses para recibir tratamiento, su MHP habia empeorado.

Tanto la relajacién aplicada como el entrenamiento en hablar
en publico se mostraron como componentes importantes del trata-
miento cuando se combinaron individualmente con la reestructura-
cién cognitiva aplicada, pero los efectos fueron menos satisfac-
torios cuando ambos componentes se integraron conjuntamente con
esta Gltima técnica.

A pesar de que RCA fue mas eficaz que LE en medidas de autoin-
forme y observacionales, se lograron todavia mejores resultados
en ciertas medidas de autoinforme al afiadirle RA. Esto pudo ser
debido bien a que los sujetos se sabian en disposicién de nuevas
estrategias para enfrentar la ansiedad bien a que los sujetos uti
lizaron dichas estrategias (respiracién profunda, relajacién mus—
cular y relajacién mental).

Sin embargo, la relajacién no se diferencié de la no relaja-
cién en las variables de autoinforme relativas a las reacciones
somdticas y en las variables fisiolégicas. A este respecto, y co-
mo ya se comenté antes, es posible que la adicidén de sesiones de
entrenamiento en relajacién en vivo por parte de los terapeutas
aumentara la eficacia de la relajacidén aplicada. Por otra parte,

.la mejora conseguida en autocalificacién de la actuacién al afia-
dir RA a RCA no se vid corroborada por los juicios de los califi-
cadores.

Se obtuvieron mejoras en ciertas variables observacionales al
afladir EHP a RCA. Esto puede explicarse por el hecho de que el
EHP va encaminado a la enseflanza y practica de conductas apropia-
das y, de paso, a la eliminacidén de conductas inadecuadas.

Los efectos del EHP en las calificaciones de los aspectos vo-
cales y no verbales de la charla y en la Lista de Verificacidn
Conductual para la Ansiedad de Ejecucién (lista de conductas re-
lacionadas con la ansiedad y quizd con la habilidad para hablar
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en puUblico) fueron mas alld de los producidos por la reestructu-
racién cognitiva y la préctica graduada en hablar en publico. Es-
to sugiere: a) que los sujetos no tenian sélo MHP sino también,
al menos hasta cierto punto, un déficit de habiliades para hablar
en publico, que fue en parte superado gracias al EHP, y/o b) que
el EHP es un procedimiento especialmente eficaz para controlar
las manifestaciones externas de ansiedad.

La adicién conjunta de RA y EHP a RCA tuvo efectos desfavora-
bles en comparacidén a cuando se afiadié sélo uno de los componen-
tes. Los peores resultados del tratamiento RCA + RA + EHP pueden
atribuirse a un tiempo insuficiente para una intervencién tan com
pleja. Muy probablemente, los sujetos del Grupo 4 no tuvieron
tiempo suficiente para practicar bien y automatizar a la hora de
hablar en piblico las estrategias y habilidades aprendidas. De
hecho, los sujetos del grupo 4 comentaron durante las practicas
en dar charlas lo dificil que era atender mas o menos simulténea-
mente a la reestructuracién, relajacidén y aspectos conductuales,
Dawson (1982) y Meichenbaum, Gilmore y Fedoravicius (1971) tam-
bién hallaron que el tratamiento para el MHP con mas componentes
fue menos eficaz que otro u otros tratamientos con menos componen
tes, lo cual atribuyeron igualmente a un tiempo insuficiente de
intervencioén.

Se necesitaria, pues, un tratamiento mds largo para comprobar
si la adicién conjunta de RA y EHP a RCA produce o no mejoras adi
cionales en comparacién a cuando se afiade a RCA sélo RA o sélo
EHP. Ademds, si se adoptaran la secuencia de introduccién de com-
ponentes seguida en esta investigacién, seria conveniente no em-
pezar con el EHP hasta que las estrategias cognitivas y de rela-
jacidn estuviesen minimamente automatizadas.

Creemos que fijar de antemano la duracidén de un tratamiento
tiene el inconveniente de que dicha duracién puede ser ihsuficien
te para un cierto nimero de sujetos. Por ello, seria conveniente
especificar el criterio de terminacién de un tratamiento no en
términos del paso de un cierto tiempo, sino en base a la ejecu-
cidén de los sujetos, al dominio por parte de estos de las habili-
dades implicadas en el tratamiento (Fremouw y Gross, 1983; Mei-
chenbaum y Jaremko, 1983). De este modo, no se estudiarian simple
mente los efectos relativos de diferentes intervenciones bajo de-
terminadas limitaciones de tiempo; en su lugar, se etudiarian tan
to la eficacia de las distintas intervenciones como su eficiencia
en términos del tiempo, costo y esfuerzos necesarios para alcan-
zar ciertos resultados.

Los grupos de tratamiento difirieron no sélo en la interven-
cién aplicada, sino también en expectativas iniciales de mejora
y credibilidad/expectativas suscitadas por los tratamientos reci-
bidos. Sin embargo, estas variables no pueden utilizarse para ex-

.

679



plicar la eficacia diferencial de los distintos tratamientos, ya
que no correlacionaron significativamente ni con los cambios pre-
post en los grupos de variables dependientes en que habian dife-
rido los tratamientos ni con los grupos de variables obtenidas
s6lo en el postest y en los que también se encontraron diferen-
cias entre los distintos grupos de tratamiento.

Los grupos de tratamiento también difirieron en las impresio-
nes acerca de los terapeutas, pero dado que estas fueron totalmen
te andénimas, no fue posible calcular las mismas correlaciones que
en el caso de las expectativas iniciales de mejora y de la credi-
bilidad/expectativas en los tratamientos recibidos. De todos mo-
dos, a pesar de que no existen datos concluyentes, parece ser que
las diferencias en las impresiones sobre los terapeutas no pueden
explicar por qué el Grupo 3 se diferencid especificamente del Gru
po 1 en medidas observacionales, mientras que el Grupo 2 lo hizo
s6lo en ciertas medidas de autoinforme.

La credibilidad/expectativas de los terapeutas en los trata-
mientos aplicados no pueden explicar los resultados obtenidos en
esta investigacién ya que dichos terapeutas tuvieron una mayor
credibilidad y/o expectativas en el tratamiento 4, aquel que fue
precisamente el menos eficaz.

Los resultados del andlisis de componentes indican que RA y
EHP son, en mayor o menor medida, componentes importantes, pero
no aportan informacidén sobre si RCA es necesario o no. Podria ser
que los efectos del tratamiento RCA fueran debidos solamente a la
préactica graduada en hablar en publico. Para resolver esta cues-
tidén, se requieren nuevos analisis de componentes.

Suponiendo que posteriores investigaciones revelaran o siguie-
ran revelando la importancia de RCA, RA y EHP, habria que tener
en cuenta que cada uno de estos componentes consta en realidad de
varios elementos cuya necesidad o importancia también seria nece-
sario analizar,
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