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6.2.7.12, Cambios del grupo de lista de espera del pretest al postest.

Se analizaron los mismos grupos de variables mencionados al
comienzo del punto 6.2.7. Los grupos de variables de autoinforme vy
observacionales fueron analizados mediante AMUVARs unifactoriales de
medidas repetidas. En el caso de la tasa cardiaca se aplicé un AVAR
unifactorial de medidas repetidas. Por Gltimo, los grupos de variables
fisiolégicas de presién sanguinea fueron analizados tanto con AMUVARs
como con AVARs factoriales 2 x 3 con dos factores intra; Pre-post fue
el primer factor y Momentos, el segundo.

Los sujetos del grupo LE aumentaron significativamente su MHP
estimado del pretest al postest (p = 0'039, cc = 0'879; vease la Tabla
71). Sin embargo, redujeron significativamente su miedo experimentado
durante la charla (p = 0'018, cc = 0'910; vease la Tabla 72) y tendie-
ron a reducir sus perturbaciones del habla tipo "ah" (p = 0'078, cc =
0'841; Tabl; 73).

El grupo LE no cambio significativamente en las variables de
autoinforme de ansiedad social [L = 0'699, F (4, 6) = 0'65, p = 0'6501],
en las variables de autoinforme relacionadas con reacciones somaticas
[L =0'898, F (3, 7) = 0'26, p = 0'850] y en las variables de autoin-
forme de los pensamientos tenidos [L = 0'339, F (4, 6) = 2'92, p =
0'116].

Los sujetos de lista de espera tampoco cambiaron significativémen-
te del pretest al postest en las variables observacionales de califica-
cion global [L = 0'S575, F (4, 6) = 1'11, p = 0'433], en las variables
observacionales de aspectos no verbales [L = 0'411, F (4, 6) = 2'15, p
= 0'192] y en la tasa cardiaca [F (1, 9) = 2'19, p = 0'173].

Finalmente, en las variables fisiolégicas de presién sanguinea

sistolica y de presién sanguinea diastolica ni los AMUVARs ni los AVARs
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Tabla 71. Analisis de los cambios pre-post del grupo LE en las
variables de autoinforme de MHP estimado.

Centroides
L F g.1. p cc Pretest Postest
0,227 5,12 4, 6 0,039 0,879 -1,24 1,24

td 4
Correlacion entre cada variable y la funcion discriminante

Variables

PRCS 5-R CIHP CAHP
0,790 0,410 0,481 -0,480

Tabla 72. Analisis de los cambios pre-post del grupo LE en las varia-
bles de aut01nforme de ansiedad situacional y
de calificacion de la propia actuacion.

Centroides
L F g.l. P ce Pretest Postest
0,173 7,18 4, 6 0,018 0,910 -1,47 1,47

Correlacion entre cada variable y la funcion discriminante

Variables

AD TMA SAI AACH
-0,123 -0,306 -0,638 0,362

Tabla 73. Analisis de los cambios pre-post del grupo LE en las
variables observacionales de aspectos vocales.,

Centroides
L F g.1. p cc Pretest Postest
0,292 3,63 4, 6 0,078 0,841 1,04 -1,04

L4 td
Correlacion entre cada variable y la funcion discriminante

Variables

DUMESI VELOC RAAH RANOAH
0,262 -0,200 0,548 0,217
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factoriales 2 x 3 pusieron de manifiesto efectos significativos
Pre-post (p > 0, 149 en los dos grupos de variables) o efectos signifi-

cativos Pre-post x Momentos (p > 0,751 en los dos grupos de variables).

6.2.8. ANALISIS DE LAS MEDIDAS OBTENIDAS SOLO EN EL POSTEST.

Se consideraron en este analisis tres grupos de variables que
luego se subdividieron, tal como se explicaré mas adelante en cada
apartado. Los tres grupos de variables fueron: (a) satisfaccion con el
tratamiento recibido, (b) opiniones sobre posibles variaciones en el
tratamiento seguido, y (c) generalizacién al medio natural de 1los
sujetos.

Otras medidas obtenidas solo en el postest, tales como las
referidas a los acontecimientos vitales ocurridos durante el tratamien-
to y las referidas a haber recibido alg&n tipo de tratamiento psicolé-
gico y/o farmacolégico durante el entrenamiento, fueron ya analizadas

en el punto 6.2.5.

6.2.8.1. Satisfaccién con el tratamiento recibido.

Como se recordaré, ademas de evaluar la satisfaccion global de 1los
sujetos respecto a los servicios recibidos (CSQ), se pidié a los
sujetos que calificaran lo dtiles o provechosos que consideraban
diversos componentes del tratamiento que habian seguido. Las califica-
ciones de los componentes que fueron comunes a todos los tratamientos
(USEIN, URC, URCA, UPGHP, UTAR) y 1la variable CSQ fueron analizadas
conjuntamente mediante un AMUVAR 2 (RA) x 2 (EHP).

Las medias y desviaciones tipicas de todas las variables anterio-
res pueden verse en la Tabla 74, E1 AMUVAR RA x EHP puso de manifiesto
una interaccion significativa RA x EHP (p = 0,035), de modo que se

analizaron los efectos simples (Tabla 75).
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Tabla 74. Medias y DT de las variables de satisfaccion con el tratamiento.

RCA2 RCA + RA2 RCA + EHPP RCAHRAHEHPC
Variables Media DI Media DT Media DI Media DT
CsQ 25,00 3,05 26,80 2,34 28,21 2,86 24,45 2,02
USEIN 4,40 1,18 4,67 1,23 5,00 1,11 5,45 0,69
URC 5,40 0,51 5,80 0,41 5,43 0,51 5,27 0,79
URCA 5,33 0,72 5,67 0,62 5,57 0,51 5,36 0,81
UPGHP 5,40 0,63 5,67 0,62 5,86 0,36 5,64 0,50
UTAR 5,00 0,76 5,27 0,70 4,93 1,21 4,64 0,50
R - - 5,13 0,92 -~ - 5,27 0,90
URA S — 5,13 0,83 - - 5,18 0,98
UEHP R — - - 6,00 0,00 5,64 0,50
apn=15 bn=14 ¢cn=11,

Tabla 75. Analisis de los efectos simples’de EHP y RA en el AMUVAR
aplicado a las variables de satisfaccion con el tratamiento
comunes a todos los grupos.

Efectos simples

EHP D RA(No) EHP D RA(Si) RA D EHP(No) RA D EHP(Si)

L 0,735 0,779 0,879 0,788
F 2,76 2,17 1,05 2,07
g.l. (6, 46) (6, 46) (6, 46) (6, 46)
p 0,022 0,063 0,405 0,076
ce 0,514 0,470 - 0,461
Centroides

Nivel "Si" 0,90 -0,85 - -0,72

Nivel "No" -0,69 0,65 - 0,77

Correlacion entre cada variable y la funcion discriminante

CsQ 0,767 0,591 - 0,956
USEIN 0,343 -0,475 - -0,277
URC 0,032 0,632 - 0,189
URCA 0,224 0,302 - 0,209
UPGHP 0,526 0,037 - 0,271
UTAR -0,053 0,495 - 0,232

Nota., D significa "dentro".

Cuando los sujetos no recibieron RA, el grupo con EHP informo

mayor satisfaccion tanto global como con la préctica graduada de hablar

en pﬁblico que el grupo sin EHP; en cambio, cuando los sujetos recibie-

ron RA, fue el grupo sin EHP el que informo, casi significativamente (p
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= 0'063), mayor satisfaccion tanto global como con diversos componentes
del tratamiento. Por otra parte, los sujetos que no tuvieron RA
tendieron a indicar (p = 0'076) una mayor satisfaccion global con el
tratamiento que los sujetos que tuvieron RA, pero esto solo fue cierto
cuando EHP estuvo presente. En resumen, el Grupo 3 se mostro o tendio a
mostrarse mas satisfecho que los Grupos 1 (p = 0'022, cc = 0'514) y 4
(p = 0'076, cc = 0'461), mientras que el Grupo 2 tendio a mostrarse mas
satisfecho que el Grupo 4 (p = 0'063, cc = 0'470) y no se diferencio
del Grupo 1.

Las medias y desviaciones tipicas de las calificaciones en
utilidad de la relajacion (UR) y de la relajacion aplicada (URA)
aparecen en la Tabla 74. Ambas variables fueron analizadas con un
AMUVAR unifactorial que comparé a los dos grupos que habian recibido
relajacién. El efecto no fue significativo [L = 0'992, F (2, 23) =
0'09, p = 0'913).

Los dos grupos que habian recibido EHP fueron comparados mediante
un AVAR en la calificacion sobre la utilidad del entrenamiento en
hablar en publico. El resultado fue significativo [F (1, 23) = 7'36, p
= 0'012]. El grupo 3 considero mas util el EHP (M = 6,00) que el Grupo
4 (M = 5,64).

A pesar de las diferencias halladas entre los grupos, el grado
medio de satisfaccion en todos estos fue alto o muy alto, tal como
puede apreciarse en la Tabla 74. De los componentes comunes a todos los
tratamientos, la sesilon inicial y las tareas entre sesiones fueron los
calificados un poco mas bajo en cuanto a su utilidad; sin embargo,

ambas calificaciones siguieron siendo elevadas.



318

6.2.8.2. Opiniones sobre posibles variaciones en el tratamiento

seguido.

El juicio cuantitativo de los sujetos sobre la necesidad de un
tratamiento adicional para terminar de superar su MHP fue analizado
mediante un AVAR 2 (RA) x 2 (EHP). Ningﬁn efecto resulto significativo
(p > 0'557 en todos los casos). Las medias (y desviaciones tipicas) de
los Grupos 1, 2, 3 y 4 fueron respectivamente 4'00 (1'13), 4'00 (1'41),
4'21 (1'12) y 4'18 (1'25). La puntuacion minima posible era uno y la
méxima, siete.

Los porcentajes de sujetos en cada grupo de tratamiento que
creyeron necesario (a) un tratamiento mas largo, (b) un tratamiento
similar al seguido, pero modificado en algunos puntos, y (c) un

tratamiento de tipo distinto al seguido aparecen en la Tabla 76.

Tabla 76. Porcentajes de sujetos que creyeron necesario un tratamiento
mas largo, un tratamiento modificado y un tratamiento de otro tipo.

Tratamiento Tratamiento Tratamiento

Tratamiento n mas largo n modificado n de otro tipo
RCA 15 53,3% 15 60,0% 14 42,9%
RCA + RA 15 53,3% 15 40,0% 15 20,0%
RCA + EHP 14 42,9% 14 71,4% 13 23,1%
RCA + RA + EHP 10 60,0% 10 80,0% 11 27,3%

Nota. Algﬁn sujeto olvido u omitio contestar alguna de las preguntas.

Para analizar los datos correspondientes a cada uno de los tres
aspectos mencionados en el pérrafo anterior, se construyeron tablas 2 x
2. En estas tablas una variable fue la necesidad del aspecto considera-
do y la otra variable fue RA en unos casos y EHP en otros. Los dos
niveles de cada una de estas tres variables fueron SI y NO. Ademés, las
relaciones entre necesidad del aspecto y RA fueron analizadas para cada

uno de los niveles de EHP y las relaciones entre necesidad del aspecto
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y EHP fueron analizadas para cada uno de los niveles de RA.

Cada tabla 2 x 2 fue analizada mediante la prueba de la probabili-
dad exacta de Fisher. No se encontro ningﬁn resultado significativo,
excepto que, cuando RA estuvo presente, el porcentaje de sujetos que
consideraron necesario un tratamiento modificado tendio a ser mayor en
el grupo con EHP que en el grupo sin EHP (p = 0,099). Es decir, el
porcentaje de sujetos que juzgaron necesario un tratamiento modificado
tendio a ser mayor en el Grupo 4 que en el Grupo 2, mientras que no
hubo diferencias entre los Grupos 3 y 1.

En los otros dos aspectos (necesidad de un tratamiento mas largo o
de un tratamiento de otro tipo) no se encontraron resultados significa-
tivos. Los porcentajes de sujetos en la muestra total que creyeron
necesario un tratamiento de mayor duracion o un tratamiento de tipo
distinto al seguido fueron respectivamente 51,97 y 28,3%. En cada uno
de los dos aspectos se comparé, mediante una prueba de ji cuadrado, el
porcentaje de sujetos que lo juzgaron necesario con el porcentaje de
sujetos que no lo juzgaron asi. Los resultados obtenidos fueron
respectivamente: X2 (1, N = 54) = 0'07, p=0'785; y X 2 (1, N =53) =
9'98, p = 0'002.

A la vista de estos ultimos resultados puede concluirse que los
sujetos estuvieron divididos a partes iguales sobre la necesidad o no
de un tratamiento mas largo, mientras que hubo un mayor porcentaje de
sujetos que no consideraron necesario otro tipo de tratamiento distinto
al seguido.

En cuanto al porcentaje de sujetos que creyeron necesario un
tratamiento modificado, solo en el Grupo 4 tendio este porcentaje a ser
mayor que el porcentaje de sujetos que no juzgaron necesario modificar
el tratamiento [ X2 (1, N =10) = 3'60, p = 0'058].

Se analizaron las contestaciones de los sujetos a las preguntas
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abiertas en las que se habian solicitado modificaciones a introducir en
el tratamiento, cosas que no habian gustado, cosas que habian sobrado,
cosas que se habian echado en falta y cualesquiera comentarios o
sugerencias que quisieran hacerse. Aunque las respuestas de los sujetos
a estas preguntas fueron bastante idiosincrésicas, hubo dos aspectos
que tendieron a echarse en falta en todos los tratamientos: (a) la
practica en hablar ante publicos mas numerosos y (b) la practica en dar
charlas ante auditorios que fueran variando en composicién para que los
oyentes no fueran siempre conocidos.

Ademas de lo anterior, 2 sujetos del Grupo RCA y otros 2 del
Grupo RCA + EHP hubieran deseado aprender alguna tecnica para controlar
sus reaccione somaticas. Un sujeto del Grupo RCA y 3 del Grupo RCA +
RA hubieran querido que se consideraran los aspectos conductuales al
hablar en pﬁblico. Finalmente, 5 sujetos del Grupo RCA + RA + EHP
hubieran deseado una mayor profundizacién y tiempo de dedicacion a los

aspectos conductuales.

6.2.8.3. Generalizacion al medio natural de los sujetos.

La calificacion por companeros y el autorregistro por parte de los
sujetos en relacion a una breve intervencion de estos en clase fueron
la forma de obtener las medidas de generalizacién. Siguiendo la pauta
utilizada al analizar las medidas obtenidas tanto en el pretest como
en el postest, las medidas de generalizacién fueron agrupadas para su

analisis del siguiente modo:

a) Variables de autoinforme relacionadas con reacciones somaticas al
intervenir en clase (C:PA, C:MA, C:FA).

b) Variables de autoinforme de ansiedad situacional y de calificacion
de la propia actuacion al intervenir en clase (C:TMA, C:TM,

C:AACO).
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c) Variables de autoinforme de los pensamientos tenidos al intervenir
en clase (C:PP, GC:PN).
d) Variables observacionales de calificacion por companeros al

intervenir en clase (C:CAV, C:CANV, C:CCC, C:CACT, C:CANS).

Cada uno de los cuatro grupos de variables fue analizado mediante
un AMUVAR factorial 2 (RA) x 2 (EHP). Los grupos de tratamiento no se
compararon con el grupo LE ya que solo 1 de los 10 sujetos de este
grupo hizo el comentario en clase; y ello, a pesar de que los sujetos
del grupo LE, a diferencia de los de los otros grupos, recibieron
instrucciones repetidas alentandoles a llevar a cabo la intervencion en
clase.

Un sujeto del grupo RCA + EHP tampoco hizo el comentario en clase.
Esta persona habia encontrado un trabajo de jornada completa fuera de

Barcelona y habia dejado de asistir a las clases en la Facultad.

6.2.8.3.1. Variables de autoinforme relacionadas con reacciones

”
somaticas al intervenir en clase.

Las medias y desviaciones tipicas de estas variables aparecen en
la Tabla 77. El AMUVAR RA x EHP no puso de manifiesto ningin efecto

significativo (p > 0'570 en todos los casos).

Tabla 77. Medias y.DT de las variables de autoinforme relacionadas con
reacciones somaticas al intervenir en clase.

C:PA C:MA C:FA
Condicion n Media DT Media DT Media DT
RCA 15 27,73 12
, ,46 2,27 1,75 2,33 2,09
gg: I gﬁp 2 25,60 10,15 2,20 1,21 2,33 1,68
RCA + R 13 27,00 8,75 2,08 1,26 3,23 2,42
+ERP 1) 27,18 12,70 2,45 1,63 3,09 2,34

P
oco MHP 9 14,00 4,03 1,00 0,00 2,11 2,98
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6.2.8.3.2. Variables de autoinforme de ansiedad situacional y de

calificacion de 1la propia actuacién al intervenir en clase.

En la Tabla 78 pueden verse las medias y desviaciones tipicas de
estas variables. E1 AMUVAR RA X EHP revelo un efecto principal de ERP
que tuvo un grado de significacién inferior a 0,10 (p = 0,085). El
reanalisis de este efecto aparece en la Tabla 79. Los grupos con EHP (3
y 4) tendieron a informar un mayor miedo durante el comentario en clase

que los grupos sin EHP (1 y 2) (p = 0'086, cc = 0'350).

Tabla 78. Medias y DT de las variables de autoinforme de ansiedad situacional, califica-
cion de la propia actuacion y pensamientos tenidos al intervenir en clase.

C:TMA C:™M C:AACO C:PP C:PN

Condicion n Media DI Media DT Media DT Media DT  Media DT

RCA 15 5,00
RCAHRA 15 4,87

2 1,44 0,757 0,277 0,221 0,258
1
RCAHEHP 13 4,8 1,6
1
1

5,93

6,20 1,01 0,821 0,260 0,136 0,215

6,38 0,9 0,845 0,179 0,145 0,177
RCAHRAHEHP 11 4,73 5,91
Poco MHP 9 2,11 6,44

0,83 0,80 0,150 0,095 0,105
0,73 0,599 0,153 0,160 0,213

Tabla 79. Reanalisis del efecto EHP en el AMUVAR factorial 2 x 2
aplicado a las variables de autoinforqg de ansiedad situacional y de
calificacion de la propia actuacion al intervenir en clase.

Centroides -

L F g.l. p ce EHP si EHP no

0,877 2,33 (3, 50) 0,086 0,350 -0,37 0,38

rd rd
Correlacion entre cada variable y la funcion discriminante

Variables

C:TMA C:T™ C:AACO
0,112 -0,668 -0,123
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6.2.8.3.3. Variables de autoinforme de los pensamientos tenidos al

intervenir en clase.

Las medias y desviaciones tipicas de estas variables pueden
consultarse en la Tabla 78. El1 AMUVAR RA x EHP no revelo ningﬁn efecto

significativo (p > 0,129 en todos los casos).

6.2.8.3.4. Variables observacionales de calificacién por companeros al

intervenir en clase.

En la Tabla 80 pueden verse las medias y desviaciones tipicas
de estas variables. E1 AMUVAR RA x EHP puso de manifiesto una interac-
cion RA x EHP que alcanzo un grado de significacién inferior a 0,15 (p

= 0,116), de modo que se analizaron los efectos simples (Tabla 81).

Tabla 80. Medias y DT de las variables observacionales de calificacion por companeros al
intervenir en clase.

c:cav C:CANV c:00C C:CACT C:CANS
Condicion n Media DI' Media DI Media DI Media DI Media DT
RCA 15 4,47 0,61 4,37 0,76 4,80 0,48 7,23 1,27 4,00 1,57
RCAHRA 15 4,70 0,58 4,57 0,70 5,26 0,49 7,33 0,77 4,27 1,53
RCA+EHP 13 4,88 0,56 4,8 0,68 5,12 0,56 7,15 1,01 3,65 1,23
RCAHRAHEHP 11 4,62 0,60 4,61 0,72 4,68 0,78 6,68 0,81 3,86 1,14
Poco MHP 9 5,02 0,55 4,80 0,57 4,93 0,78 7,67 0,79 3,00 1,56

En comparacién a los sujetos que tuvieron EHP, los que no lo
tuvieron recibieron calificaciones mas altas de sus compaﬁeros respecto
al contenido de su comentario en clase y respecto a su actuacion
global, pero esto solo fue cierto cuando RA estuvo bresente. Asi pues,
el Grupo 2 se mostro superior al 4 (p = 0'025, cc = 0'487), mientras

que no hubo diferencias entre los Grupos 1 y 3.
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Tabla 81. Analisis de los efectos simples de EHP y RA en el AMUVAR
aplicado a las variables observacionales de calificacion
por companeros al intervenir en clase.

Efectos simples

EHP D RA(No) EHP D RA(S1) RA D EHP(No) RA D EHP(S1)

L 0,850 0,763 0,867 0,927
F 1,62 2,86 1,42 0,72
g.1l. (5, 46) (5, 46) (5, 46) (5, 46)
P 0,173 0,025 0,236 0,612
cc - 0,487 - -
Centroides

Nivel "Si" -- 0,69 - --

Nivel "No" - -0,48 - -

Correlacion entre cada variable y la funcion discriminante

C:CAV - -0,085 - --
C:ANV -- 0,035 - -
c:ccc -- -0,641 - -
C:CACT - -0,418 - -
C:CANS - -0,183 - -

Nota. D significa "dentro".

6.2.9. ANALISIS ADICIONALES.

Los analisis realizados con los distintos grupos de medidas de
autoinforme y observacionales tomadas tanto en el pretest como en el
postest o solo en el postest pusieron de manifiesto varias interaccio-
nes entre los factores RA y EHP., En tres grupos de medidas (pensamien-
tos tenidos al hablar ante el auditorio artificialmente £formado,
calificaciones globales al hablar ante este auditorio y ansiedad
situacional al intervenir en clase) 1la interaccion RA x EHP no fue
significativa, aunque s1 lo fue o tendio a serlo el efecto principal de
EHP. Sin embargo, un examen cuidadoso de los datos en estos tres grupos
de medidas sugir16 que el efecto de EHP pudo depender de los niveles
del factor RA. Para comprobar esta hipétesis, analizamos los efectos
simples de EHP en cada uno de los tres grupos de variables mencionados.

Por otra parte, los grupos de tratamiento difirieron no solo en la
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intervencion aplicada, sino en otros grupos de variables que podrian
explicar las diferencias en resultados entre los distintos tratamien-
tos. Estos grupos de variables fueron (a) la motivacion y deseo de
tratamiento y las expectativas iniciales de mejora, (b) la credibilidad
y expectativas de mejora suscitadas por los tratamientos recibidos y
(c) las impresiones de los sujetos sobre los terapeutas. Con el fin de
comprobar si cada uno de los dos primeros de estos tres grupos de
variables estaba correlacionado con los cambios pre-post en cada uno de
los 11 grupos teoricos de variables obtenidas en el pretratamiento y
postratamiento, calculamos las correspondientes correlaciones canonicas
considerando conjuntamente a todos los sujetos que hablan recibido
tratamiento. Similarmente, se calcularon las correlaciones canonicas
entre cada uno de los dos primeros grupos de variables y cada uno de
los cuatro grupos teoricos de variables obtenidas en la intervencion en
clase,

Puesto que las impresiones de los sujetos sobre los terapeutas
fueron totalmente anonimas, no fue posible calcular las correlaciones
canonicas de este grupo de variables con cada uno de los 15 grupos

4 rd
teoricos de variables mencionados en el parrafo anterior.

6.2.9.1. Analisis de los efectos simples de EHP en las variables de

autoinforme de los pensamientos tenidos.

Los resultados de este analisis pueden verse en la Tabla 82. En
comparacién a los sujetos sin EHP, los sujetos con EHP mostraron una
mayor ocurrencia de pensamientos positivos y negativos, sobre todo de
estos ﬁltimos; ahora bien, esto solo fue as1i cuando RA estuvo presente.

4 4
As1 pues, el Grupo 2 se caracterizo por una menor ocurrencia de
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pensamientos predominantemente negativos que el Grupo 4 (p = 0'032, cc

= 0'457), mientras que no hubo diferencias entre los Grupos 1l y 2.

Tabla 82. Analisis de los efectos simples de EHP en el AMCOVAR aplicado
a las variables de autoinforme de los pensamientos tenidos.

Efectos simples

EHP D RA(No) EHP D RA(S1)

L 0,887 0,791
F 1,40 2,90
g.l. (4, 44) (4, 44)
p 0,250 0,032
cc - 0,457
Centroides 3

Nivel "Si" - 0,45

Nivel "No" - -0,98

» ’ N
Correlacion entre cada variable y la funcion discriminante

RF:FP - 0,730
RP:FN - 0,799
LP:PP - -0,269
LP:PN - 0,493

Nota, D significa "dentro'.

6.2.9.2. Analisis de los efectos simples de EHP en las variables

observacionales de calificacién global,

La Tabla 83 presenta los resultados de este analisis. Cuando , los
sujetos no recibieron RA, el grupo con EHP tendi6o a recibir califica-
ciones mas altas en los aspectos vocales y no verbales de su actuacion
que el grupo sin EHP; este efecto no se mantuvo cuando RA estuvo

presente. Asi pues, el Grupo 3 tendioé a ser mas eficaz que el 1 (p =

0'054, cc = 0'432), mientras que no hubo diferencias entre los Grupos 2

y 4.
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Tabla 83. Analisis de los efectos simples de EHP en el AMCOVAR aplicado

p
a las variables observacionales de calificacion global.

Efectos simples

EHP D RA(No) EHP D RA(S1)

L 0,813 0,963
F 2,53 0,42
g.1l. (4, 44) (4, 44)
p 0,054 0,793
ce 0,432 -
Centroides 3

Nivel "Si" -0,66 -

Nivel '"No" 0,61 -

L4 4
Correlacion entre cada variable y la funcion discriminante

CGAV -0,867 -
CGANV -0,666 --
J:ACT -0, 307 -
J:ANS 0,047 -

Nota. D significa "dentro".

6.2.9.3. Analisis de los efectos simples de EHP en las variables

de

autoinforme de ansiedad situacional y de calificacion de

la

propia actuacion al intervenir en clase.

Los resultados de este analisis se presentan en la Tabla 84,

Cuando los sujetos tuvieron RA, el grupo con EHP tendié a informar mas

miedo durante el comentario en clase que el grupo sin EHP; este efec
no se dio cuando los sujetos no tuvieron RA. As1 pues, el Grupo
tendio a indicar menos miedo al intervenir en clase que el Grupo 4 (p

0'087, cc = 0'356), mientras que no hubo diferencias entre los Grupos

y 3.

6.2.9.4. Correlaciones canénicas.

to

2

I ’ r)
Ninguna de las correlaciones canonicas entre el grupo de variables

motivacion y deseo de tratamiento y expectativas iniciales de mejora,
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Tabla 84. Analisis de los efectos simples de EHP en el AMUVAR aplicado
a las variab}es de autoinforme de ansiedad situacional y de califica-
cion de la propia actuacion al intervenir en clase.

Efectos simples

EHP D RA(No) EHP D RA(S1)

L 0,950 0,873
F 0,85 2,33
g.1. (3, 48) (3, 48)
P 0,475 0,087
cc - 0,356
Centroides

Nivel "Si" - -0,59

Nivel "No" - 0,48

4 »
Correlacion entre cada variable y la funcion discriminante

C:TMA - 0,074
C:TM - -0,774
C:AACO - 0,245

Nota. D significa "dentro".

por un lado, y los cambios pre-post en cada uno de los 11 grupos
teoricos de v;riables obtenidas en el pretratamiento y postratamiento,
por otro lado, fue significativa (p > 0,129 en todos los casos).
Tampoco fueron significativas las correlaciones entre el primer grupo
de variables y cada uno de los cuatro grupos teoricos de variables
obtenidas en la intervencion en clase (p > 0,144 en todos los casos).

Se calcularon tambien los coeficientes corregidos de correlacion
mﬁltiple (Ry) entre las expectativas iniciales de mejora y cada uno de
los 15 grupos teoricos de variables. Ninguna de 1las correlaciénes
mﬁltiples fue significativa y solo la correlacion mﬁltiple entre las
expectativas iniciales de mejora y las variables de autoinforme de los
pensamientos tenidos al intervenir en clase tendio a la significacién
(Re = 0'259, p = 0'064).

La credibilidad y expectativas de los sujetos respecto a los

tratamientos recibidos se midieron en la primera, sexta y décima sesion
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de tratamiento. En la primera sesion no se encontro ningﬁn resultado
significativo; el grupo de variables credibilidad/expectativas tendio
a correlacionar con el grupo de variables de autoinforme de 1los
pensamientos tenidos al intervenir en clase (cc = 0'370, p = 0'091) y
con los cambios pre-post en el grupo de variables de autoinforme de
ansiedad social (cc = 0'479, p = 0'068).

En la segunda sesién, el grupo de variables credibilidad/expecta-
tivas correlaciono significativamente con los cambios pre-post en el
grupo de variables de presién sanguinea diastolica (cc = 0'465, p
= 0'042) y casi significativamente con los cambios pre-post en el grupo
de variables de presién sanguinea sistolica (cc = 0'378, p = 0'087) vy
ansiedad social (cc = 0'404, p = 0'062). En la tercera sesion, correla-
ciono significativamente con los cambios pre-post en el grupo de
variables de presién sanguinea sistolica (cc = 0'555, p = 0'012).

En 5 de las 6 correlaciones significativas o casi significativas
el sentido fue de que a mejores expectativas iniciales de mejora o
credibilidad/expectativas en el tratamiento recibido, mayores fueron
las mejoras de los sujetos. En la otra correlacién, el sentido se
invirtié; en concreto, a mayor credibilidad en el tratamiento durante
la sexta sesién, menor reduccion en la presién sanguinea diastélica
medida en el ultimo momento justo antes de dar la charla.

Es importante tener en cuenta que en las 6 correlaciones signifi-
cativas o casi significativas obtenidas estuvieron implicados grupos
teoricos de variables en los cuales no se hablan encontrado diferencias

entre los grupos de tratamiento.

6.2.10. SIGNIFICACION CLINICO-SOCIAL.

La comparacién entre las medias de 1las distintas condiciones



330

experimentales proporciona informacion sobre la posible eficacia
diferencial de estas ultimas. Ahora bien, desde un punto de vista
clinico- social, resulta mucho mas importante determinar el porcentaje
de sujetos mejorados en cada condicion.

En el analisis de la significacién clinica se tuvieron en cuenta

las siguientes variables:

- PRCS = Cuestionario de Confianza para Hablar en Publico.

- IAS:D = Ansiedad suscitada por la desaprobacién por parte de
otros segﬁn el Inventario de Ansiedad Social.

- APQ:P = Percepcién autonomica segﬁn el Cuestionario de Percep-
cion Autonomica.

- SAIL = Inventario de Estado de Ansiedad.

- LP:PN = Proporcién de pensamientos negativos en el Listado de
Pensamientos.

- J:ANS = Calificacion por parte de los jueces de la ansiedad
manifestada por los sujetos.

- VELOC = Velocidad del habla.

- C:PA = Percepcién autonomica al intervenir en clase.

- C:TM = Termometro de miedo relativo al comentario en clase.

- C:PN = Proporcién de pensamientos negativos al intervenir en
clase.

- C:CANS = Calificacion de la ansiedad manifestada al intervenir
en clase,

Para seleccionar estas variables se procedié del siguiente modo:

a) Variables tomadas en el pretest y postest (PRCS, IAS:D, APQ:P,
SAI, LP:PN, J:ANS, VELOC). Se identificaron los grupos teoricos de

variables que habian discriminado entre los grupos de poco y mucho
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MHP (vease el punto 6.2.5) y se eligié en cada grupo la variable
que correlaciono mas alto con la funcion discriminante. En el caso
del PRCS, que no habia sido sometido inicialmente a un analisis de
este tipo, se llevo a cabo un analisis discriminante entre los
grupos de poco y mucho MHP con las variables PRCS, S-R, CIHP y
CAHP, siendo el PRCS el que mas correlaciond con la funcion
discriminante.

b) Variables tomadas solo en el postest (C:PA, C:TM, C:PN, C:CANS).
Los cuatro grupos teoricos de variables obtenidos al hacer un
comentario en clase no pudieron ser sometidos a un analisis
discriminante entre los grupos de poco y mucho MHP, ya que los
sujetos de mucho MHP que no habian recibido tratamiento no se
atrevieron a intervenir en clase. En vista de esto, se selecciono
en cada grupo de variables aquella que guard6 un paralelismo con

"

alguna de las elegidas en el apartado "a".

En las variables tomadas en el pretest y postest, un sujeto fue
considerado como significativamente mejorado si cumplié los siguientes
criterios (Jacobson y cols., 1984): criterio de funcionalidad y

criterio de cambio fiable y positivo.

Criterio de funcionalidad (CF). Este criterio se definio del

siguiente modo:

cp = Mm X DI, + My x DI

DT, + DTy

P

siendo My y DT, la media y desviacion tipica del grupo de mucho MHP en
una variable determinada y Mp y DTp la media y desviacion tipica del
grupo de poco MHP en dicha variable. Mp y DTp se calcularon con las

puntuaciones postest, ya que se supuso que el grupo de poco MHP podria
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mejorar algo al haber pasado anteriormente por 1la situacion de dar una
charla ante un auditorio y una camara de Video; de hecho, el grupo de
poco MHP redujo significativamente sus puntuaciones en dos de las siete
medidas consideradas (APQ:P y LP:PN; p = 0,033 y p = 0,020 respectiva-
mente).

Un sujeto tuvo que puntuar en una variable en el postest mas alla
del valor de CF (en la direccion de la funcionalidad). De este modo,
fue mas probable que perteneciera a la distribucion en esa variable de
los sujetos con poco MHP que a la distribucion de los sujetos con mucho
MHP.

Criterio de cambio fiable y positivo. Un cambio en una variable se

considero significativamente fiable (p < 0'05, prueba unilateral) y
positivo si la diferencia entre la puntuacién postest y la puntuacién
pretest de dicha variable igua16 o excedio 1,645 veces, en la direccion

de la funcionélidad, el error estandar de medicion de la variable.

En las variables tomadas solo en el postest, el criterio de cambio
fiable y positivo no tuvo sentido, ya que no se obtuvieron puntuaciones
en el pretest., El criterio de funcionalidad tampoco pudo ser definido
del modo antes expuesto, ya que en el grupo de mucho MHP no fue posible
obtener las medidas solo postest. En su lugar, un sujeto fue considera-
do dentro del rango de funcionalidad en una variable si su puntuacién
postest en dicha variable fue igual o menor que la media mas una
desviacion tipica del grupo de poco MHP (Fremouw y Gross, 1983).

En la Tabla 85 se presentan para cada variable el criterio de
funcionalidad, el error estandar de medicion multiplicado por 1,645 y

el porcentaje de sujetos del grupo de poco MHP que cumplieron el

criterio de funcionalidad.
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Tabla 85. Criterio de funcionalidad (CF), error estandar de medicion x
1,645 y porcentaje de sujetos del grupo de poco MHP que cumplieron
con CF en las distintas variables consideradas.

Criterio de Error estandar de % grupo poco MHP
Variables funcionalidad?@ medicion x 1,6452 que cumplio CF (n=9)
PRCS 90 7 100,0%
IAS:D 61 13 77,8%
APQ:P 53 23 88,97%
SAI 50 7 100,0%
LP:PN 0,3691 0,1341 88,97%
J:ANS 4,40 1,20 66,77
VELOC 2,65 0,20 55,67
C:PA 18 - 88,9%
C:TM 3 - 100,0%
C:PN 0,3733 - 88,9%
C:CANS 4,50 - 77,8%

4 Los valores estan redondeados en funcion de 1los intervalos entre
puntuaciones en cada variable,

La Tabla 86 muestra los porcentajes de sujetos significativamente
me jorados en determinadas medidas tomadas en el pretest y postest. Asi
mismo, en la‘Tabla 87 aparecen los porcentajes de sujetos incluidos
dentro del rango de funcionalidad de ciertas medidas obtenidas al hacer

un comentario en clase.

Tabla 86. Porcentajes de sujetos significativamente mejorados en
determinadas medidas tomadas en el pretest y postest.

Condicion n  PRCS IAS:D  APQ:P SAL LP:PN J:ANS VELOC
RCA 15 20,0% 26,7% 46,7%Z 73,3% 86,7%Z 33,3%2 60,0%
RCA+RA 15 73,3% 40,072 53,3% 66,7% 93,3%7 26,7%  40,0%
RCA+EHP 14 50,0% 14,3%2 50,0% 78,6% 85,74 42,9% 57,1%
RCA-+RA+EHP 1Y 54,5%  27,3% 36,47 72,772 72,7%  27,3% 18,2%
LE 10 0,0% lo,0% 20,0% 30,0% 40,0% 10,0%2 20,0%

Un examen de las Tablas 86 y 87 pone de manifiesto varios aspectos
destacables. En primer lugar, los porcentajes de sujetos mejorados en
los grupos de tratamiento (incluyendo también, por comodidad de

expresién, los sujetos dentro del rango de funcionalidad) variaron
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Tabla 87. Porcentajes de sujetos incluidos dentro del rango de funcio-
nalidad de ciertas medidas obtenidas al hacer un comentario en clase.

Condicion n C:PA C:TM C:PN C:CANS
RCA 15 33,3% 46,7% 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%
LE2 10 - - - -

a golo un sujeto del grupo LE se atrevio a hacer el comentario en
clase.

apreciablemente segﬁn las medidas consideradas. Los porcentajes fueron
altos o muy altos en el miedo experimentado al dar una charla ante un
auditorio artificial + camara de video y en las dos medidas de pensa-
mientos negativos (LP:PN y C:PN). En el resto de las variables, los
porcentajes de sujetos mejorados fueron moderados o bajos.

Un segundo aspecto es que los porcentajes de sujetos mejorados
fueron en general mas elevados en los grupos de tratamiento que en el
de lista de espera, aunque en algunas medidas (IAS:D, APQ:P, J:ANS,
VELOC) la diferencia entre este ultimo grupo y algun(os) grupo(s) de
tratamiento fue pequena o précticamente inexistente. En las medidas
obtenidas en clase, todos los grupos de mostraron superiores al LE en
atreverse a hacer el comentario en pﬁblico.

Un tercer y ultimo aspecto es que en algunas medidas (PRCS, VELOC,
C:TM, C:ANS), los porcentajes de sujetos mejorados cambiaron notable-
mente en funcion del grupo de tratamiento.

Con el fin de comparar cada tratamiento con LE en cuanto al
porcentaje de sujetos mejorados en las distintas medidas tomadas en el
pretest y postest, se construyeron tablas 2 x 2. En estas tablas, una
variable fue el par de condiciones comparadas (uno de los tratamientos
y LE) y la otra variable fue la existencia o no de mejora.

Similarmente, para comprobar los posibles efectos de los factores
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RA y EHP en cuanto al porcentaje de sujetos mejroados en cada una de
las medidas consideradas, se elaboraron tablas 2 x 2. En estas tablas,
una variable fue la existencia de mejora y la otra fue RA en unos casos
y EHP en otros. Los dos niveles de cada una de estas tres variables
fueron SI y NO. Ademés, las relaciones entre existencia de mejora y RA
fueron analizadas para cada uno de los niveles de EHP y las relaciones
entre existencia de mejora y EHP fueron analizadas para cada uno de los
niveles de RA.

Cada una de las tablas 2 x 2 fue analizada mediante la prueba de
la probabilidad exacta de Fisher. En comparacién con el grupo LE se

encontro que:

a) El porcentaje de sujetos mejorados en el PRCS fue mayor en los
Grupos 2 (p = 0,001), 3 (p = 0,019) y 4 (p = 0,012).

b) El porcentaje de sujetos mejorados en el SAI fue mayor en los
Grupos 1 kp = 0,049) vy 3 (p = 0,035) y casi mayor en el Grupo 4 (p
= 0,086).

c) El porcentaje de sujetos mejorados en el LP:PN fue superior en los
Grupos 1 (p = 0,028), 2 (p = 0,007) v 3 (p = 0,032).

d) El porcentaje de sujetos mejorados en velocidad del habla tendio a
ser mayor en los Grupos !l (p = 0,099) v 3 (p = 0,104).

e) Ningﬁn grupo de tratamiento se caracterizo por un mayor porcentaje
de sujetos mejorados en las variables IAS:D, APQ:P y J:ANS (é >

0,110 en todos los casos).

En cuanto a los efectos de los factores RA y EHP, los resultados

fueron los siguientes:

a) En el PRCS, el porcentaje de sujetos mejorados fue mayor en el

grupo con RA que en el grupo sin RA, pero solo cuando EHP no



336

estuvo presente. Asi pues, el Grupo 2 se mostro superior al 1 (p =
0,009), mientras que no hubo diferencias entre los Grupos 4 y 3.

b) En la velocidad del habla, el porcentaje de sujetos mejorados
tendio a ser superior en el grupo sin RA que en el grupo con RA,
pero esto solo fue asi cuando EHP estuvo presente. As1 pues, el
Grupo 3 tendio a ser mejor que el 4 (p = 0,099), mientras que no
hubo diferencias entre los Grupos 1 y 2.

c) En el miedo experimentado al hacer el comentario en clase, el
porcentaje de sujetos dentro del rango de funcionalidad tendio a
ser mayor en los grupos sin EHP (Grupos 1 y 2) que en los grupos
con EHP (Grupos 3 y 4) (p = 0,100).

d) En la calificacion por companeros de la ansiedad manifestada al
intervenir en clase, el porcentaje de sujetos dentro del rango de
funcionalidad fue superior en los grupos con EHP (3 y 4) que en
los grupos sin EHP (1 y 2) (p = 0,024).

e) En las variables IAS:D, APQ:P, SAI, LP:PN, J:ANS, C:PA y C:PN no
se encontraron resultados significativos (p > 0,113 en todos los

casos).

Hasta aqui, hemos examinado el porcentaje de sujetos mejorados en
cada una de las medidas consideradas individualmente. Sin embargo,
muchos terapeutas juzgarian mas interesante conocer el porcentaje de
sujetos globalmente mejorados en cada condicion de tratamiento, y péra
ello, es necesario tener en cuenta varias medidas simultaneamente.

En concreto, se seleccionaron las cuatro medidas situacionales
obtenidas al intervenir los sujetos en clase (C:PA, C:TM, C:PN y
C:CANS) y las cuatro medidas situacionales relativas a la charla de los
sujetos ante el auditorio artificial + camara de video que guardaron un

paralelismo con las anteriores (APQ:P, SAI, LP:PN y J:ANS).
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Un sujeto fue considerado como globalmente mejorado -lo cual,
naturalmente, no significa que el problema del MHP hubiera sido

superado por completo- si cump116 los siguientes criterios:

a) Mejorar significativamente en la calificacion de ansiedad manifes-
tada hecha por los jueces (J:ANS) y/o estar dentro del rango de
funcionalidad en la calificacion por companeros de ansiedad
manifestada al intervenir en clase (C:CANS).

b) Mejorar significativamente (en las variables tomadas en el pretest
y postest) o estar dentro del rango de funcionalidad (en las
variables obtenidas al intervenir en clase) en al menos tres de
las seis siguientes medidas de autoinforme: APQ:P, SAI, LP:PN,
C:PA, C:TM y C:PN.

c) En caso de mejorar significativamente o estar dentro del rango de
funcionalidad en solo tres de las seis medidas del apartado '"b",
estas trés medidas no podian ser unicamente las tres medidas
obtenidas en la situacion de auditorio artificial + camara de
video o las tres medidas obtenidas al hacer el comentario en

clase.

En definitiva, un sujeto fue considerado como globalmente mejorado
si cumpli6 unos criterios de mejora y/o funcionalidad tanto en medidas
de autoinforme como observacionales, y tanto en una situacién,de
auditorio artificial como en una situacion de auditorio natural (la
propia clase del sujeto).

Nueve de los 10 sujetos del grupo de lista de espera no se
atrevieron a hacer el comentario en clase. A efectos de calcular el
porcentaje de sujetos globalmente mejorados, se considero que estos
9 sujetos estaban fuera del rango de funcionalidad en las variables

obtenidas al intervenir en clase.
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La Tabla 88 presenta el porcentaje de sujetos globalmente mejora-
dos en cada condicion experimental. Un poco mas del 50% de los sujetos
mejoraron en cada grupo de tratamiento, mientras que este porcentaje se
redujo al 10% en el caso del grupo LE.

Para analizar los datos, se construyeron los mismos tipos de
tablas 2 x 2 explicados péginas atras. La prueba de la probabilidad
exacta de Fisher no puso de manifiesto ningﬁn resultado significativo
en que estuvieran implicados los factores RA y EHP (p > 0,598 en todos
los casos). Por otra parte, en comparacion con el grupo LE, el porcen-
taje de sujetos globalmente mejorados fue mayor en los Grupos 1 (p =
0,018), 2 (p = 0,040) y &4 (p = 0,024) y tendié a ser superior en el

Grupo 3 (p = 0,074).

Tabla 88. Porcentajes de sujetos globalmente mejorados en cada
condicion experimental.

RCA2 RCA + RA3 RCA+EHPP RCA+RA+EHPC LEd

60,0% 53,3% 53,8% 63,6% 10,0%

El1 88,9% de los sujetos del grupo de poco MHP estuvieron dentro
del rango de funcionalidad global; esto es, cumplieron los criterios
"a', "b" y '"c" hace poco expuestos, pero no en cuanto a mejorar
significativamente en ciertas variables, sino en cuanto a estar deniro

del rango de funcionalidad de esas variables.
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6.3. DISCUSION.

En esta discusion se consideraran basicamente tres puntos: las
diferencias entre los grupos de poco y mucho MHP, las diferencias entre
cada grupo de tratamiento y el grupo LE, y los resultados derivados del
analisis de componentes llevado a cabo. Finalmente, se sugerirén
algunas mejoras, no comentadas en los puntos anteriores, que podrian

4
introducirse en los tratamientos y evaluacion utilizados.

6.3.1. DIFERENCIAS ENTRE LOS GRUPOS DE POCO Y MUCHO MHP.

Al igual que en el estudio piloto, los grupos de poco y mucho MHP
se diferenciaron significativamente en todos los grupos de medidas de
autoinforme. En concreto, el grupo de mucho MHP se caracterizo por (a)
unas menores expectativas de autoeficacia para hablar en pﬁblico, una
consideracién‘del MHP como mas molesto y una mayor evitacion estimada
de hablar en pﬁblico, (b) una mayor ansiedad social, (c) una percepcién
autonomica mas acusada y una interpretacién de esta mas como perturba-
dora que como facilitadora, (d) un mayor MHP experimentado, tanto antes
como durante la charla, y (e) una mayor ocurrencia de pensamientos
negativos. Todos estos resultados concuerdan con los obtenidos en otros
estudios que ya se mencionaron al comienzo del punto 5.3.

La similaridad de resultados en las medidas de autoinforme entre
el estudio piloto y la investigacién principal es digna de destacar ya
que hubo varias diferencias notables entre ambos trabajos. Asi, en la

rd
investigacion principal:

a) Todos los sujetos fueron voluntarios y no recibieron un pago por
su colaboracion (salvo los del grupo de poco MHP, los cuales solo

» I3 ’ . ’ ] ’
supieron que iban a recibir creditos academicos despues de que
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acordaron participar).

b) Los criterios de seleccion de los sujetos con mucho MHP fueron mas
laxos que en el estudio piloto, mientras que los de los sujetos
con poco MHP fueron algo mas estrictos.

c) Los sujetos participantes fueron de segundo en vez de quinto curso
de Psicologia.

d) Cambiaron ciertos aspectos importantes relativos a las charlas de
los sujetos. Estos tuvieron mucho mas tiempo para preparar la
charla y ademas la reaccion del auditorio no fue neutral sino de

L4
interes.

A pesar de los resultados similares en las medidas de autoinforme,
el porcentaje de varianza en cada funcion discriminante que pudo ser
explicado por las diferencias entre los grupos de poco y mucho MHP fue
menor en la investigacién principal que en el estudio piloto. Esto se
debio probabiemente al hecho de haber empleado criterios mas laxos
en la seleccion del grupo de mucho MHP.

A diferencia del estudio piloto, en la investigacién principal los
grupos de poco y mucho MHP difirieron significativamente en variables
observacionales. Concretamente, el grupo de mucho MHP se distinguié por
recibir calificaciones de una mayor ansiedad y de una peor actuacion al
hablar en pﬁblico y por mostrar una menor fluidez, lo cual se reflej6
en un habla mas lenta y en unos silencios mas largos. Estos resultddos
concuerdan plenamente con los hallazgos realizados por otros autores
(Fremouw y Harmatz, 1975; Geer, 1966; Gilkinson, 1942; Glogower y
cols., 1978; Slivken y Buss, 1984).‘

En el estudio piloto se expuso la hipétesis de.que la ausencia de
diferencias a nivel observacional que alli se constato entre los grupos

de poco y mucho MHP pudo ser debida a la forma en que se capt6 a los
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sujetos., Sin embargo, el hecho de haber encontrado tales diferencias en
la investigacién principal no permite corroborar dicha hipétesis. En
efecto, como se ha dicho antes, aparte de la forma de captacién de 1los
sujetos, hubo otros aspectos notables que variaron entre el estudio
piloto y 1la investigacién principal y que podrian explicar los resulta-
dos obtenidos en las variables observacionales.

Es interesante hacer notar que en las variables observacionales de
aspectos vocales (VELOC, DUMESI, RAAH, RANOAH) las perturbacicnes del
habla tipo "ah" y tipo '"no ah" contribuyeron poco o nada a 1la funcion
discriminante. Esto concuerda con otros estudios que no han hallado
diferencias en dichas perturbaciones del habla entre grupos de poco y
mucho MHP (Fremouw y Harmatz, 1975; Geer, 1966; Meichenbaum y cols.,
1971; Paivio, 1963).

Los resultados obtenidos por Cook (1969), Kasl y Mahl (1965) y
Siegman y Pope (1965) indican que las perturbaciones del habla tipo
"ah" no estan relacionadas con la ansiedad, mientras que las perturba-
ciones tipo "no ah" si lo estan, al menos con la ansiedad suscitada al
hablar de ciertos temas durante una entrevista. De todos modos, segﬁn
los resultados obtenidos en el campo del hablar en pﬁblico, es posible
que las perturbaciones del habla estén relacionadas no tanto con el
MHP, sino con la experiencia y habilidad para hablar en pﬁblico (Miller
y Hewgill, 1964; Sereno y Hawkins, 1967). También podria interpretarse
en este sentido la reduccion en perturbaciones del habla conseguida con
un curso de hablar en publico (Baker, 1964) o con un entrenamiento en
hablar en publico (Gil, 1981) u ocurrida tras una practica repetida de
hablar en prlico (Hamilton y Bornstein, 1977).

Pasando ahora a las variables observacionales de aspectos no
verbales (PRTIMI, PRTIGM, PRTIGA, BCLPI), el analisis multivariante no

puso de manifiesto un efecto significativo del nivel de MHP. Sin
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embargo, al analizar a nivel univariante variable por variable se
descubrio que el grupo de mucho MHP tendio a manifestar mas ansiedad
segﬁn la BCL que el grupo de poco MHP (p = 0,066). Este resultado esta
en consonancia con los estudios que han encontrado diferencias en 1la
BCL entre grupos de poco (o moderado) y mucho MHP (Blom, 1975; Fremouw
y Harmatz, 1975; Meichenbaum y cols., 1971), aunque otros trabajos no
han hallado tales diferencias (Lamb, 1978; McKinney y cols., 1983;
Singerman y cols., 1976).

Conviene destacar que la proporcién de tiempo de gestos manuales y
sobre todo la proporcién de tiempo de mirada fueron en el grupo de poco
MHP mucho mas bajas que lo que hubiera sido de esperar. Por ejemplo, el
7,7% del tiempo que los sujetos con poco MHP miraron al auditorio
contrasta acusadamente con el 407 del tiempo que una persona mira a
otra cuando le habla (Argyle, 1975; Heslin y Patterson, 1982). También
contrata con el 57,77 y 42,97 del tiempo que los sujetos de los grupos
que habian recibido EHP en el estudio de Gil (1981) miraron al publico
en el postratamiento y seguimiento respectivametne. Incluso en el
pretratamiento, estos sujetos miraron al auditorio el 21,97 del tiempo.

Una posible explicacién del poco tiempo que los sujetos con poco
MHP miraron al pﬁblico podria ser que los dos observadores que regis-
traron el tiempo de mirada no cumplieron bien su cometido. Ahora bien,
los cinco calificadores de los aspectos no verbales (mirada, gestos
manuales, gestos faciales, apariencia, postura, gestos automanipulati-
vos) tambien dieron calificaciones bajas en mirada (M = 2'58, DT = 0'53
en una escala de 1 a 6).

Otras dos explicaciones serian las siguientes: (a) El encuadre de
los sujetos con la camara desde la cabeza a las rodillas pudo ser
demasiado amplio para permitir registrar y calificar la mirada con

d 4 L4
precision; de aqui que algunos autores hayan utilizado dos camaras, una
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para el cuerpo entero y otra para el busto (Lamb, 1978; Marshall y
cols., 1976). (b) La presencia de la camara pudo inhibir la mirada de
los sujetos. Sin embargo, Gil (1981) utilizo una camara y un encuadre
amplio y obtuvo en sujetos con mucho MHP porcentajes de mirada superio-
res a los de esta investigacién, tanto en el pretratamiento como en el
postratamiento.

Es posible que la diferencia en proporcién de tiempo de mirada
respecto al estudio de Gil (1981) pueda ser explicada en funcion de los
temas sobre los que tuvieron que hablar los sujetos. En el caso de Gil,
los temas hicieron referencia a experiencias personales de los sujetos
y fueron relativamente féciles, mientras que en nuestro caso los temas
fueron generales y probablemente mas dificiles. Segﬁn se sabe, se mira
menos a las otras personas cuando el tema de que se habla es mas
complejo vy dificil, ya que asl se evitan distracciones y uno puede
organizar mejor sus ideas (Argyle, 1972/1981lb; Argyle y Dean, 1965).

No se encontraron diferencias en las variables fisiolégicas de
presién sanguinea sistolica y diastolica y de tasa cardiaca entre los
grupos de poco y mucho MHP. Similarmente, otros estudios tampoco han
hallado que grupos de poco y mucho MHP o grupos de poca y mucha
ansiedad social difirieran en tasa cardiaca (Beidel y cols., 1985;
Blankstein y Toner, 1980; Gatchel, McKinney y Paulus, 1979; Knight y
Borden, 1979; Lamb, 1973; McKinney y cols., 1983), velocidad del pulso
(Craighead y Craighead, 1981), presion sanguinea diastolica (Beidel y
cols., 1985) y nivel de conductividad de la piel (Craighead vy
Craighead, 198l; Knight y Borden, 1979; McKinney y cols., 1983) al
hablar o leer en pﬁblico.

Teniendo en cuenta todos estos trabajos y los estudios que ponen
de manifiesto la activacion fisiolégica que se produce en personas no

seleccionadas por su MHP cuando hablan en pﬁblico (Dickens y Parker,
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1951; Dimsdale y Moss, 1980; Taggart y cols., 1973) uno podria concluir
que los sujetos con mucho MHP no se diferencian a nivel fisiolégico de
los sujetos con poco MHP y que todas las personas se activan fisiolégi—
camente al intervenir en pﬁblico. Lo que ocurriria entonces es que los
sujetos con mucho MHP serian mas conscientes o estarian mas pendientes
de su activacion autondmica y 1la interpretarian mas como molesta que
como facilitadora. Esta conclusion estaria en la linea de las afirma-
ciones hechas por otros autores en el area del miedo a los examenes
(Deffenbacher y Hazaleus, 1985; Holroyd y Appel, 1980; Holroyd,
Westbrook, Wolf y Badhorn, 1978; Hollandsworth y cols., 1979).

Sin embargo, no hay que olvidar que unos pocos estudios han
encontrado diferencias en presion sanguinea sistolica (Beidel y cols.,
1985), tasa cardiaca (Carlile, 1977; Singerman y cols., 1976), nivel de
conductividad de la piel (Giesen y McGlynn, 1977), pulso del volumen
sanguineo digital (Knight y Borden, 1979) e indice de sudoracion
digital (Karst y Most, 1973) entre grupos de poco y mucho MHP o entre
grupos de poca y mucha ansiedad social a la hora de hablar o leer en
publico o de imaginar que se habla en publico.

Es posible que existan diferencias en las respuestas fisiolégicas
entre los sujetos con poco y mucho MHP y que estas diferencias puedan

se detectadas si:

a) Se emplean medidas fisiolégicas mas sensitivas (p.ej., variabili-
dad en vez de media de la tasa cardiaca) (Haynes y Wilson, 1979) o
se llevan a cabo analisis mas finos y detallados de los datos
fisiologicos (Vila, 1986);

b) se investigan otras reacciones psicofisiolégicas no consideradas
hasta el momento, tales como la respiracion y la respuesta

electromiografica;
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c) se tiene cuidado en emplear en cada situacion las transformaciones
matematicas mas convenientes de los datos. Giesen y McGlynn (1977)
han mostrado que los resultados pueden variar segﬁn el tipo de
transformacion que se utilice (diferencias simples o estandariza-
das respecto al nivel de linea base, porcentaje de cambio respecto
al nivel de linea base, diferencias respecto al nivel de linea
base ajustadas para este nivel);

d) se solucionan los problemas de baja fiabilidad de ciertas medidas
fisiolégicas (Arena, Blanchard, Andrasik, Cotch y Myers, 1983);
recuerdese que en esta investigacién tuvimos que prescindir de
analizar la tasa cardilaca momento a momento debido a la baja
fiabilidad test-retest;

e) se tiene en cuenta la especificidad individual de respuesta, esto
es, el hecho de que los sujetos varian en la forma en que se
expresa éu activacion fisiolégica; asi, una persona puede presen-
tar una presién sanguinea elevada, mientras que otra puede
manifestar predominantemente un incremento en la tension muscular
facial en respuesta a la misma situacion. De aqui la necesidad de
considerar en el registro varios sistemas fisiolégicos (Carrobles,
1981; Kallman y Feuerstein, 1977; Lacey, Bateman y Van Lehn, 1953;

Stern, Ray vy Davis, 1980).

.

En cuanto a las comparaciones entre determinadas variables dentro
de los grupos de poco y mucho MHP, los sujetos con mucho MHP (a)
informaron experimentar mas miedo del que fueron capaces de percibir
los jueces, (b) subestimaron su actuacion en comparacién a los juicios
de los calificadores, (c) tuvieron en el LP una mayor proporcién de
pensamientos negativos que positivos y (d) interpretaron sus reacciones

Ld ’
somaticas mas como molestas que como facilitadoras. Las diferencias
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"a'", "b" y "¢" no se dieron en el grupo de poco MHP,

mencionadas en
mientras que la diferencia expresada en "d" se invirtic en este ultimo
grupo.

Los resultados expuestos en el pérrafo anterior concuerdan en
general con los obtenidos en el estudio piloto, aunque los sujetos con
poco MHP ya no subestimaron su actuacién, ya no tuvieron mayor propor-
cion de pensamientos negativos que positivos en LP y juzgaron sus
reacciones somaticas mas como facilitadoras que como molestas, cosa que
no habia ocurrido en el estudio piloto. Estos mejores resultados en el
grupo de poco MHP fueron debidos probablemente a que se utilizaron
criterios mas estrictos en su seleccion.

Al igual que sucedio en el estudio piloto, los resultados acerca
de la predominancia o no de los pensamientos negativos sobre los
positivos o de estos sobre los negativos variaron segﬁn se considerara
el Listado de‘Pensamientos o el Cuestionario de Reconocimiento de
Pensamientos. Asi, los sujetos con mucho MHP tuvieron una mayor
ocurrencia de pensamientos negativos que positivos en el LP, pero no en
el RP; asi mismo, los sujetos con poco MHP informaron una mayor
ocurrencia de pensamientos positivos que negativos en el FP, pero no en
el LP. Las razones de estas discrepancias fueron ya expuestas en 1la
discusion del estudio piloto. Probablemente, el LP sea una medida mas
adecuada que el RP, ya que puede que no sea tan reactivo y facilita el
que los sujetos reflejen con mas precisién lo que estuvieron pensando.
Ademés, en el analisis de las variables de pensamientos (RP:FP, RP:FN,
LP:PP, LP:PN), la seccion de pensamientos positivos del RP no contribu-

4 L4 L4
yo practicamente nada a la funcion discriminante.
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6.3.2. DIFERENCIAS ENTRE CADA GRUPO DE TRATAMIENTO Y EL GRUPO LE.

Segﬁn las medidas de autoinforme, cada grupo de tratamiento se
mostro superior al grupo de lista de espera en reducir el P estimado
por los sujetos cuando se encontraban alejados de 1la situacion de
hablar en pﬁblico y también en reducir la percepcién autonomica (salvo
el Grupo 4), el MHP experimentado y los pensamientos negativos tenidos
al hablar ante el auditorio artificialmente formado + camara de video;
ademés, la disminucion de pensamientos negativos se vio acompanada por
un aumento de los pensamientos positivos. Todos estos resultados estan
en consonancia con la literatura sobre reduccion del MHP, ya que en
esta ha sido préctica comun encontrar mejoras en las medidas de
autoinforme.

En las medidas observacionales, los resultados no fueron tan
ampliamente satisfactorios. Por una parte, todos los tratamientos,
excepto el 2, fueron mas eficaces que LE en reducir las manifestaciones
externas de ansiedad objetivamente registradas; no queda claro por qué
el Grupo 2, que tuvo reestructuracion cognitiva y préctica graduada en
vivo como el Grupo 1 vy ademas relajacién aplicada, no fue superior al
Grupo LE en disminuir la ansiedad manifestada. Por otra parte, en el
resto de las variables observacionales solo el Grupo 3 fue mas eficaz
que LE, lo cual se tradujo en una mejora de la fluidez al hablar y de
las calificaciones en los aspectos vocales y no verbales de la charla.
Si atribuimos esto al EIIP, entonces hay que explicar por qué el Grupo 4
no consiguié estos mismos efectos; esta cuestion se discutira mas
adelante.

Hay otros dos resultados en las medidas observacionales que merece
la pena comentar. En primer lugar, los grupos de tratamiento no se

diferenciaron del de LE en las calificaciones globales de ansiedad y
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actuacion hechas por los jueces. Esto sugiere que las mejoras consegui-
das por los Grupos 1, 3 v 4 en ansiedad manifestada y por el Grupo 3 en
fluidez de habla y aspectos vocales y no verbales de la charla no
fueron lo suficientemente acusadas como para conseguir una repercusién
social diferencial respecto al Grupo LE, repercusién social que vino
medida por las calificaciones globales de un grupo de jueces.

En segundo lugar, la proporcién de tiempo de mirada al p&blico en
el postest fue extraordinariamente baja en todos los grupos (M =
0,032), incluso en aquellos que hablan recibido entrenamiento en dicho
aspecto. Tambien la calificacion de mirada hecha por los jueces fue
baja (M = 2,39 en una escala de 1 a 6). Como ya se comento antes, el
encuadre de los sujetos con la camara desde la cabeza a las rodillas
pudo ser demasiado amplio para permitir registrar y calificar la mirada
con precisién, aunque Gil (1981) no encontro este problema. Ahora bien,
en nuestro caso los temas de las charlas fueron probablemente mas
dificiles que en el estudio de Gil, lo cual pudo dar lugar a una
reduccion en la mirada por parte de los sujetos.

A pesar de lo anterior, uno hubiera esperado una proporcién mas
alta de tiempo de mirada después del tratamiento, sobre todo en los
grupos que recibieron EHP. Un posible factor explicativo, que pudo
actuar junto con los anteriores, es que un nimero apreciable de
sujetos, igualmente repartidos entre los distintos grupos, no preparé
bien los tres temas de la charla postest; bajo estas condiciones, no ;s
de extranar que los sujetos miraran poco al auditorio para poder
concentrarse mejor en el desarrollo del tema. E1 hecho de no preparar
bien los temas vino motivado en gran parte porque en la época del
postest (primera semana de marzo) los sujetos tuvieron todavié examenes
parciales.

Ningﬁn grupo de tratamiento, ni siquiera los que recibieron RA, se
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mostro superior al grupo LE en reducir ciertas respuestas fisiolégicas
como la presién sanguinea sistolica y diastolica y la tasa cardiaca. Es
posible que el entrenamiento en relajacién hubiera sido mas eficaz a
este respecto si se le hubiera combinado con sesiones de entrenamiento
en vivo por parte de los terapeutas. Varios estudios han mostrado que
las instrucciones de relajacién en vivo son mas eficaces que las
instrucciones mediante cinta en cuanto a los cambios fisiolégicos
logrados (Beiman, Israel y Johnson, 1978; Borkovec, Grayson y Cooper,
1978; Godsey, 1980; Quayle, 1980). Otros trabajos revisados por
Borkovec y Sides (1979b), Hillenberg y Collins (1982) y Lehrer (1982)
conducen también a las mismas conclusiones que los anteriores.

Como ha senalado Lehrer (1982), quizé el entrenamiento en vivo es
mas eficaz porque permite al terapeuta darse cuenta mas facilmente de
las dificultades del sujeto y actuar en el momento que ocurren ayudando
al sujeto o introduciendo los cambios pertinentes en el procedimiento.
Por ﬁltimo, conviene tener en cuenta que si bien en ciertos casos
reducir la activacion fisiolégica exagerada puede ser un objetivo
importante, en otros puede resultar mas conveniente ayudar a los
sujetos a prestar menos atencion a su activacion fisiolégica y/o a
reinterpretar esta como energetizadora en vez de perturbadora
(Hollandsworth y cols., 1979). Esto nos conduce al tema de las diferen-
cias individuales, el cual sera comentado mas adelante.

Si se consideran al mismo tiempo los resultados obtenidos en lés
medidas de autoinforme, observacionales y fisiolégicas, es facil
constatar que existe una falta de concordancia o bien una concordancia
solo parcial entre los diferentes tipos de medida. Este es un hecho
comﬁn, tanto en el area del MHP (Clevenger, 1959b; Gatchei, Hatch,
Maynard, Turns y Taunton-Blackwood, 1979; Lang y cols., 1983; McKinney

y cols., 1983) como en otras areas (Carney, 1985; Haynes y Wilson,
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1979; Lang, 1977). Y si bien existen varios factores que podrian
aumentar la concordancia entre los diferentes tipos de medidas (Bellack
y Hersen, 1977; Cone y Hawkins, 1977; Fernandez Ballesteros, 1981), no
hay que olvidar que una elevada concordancia solo es de esperar
teoricamente si la conducta se considera en términos de rasgo (Kazdin,
1980; Llavona, 1984).

Todos los sujetos que recibieron tratamiento, excepto uno que
habia dejado de asistir a la Facultad por abandono de los estudios,
hicieron una breve intervencion pﬁblica en clase como parte de la
evaluacion postest, mientras que solo 1 de los 10 sujetos del grupo LE
se atrevio a hacer lo mismo. Asi pues, la superioridad de los grupos
de tratamiento sobre el grupo LE no se circunscribioé solamente a la
situacion de hablar ante un auditorio artificialmente creado + camara
de video, sino que se extendio también a una situacion del medio
natural de los sujetos.

Ahora bien, lo anterior no es muy extrano, ya que como actividades
entre sesiones se habia pedido a los sujetos en todos los grupos de
tratamiento que hicieran algunas preguntas y comentarios en clase. En
este sentido, una forma mejor de evaluar la generalizacién al medio
natural hubiera sido, por ejemplo, pedir a los sujetos que expusieran
un trabajo o dieran una charla en clase. Sin embargo, esto se consideré
poco factible ya que, dado el elevado numero de sujetos, hubiera
supuesto una alteracion importante, e 1inoportuna para un numero
indeterminado de profesores, en la forma magistral de dar las clases.

En contraste con los resultados logrados en las dos situaciones de
hablar en pﬁblico, ninguno de los cuatro tratamientos fue mas eficaz
que LE en reducir la ansiedad autoinformada relativa a aiversas
situciones sociales distintas de hablar en pﬁblico. Estas situaciones

hicieron referencia a la desaprobacion o critica por parte de otros, al
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enfrentamiento con otros y expresién de la ira, al contacto hetero-
sexual y a 1la pérdida interpersonal.

Fremouw y Zitter (1978) han sugerido que las tecnicas cognitivas,
como por ejemplo la aplicada en esta investigacién, pueden dar lugar a
mayores efectos de generalizacién al ensenar estrategias cognitivas que
son aplicables a situaciones distintas de las utilizadas en el trata-
miento. Sin embargo, Rachman y Wilson (1980) en su revision de la
literatura sobre la terapia de conducta cognitiva concluyeron que no
esta nada claro que las técnicas cognitivas favorezcan la generaliza-
cion.

En linea con la revision de Rachman y Wilson, solo en unos pocos
estudios de aquellos en los que se han utilizado técnicas cognitivas
(p.ej., entrenamiento autoinstruccional, reestructuracién racional
sistemética, terapia racional-emotiva) en el area del MHP se ha logrado
una reduccion de la ansiedad social autoinformada en comparacién al no
tratamiento (Méichenbaum y cols., 1971; Norman, 1975; Straatmeyer y
Watkins, 1974; Weissberg y Lamb, 1977), mientras que en un gran numero
de estudios no se ha conseguido evidencia a favor de dicha generaliza-
cion (Casas, 1976; Fedoravicius, 1972; Fremouw y Zitter, 1978; Germer,
1975; Gil, 1981; Glogower y cols., 1978; Gross y Fremouw, 1982; Jarmon,
1973; Karst'y Trexler, 1970; Lent y cols., 1981; Worthington y cols.,
1984).

Al igual que con las técnicas cognitivas, tambien podria pensarse
que se conseguirian mayores efectos de generalizacién si la relajacién
se enfocara no como una tecnica que reduce automaticamente la ansiedad
en una situacion dada, sino como una estrategia de enfrentamiento que
puede emplearse para combatir la ansiedad en una diQersidad.de situa-
ciones. Sin embargo, de aquellos estudios que han empleado la relaja-

cion de enfrentamiento, ya sea aplicada en situaciones de hablar en
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pﬁblico imaginadas (desensibilizacion de autocontrol) o en vivo ya sea
sin aplicar, solo Deffenbacher y Payne (1977) han informado de una
reduccion en la ansiedad social autoinformada en comparacién al no
tratamiento; otros autores no han logrado encontrar este efecto de
generalizacién (Casas, 1976; Fremouw y Zitter, 1978; Lent y cols.,
1981; Norman, 1975; Osberg, 1981; Worthington y cols., 1984).

En realidad, para conseguir una generalizacién de situaciones de
hablar en pﬁblico a otras situaciones sociales, no basta, como se hizo
en esta investigacién, con ensenar a los sujetos unas estrategias de
enfrentamiento (cognitivas y/o de relajacion) y decirles que pueden
utilizarlas en aquellas situaciones de su vida cotidiana que les
resulten perturbadoras. Como han senalado Stokes y Baer (1977), la
generalizacién hay que programarla y para esto pueden utilizarse,
ademas de lo anterior, otros medios tales como (a) entrenar a 1los
sujetos en una diversidad de situaciones sociales que vayan variando en
ciertos aspectos y que sean lo mas realistas posibles, (b) hacer que
los sujetos practiquen gradualmente en distintas situaciones sociales
de su medio natural y discutir estas précticas, {(¢) buscar la colabora-
cion de personas en el medio de los sujetos que les alienten y refuer-
cen, y (d) emplear estrategias de autocontrol, como el autorregistro y
el autorreforzamiento (Eisler y Frederiksen, 1980; Scott, Himadi y
Keane, 1983).

Como punto final de las comparaciones entre los tratamientos y LE,
consideraremos la significacién clinica de los resultados obtenidos. El
porcentaje de sujetos globalmente mejorados -esto es, el porcentaje de
sujetos que cumplieron ciertos criterios de mejora y/o funcionalidad
tanto en medidas de autoinforme como observacionales, y tanto en una
situacion de auditorio artificial como en una situacidén de auditorio

natural- fue mucho mayor en cada grupo de tratamiento que en el grupo
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LE.

En contraste con un 10% (un sujeto) de sujetos globalmente
mejorados en el grupo LE, de un 53,3% a un 63,67 mejoraron globalmente
en los grupos de tratamiento. Estos ultimos porcentajes son alentadores
si se tiene en cuenta que los tratamientos fueron de duracion limitada
(17-20 horas) y que los criterios para definir la mejora no fueron
precisamente laxos. No obstante, dichos porcentajes indican también que
un poco menos de la mitad de los sujetos no han mejorado suficientemen-
te y que, por lo tanto, necesitan un tratamiento bastante mas largo y/o
bien un tratamiento modificado. Naturalmente, también los sujetos
globalmente mejorados pueden requerir un tratamiento mas largo y/o un
tratamiento modificado para terminar de superar el problema del MHP.

Puesto que en el momento actual no hay datos de seguimiento, no es
posible saber si los porcentajes de sujetos globalmente mejorados se
mantendran o no. De hecho, estos porcentajes podrian incluso aumentar,
va que los sujetos pueden necesitar un tiempo para aplicar y perfeccio-
nar en su medio natural las estrategias aprendidas. A este respecto,
varios estudios han obtenido mejores resultados en el seguimiento que
en el postratamiento (Goldfried y Trier, 1974; Jaremko y Walker, 1980;
Lent y cols., 1981; Mylar y Clement, 1972; Schuler y cols., 1982).
Naturalmente, los porcentajes de sujetos globalmente mejorados dismi-
nuirian si los sujetos dejaran de practicar en situaciones de hablar en
pﬁblico una vez terminado el tratamiento.

Los porcentajes de sujetos globalmente mejorados en los distintos
tratamientos enmascaran el hecho de que los porcentajes de sujetos
mejorados variaron ampliamente segﬁn la medida individual considerada.
Asi, por ejemplo, al dar la charla ante el auditorio artificial +
camara de video, los porcentajes de sujetos mejorados fueron altos o

muy altos (66,7% a 93,3%) en las medidas de autoinforme de miedo
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experimentado durante la charla y pensamientos negativos tenidos; en
cambio, los porcentajes fueron bajos o moderados (18,2% a 60,0%) en las
medidas observacionales de calificacion de la ansiedad manifestada y
velocidad del habla. Vuelve a manifestarse asi la poco concordancia
existente tanto entre diferentes tipos de medidas como entre diferentes
sistemas de respuesta.

En cada una de las medidas individuales en que se analizd 1la
significacién clinica, los porcentajes de sujetos mejorados fueron
mayores en los distintos grupos de tratamiento que en el grupo LE,
aunque en ciertos casos las diferencias no fueron estadisticamente
significativas. Asi, con alguna excepcién, los distintos tratamientos
se caracterizaron significativamente, en comparacién a LE, por un mayor
porcentaje de sujetos mejorados en cuanto a reducir el MHP estimado, el
MHP experimentado durante la charla y 1la ocurrencia de pensamientos
negativos. En cambio, no hubo diferencias en percepcién autonémica,
ansiedad ante 1la desaprobacién por parte de otros y calificacion de
ansiedad por jueces. En velocidad del habla, el porcentaje de sujetos
me jorados tendio a ser mayor en los Grupos 1 y 3 que en el Grupo LE.

Los resultados expuestos en el pérrafo anterior son un poco menos
positivos que los hallados al hacer comparaciones de medias. Sin
embargo, los consideramos muy satisfactorios ya que, a pesar de haber
adoptado unos criterios rigurosos de significacién clinica (Jacobson y
cols., 1984), cada grupo de tratamiento se mostro superior al grupo LE
en cuanto al porcentaje de sujetos mejorados en diversas medidas. De
este modo, la superioridad de los tratamientos sobre LE no se limito
solamente a haber conseguido unos mayores cambios en promedio, sino que
ademas tuvo relevancia clinica.

Es importante tener en cuenta que los resultados relativos a la

td rd
significacion clinica se ven afectados por las medidas consideradas, el
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grupo de poco MHP seleccionado y las situaciones de hablar en pﬁblico
utilizadas. gQué hubiera pasado, por ejemplo, si los sujetos hubieran
tenido que dar su charla ante 50 en vez de ante 6 personas y si los
sujetos hubieran tenido que dar una charla de 15 minutos en clase en
vez de hacer un breve comentario? Se necesitan estudios encaminados a
contestar esta pregunta y también a determinar cuales son las medidas
mas adecuadas y a definir como debe constituirse un buen grupo crite-
rio., Respecto a esto ﬁltimo, uno puede plantearse varias preguntas. Por
ejemplo, gseria mas apropiado que los sujetos de este grupo criterio
ademas de tener poco MHP se distinguieran por una buena habilidad para
hablar en pﬁblico? (En qué consiste tener poco MHP?

Finalmente, antes de discutir los resultados relativos al analisis
de componentes realizado, quisiéramos comentar los cambios pre-post
observados en el grupo LE. Este grupo no cambio significativamente en
las variables de autoinforme relacionadas con la ansiedad social,
reacciones somaticas y pensamientos tenidos. Tampoco lo hizo en 1la
variables observacionales de calificacion global y de aspectos no
verbales ni en las variables fisiolégicas de presién sanguinea y tasa
cardiaca.

Sin embargo, los sujetos del grupo LE redujeron significativamente
su miedo experimentado durante la charla y tendieron a reducir sus
perturbaciones del habla tipo "ah'". En la literatura sobre reduccion
del MHP, 1la tonica general en los grupos LE que no se encontraban
haciendo un curso de habla ha sido una ausencia de mejora en las
medidas de autoinforme, observacionales y/o fisiolégicas (Borkovec y
Sides, 1979a; Cradock y cols., 1978; Dawson, 1982; Gross y Fremouw,
1982; Karst y Trexler, 1970; Marshall y cols., 1976; Osberg, 1981;
Trussell, 1978). No obstante, en algunos estudios, el grupo LE, aunque

rd 4
no ha mejorado en la mayoria de las medidas, si1 que ha mostrado una
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mejora puntual en MHP experimentado y/o en manifestaciones externas de
ansiedad o en actuacion durante la charla (Gil, 1981; Kirsch y Henry,
1979; Lent y cols., 1981; Marshall y cols., 1982; Slutsky y Allen,
1978). Estos ultimos resultados, en linea con los obtenidos en nuestra
investigacién, sugieren que en algunos casos puede producirse una
cierta mejora como consecuencia de (a) la exposicién por segunda
vez a la misma situacion temida vy a los mismos instrumentos de evalua-
cion, (b) la ocurrencia de ciertos acontecimientos en el medio del
sujeto, y/o (¢) la promesa de un tratamiento a recibir mas adelante.

Por otra parte, resulta dificil explicar que, junto a las mejoras
antes expuestas, los sujetos del grupo LE aumentaran significativamente
su MHP estimado del pretest al postest. Una posible explicacién seria
que los sujetos hubieran pensado que al tener que esperar 3 meses
para recibir tratamiento, su MHP habia empeorado. Recuerdese que las
medidas de MHP estimado se obtuvieron 1 semana antes de la charla vy,
por tanto, antes de que los sujetos pudieran percibir cualquier posible
mejora relativa en la situacion real de hablar en pﬁblico.

Las medidas de significacién clinica en el grupo LE indican que
solo 1 sujeto de los 10 mejor6 globalmente del pretest al postest. Si
se consideran las medidas individualmente, los porcentajes de sujetos
mejorados siguieron siendo bajos, aunque sorprendentemente el 407 de
los sujetos mejoraron en la proporcién de pensamientos negativos
tenidos antes, durante vy después de dar la charla ante el auditorio
artificialmente formado + camara de video. )

Puesto que nos parecié extrano que el 40% de los sujetos mejoraran
en la ocurrencia de pensamientos negativos en el LP, calculamos el
porcentaje de sujetos mejorados en la frecuencia de pensamientos
negativos en el RP para ver si se confirmaba o no Qicho dato. El

porcentaje del 40% se redujo al 0%. Ademas, el porcentaje de sujetos
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mejorados en los grupos de tratamiento pasé de oscilar entre 72,774 y
93,3% a oscilar solo entre 27,3% y 66,7%.

Nos encontramos, pues, ante otro caso en que los resultados varian
apreciablemente segﬁn la técnica de evaluacion de las cogniciones que
se considere. Esta discrepancia podria explicarse (a) por el hecho de
que en el RP los pensamientos vienen fijados de antemano, mientras que
en el LP los sujetos pueden escribir libremente sus pensamientos, y/o
(b) por el hecho de que los sujetos pueden olvidar registrar ciertos
pensamientos en el LP y en cambio recordarlos al leerlos en el RP. Sin
embargo, ninguna de estas dos razones serviria para explicar la poca
concordancia que Last, Barlow y O'Brien (1985) encontraron entre la
técnica de listado de pensamientos y la técnica de pensar en voz alta
cuando hicieron que sujetos agorafébicos las utilizaran en la misma
situacion. Por 1lo tanto, se requieren investigaciones para determinar
la validez y utilidad de las distintas medidas cognitivas para poder

.
as1 mantenerlas, perfeccionarlas o eliminarlas.

6.3.3. ANALISIS DE COMPONENTES.

Los resultados del analisis de componentes implicados en el
paquete de tratamiento RCA + RA + EHP fueron particularmente claros e
indican que tanto 1la relajacién aplicada como el entrenamiento en
hablar en pﬁblico se mostraron como componentes importantes del
tratamiento cuando se combinaron individualmente con la reestructura-
cion cognitiva aplicada, pero que los efectos fueron menos satisfacto-
rios cuando ambos componentes se integraron conjuntamente con esta
ultima técnica. Estas conclusiones se basan en los resultados que se
exponen a continuacion.

En relacidén al grupo RCA + RA + EHP, el grupo RCA + EHP (en el



358

cual se habia eliminado el componente RA) se caracterizo por una menor
ansiedad observada, una mayor fluidez al hablar, una consideracion del
EHP como mas util y, casi significativamente, por una mayor satisfac-
cion con los servicios recibidos y un mayor porcentaje de sujetos
me jorados en velocidad del habla.

Respecto al grupo RCA + RA + EHP, el grupo RCA + RA (en el cual se
habia eliminado el componente EHP) se distinguié por una autocalifica-
cion mas alta de la actuacion durante la charla, una menor ocurrencia
de pensamientos negativos, una mayor calificacion por los companeros
respecto al contenido del comentario hecho en clase y, casi significa-
tivamente, por una mayor satisfaccion tanto global como con diversos
componentes del tratamiento y un menor miedo experimentado al interve-
nir en clase. El1 porcentaje de sujetos dentro del rango de funcionali-
dad en este ultimo aspecto tambien tendio a ser mayor en el Grupo 2 que
en el 4, pero el resultado no fue significativo (p = 0,130).

En comparacién al grupo RCA + RA, el grupo RCA (en el cual se
habia eliminado el componente RA), se caracterizé por un mayor MHP
estimado, una peor autocalificacion de la actuacion durante la charla y
un menor porcentaje de sujetos mejorados en el PRCS.

Por ﬁltimo, en relacion al grupo RCA + EHP, el grupo RCA (en el
cual se habia eliminado el componente EHP), se distinguié por una mayor
ansiedad observada, una menor satisfaccion con los servicios recibidos
y, casi significativamente, por calificaciones mas bajas en 1los
aspectos vocales y no verbales de la charla. .

Asi pues, los componentes RA y EHP tuvieron efectos favorables
cuando se combinaron individualmente con RCA. Sin embargo, la adicion
conjunta de RA y EHP a RCA tuvo efectos desfavorables en comparacién a
cuando se anadio solo uno de los componentes.

El hecho de que la relajacién aplicada contribuyera adicionalmente
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en ciertas medidas de autoinforme a los efectos conseguidos por 1la
reestructuracion cognitiva aplicada pudo ser debido bien a que los
sujetos se sabian en disposicién de nuevas estrategias para enfrentar
la ansiedad bien a que los sujetos utilizaron dichas estrategias
(tecnicas de respiracién profunda, relajacién muscular y relajacién
mental) en los momentos oportunos. Sin embargo, conviene recordar que
la relajacién no se diferencio de la no relajacién en las variables
relativas a las reacciones somaticas autoinformadas y en las variables
fisiolégicas de presién sanguinea y tasa cardiaca. A este respecto, Vy
como ya se comento antes, quizé la adicion de sesiones de entrenamiento
en vivo aumentaria la eficacia de 1la relajacién aplicada. Por otra
parte, la mejora conseguida en autocalificacion de 1la actuacion al
anadir RA no se vio corroborada por los juicios de los calificadores.

La adicion del entrenamiento en hablar en pﬁblico a la técnica de
reestructuracion cognitiva aplicada se tradujo en una mejora en las
variables observacionales de ansiedad manifestada y actuacion durante
la charla. Esto no es de extranar en un procedimiento que va encaminado
a la ensenanza vy préctica de conductas apropiadas y, de paso, a la
eliminacion de conductas inadecuadas (Eisler y Frederiksen, 1980;
Trower y cols., 1978).

Emmelkamp (1982a) ha senalado que los efectos de reduccion de
ansiedad del entrenamiento en habilidades puede que no sean debidos al
entrenamiento en habilidades per se, sino a la exposicién en vivo a las
situaciones temidas que tiene lugar en dicho procedimiento. Sin
embargo, en nuestro caso, los efectos del EHP en las calificaciones de
los aspectos vocales y no verbales de la charla y en la BCL (lista de
conductas relacionada con la ansiedad y quiza con la habilidad para
hablar en pﬁblico) fueron mas alla de los producidos por la reestructu-

racion cognitiva y 1la préctica graduada en hablar en pﬁblico. Esto
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sugiere que los sujetos no tenian solo MHP, sino también, al menos
hasta cierto punto, un deficit de habilidades para hablar en pﬁblico,
que fue en parte superado gracias al EHP. Otra explicacién, compatible
con la anterior, es que el EHP es un procedimiento especialmente eficaz
para controlar las manifestaciones externas de ansiedad. Cabe recordar
en este sentido que el porcentaje de sujetos dentro del rango de
funcionalidad en la calificacion por companeros de la ansiedad manifes-
tada al intervenir en clase fue mayor en los grupos con EHP que en los
grupos sin EHP,

Worthington y cols. (1984) hallaron que un tratamiento dirigido a
los tres sistemas de respuesta (entrenamiento autoinstruccional +
relajacién + EHP) fue mas eficaz que tratamientos mas simples como el
EHP y 1la desensibilizacion sistematica. En cambio, en esta investiga-
cién, el tratamiento RCA + RA + EHP fue inferior a otros tratamientos
menos complejos en los que se habia eliminado RA o EHP. Trabajando con
paquetes de tratamiento distintos al utilizado por Worthington y cols.
(1984) y nosotros, Dawson (1982) y Meichenbaum y cols. (1971) también
encontraron que el tratamiento para el MHP con mas componentes fue
menos eficaz que otro u otros tratamientos con menos componentes. Estos
autores atribuyeron los peores resultados del paquete de tratamiento a
un tiempo insuficiente para una intervencion tan compleja.

En nuestro caso, a pesar de que la duracion del tratamiento fue
mucho mayor de lo que ha sido habitual, también lo fue 1la complejidad
del tratamiento. Pensamos que los sujetos del grupo RCA + RA + -EHP se
sintieron abrumados por todo lo que tenian que hacer y no tuvieron
tiempo suficiente para practicar bien y automatizar a la hora de hablar
en pﬁblico las estrategias y habilidades aprendidas. De hecho, los
sujetos del Grupo 4 comentaron durante las précticas en dar charlas lo

d 4 rd
dificil que era atender mas o menos simultaneamente a la reestructura-



361

cién, relajacién y aspectos conductuales. Ademas, la mitad de este
grupo expresé por escrito en el Cuestionario Adicional su deseo de una
mayor profundizacién y tiempo de dedicacion a los aspectos conductua-
les,

Se necesitaria, pues, un tratamiento bastante mas largo para
comprobar si la adicion conjunta de RA y EHP a RCA produce o no mejoras
adicionales en comparacién a cuando se anade a RCA so6lo RA o solo EHP.
Ademés, si se adoptara la secuencia de introduccion de componentes
seguida en esta investigacién, seria conveniente no empezar con el EHP
hasta que las estrategias cognitivas y de relajacién estuviesen
minimamente automatizadas.

Es posible que el problema de un tiempo insuficiente de tratamien-
to haya sido especialmente senalado en el grupo RCA + RA + EHP, pero
que haya estado también presente en alguno o en el resto de los grupos
de tratamiento. De hecho, mas o menos la mitad de los sujetos en cada
grupo de tratamiento pensaron que era necesaria una mayor duracion del
entrenamiento seguido.

Creemos que fijar de antemano la duracion de un tratamiento tiene
el inconveniente de que dicha duracion puede ser insuficiente para un
cierto nimero de sujetos. Estos sujetos no llegarén a completar las
tareas y dominar los aspectos que el tratamiento implica, con lo cual
la evaluacion de la eficacia de este se convierte en problemética o
imposible (Carney, 1985; Vermilyea y cols., 1984). Por ello, seria
conveniente especificar el criterio de terminacion de un tratamiento no
en terminos del paso de un cierto tiempo, sino en base a la ejecucién
de los sujetos, al dominio por parte de estos de las habilidades
implicadas en el tratamiento (Fremouw y Gross, 1983; Meichenbaum vy
Jaremko, 1983). De este modo, no se estudiarian simplemente los efectos

relativos de diferentes intervenciones bajo determinadas limitaciones
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de tiempo; en su lugar, se estudiarian tanto la eficacia de 1las
distintas intervenciones como su eficiencia en terminos del tiempo,
costo y esfuerzos necesarios para alcanzar ciertos resultados.

Llegados a este punto, podemos preguntarnos si ademas de las
explicaciones que hemos ofrecido sobre los resultados del analisis de
componentes existen otras explicaciones alternativas. Por ejemplo, los
grupos de tratamiento podrian diferir no solo en la intervencidn
aplicada, sino en otras variables que podrian explicar los efectos
observados. A este respecto, conviene recordar que los grupos de
tratamiento no se diferenciaron en ciertas variables, tales como el
numero e impacto de los acontecimentos vitales positivos y negativos
ocurridos durante el tratamiento, pero s1 lo hicieron en otras tales
como las expectativas iniciales de mejora, la credibilidad y expectati-
vas de los sujetos suscitadas por los tratamientos recibidos y las
impresiones de los sujetos sobre los terapeutas.

Es dificil mantener las expectativas iniciales de mejora como una
hipétesis alternativa para explicar las diferencias en eficacia entre
los distintos tratamientos. En efecto, uno de los grupos con mayores
expectativas iniciales de mejora (Grupo 3) fue mas eficaz que uno de
los grupos con menores expectativas iniciales de mejora (Grupo 1); sin
embargo, ocurrié lo contrario con los Grupos 2 y 4. En este caso, el
grupo con mayores expectativas iniciales de mejora (Grupo 4) se mostro
inferior al grupo con menores expectativas iniciales de mejora (Grupo
2). .

Por otra parte, podria arguirse que los Grupos 2 y 3 fueron
superiores al 1 y 4 porque se caracterizaron por una mayor credibili-
dad/expectativas en los tratamientos recibidos y/o por unas mejores
impresiones sobre los terapeutas. De todos modos, estas diferencias en

credibilidad/expectativas y/o en impresiones sobre los terapeutas
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variaron, en general, segﬁn la sesion en que se evaluaron estas
variables. Asi, diferencias entre grupos encontradas en la primera
sesion no se mantuvieron en la sexta y/o en la décima, y diferencias
halladas en estas ultimas sesiones no se observaron en la primera.

A pesar de todas las suposiciones que pudieran hacerse, existen
datos en esta investigacién que muestran que las expectativas iniciales
de mejora y la credibilidad/expectativas en los tratamientos recibi-
dos no pueden explicar la eficacia diferencial de los distintos grupos
de tratamiento. Para obtener dichos datos, se calcularon las correla-
ciones entre cada uno de esos dos grupos de variables mencionados y los
cambios pre-post en cada uno de los 11 grupos teoricos de variables
tomadas en el pretratamiento y postratamiento. También se calcularon
las correlaciones entre cada uno de los dos grupos de variables y cada
uno de los cuatro grupos teoricos de variables obtenidas en la inter-
vencion en clase.

Para que las expectativas iniciales de mejora y/o la credibili-
dad/expectativas en los tratamientos recibidos pudieran explicar la
eficacia diferencial de los tratamientos, una condicion necesaria,
aunque no suficiente, seria que estuviesen significativamente correla-
cionadas con los grupos de variables en los que habian diferido los
distintos tratamientos. Sin embargo, en las 6 correlaciones significa-
tivas, o casi significativas obtenidas no estuvieron implicados grupos
teéricos de variables en los cuales se hubieran encontrado diferencias
entre los grupos de tratamiento. )

En cuanto a las impresiones de los sujetos sobre los terapeutas,
dado que estas fueron totalmente anénimas, no fue posible calcular las
mismas correlaciones que en el caso de las expectativas iniciales de
mejora y de la credibilidad/expectativas en los tratamientos recibi-

dos. Por tanto, no existen datos que permitan descartar dichas impre-
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siones como hipétesis alternativa de la eficacia diferencial de ciertos
tratamientos. Asi, alguien podria pensar que los Grupos 2 y 3 fueron
mas eficaces que el Grupo 1 porque en la primera sesion tuvieron o
tendieron a tener mejores impresiones sobre los terapeutas. Naturalmen-
te, esto no explicaria la superioridad de los Grupos 2 y 3 sobre el
Grupo 4, aungue podria decirse que en la sexta vy décima sesion de
tratamiento, los dos primeros grupos dieron o tendieron a dar mejores
calificaciones a los terapeutas que el Grupo 4. Sin embargo, podria
responderse a esto ultimo que las percepciones sobre los terapeutas en
la sexta y décima sesion pudieron venir determinadas, en realidad, por
el cambio producido por 1los tratamientos. Ademés, las impresiones
acerca de los terapeutas en la primera sesion podrian ser una funcion
no tanto, por ejemplo, del comportamiento de los terapeutas, sino de
las percepciones de los sujetos sobre los tratamientos especificos que
se les acababan de presentar. Y al igual que estas percepciones, las
impresiones sobre los terapeutas podrian no explicar en absoluto la
eficacia diferencial de los tratamientos.

Por otro lado, si se aceptan las diferencias en las impresiones
sobre los terapeutas como una hipétesis alternativa de los resultados
obtenidos, entonces habria que explicar por qué el Grupo 3 se diferen-
cio especificamente del Grupo 1l en medidas observacionales, mientras
que el Grupo 2 lo hizo solo en ciertas medidas de autoinforme. Una
posible explicacién seria que los sujetos con mejores impresiones sobre
los terapeutas, vengan estas determinadas por el comportamientqo de los
terapeutas o no, es mas probable que participen diligentemente en el
proceso de tratamiento. Pero en este caso, habria que tener tambien en
cuenta los factores especificos de los tratamientos para explicar los
resultados obtenidos.

Los sujetos de los Grupos 2 y 3 tuvieron o tendieron a tener, como
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ya se ha dicho, mejores impresiones sobre los terapeutas que los
sujetos del Grupo 4 en las sesiones sexta y décima, y que los sujetos
del Grupo 1l en las sesiones primera y sexta. En cambio, los terapeutas
tuvieron una mayor credibilidad y/o expectativas en el tratamiento 4
(RCA + RA + EHP) que en los otros tres tratamientos, sin que hubiera
diferencias entre estos ultimos. De aqui, que de haberse esperado un
sesgo por parte de los terapeutas en su forma de llevar los grupos, uno
lo hubiera predicho en el Grupo 4 y no en los otros grupos. Esto
sugiere que las percepciones de los sujetos puede que no estéen refle-
jando el comportamiento de los terapeutas (Kazdin, 1980). Por otra
parte, la credibilidad y expectativas de los terapeutas en los trata-
mientos aplicados no pueden explicar los resultados obtenidos en esta
investigacion, ya que entonces el Grupo 4 hubiera debido ser el mas
eficaz.

Los resultados del analisis de componentes llevado a cabo en esta
investigacién indican que RA y EHP son componentes importantes, pero no
nos dicen nada acerca de si RCA es necesario o no. La reestructuracion
cognitiva aplicada se mantuvo constante a través de todos los grupos de
tratamiento y aunque el grupo RCA fue superior al LE en medidas de
autoinforme y observacionales, es posible que RA y EHP fueran suficien~-
tes aisladamente o en conjuncién para conseguir los mismos resultados.
De hecho, en varios estudios se ha comprobado, por ejemplo, que el EHP
es mas eficaz que los grupos de lista de espera en medidas de autoin-
forme y observacionales (Fremouw y Zitter, 1978; Gil, 1981; Trussell,
1978; Weissberg y Lamb, 1977; Wright, 1976). Ademés, los entrenamientos
en habilidades sociales y asertivas pueden producir por s1 solos
cambios en las cogniciones desadaptativas de los sujetos (Stefaneck y
Eisler, 1983), aunque estos cambios no siempre ocurren (Morley,

Shepherd y Spence, 1983) y cuando lo hacen, pueden ser menos acusados y
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duraderos que los que se consiguen al combinar el EHP con una técnica
cognitiva (Gil, 1981).

En linea con la eficacia del EHP aplicado aisladamente, Hayes y
Marshall (1984) han sugerido que los efectos beneficiosos de dicho
entrenamiento pueden ser atenuados por la adicién de otros elementos
como, por ejemplo, la inundacion o el entrenamiento autoinstruccional,
ya que estos reducen la cantidad de tiempo que es posible dedicar a un
programa tan poderoso como aquel. De todas formas, quizé esto sea asi
en el caso de sujetos seleccionados basicamente en funcion de su baja
habilidad para hablar en pﬁblico (tal como se hizo en el estudio de
Hayes y Marshall), pero los resultados pueden ser diferentes con
sujetos seleccionados por su MHP, tal como indican los estudios de
Sherman y cols., (1974) y Worthington y cols. (1984).

Para comprobar si la RCA es necesaria o no, se requiere llevar a
téermino un analisis de componentes con combinaciones de tratamientos
distintas a las empleadas en esta investigacién. Puesto que con los
componentes RCA, RA y EHP, solos o en distintas combinaciones, pueden
formarse siete grupos distintos, lo ideal seria realizar un analisis de
componentes con estos siete grupos, lo cual nos daria una informacion
completa sobre la eficacia de cada uno de los tres componentes. Sin
embargo, esto exigiria un gran esfuerzo y un gran numero de sujetos;
por lo tanto, una alternativa mas préctica y tambien util consistiria
en emplear solo parte de los siete grupos, pero sin manterer constante
ningﬁn componente o manteniendo constante otro que no sea RCA. -

Suponiendo que posteriores investigaciones revelaran o siguieran
revelando la importancia de RCA, RA y EHP, habria que tener en cuenta
que cada uno de estos componentes consta en realidad de varios elemen-
tos cuya necesidad e importancia también seria necesario analizar

(Kazdin, 1980). Asi, por ejemplo, cada uno de los tres componentes
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incluyé en esta investigacién expectativas inducidas de mejora,
conceptualizacién del problema, justificacién del tratamiento, préctica
graduada de hablar en pﬁblico y retroalimentacion y reforzamiento
respecto a la aplicacién de las habilidades aprendidas, tareas entre
sesiones y una relacion de interés, apoyo y cordialidad de los terapeu-
tas hacia los sujetos.

Ademés, la RCA incluy6 identificacion de pensamientos negativos,
comprensién de sus efectos, discusion de la validez y utilidad de
dichos pensamientos e identificacion y ensayo de pensamientos positi-
vos. La RA incluyé, entre otros elementos, 1la relajacién con tension
previa, la respiracién profunda, 1la imaginacién de escenas relajantes,
la relajacién por evocacién, la relajacién mediante conteo, la relaja-
cion suscitada por senal y 1la relajacién diferencial. Finalmente, el
EHP incluyé, aparte de los elementos comunes antes citados, instruccio-
nes, discusion y modelado de conductas adecuadas e inadecuadas.

En el campo del MHP existen ya varios estudios que han analizado
algunos de los elementos citados. Estos analisis han mostrado la
importancia de la conceptualizacién del problema y 1la justificacién del
tratamiento en el procedimiento de inoculacion de estrés (una combina-
cion de relajacién y entrenamiento autoinstruccional aplicados en vivo)
(Jaremko y cols., 1980; Schuler y cols., 1982). Tambien se ha puesto de
manifiesto que las instrucciones combinadas con el modelado y 1la
retroalimentacion combinada con la discusion son componentes significa-
tivos del EHP (Marshall y cols., 1982). Igualmente, la identificacion
de las autodeclaraciones negativas y el empleo de autodeclaraciones de
enfrentamiento parecen ser los elementos clave en la reestructuracion
cognitiva, mientras que no queda claro si 1la discusion de los pensa-
mientos negativos juega o no algﬁn papel (Dawson, 1982; Glogower y

cols., 1978; Thorpe y cols., 1976). Por Gltimo, tampoco esta claro el
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papel desempenado por las expectativas inducidas de mejora (Borkovec y
Sides, 1979a; Devine, 1975; Gatchel y Proctor, 1976; Hemme y Boor,
1976; Lane y Borkovec, 1984; Slutsky y Allen, 1978; Solomon, 1978;
Spock, 19773 Voy y Efran, 1972).

El analisis de componentes realizado en esta investigacién no tuvo
en cuenta las diferencias individuales. Existen, desde luego, razones
para llevar a cabo estudios de este tipo (veanse Haynes y Wilson, 1979,
pégs. 6-7; Telch, 1981), entre las que se cuenta el intento de encon-
trar un tratamiento lo suficientemente potente como para ser eficaz con
la mayor parte de los sujetos. Sin embargo, las probabilidades de exito
de este intento quiza no sean muy grandes (Frank, 1981) y puede que
resulte mas aconsejable adaptar los tratamientos a las necesidades de
grupos mas homogéneos de sujetos (Fremouw y cols., 1982; Galassi y
cols., 1981).

En linea con lo que se acaba de decir, conviene tener en cuenta
que varios sujetos de los que no recibieron EHP y/o RA hubieran deseado
respectivamente que se consideraran los aspectos conductuales al hablar
en pﬁblico y/o técnicas para controlar las reacciones somaticas.
Algunos sujetos manifestaron que, en su caso, hubieran tenido suficien-
te con menos tiempo de RCA o RA, mientras que otros reclamaron mas
tiempo para estos componentes o para el EHP. También 1los terapeutas
hicieron comentarios esponténeos sobre la conveniencia de (a) aplicar o
eliminar cierto(s) componente(s) del tratamiento en sujetos que no
estaban o estaban recibiendo respectivamente dicho(s) componente(s) y
(b) considerar unos u otros aspectos conductuales en el ElIP y conside-
rarlos con mayor o menor detenimiento en funcion de los fallos presen-
tes en cada sujeto.

Pensamos, pues, que se requieren investigaciones que intenten

4
comprobar si hay tratamientos mas eficaces o componentes de tratamiento
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mas importantes segﬁn los sistemas de respuesta (cognitivo, motor,
fisiolégico) que esten afectados en el MHP y segﬁn el modo, grado y
situaciones en que dichos sistemas estén afectados. Hasta el momento,
la evidencia empirica en el area del MHP (y en otras areas) no es
concluyente, a lo cual no son ajenos ciertos problemas metodolégicos
(Fremouw y Groos, 1983). Sin embargo, existen datos sugerentes de que
la eficacia diferencial de distintos tratamientos puede variar en
funcion de variables tales como el modo predominante {(cognitivo o
somatico) en que un sujeto percibe su ansiedad (Altmaier y cols.,
1982), el tipo de MHP (mental o fisiologico) (Casas, 1976; Gross y
Fremouw, 1982), el nivel de MHP (Longo y Saal, 1984; Trier, 1975) y el
nivel de ansiedad social (Fremouw y Zitter, 1978; Meichenbaum y cols.,
1971).

Aunque nco existen estudios al respecto, al menos en el campo del
MHP, algunos autores han senalado que se necesitan tratamientos
distintos segﬁn que el problema de los sujetos consista en ansiedad,
falta de habilidades o una combinacion de ambas (Bassett y Boone, 1983;
Leary, 1983; McCroskey, 1981; Phillips, 1980). Segﬁn esto, seria
necesario evaluar la habilidad para hablar en pﬁblico de los sujetos.
Sin embargo, este ha sido un aspecto pasado por alto en la literatura
sobre reduccion del MHP. Los pocos estudios que han intentado evaluar
dicha habilidad lo que han hecho en realidad ha sido medir la actuacion
de los sujetos en situaciones productoras de ansiedad; en estas
condiciones, no es posible saber si una actuacion deteriorada refleja
ansiedad o déficit de habilidades o ambos.

Una forma mas adecuada de evaluar no lo que el sujeto hace en una
situacion de hablar en pﬁblico, sino lo que es capaz de hacer consisti-
ria en utilizar una situacion de hablar en pﬁblico que suscitara poca o

ninguna ansiedad (Backlund, 1983; Schwartz y Gottman, 1976). Para ello,
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la charla deberia ser breve, el auditorio minimo y el tema, e incluso
el pﬁblico, serian elegidos por los sujetos. Ademés, estos recibirian
instrucciones para actuar del modo mas calmado y competente posible
(Nietzel y Bernstein, 1976), serian informados con antelacion sobre las
caracteristicas de las conductas consideradas habilidosas (Westefeld y
cols., 1980) e incluso podrian ofrecerseles incentivos conducentes a
una ejecucién 5ptima (Meichenbaum y Cameron, 1983).

Por &ltimo, creemos interesante destacar que el grado de satisfac-
cion con los tratamientos recibidos fue alto o muy alto en todos los
grupos de tratamiento a pesar de las diferencias halladas entre estos
grupos en diversas medidas, incluido el propio grado de satisfaccion.
Sin embargo, no hay que olvidar que 1la mitad de los sujetos creyeron
que eran necesarios tratamientos mas largos y tratamientos similares a
los seguidos, pero modificados en algunos puntos (p.ej., posibilidad de
hablar ante pﬁblicos mas nUMerosos y que fueran variando en composi-
cién, posibilidad de recibir un tratamiento adaptado a los problemas

'd
especificos de cada uno).

6.3.4. COMENTARIOS ADICIONALES.

Como punto final de esta discusién, quisiéramos sugerir algunas
mejoras, no comentadas hasta el momento, que podrian introducirse en
los tratamientos y evaluacion utilizados. Idealmente, durante las
sesiones de tratamiento, los sujetos deberian hablar no solo ante su
propio grupo de entrenamiento, sino tambien ante otros grupos que
aumentaran progresivamente de tamano y que fueran variando en su
composicién, para evitar que los oyentes fueran siempre conocidos. En

td rd 4
muchos casos, esto resultara muy dificil o practicamente imposible de

conseguir, Lo que debe hacerse entonces es ampliar las actividades
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entre sesiones de modo que los sujetos practiquen en diversas situacio-
nes naturales de hablar en pﬁblico que vayan variando en ciertos
aspectos. Estas situaciones irian aumentando en dificultad segﬁn el
ritmo de avance de cada sujeto y deberian llegar mas alla que la simple
pregunta o comentario en una clase, asamblea o reunién; los sujetos
deberian ser capaces, por ejemplo, de dar una charla de al menos 15
minutos ante un auditorio de como minimo 40-50 personas que fueran
desconocidas para ellos.

Puesto que las actividades de hablar en pﬁblico en situaciones
naturales no son precisamente faciles para los sujetos, una buena idea
es que estos formen equipos con distintos companeros del grupo o con
otras personas conocidas. Estas personas animarian a los sujetos a
realizar las actividades y les ofrecerian su apoyo, retroalimentacion y
reforzamiento. Ademés, el terapeuta contaria asi con otras fuentes de
informacion que se unirian a las de los propios sujetos (Eisler y
Frederiksen, 1980; Twentyman y Zimering, 1979).

Nuestro ultimo comentario acerca del tratamiento hace referencia
al empleo de 1la retroalimentacion mediante video en el EHP. Mulac
(1974) ha mostrado que se consiguen mejores resultados en el EHP si
dicha retroalimentacion se anade a la proporcionada por los propios
sujetos, por los entrenadores y/o por los otros miembros del grupo. No
obstante, la retroalimentacion mediante video supone un coste adicio-
nal. Ademés, puede tener efectos negativos en sujetos con elevada
ansiedad cuando se utiliza al principio del entrenamiento (Twentyman y
Zimering, 1979) debido a que puede resultar avasalladora y desalentado-
ra. Formas de evitar esto serian esperar un cierto tiempo antes de
introducir la retroalimentacion mediante video y/o ir dando a los
sujetos, a medida que se ve la cinta, una retroalimentacion verbal

L4
constructiva y centrada solamente en los aspectos que se estan entre-
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nando en un momento dado.

En cuanto a la evaluacion llevada a cabo, cuatro son los aspectos
a comentar. En primer lugar, respecto a la charla ante el auditorio
artificialmente formado, decir a los sujetos que pueden poner fin a la
misma entre los 2 minutos 45 segundos y los 3 minutos es dejarles un
margen de tiempo verdaderamente pequeno. Por ello, podria resultar mas
conveniente avisar a los sujetos cuando lleven 3 minutos de charla para
que terminen esta en el plazo maximo de medio minuto. Por otra parte,
la situacion de evaluacion seria mas rica y realista si los sujetos
tuvieran que contestar un par de preguntas estandarizadas hechas por el
auditorio.

En segundo lugar, la charla ante el auditorio artificialmente
formado debe complementarse con una situacion natural de hablar en
pﬁblico, aunque puede emplearse Unicamente esta ultima. En nuestro
caso, esta situacion natural consistio en hacer un breve comentario en
clase, si bien, como se explic6 antes, hubiera sido mejor pedir a los
sujetos que dieran una charla en clase. Por otra parte, hubiera sido de
gran valor complementar el autorregistro de los sujetos y las califica-
ciones hechas por sus companeros con los registros y calificaciones
realizadas por observadores y jueces en clase; sin embargo, razones de
tipo préctico impidieron que esto se llevara a cabo.

En tercer lugar, el acuerdo intercalificadores respecto a los
juicios globales de ansiedad manifestada por los sujetos fue muy bajo
en el estudio piloto y algo bajo en la investigacién principal. En
cambio, el acuerdo entre los miembros del auditorio respecto al mismo
aspecto fue completamente satisfactorio en ambos casos. Esto sugiere
que las grabaciones en video pueden ser mucho menos adecuadas que la
observacion en vivo para captar los indicios de tension (Bellack,

1983). Otra explicacién seria que los miembros del auditorio no
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hicieron las calificaciones independientemente unos de otros; sin
embargo, en el estudio piloto uno de estos miembros era un colaborador
del investigador y, segﬁn sus informes, no hubo comunicacion entre los
otros miembros para hacer sus juicios.

Por ultimo, se recordara que a raiz del estudio piloto se modifi-
caron las instrucciones del Listado de Pensamientos pidiendo a los
sujetos que expresaran sus pensamientos de forma completa; se pretendia
evitar asi la malinterpretacién por parte de los jueces del significado
de los pensamientos enumerados. A pesar de esto, el problema de
considerar ciertos pensamientos como positivos, neutrales o negativos
persistié en la investigacién principal. Una posible solucion seria
que la calificacion de los pensamientos fuera hecha conjuntamente por
los sujetos y los calificadores o bien solo por los sujetos después de
recibir un cierto entrenamiento (Cacioppo y Petty, 198l; Glass y

Merluzzi, 1981).

La investigacién que hemos llevado a cabo forma parte del gran
numero de estudios que han aplicado un tratamiento formal para el MIUP.
Este es, sin lugar a dudas, un campo en el que debe seguir trabajéndo—
se. Asi, por ejemplo, podria replicarse esta investigacién introducien-
do los cambios que hemos sugerido y empleando muestras de sujetos de
poblaciones diferentes. Sin embargo, existen otras dos areas a las que
debe prestérseles mucha mas atencion. La primera hace referencia a las
caracteristicas que deben tener los cursos que requieren la interven-
cion en pﬁblico de los alumnos para que los sujetos con MHP se sientan
mas comodos y relajados y haya mas probabilidades de que participen
(Adler, 1980; Kougl, 1980; Pedersen, 1980).

Le segunda y Gltima area hace referencia a la investigacién de

estrategias encaminadas a prevenir el MHP (McCroskey, 1977; Rosenthal,
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1980). Hasta el momento, so6lo existen dos estudios a este respecto
(Cradock y cols., 1978; Jaremko y Weinrich, 1973) y este ultimo pudo
haber incluido sujetos que tenilan ya mucho MHP. Se necesitan, pues, mas
investigaciones para elaborar y wvalidar empiricamente programas de

prevencién del miedo a hablar en pﬁblico.
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6.4. CONCLUSIONES.

.
Las conclusiones mas importantes que, a nuestro entender, pueden

p
extraerse de la presente investigacion son las siguientes:

1. Respecto a las diferencias entre los grupos de poco y mucho MHP:

a)

b)

c)

En comparacién al grupo de poco MHP, el grupo de mucho MHP se
caracterizo en las medidas de autoinforme por (1) unas menores
expectativas de autoeficacia para hablar en pﬁblico, una conside-
racion del MHP como mas molesto y una mayor evitacion estimada de
hablar en publico, (2) una mayor ansiedad social, (3) una percep-
cion autonomica mas acusada y una interpretacién de esta mas como
perturbadora que como facilitadora, (4) un mayor MHP experimenta-
do, tanto antes como durante la charla, y (5) una mayor ocurrencia
de pensamientos negativos.

En relacion a los sujetos con poco MHP, los sujetos con mucho MHP
recibieron calificaciones de una mayor ansiedad y de una peor
actuacion al hablar en pﬁblico, y mostraron una menor fluidez, lo
cual se reflejé en un habla mas lenta y en unos silencios mas
largos. No se encontraron diferencias entre ambos grupos de
sujetos en las variables observacionales de aspectos no verbales
(mirada, gestos) debido a que los sujetos con poco MHP se mostra-
ron también deficientes en dichos aspectos.

Los grupos de poco y mucho MHP no difirieron en las variables
fisiolégicas de presién sanguinea sistolica y diastélica y tasa
cardiaca. Es posible que tanto los sujetos con poco MHP como los
sujetos con mucho MHP se activen fisiolégicamente por 1igual al

4 , rd td
intervenir en publico, pero que estos ultimos esten mas pendientes
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de su activacidn autonomica v la interpreten mas como melesta que
como facilitadora.

Sin embargo, también es posible que existan diferencias
fisiolégicas entre los grupos de poco y mucho MHP, pero que estas
no se hayan detectado a causa de (1) haber empleado medidas
fisiologicas poco sensitivas, (2) haber considerado s6lo respues—
tas psicofisiologicas del sistema cardiovascular, y/o (3) haber
pasado por alto la especificidad individual de respuesta.

Los sujetos con mucho MHP (1) informaron experimentar mas miedo
del que fueron capaces de percibir los jueces, (2) subestimaron su
actuacion en comparacién a los juicios de los calificadores, (3)
tuvieron en el Listado de Pensamientos una mayor proporcién de
pensamientos negativos que positivos y (4) interpretaron sus
reacciones somaticas mas como molestas que como facilitadoras.
Estas diferencias no se dieron en el grupo de poco MHP, salvo la
Ultima de ellas, la cual invirtié su sentido. Ademés, los sujetos
con poco MHP tuvieron una mayor frecuencia de pensamientos
positivos que négativos en el Cuestionario de Reconocimiento de

Pensamientos.

2. Respecto a las diferencias entre cada grupo de tratamiento y el

a)

grupo de lista de espera (LE):

Todos los tratamientos fueron particularmente eficaces en las
medidas de autoinforme. En efecto, cada tratamiento se mostro
superior a LE en reducir el MHP estimado, 1la percepcién autonomica
(salvo el Grupo 4), el MHP experimentado y los pensamientos

negativos tenidos al hablar ante el auditorio + camara de video;

rd Ld ~
ademas, la disminucion de pensamientos negativos se vio acompanada
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por un aumento de los pensamientos positivos.

Todos los tratamientos -excepto el 2, por razones que no son
evidentes- fueron mas eficaces que LE en reducir las manifestacio-
nes externas de ansiedad objetivamente registradas. En el resto de
las variables observacionales solo el Grupo 3 (uno de los dos
grupos con EHNP) fue superior a LE, lo cual se tradujo en una
mejora de la fluidez al hablar y de las calificaciones en los
aspectos vocales y no verbales de la charla.

Ningﬁn grupo de tratamiento se diferencio de LE en las califica-
ciones globales de ansiedad vy actuacion hechas por los jueces.
Esto sugiere que las mejoras conseguidas por los Grupos 1, 3 y 4
en cilertas variables observacionales no fueron lo suficientemente
acusadas como para conseguir una repercusién social diferencial
respecto al Grupo LE,

Ningﬁn tratamiento, ni siquiera los que incluyeron entrenamiento
en relajacién, se mostro superior a LE en reducir ciertas res-
puestas fisiolégicas tales como la presién sanguinea sistolica y
diastolica y la tasa cardiaca. Es posible que el entrenamiento en
autorrelajacién hubiera resultado mas eficaz a este respecto si
hubiera sido combinado con sesiones de entrenamiento en vivo por
parte de los terapeutas.

No obstante, también es posible que muchos sujetos no necesi-
taran reducir su activacion fisiolégica, sino prestar menos
atencion a esta ultima y/o reinterpretarla como facilitadora en
vez de perturbadora.

Solo los sujetos que habian recibido tratamiento se atrevieron a
hacer una breve intervencion pﬁblica en clase como parte de 1la
evaluacion postest. Asi pues, la superioridad de los tratamientos

”» » »
sobre LE no se circunscribio unicamente a la situacion de hablar
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ante un auditorio artificialmente formado + camara de video, sino
que se extendio también a una situacion del medio natural de los
sujetos.

Ninguno de 1los cuatro tratamientos fue mas eficaz que LE en
reducir la ansiedad social autoinformada a pesar de incluir
reestructuracion cognitiva, una téecnica a la que se atribuyen,
como a otras tecnicas cognitivas, mayores efectos de generaliza-
cion. Sin embargo, estos efectos no estan comprobados y 1lo mas
seguro es que para programar la generalizacién sea necesario
emplear otros medios ademas de las tecnicas cognitivas.

La superioridad de los tratamientos sobre LE no se 1imito solamen-
te a haber conseguido unos mayores cambios en promedio, sino que
ademas tuvo relevancia clinico-social. El porcentaje de sujetos

”
globalmente mejorados (sin que esto signifique una superacion

completa del MHP) fue de un 10% en el grupo LE y de un 53,3% a un
63,67 en los grupos de tratamiento. Estos Gltimos porcentajes son
alenta&ores 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
suficientemente.

Los porcentajes de sujetos globalmente mejorados en los
distintos tratamientos enmascaran el hecho de que los porcentajes
de sujetos mejorados variaron ampliamente seg&n la medida indivi-
dual considerada. Se manifiesta asi la poco concordancia existente
tanto entre diferentes tipos de medidas como entre diferentes
sistemas de respuesta.

Los sujetos del grupo LE no cambiaron en general del pretest al
postest en los distintos grupos de variableé utilizadas, aunque

redujeron significativamente su miedo experimentado durante la
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charla y tendieron a reducir sus perturbaciones del habla tipo
"ah". Esto sugiere que puede producirse una cierta mejora como
consecuencia de (1) la exposicién por segunda vez a la misma
situacion temida y a los mismos instrumentos de evaluacion, y/o
(2) la ocurrencia de ciertos acontecimientos en el medio del
sujeto.

Sin embargo, los sujetos del grupo LE aumentaron significati-
vamente su MHIP estimado, el cual se midio 1 semana antes de la
charla. Quizé los sujetos pensaron que al tener que esperar 3

meses para recibir tratamiento, su MHP habia empeorado.

rd
3. Respecto al analisis de componentes:

a)

b)

Tanto 1la relajacién aplicada (RA) como el entrenamiento en hablar
en publico (EHP) se mostraron como componentes importantes del
tratamiento cuando se combinaron individualmente con la reestruc-
turacion cognitiva aplicada (RCA), pero los efectos fueron menos
satisfactorios cuando ambos componentes se integraron conjuntamen-
te con esta ultima técnica.
A pesar de que RCA fue mas eficaz que LE en medidas de autoinforme
y observacionales, se lograron todavia me jores resultados en
ciertas medidas de autoinforme al anadirle RA. Esto pudo ser
debido bien a que los sujetos se sablan en disposicién de nuevas
3

estratepias para enfrentar la ansiedad bien a que los sujetos
utilizaron dichas estrategias (respiracién profunda, relajacién
muscular y relajacion mental).

Sin embargo, la relajacién no se diferencid de la no relaja-

’ . I . ’ .
cion en las variables relativas a las reacciones somaticas

L4 4 4
autoinformadas y en las variables fisiologicas de presion sangui-
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nea y tasa cardiaca. A este respecto, es posible que la adicion de
sesiones de entrenamiento en relajacién en vivo aumentara la
eficacia de 1la relajacién aplicada.

Se obtuvieron mejoras en ciertas variables observacionales al
anadir EHP a RCA. Esto puede explicarse por el hecho de que el EHP
va encaminado a la ensenanza y préctica de conductas apropiadas
y, de paso, a la eliminacion de conductas inadecuadas.

Los efectos del EHP en las calificaciones de los aspectos

vocales y no verbales de la charla y en la BCL (lista de conductas
relacionada con la ansiedad y quizé con la habilidad para hablar
en publico) sugieren (1) que los sujetos no tenian so6lo MIP, sino
también, al menos hasta cierto punto, un déficit de habilidades
para hablar en pﬁblico, que fue en parte superado gracias al EHP,
y/o (2) que el EHP es un procedimiento especialmente eficaz para
controlar las manifestaciones externas de ansiedad.
La adicion conjunta de RA y EHP a RCA tuvo efectos desfavorables
en comﬁaracién a cuando se anadio s6lo uno de los componentes. Los
peores resultados del tratamiento RCA + RA + EHP pueden atribuirse
a un tiempo insuficiente para una intervencion tan compleja. Muy
probablemente, los sujetos del Grupo 4 no tuvieron tiempo sufi-
ciente para practicar bien y automatizar a la hora de hablar en
pﬁblico las estrategias y habilidades aprendidas.

Se necesitaria, pues, un tratamiento bastante mas largo para
comprobar si la adicion conjunta de RA y LEHP a RCA produce o no
mejoras adicionales en comparacién a cuando se anade a RCA solo RA
o solo EHP.

Los grupos de tratamiento difirieron no s6lo en la intervencion
aplicada, sino también en expectativas iniéiales de mejora y

credibilidad y expectativas suscitadas por los tratamientos
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recibidos. Sin embargo, estas variables no pueden utilizarse para
explicar 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
diferido los tratamientos ni con los grupos de variables obtenidas
s6lo en el postest y en los que también se encontraron diferencias
entre los distintos grupos de tratamiento.

Los grupos de tratamiento tmabién difirieron en las impresio-
nes acerca de los terapeutas; y aunque en este caso no existen
datos concluyentes, parece ser que dichas impresiones tampoco
pueden explicar la eficacia diferencial de los distintos trata-
mientos.

Los resultados del analisis de componentes indican que RA y LEHP
son componentes importantes, pero no aportan informacion sobre si
RCA es necesario o no. Para resolver esta cuestién, se requieren
nuevos analisis de componentes en los que RCA no se mantenga
constante a traves de los distintos grupos de tratamiento.

Suponiendo que posteriores investigaciones revelaran o siguieran
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 e importancia también seria

necesario analizar.

4 4
Seria conveniente especificar el criterio de terminacion de un
»
tratamiento no en terminos del paso de un cierto tiempo, sino en
rd
base a la ejecucion de los sujetos, al dominio por parte de estos

de las habilidades implicadas en el tratamiento. Se podrian
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estudiar asi tanto la eficacia como la eficiencia de las distintas
intervenciones.

Ciertas observaciones realizadas en esta investigacién sugieren la
necesidad de estudios adicionales que intenten comprobar si hay
tratamientos mas eficaces o componentes de tratamiento mas
importantes en funcion de los sistemas de respuesta (cognitivo,
motor, fisiolégico) que estén afectados en el MHP y en funcién del
modo, grado y situaciones en que dichos sistemas esten afectados.
El intento de encontrar un tratamiento lo suficientemente potente
como para ser eficaz con la mayor parte de los sujetos es muy
loable, pero puede que sus probabilidades de éxito no sean muy
grandes.

En relacion con este tema de las diferencias individuales, se
requiere tener en cuenta y evaluar adecuadamente la habilidad para
hablar en pﬁblico de los sujetos. Segﬁn el problema de estos
consista en ansiedad, falta de habilidades o una combinacion de
ambas, es de suponer que el tratamiento tendra que ser distinto,
Durante las sesiones de tratamiento, los sujetos deberian hablar
ante grupos que aumentaran progresivamente de tamano y que fueran
variando en su composicién, para evitar que los oyentes fueran
siempre conocidos. En muchos casos esto resultara muy dificil o
imposible, por lo que entonces debe intentarse conseguir algo
similar a través de las actividades entre sesiones. Ln estas
actividades, los sujetos deben contar con el apoyo y retroalimen-
tacion de otros companeros o personas conocidas.

Dar una charla en clase hubiera sido una forma mejor de evaluar
la generalizacién al medio natural que hacer un comentario en
clase, ya que se habia pedido a los sujetos que hicieran algunas

preguntas y comentarios en clase como parte de sus actividades
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entre sesiones. Razones de tipo préctico impidieron tanto el
llevar a cabo dicha idea como el utilizar observadores en clase
para complementar los datos aportados por los sujetos y sus
companeros.

La sitvacion de evaluacion de dar una charla de 3 minutos ante un
auditorio artificialmetne formado + camara de video seria mas rica
y realista si los sujetos tuvieran que responder un par de
preguntas estandarizadas hechas por el auditorio. Por otra parte,
el plazo de tiempo dentro del cual los sujetos han de poner fin a
su charla podria ampliarse de 15 a 30 segundos, ya que el primero
de estos tiempos es verdaderamente pequeno.

Las grabaciones en video pueden ser mucho menos adecuadas que la
observacion en vivo para captar los indicios de tension. Por otra
parte, para captar con precisién aspectos como la mirada y la
expresién facial sin perder, al mismo tiempo, los gestos y
movimientos realizados con otras partes del cuerpo, puede ser
necesario utilizar dos camaras: una para el cuerpo entero y otra
para el busto.

La interpretacién correcta del significado de 1los pensamientos
enumerados por los sujetos en el Listado de Pensamientos requiere
tomar en consideracion las opiniones de los propios sujetos al
respecto.

Finalmente, conviene tener en cuenta que el Listado de
Pensamientos y el Cuestionario de Reconocimiento de Pensamiéntos,
dos técnicas dirigidas a evaluar los pensamientos tenidos por los
sujetos, pueden dar lugar a conclusiones muy diferentes. Quiza,
esto pueda explicarse por ciertas diferencias entre ellos; por
ejemplo, en el primero los sujetos pueden escribir libremente sus

pensamientos, mientras que en el segundo, los sujetos deben



384

limitarse a reconocer pensamientos que ya vienen fijados de
antemano. Sin embargo, seria interesante conocer hasta qué punto
existe concordancia entre técnicas que no difieren en este
aspecto, como, por ejemplo, la técnica de listado de pensamientos

y la tecnica de pensar en voz alta.
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