Capitulo 4.- habilidades de enfrentamiento al estrés: intervención para hablar en público.

1.- problemas o necesidades concretas que requieren o aconsejan una intervención psicológica.

A muchas personas les gustaría poder expresar opiniones o intervenir en público, pero su falta de habilidades y/o su miedo a hablar en público( MHP) les retraen a la hora de hacerlo. En caso de verse presionadas a intervenir en público, tienden a evitar esto de un modo u otro y si no pueden conseguirlo, su actuación resulta notablemente deficiente. Sólo el 29% de las personas con mucho MHP son fóbicos a hablar en público, aún así el problema reviste interés especialmente en poblaciones para les que hablar en público es un aspecto básico de su profesión: estudiantes, enseñantes, ejecutivos, abogados, políticos, clérigos... 

El término Dificultades de Hablar en Público puede indicar la existencia de MHP, de un déficit de habilidades para hablar en público o de ambas cosas.

El miedo o la ansiedad implica tres componentes o sistemas de respuesta:

Sistema cognitivo:  Aparecen dificultades para pensar, imposibilidad de recordar cosas importantes, confusión, dificultad para concentrarse, para encontrar las palabras, junto con varios temores básicos: temor a no saber comportarse, a ser visto como un incompetente o poco interesante, a manifestar síntomas de ansiedad, a ser observado, a la crítica y la evaluación negativa, temor a tener un ataque de pánico... que se ponen de manifiesto en una serie de pensamientos negativos que impiden concentrarse en la tarea. Estos pensamientos negativos reflejan una serie de errores cognitivos tales como: valoración no realista de lo que se espera de uno, sobrestimación de la probabilidad de fracaso o de la crítica...

Sistema motor:  En este sistema pueden considerarse las conductas de escape y evitación de las situaciones de hablar en público y, cuando la evitación no es posible, cambios somáticos como tensión muscular elevada y respiración difícil, perturbaciones en la actuación (muecas, sonrisa o risa inapropiada, parpadeo excesivo, inexpresividad facial, voz tensa o temblorosa, voz monótona, voz baja, manos temblorosas, gestos de inquietud, tartamudeo, bloqueos de la charla, equivocaciones frecuentes, incoherencias, postura rígida  o encogimiento...), conductas defensivas (beber alcohol antes de la charla, consultar las notas, evitar el contacto visual con el público, acabar lo antes posible. 

Sistema autonómico: ( taquicardia, sudoración, enrojecimiento, malestar gastrointestinal, mareo, urgencia urinaria). El rubor es una reacción mucho más frecuente en los miedos sociales que en otros miedos y fobias. 

Las personas con MHP asignan a estos síntomas una mayor frecuencia e intensidad que la que observan otras personas en ellos. Y en ocasiones pueden alcanzar rápidamente una severidad suficiente como para ser considerados ataques de pánico.

Edad de comienzo y curso. El MHP puede aparecer bruscamente tras una experiencia estresante o humillante, aunque esto no parece ser frecuente, lo más usual es que se desarrolle de una forma más lenta y aparezca hacia el final de la niñez o en la adolescencia. El problema suele ser crónico, aunque a veces remite total o parcialmente en la vida adulta.  La fobia puede aparecer también en la edad adulta cuando, p.e. por un cambio laboral obligan a realizar una actividad (hablar en público) que antes no se tenía necesidad de hacer. El MHP parece ser más frecuente entre las mujeres, aunque hablar en público es considerado por adultos y adolescentes como una de las situaciones sociales más difíciles. 

Factores facilitadores del MHP y de las DHP:

· Experiencias negativas directas o vicarias en situaciones de hablar en público.
· Predisposición biológica para temer las situaciones de hablar en público.
· Proceso de atribución errónea o condicionamiento supersticioso (asociación accidental).
· Falta de experiencia de hablar en público y de habilidades de hablar en público.
· Existencia de una ansiedad social generalizada, favorecida por:
a) Mayor capacidad innata para reconocer la amenaza social y responder sumisamente a la misma.
b) Bajo umbral de activación fisiológica y lentitud en la reducción de la activación ante situaciones nuevas o amenazantes. 
c) Progenitores sobreprotectores
d) Falta de experiencia social y de habilidades sociales
e) Experiencias negativas en situaciones sociales

f) Observación de experiencias sociales negativas en padres o familiares significativos.
g) Desarrollo excesivo de la conciencia pública de uno mismo.
Mantenimiento.

La intensificación de las expectativas e interpretaciones negativas mantiene o facilita las conductas defensivas e incrementa la ansiedad, con lo cual puede dificultarse aún más la actuación y aumentar las interpretaciones de fracaso y evaluación negativa. Aparece así una actuación insatisfactoria subjetiva (que implica normalmente una subvaloración de la propia actuación) y, muchas veces también real (bloqueos, incoherencias, voz temblorosa, etc.). En este último caso, y según los fallos cometidos, puede haber reacciones negativas por parte de los otros, lo cual confirma aún más las expectativas negativas. La atención selectiva a la propia actuación insatisfactoria, subjetiva o real, y a las reacciones negativas de los otros agrava las expectativas negativas, la ansiedad y las conductas defensivas. 

2- ¿Cómo se evalúan los pacientes?: Problemas, necesidades, recursos y dificultades, . 

1.- Entrevista.

Es uno de los procedimientos fundamentales, aunque su empleo puede no ser necesario cuando se ofrecen programas estándar encaminados a abordar las DHP. 

Debe obtenerse información sobre:

· Conductas problemáticas a nivel cognitivo (e.g. expectativas de ridículo)

· Conductas problemáticas a nivel motor (e.g. bloqueos)

· Conductas problemáticas a nivel autonómico (e.g. palpitaciones)

(incluyendo su intensidad, frecuencia y/o duración)

· Condiciones que agravan o reducen las DHP (e.g. número y estatus del auditorio)

· Antecedentes y consecuentes ( externos e internos)

· Variables organísmicas o características personales que pueden influir sobre dichas conductas (e.g. ansiedad social)

· Interferencia de las DHP en la vida social, académica y/o profesional

· Historia del problema: intentos realizados para superar las DHP y resultados logrados

· Motivación, expectativas y objetivos del cliente y recursos y limitaciones del mismo.

2.- Cuestionarios

Constituyen un segundo procedimiento ampliamente utilizado. Pueden distinguirse dos tipos.

· Los que proporcionan información retrospectiva sobre el MHP: Informe Personal 

· Los que evalúan distintos aspectos del miedo que el cliente experimenta justo antes, durante y/o después de hablar en público.

Es conveniente complementar los cuestionarios de los dos tipos mencionados con otros que evalúen el miedo a la evaluación negativa y la ansiedad social en general. 

3.- Autoregistros

Son especialmente útiles tanto para recoger datos como para orientar la marcha del tratamiento. Se puede pedir que el cliente anote fecha, descripción de la situación, tipo de intervención, duración de éste, nivel de ansiedad antes y durante, pensamientos tenidos, reacciones somáticas experimentadas y severidad global de éstas calificación de la actuación, reacciones de los demás y lo que le hubiera gustado hacer o hubiera podido mejorar. 

Sería útil que en alguna de estas situaciones estuviera presente algún conocido del cliente para que pudiera registrar aquella parte de la información mencionada que es accesible a la observación externa. Otra posibilidad sería la grabación en minimagnetófono por parte del propio cliente. 

4.- Observación.  De ser posible es conveniente que el cliente intente dar una charla breve en la propia consulta que puede ser grabada en vídeo para que luego pueda analizarse. De tener las medidas observacionales unas son objetivas y otras implican la calificación de ciertos aspectos mediante escalas tipo Likert. 
Las medias observacionales de calificación se obtienen a partir de jueces que pueden estar entrenados al respecto, o bien no entrenados si se desean calificaciones con mayor validez social. 

Estas medias no permiten saber si una ejecución deteriorada es debida a ansiedad, a déficit de habilidades o a ambas cosas.  Una forma de evaluar no lo que una persona hace en una situación de hablar en público, sino lo que es capaz de hacer  consistiría en emplear una situación que suscitara poca o ninguna ansiedad. Para lo cual la charla debería ser breve, el auditorio mínimo y el tema e incluso el  público serían elegidos por el sujeto. 

3.- ¿qué técnicas se utilizan? ¿Con qué objetivo concreto? ¿cuál es la eficacia mostrada?

Existen algunos datos de que la eficacia de distintos tratamientos puede variar en función de si predominan los componentes mentales o fisiológicos

1.- Personas cuyo MHP se manifiesta principalmente a nivel somático

· respiración controlada

· relajación (progresiva, suscitada por señal)

· entrenamiento en manejo de ansiedad

· desensibilización sistemática

· reprocesamiento mediante movimientos oculares

· visualización

· la inoculación de estrés

2.- Personas cuyo MHP se manifieste principalmente a nivel cognitivo

· entrenamiento autoinstruccional
· resstructuración cognitiva
En general, las intervenciones que se han mostrado más eficaces han sido aquellas que conbinan diversas técnicas con el fin de abordar dos o más de las tres modalidades de respuesta (cognitiva, motriz, autonómica) del MHP y mejora incluso las habilidades de hablar en público. Las técnicas empleadas en distintas combinaciones han sido básicamente: el entrenamiento en hablar en público, la relajación, el entrenamiento autoinstruccional, la práctica en vivo, la exposición imaginal y la desensibilización sistemática.

Sin embargo, no siempre los tratamientos con más componentes han sido más eficaces y en ocasiones han producido pobres resultados que intervenciones menos complejas. Posiblemente este efecto negativo haya sido debido a un tiempo insuficiente de intervención.

La practica o exposición de hablar en público parece un ingrediente esencial del tratamiento. De hecho, la exposición en vivo combinada con un cierto entrenamiento en hablar en público es el único tratamiento que ha sido investigado con fóbicos sociales que presentaban un gran MHP.
El entrenamiento en hablar en público da mejores resultados que la mera exposición a hablar en público combinada o no con reestructuración cognitiva.

En cuanto a los métodos cognitivos, la evidencia de que aumenten la eficacia de la exposición a hablar en público  o del entrenamiento en HP es escasa e inconsistente por el momento.  Sin embargo la combinación de ambos tratamientos puede ser mejor aceptada por un mayor número de personas que un tratamiento consistente sólo en exposición.

Ver la propuesta y descripción de una intervención en la pág. 186.
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