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Resumen: Se analizan los efectos de los compo-
nentes psicologicos exposicion y reestructuracion
cognitiva sobre las variables fisioldgicas reactivi-
dad de la tasa cardiaca (RTC) y habituacion de la
tasa cardiaca (HTC) ante una tarea de discurso
improvisado en 85 pacientes diagnosticados con
fobia social. Los participantes fueron asignados
aleatoriamente a tres condiciones experimentales:
a) [EX + RC]: exposicion y reestructuracion cog-
nitiva empleadas de forma conjunta (10 sesiones);
b) (EX) — (RC): bloque de exposicion (5 sesiones)
seguido del bloque de reestructuracion cognitiva
(5 sesiones) y c) grupo control de lista de espera
que tras 3 meses recibid el tratamiento (RC) —
(EX): bloque reestructuracion cognitiva (5 sesio-
nes) seguido del bloque de exposicion (5 sesio-
nes). Todas las modalidades de tratamiento mos-
traron beneficios globales en la reduccion de la
reactividad cardiaca y en el incremento de su
habituacion. El tratamiento combinado no se mos-
tr6 superior al empleo de los componentes en blo-
ques aislados.

Palabras Clave: Fobia social, trastorno de ansiedad
social, tratamiento, tasa cardiaca, reactividad psico-
fisiologica.

Introduccion

La fobia social o trastorno de ansiedad
social (APA, 2000) constituye un trastorno
altamente incapacitante y que puede mer-
mar gravemente la realizacion personal de
quienes la sufren. Se caracteriza por para-
metros de respuesta de tipo cognitivo, fi-
siolégico y conductual (Garcia-Lopez,

*Dirigir la correspondencia a

César Jesus Antona Casas.

C/ San Miguel s/n. 05560 Villatoro, Avila

© Copyright 2007: de los Editores de Ansiedad y Estrés

Abstract: We analyze the effects of exposure and
cognitive restructuring on heart rate reactivity
(HRR) and heart rate habituation (HRH) physio-
logical variables in 85 patients diagnosed of social
phobia facing an impromptu speech task. The par-
ticipants were randomly assigned to the following
experimental groups: a) [EX + RC]: exposure and
cognitive restructuring components, both com-
bined in every session (10 sessions); b) (EX) —
(RC): exposure block (5 sessions) followed by a
cognitive restructuring block (5 sessions) and c) a
wait list control group that after three months was
assigned to the treatment (RC) — (EX), in which a
cognitive restructuring block (5 sessions) was
used followed by an exposure block (5 sessions).
All the treatment protocols proved to be beneficial
in reducing the HRR and increasing the HRH. The
combined treatment was not superior to each
treatment protocol on its own (treatments b and c).

Key words: Social phobia, social anxiety disor-
der, treatment, heart rate, psychophysiological re-
activity.

Title: Effects of exposure and cognitive
restructuring on reactivity and
habituation to heart rate in young
adults with social phobia

2007a), por lo que los objetivos de la inter-
vencion deberian ir dirigidos a reducir la
inadecuacion de la sintomatologia en los
tres sistemas de respuesta: modificar la
forma y/o el contenido de las cogniciones
(sistema cognitivo), extinguir las respues-
tas de escape y evitacion (sistema motor) y
reducir la intensidad de los principales sin-
tomas fisiologicos (sistema fisiologico-
emocional). En relacion con este ultimo
sistema de respuesta, se han llevado a cabo
estudios relevantes sobre los procesos psi-



192 César J. Antona, Alfonso Salgado y Luis Joaquin Garcia-Lopez

cofisiologicos en ansiedad y fobia social, a
pesar de que el empleo de dichos registros
es mas habitual en la investigacion que en
la practica clinica (Garcia-Lopez, 2007b).
Para evaluar estas manifestaciones se ha
recurrido fundamentalmente a cuatro tipos
de respuestas: la tasa cardiaca, la presion
arterial, la temperatura periférica y la con-
ductancia de la piel.

A pesar de que existen pocos indicado-
res fisiologicos exclusivos de la fobia so-
cial (Tancer, 1994), distintas investigacio-
nes han tratado de hallar diferencias signi-
ficativas entre los subtipos de fobia social y
entre personas con fobia social y personas
sin trastornos o con otros trastornos (Perpi-
fia, Gallardo, Botella y Villa, 2003). Asi, si
bien no se logrd distinguir a estudiantes
con poco miedo a hablar en publico en re-
lacion con otros que presentaban un miedo
severo empleando la presion sanguinea y la
tasa cardiaca (Bados y Saldafa, 1987), ni el
nivel de conductancia de la piel y la tasa
cardiaca (Puigcerver, Martinez-Selva, Gar-
cia-Sanchez y Gomez-Amor, 1989), estos
dos ultimos parametros de respuesta si lo-
graron diferenciar entre los subtipos de fo-
bia social (Heimberg, Hope, Dodge y Bec-
ker, 1990; Hofmann, Newman, Ehlers y
Roth, 1995; Levin et al., 1993; McNeil,
Vrana, Melamed, Cuthbert y Lang, 1993).
En estos estudios se observo que la tasa
cardiaca fue mayor en las personas con fo-
bia social especifica en situaciones de
hablar en publico, mientras que la fobia so-
cial generalizada presentd respuestas mas
heterogéneas. Por otra parte, en relacion
con las personas sin trastornos psicologi-
cos, por un lado se observo que la tasa car-
diaca fue significativamente superior en
personas con fobia social (Beidel, Turner y
Dancu, 1985; Hofmann et al., 1995) y por
otro que la respuesta de conductancia de la
piel y la tasa cardiaca manifestaron una
respuesta de habituacion mas lenta en per-
sonas con fobia social respecto a personas
sin trastornos psicologicos (Dimberg, Fre-

drikson y Lundquist 1986; Eckman y
Shean, 1997). En relacion con los cambios
producidos por el tratamiento, Holden y
Barlow (1986) infravaloraron la utilidad de
la tasa cardiaca en pacientes con agorafo-
bia y controles sin trastornos. Beidel, Tur-
ner, Jacob y Cooley (1989) cuestionaron
estos resultados debido a que el nivel de
malestar subjetivo manifestado por estos
pacientes fue muy bajo.

La informacién de la conducta del pa-
ciente puede obtenerse tanto en situaciones
naturales (dificiles de predecir y general-
mente desarrolladas en condiciones de pri-
vacidad), como en condiciones artificiales
en situaciones simuladas (Echeburaa,
1993), de las cudles las mds comunes son:
mantener una conversacion con una perso-
na del mismo sexo, del opuesto y dar una
charla improvisada ante una pequefia au-
diencia. El empleo de esta tltima situacion
parece el mas adecuado (Meier y Hope,
1998). Beidel et al. (1989) observaron que
una tarea de discurso improvisado consti-
tuyé un método fiable para determinar pa-
rametros fisiologicos (tasa cardiaca y la
presion arterial), cognitivos y conductuales
en pacientes con fobia social con indepen-
dencia de su subtipo, tarea adaptada en Es-
pafia por Perpina et al. (2003).

Formando parte de los principales com-
ponentes psicologicos de tratamiento se
encuentran la exposicion y la reestructura-
cion cognitiva. La primera constituye el
tratamiento de eleccion en los trastornos de
ansiedad (Turner, Beidel y Flood, 2003)
permitiendo, fundamentalmente, el estable-
cimiento de los procesos de habituacion de
la activacion y de la extincion de las res-
puestas de ansiedad condicionadas (Lute-
rek, Eng y Heimberg, 2003). La segunda
goza de un reconocimiento menos unanime
(Edelman y Chambless, 1995), si bien para
algunos investigadores la modificacion ex-
plicita de las cogniciones constituye un
elemento prioritario en el tratamiento de la
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fobia social (Butler y Wells, 2000). El em-
pleo de estos dos componentes tedricamen-
te repercutiria en un mayor grado de efica-
cia en la medida en la que actuaran dife-
rencialmente sobre los aspectos anterior-
mente comentados. Considerando las posi-
bles combinaciones de los mismos, su uti-
lizacién conjunta e integrada tedricamente
resultaria an mas eficaz (Heimberg y
Becker, 2002). Esto podria implicar obte-
ner una mayor reduccion de la reactividad
de la tasa cardiaca y un mayor incremento
de la habituacion con el empleo conjunto y
combinado de estos dos componentes.

El objetivo de este estudio fue conocer
los efectos de los componentes de exposi-
cion y reestructuracion cognitiva emplea-
dos tanto en solitario (5 sesiones) como en
funcion de distintas combinaciones (10 se-
siones) sobre la reactividad de la tasa car-
diaca (RTC) y la habituacion de la tasa
cardiaca (HTC) obtenidas en una tarea de
discurso improvisado sobre jovenes adultos
diagnosticados con fobia social (APA,
2000). La eficacia de los componentes em-
pleados tendria que repercutir en la reduc-
cion de la RTC y en el aumento de la HTC.
La ausencia de conclusiones definitivas en
relacion con los cambios producidos por
modalidades de tratamiento psicoldgico en
variables psicofisioldgicas justifica esta in-
vestigacion.

Método

Participantes

La muestra estuvo compuesta por 85 es-
tudiantes universitarios, con una edad media
de 19,5 anos (DT: 2,18), de los cuales 69
(81,2%) eran mujeres y 16 (18,8%) varones.
Ademas, 64 sujetos (75,3%) presentaban el
subtipo generalizado y 21 (24,7%) el especi-
fico, siendo el estado civil mayoritario el de
soltero (96,5%). La participacion en los gru-
pos experimentales fue voluntaria y gratuita.
Los requisitos para formar parte de la mues-

tra final fueron: a) puntuacion igual o mayor
a 19 en la escala de “Miedo a la evaluacion
negativa” (Fear of Negative Evaluation,
FNE; Watson y Friend, 1969) y puntuacion
igual o mayor a 12 en la escala de “Ansie-
dad y evitacion social” (Social Avoidance
and Distress, SAD; Watson y Friend, 1969)
o presentar una puntuacion de 40 puntos en-
tre las dos escalas; b) diagnostico de fobia
social segiin el ADIS-IV (DiNardo, Brown,
y Barlow, 1994); ¢) que la queja mas rele-
vante de los sujetos estuviese relacionada di-
rectamente con los temores sociales y d) no
tomar farmacos ni recibir cualquier otro tipo
de tratamiento. La descripcion del proceso
de seleccion de los sujetos y la justificacion
de las escalas y puntos de corte del mismo
pueden consultarse detalladamente en Anto-
na et al. (2006).

Instrumentos

Las dos escalas mencionadas fueron em-
pleadas conjuntamente en el proceso de ta-
mizado. Posteriormente, cada sujeto se-
leccionado fue entrevistado empleando el
ADIS-IV (DiNardo et al., 1994) en la sec-
cion correspondiente a la fobia social. Esta
entrevista presenta una fiabilidad interjueces
adecuada: k = 0,64 (DiNardo, Brown, Law-
ton y Barlow, 1995). Los valores de tasa car-
diaca fueron obtenidos en una tarea de dis-
curso improvisado (como se explica poste-
riormente) y a partir de estas puntuaciones
se establecieron las dos variables dependien-
tes, siendo estas la RTC y la HTC. La RTC
consisti6 en la tasa cardiaca al comienzo del
discurso menos la tasa cardiaca obtenida en
la linea de base. La HTC fue la tasa cardiaca
evaluada a los dos minutos del comienzo del
discurso menos la tasa cardiaca medida al
comienzo del discurso. Para medir la tasa
cardiaca se empleé un esfigmomanometro
modelo OMRON M4-I, no invasivo, com-
pacto y totalmente automatizado.
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Procedimiento

El disefio empleado fue multigrupo de
medidas repetidas AxB (Figura 1). Un fac-
tor lo constituyd el tratamiento (medidas
independientes) y el otro la evaluacion
(medidas multiples y repetidas). La asigna-
cion a los distintos grupos experimentales
fue aleatoria.

Las puntuaciones de tasa cardiaca fue-
ron tomadas a partir de una tarea de discur-
so improvisado (Beidel et al., 1989). Cada
sujeto llegaba a la sala de evaluacion y
permanecia sentado durante un periodo de
adaptacion de 10 minutos y posteriormente
era evaluado en 3 ocasiones (a los 0,2 y 4
minutos) en su tasa cardiaca para establecer
sus valores de base. Posteriormente, a cada
sujeto se le proporcionaban 5 temas (articu-
los culturales, politicas, sociales o deporti-
vas) y se les indico que podian hablar de
hasta tres de los mismos. Los temas fueron
los mismos para todos los participantes, pe-
ro fueron cambiados en diferentes evalua-
ciones para eliminar la posibilidad de que
los pacientes prepararan un discurso en
evaluaciones posteriores. Una vez entrega-
dos los temas, a cada sujeto se le concedie-
ron 3 minutos para preparar una charla im-
provisada, indicandoles que era necesario
que hablaran durante un minimo de tres
minutos, pero que era preferible que habla-
ran durante 10 minutos. Asimismo, se les
inform6 de que podrian finalizar el discur-
so en cualquier momento después del pe-
riodo de tres minutos si experimentaban un
malestar significativo. Para finalizar el dis-
curso, el sujeto deberia levantar una tarjeta
con la palabra “stop”. La audiencia estuvo
formada por tres personas de edades lige-
ramente superiores a las de los participan-
tes. El terapeuta formo parte de la misma y
se encargd de accionar el esfigmomandme-
tro en cada ocasion. El discurso finalizaba
bien a los 10 minutos, bien por un malestar
significativo indicado por el sujeto. Las
medias de la tasa cardiaca solo fueron cal-

culadas para cada paciente que habld al
menos durante tres minutos.

Modalidades de Tratamiento

En este estudio se manejaron dos com-
ponentes de intervencion psicoldgica: ex-
posicion (EX) y reestructuracion cognitiva
(RC), que conformaron tres modalidades
de tratamiento diferentes: a) [EX + RC]:
exposicion y reestructuracion cognitiva
empleados de forma conjunta en cada se-
sion (a lo largo de dos bloques consecuti-
vos de 5 sesiones cada uno); b) (EX) —
(RC): bloque de exposicion (5 sesiones)
seguido de bloque de reestructuracion cog-
nitiva (5 sesiones) y ¢) (RC) — (EX): blo-
que de reestructuracion cognitiva (5 sesio-
nes) seguido de bloque de exposicion (5
sesiones); este ultimo tratamiento fue reci-
bido por el grupo control de lista de espera
una vez transcurridos tres meses.

El tratamiento combinado fue el desa-
rrolldo por Heimberg, Dodge et al. (1990).
Los tratamientos de bloques estan forma-
dos a partir de dicho tratamiento, tratando
de garantizar que en cada uno de los blo-
ques se empleara Unicamente uno de los
componentes sin referencias explicitas al
otro componente (Mattick y Peters, 1988;
Mattick, Peters y Clarke, 1989; Salaberria
y Echeburtia, 1995). Se disefiaron dos es-
trategias de apoyo para los tres tratamien-
tos: a) la lectura y comentario en voz alta
del “Resumen de los componentes de las
habilidades sociales” (Caballo, 1991) (se-
sion 1) y un entrenamiento en respiracion
diafragmatica (sesiones 1, 2 y 3). Las ca-
racteristicas comunes a los tres tratamien-
tos fueron: modalidad grupal, periodicidad
semanal, duracion de dos horas cada sesion
y mismo terapeuta. En estudios anteriores,
estos protocolos de tratamiento produjeron
cambios significativos en la reduccion de
la ansiedad social (Antona et al., 2006), asi
como en el aumento de la autoestima y
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Figura 1. Disefio experimental

Pretest 1 Post est 1 Postest 2 (Gr. Trat.) Sg.6 m. Sg. 12 m.
Pretest 2 (Gr. Control)
Integrado Integrado
[EX 5 RCI [EX 5 RCI
Controles
El E3 E4 ES E8 E9

- lista espera - _e - L3S }—‘ |—.-J

Pretest 2 || Postest 1 || Postest 2 || Sg.6 m. || Sg.12 m. |

E: Evaluacion; Gr. Trat.: Grupos de tratamiento; Sg. 6 m.: Seguimiento 6 meses; Sg. 12 m.: Segui-
miento 12 meses; Gr. Control: Grupo Control; [EX + RC]: Exposicion y Reestructuracion Cognitiva
combinados; EX: Exposicion; RC: Reestructuracion Cognitiva.

asertividad y otras psicopatologias asocia-
das (Antona y Garcia-Lopez, 2006).

Analisis estadisticos

Para conocer la eficacia de los trata-
mientos sobre la RTC y HTC, en primer
lugar se efectu6 un ANOVA MIXTO para
establecer diferencias entre la eficacia de
los tratamientos experimentales [EX + RC]
y (EX) — (RC) respecto al grupo control en
la evolucion de estos tres grupos desde la
evaluacion pretratamiento hasta la evalua-
cion llevada a cabo a los tres meses. Segui-
damente efectuamos un ANOVA de medi-
das repetidas en los tratamientos en los que
hubieran existido diferencias significativas
en su evolucién respecto al grupo control.
En la investigacion realizamos las compa-
raciones dos a dos aplicando la correccion
de Bonferroni. En segundo lugar, realiza-
mos otro ANOVA MIXTO para medir las
diferencias significativas entre los trata-
mientos [EX + RC], (EX) — (RC) y (RC) —
(EX) en su evolucion en las evaluaciones
pretratamiento 1, postratamiento 1 y pos-
tratamiento 2. En tercer lugar, y con objeto

de conocer la eficacia del tratamiento asig-
nado al grupo control, es decir, del trata-
miento (RC) - (EX), se efectu6 un
ANOVA de medidas repetidas con las eva-
luaciones postratamiento 1 y 2 y pretrata-
miento 1 y 2. En cuarto lugar, se realiz6 un
ANOVA MIXTO para conocer el mante-
nimiento de la eficacia desde el seguimien-
to a los 6 meses respecto al postratamiento
2 y ANOVA MIXTO desde el seguimiento
a los 12 meses respecto al seguimiento a
los 6 meses. Por ultimo, se aportan datos de
la eficacia de los tres tratamientos en los
principales momentos de evaluacion

Resultados

Los participantes en el estudio presenta-
ron los puntos de corte: 23,92 (3,36) en el
FNE y 17,45 (4,52) en el SAD. Las pun-
tuaciones que obtuvieron los sujetos en el
pretratamiento fueron de 76,56 (10,21) en
la tasa cardiaca evaluada en la linea de ba-
se, de 112,85 (14,29) en la tasa cardiaca
evaluada al comienzo del discurso, de
104,31 (11,69) en la tasa cardiaca a los dos
minutos del comienzo del discurso, de
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36,29 (10,08) en la RTC y de -8,54 (8,75)
en la HTC. Existi6 homogeneidad en las
puntuaciones del pretratamiento en los tres
grupos contemplados y no se produjo remi-
sion espontdnea ni empeoramiento signifi-
cativo entre las evaluaciones pretratamien-
to 1 y pretratamiento 2 del grupo control en
ninguna de las variables consideradas. El
tamafio de la muestra y la evolucion de la
misma se indican en la Tabla 1.

En relacion con las evoluciones de los
grupos descritas previamente, los resulta-
dos unicamente revelaron diferencias signi-
ficativas en los dos primeros tratamientos y
el grupo control desde la evaluacion pretra-
tamiento 1 hasta la evaluacion a los tres
meses, en la RTC, F (2,65) = 10,47; p =
0,001; tamafio del efecto (TE) = 0,244 (fi-
gura 2), no siendo asi en la HTC, F (2,65)
= 0,43; p = 0,650; TE = 0,013 (figura 3).
Cabe sefialar que, si bien no existid un
cambio estadisticamente significativo en el
grupo control de la evaluacion pretrata-
miento 2 respecto a la evaluacion pretrata-
miento 1 (t=1,75; p = 0,09), se sensibilizo
ligeramente en la RTC (3,91 pulsaciones
mas reactivo). Para interpretar esta interac-
cion efectuamos un ANOVA simple de un
factor tomando como variable dependiente
las diferencias entre las puntuaciones pos-
tratamiento 2 (de los grupos que recibieron
tratamiento) y sus puntuaciones pretrata-
miento y las diferencias entre las puntua-

Tabla 1. Tamaiio de la muestra (2002-05)

ciones pretratamiento 2 (evaluacion a los
tres meses del grupo control) y su puntua-
cion pretratamiento 1 (F (2,65) = 10,47; p
= 0,000). La prueba de Scheffé indico que
el grupo terapéutico [EX + RC] fue signifi-
cativamente mas eficaz que el grupo con-
trol en la reduccion de la RTC, no siendo
asi en el caso del grupo (EX) — (RC) en la
RTC.

No existieron diferencias significativas
en las evoluciones de las tres modalidades
experimentales en las evaluaciones pretra-
tamiento 1, postratamiento 1 y postrata-
miento 2, ni en los seguimientos para nin-
guna de las dos variables dependientes.
Continuando el analisis estadistico, efec-
tuamos un ANOVA de medidas repetidas
en el tratamiento [EX + RC] en los mo-
mentos de evaluacion pretratamiento 1,
postratamiento 1 y postratamiento 2 en la
variable RTC; asimismo, realizamos
ANOVAS de medidas repetidas en el tra-
tamiento (RC) — (EX) en los momentos de
evaluacion pretratamiento 1, pretratamiento
2, postratamiento 1 y postratamiento 2 tan-
to en la RTC como en la HTC. E1l ANOVA
de medidas repetidas del tratamiento [EX +
RC] en los principales momentos de eva-
luacion evidencid diferencias significativas
en la reduccion de la RTC (p < 0,001). La
eficacia del tercer grupo de tratamiento,
(RC) — (EX), se contrasto por la inexisten-
cia de diferencias significativas entre las

Pretest 1 Pretest2  Postest 1  Postest 2 Seguim. Seguim.
6 m. 12 m.
[EX +RC] 31 -- 27 (-4) 26 (-1) 20 (-6) 15 (-5)
(EX) - (RC) 23 -- 22 (-1) 22 21(-1) 10 (-11)
(RC) — (EX); Gr. con- 31 24 (-7) 22 (-2) 22 14 (-8) 8 (-6)
trol
TOTAL 85 24 (-7) 71 (-7) 70 (-1) 55 (-15) 33 (-22)

Seguim. 6 m.: Seguimiento a los 6 meses; Seguim. 12 m.: Seguimiento a los 12 meses; [EX + RC]: Exposicion y Reetruc-
turacion Cognitiva combinados; (EX) — (RC): Bloque de Exposicion seguido del bloque de Reestructuracion Cognitiva;

(RC) — (EX): Bloque de Reestructuracion Cognitiva seguido del bloque de Exposicion; Gr. Control: Grupo Control.
Entre paréntesis: nimero de participantes que abandonaron en ese momento de la investigacion.
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Figuras 2 y 3. Evolucién de los grupos: a) EX combinada RC; b) (EX) — (RC) y ¢) Control
desde el Pretratamiento a la evaluacion a los tres meses en la Reactividad y Habituacion

de la tasa cardiaca
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EX comb. RC: Exposicion combinada con Reestructuracion Cognitiva; (EX) — (RC): Bloque Exposicion seguido de
bloque Reestructuracion Cognitiva; G. Control: Grupo Control; Pre: Pretest.

puntuaciones pretratamiento 1 y pretrata-
miento 2 en las variables RTC (menciona-
do anteriormente) y HTC (t = -0,64; p =
0,52), asi como por la eficacia encontrada
en la reduccion de la RTC y en el incre-
mento de la HTC en los momentos de eva-
luaciéon postratamiento 1 y postratamiento
2 respecto a las evaluaciones pretratamien-
to 1 y pretratamiento 2 (p < 0,01). Pueden
observarse las diferencias significativas de
cada uno de los tratamientos entre los dis-
tintos momentos de evaluacion (Tabla 2).

A continuacién nos referiremos Unica-
mente a los bloques de tratamiento en los
que existieran diferencias estadisticamente
significativas. Asi, se observa como a las 5
sesiones, el bloque [EX + RC] fue clara-
mente eficaz en la reduccion de la RTC
respecto al pretratamiento. El bloque (RC)
mostrd cierta eficacia en la reduccion de la
RTC, pero tnicamente respecto al pretra-
tamiento 2 (puntuaciones sensibilizadas
respecto al pretratamiento 1, aunque sin
significacion estadistica). En relacion con
la eficacia a las 10 sesiones respecto al pre-
tratamiento, debe sefialarse que el trata-
miento combinado, [EX + RC], y el trata-
miento (RC) - (EX) fueron claramente efi-

caces en la reduccion de la RTC (en este
ultimo tratamiento, fundamentalmente res-
pecto a la evaluacion pretratamiento 2).
Del mismo modo, el tratamiento (RC) -
(EX) fue claramente eficaz en el incremen-
to de la HTC a las 10 sesiones respecto a
las evaluaciones pretratamiento. En rela-
cion con las aportaciones de la eficacia del
segundo bloque de 5 sesiones respecto al
primer bloque, Unicamente se observo que
el tratamiento (RC) — (EX) aument6 signi-
ficativamente la HTC respecto a las prime-
ras 5 sesiones del bloque (RC). El primer
bloque no evidencié diferencias significa-
tivas con las evaluaciones pretratamiento,
produciéndose el cambio con la adiccion
de este segundo bloque, en el la tasa car-
diaca se habitu6 en un promedio de 5,91
del postratamiento 2 al postratamiento 1.

En la Tabla 3 se recogen las medias y
desviaciones tipicas de las dos variables en
distintos momentos de evaluacion, asi co-
mo los valores F de medidas independien-
tes.

Se aprecia la inexistencia de diferencias
significativas entre los grupos en los prin-
cipales momentos de evaluacion.
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Tabla 2. Diferencias significativas entre distintos momentos en la Reactividad y Habituacion
de la tasa cardiaca

[EX +RC] (EX) - (RC) (RC) - (EX)
Reactividad TC PRE 1 <POST 1** - PRE 1 <POST 2*;PRE2 <
PRE 1 <POST 2*** POST 1*; PRE 2 <POST 2%***
Habituacion TC - - PRE 1 <POST 2** ; PRE2 <

POST 2***; POST 1 <POST 2*

*p <0,05; ¥ p<0,01; *** p<0,001

So6lo se indica superioridad estadisticamente significativa entre momentos.

[EX + RC]: Exposicion y Reestructuracion Cognitiva combinados; (EX) — (RC): Bloque Exposicion seguido de blo-
que Reestructuracion Cognitiva; (RC) — (EX): Bloque Reestructuracion Cognitiva seguido de bloque Exposicion;
Reactividad TC: Reactividad de la tasa cardiaca; Habituacion TC: Habituacion de la tasa cardiaca; PRE: Pretest;
POST: Postest;

Tabla 3. Medias, desviaciones tipicas y valores de F de los grupos experimentales en la Reac-
tividad y Habituacion de la tasa cardiaca en los principales momentos de evaluacion

[EX + RC] (EX) — (RC) (RC) — (EX)
Variables M D.T. M D.T. M D.T. F

Reactividad TC 37,05 8,71 3563 11,05 36,11 10,77 0,11
Pretratamiento 30,41 9,96 37,03 10,74 33,28 11,76 2,03
Postratamiento 1 28,22 8,61 33,35 8,46 28,50 11,97 1,80
Postratamiento 2 27,28 14,31 30,60 11,14 3535 17,92 1,28
Seguim. 6 meses 32,44 13,84 2490 13,54 31,25 12,52 0,99
Seguim. 12 meses

Habituacion TC -11,16 10,20 -5,33 4,66 -8,60 9,17 2,64
Pretratamiento -8,79 7,28 -9,00 10,05 -9,63 7,56 0,06
Postratamiento 1 -13,87 7,61 -9,60 8,35 -15,54 7,92 3,09
Postratamiento 2 -12,73 14,17 -12,35 7,41 -15,42 12,02 0,33
Seguim. 6 meses -15,33 8,92 -18,10 9,78 -13,00 10,29 0,64

Seguim. 12 meses

p <0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

[EX + RC]: Exposicion y Reestructuracion Cognitiva combinados; (EX) — (RC): Bloque Exposicion seguido blo-
que Reestructuracion Cognitiva; (RC) — (EX): Bloque Reestructuracion Cognitiva seguido bloque Exposicion; Re-
actividad TC: Reactividad de la tasa cardiaca; Habituacion TC: Habituacion de la tasa cardiaca; M: Media; D. T.:
Desviacion Tipica; Seguim.: Seguimiento.
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Discusion

Los resultados hallados en este estudio
indican que, si bien, existieron beneficios
globales en la reduccion de la reactividad
cardiaca y en el incremento de su habitua-
cion, como indicadores de actividad simpa-
tica en situaciones sociales, aproximada-
mente la mitad de las modalidades experi-
mentales no difirié significativamente en
relacioén con su forma de control en dichas
variables. Los datos reflejan una gran simi-
litud en la eficacia de los tres tratamientos
y no apoyan la superioridad de la exposi-
cion y de la reestructuracion cognitiva co-
mo componentes combinados en cada se-
sion en relacion con su empleo en bloques
aislados a las 5 sesiones, ni tampoco con el
empleo de estos componentes en dos blo-
ques aditivos (bloques formados por un
componente tras otro) a las 10 sesiones, re-
sultados consistentes con otros hallados
mediante autoinformes (Hofmann, 2004;
Hope, Heimberg y Bruch 1995; Mersch,
1995; Salaberria y Echeburaa, 1995, 1998;
Taylor et al., 1997).

En el analisis de la evolucion de los
grupos terapéuticos [EX + RC] y (EX) —
(RC) en relaciéon al grupo control de lista
de espera en la RTC y HTC, tnicamente la
modalidad que emple6 los componentes de
modo combinado, [EX + RC], fue estadis-
ticamente mas eficaz que el grupo control
en la RTC. El analisis de medidas repetidas
reflejo la clara eficacia de esta modalidad,
[EX + RC], en la reduccion de la RTC a
las 5y 10 sesiones.

Los analisis de la evolucion de los tres
grupos de tratamiento (evaluaciones pretra-
tamiento 1 y postratamientos 1 y 2) evi-
denciaron la inexistencia de diferencias es-
tadisticamente significativas entre ellos ni
en la RTC, ni en la HTC, si bien debemos
significar que el sentido de las puntuacio-
nes en ambas variables fue el esperado, es
decir, la reduccion de la RTC y el aumento
de la HTC. La inexistencia de estas dife-

rencias significativas implica que a las 5
sesiones la reestructuraciéon cognitiva no
fortalecié significativamente el empleo de
la exposicion, ni la exposicion potencid
significativamente la eficacia de la rees-
tructuracion cognitiva. Asimismo no exis-
tieron diferencias significativas en ninguna
de las dos variables entre el bloque de ex-
posicion y el bloque de reestructuracion
cognitiva a las 5 sesiones, ni tampoco a las
10 sesiones en las comparaciones de los
tres tratamientos. Asimismo, en la evolu-
cion de los dos seguimientos tampoco se
hallaron diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre los tres grupos, mantenién-
dose globalmente los datos de eficacia.

En relacion con los resultados del grupo
de tratamiento (RC) — (EX) respecto a los
datos obtenidos por su forma de control
(pretratamientos 1 y 2), debemos indicar
que en dicho grupo control hubo una ligera
sensibilizacion de la RTC, aunque no esta-
disticamente significativa. Asi, en esta va-
riable, los dos bloques repercutieron en
cambios de una magnitud similar, existien-
do mayores diferencias con el pretrata-
miento 2 (mas sensibilizado). Respecto a la
HTC cabe sefialar que el primer bloque,
RC, no mostré diferencias significativas
respecto a las evaluaciones pretratamiento;
por el contrario, el segundo bloque produjo
un cambio notable en el incremento de la
HTC.

Globalmente los resultados tendieron a
provocar la reduccion de la RTC y el in-
cremento de la HTC a la finalizacion de los
tratamientos (post 2) en las tres modalida-
des experimentales, aun cuando no existie-
ron diferencias significativas entre ellas.
Los datos obtenidos en los seguimientos
manifiestan el mantenimiento de la eficacia
de las distintas modalidades de interven-
cion, pero la similitud de los tratamientos y
la consigna de continuar exponiéndose y
reestructurando impide atribuir el mante-
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nimiento de la eficacia a uno u otro com-
ponente.

Los datos hallados sugieren la tenden-
cia de los tratamientos a reducir la RTC y a
aumentar la HTC siempre y cuando fueran
empleados en una modalidad grupal y con-
tando con las caracteristicas generales del
proceso terapéutico. Estos componentes
contribuiran a favorecer una menor RTC y
una mayor HTC en situaciones que impli-
quen la exposicion social (preguntar, mani-
festar su opinion, etc.) ante un grupo redu-
cido, no siendo especialmente relevante el
hecho de emplear estos componentes de
modo combinado o en un orden determina-
do. Estos resultados implican, con todas las
cautelas, que si se emplean los componen-
tes y estrategias tal y como hemos mencio-
nado, existen evidencias de la reduccion de
la reactividad cardiaca, asi como de su
habituacion en situaciones sociales que
pueden ser planificadas y afrontadas fre-
cuentemente por los terapeutas y pacientes.

Una limitacion de este trabajo es la falta
de datos relativos a la comorbilidad de la
muestra. Por otro lado, a pesar de intentar
garantizar la integridad de los tratamientos,
en cualquiera de ellos (tal y como se desa-

Referencias bibliograficas

rrollaron) existid un componente implicito
de exposicion al terapeuta y demas miem-
bros del grupo incluso cuando se elimin6
explicitamente cualquier referencia a los
programas de exposicion, aspecto que pudo
favorecer la ausencia de diferencias entre
los tratamientos. Por ultimo, a pesar de va-
riar los temas de las charlas, estas represen-
taban tareas que con la practica ya sabian
como afrontarse y cada evaluacion pudo
convertirse en un evento menos novedoso.

Las lineas de investigacion futuras pue-
den centrar sus esfuerzos en replicar traba-
jos similares a este maximizando la inte-
gridad de los tratamientos (RC en formatos
individuales y/o controlando la exposicion
al terapeuta y a otras personas en los expe-
rimentos cognitivos) y estudiando el efecto
de otros componentes o aspectos como el
numero, duracion, frecuencia de las sesio-
nes, la comorbilidad y la gravedad de los
sujetos. Finalmente conviene evaluar de un
modo preciso la capacidad de los sujetos
para aprender, automatizar y generalizar la
realizacion de ejercicios cognitivos.

Articulo recibido: 13-3-2007
aceptado: 7-11-2007

American Psychiatric Association
(APA) (2000). Diagnostic and
statistical manual of mental dis-
orders-text revised (4° edicion)
(DSM-IV-TR). Washington, DC.:
APA.

Antona, C. J. y Garcia-Lopez, L. J.
(2006). Relevancia del compo-
nente cognitivo y de la exposi-
cion en un tratamiento disefiado
para jovenes adultos con trastor-
no de ansiedad social. Manuscri-
to enviado para publicacion.

Antona, C. J., Garcia-Lopez, L. J.,
Yela, J. R., Gomez, M. A., Sal-
gado, A., Delgado, C. et al.
(2006). Eficacia de la exposicion
y la reestructuracion cognitiva en

jovenes adultos con trastorno de
ansiedad social. Psicologia Con-
ductual, 14, 183-200.

Bados, A. y Saldaia, C. (1987).

Analisis de componentes de un
tratamiento cognitivo-somatico-
conductual del miedo a hablar en
publico. Andlisis y Modificacion
de Conducta, 13, 657-684.

Beidel, D. C., Turner, S. M. y Dan-

cu, C. V. (1985). Physiological,
cognitive and behavioral aspects
of social anxiety. Behaviour Re-
search and Therapy, 23, 109-
117.

Beidel, D. C., Turner, S. M., Jacob,

R. G. y Cooley, M. R. (1989).
Assessment of social phobia: re-

liability o fan impromptu speech
task. Journal of anxiety disor-
ders, 3, 149-158.

Butler, B. y Wells, A. (2000). Tra-

tamientos cognitivos de conduc-
ta: aplicaciones clinicas. En R.
Heimberg, M. Liebowitz, D.
Hope y F. Schneier (eds.), Fobia
social: diagnéstico, evaluacion y
tratamiento, (pp. 299-320). Bar-
celona: Martinez Roca  (Orig.
1995).

Caballo, V. E. (1991). El entrena-

miento en habilidades sociales.
En V. E. Caballo (ed.), Manual
de técnicas de terapia y modifi-
cacion de conducta (pp. 403-
443). Madrid: Siglo XXI.



Variables fisiologicas en fobia social

201

Dimberg, U., Fredikson, M. vy
Lundquist, O. (1986). Auto-
nomic reactions to social and
neutral stimuli in subjects high
and low in public speaking fear.
Biological Psychology, 23, 223-
233.

DiNardo, P. A., Brown, T. A. y Bar-
low, D. H. (1994). Anxiety Dis-
orders Interview Schedule for
DSM-1V (Lifetime version). San
Antonio, TX: Psychological
Corporation.

DiNardo, P. A., Brown, T. A,
Lawton, J. K. y Barlow, D. H.
(1995, november). The Anxiety
Disorders Interview Schedule for
DSM-1V  Lifetime Version: De-
scription and initial evidence for
diagnostic reliability. Comunica-
cion presentada en The Meeting
of the Association for Advance-
ment of Behavior Therapy,
Washington, DC.

Echeburta, E. (1993). Fobia social.
Barcelona: Martinez Roca.

Eckman, P. S. y Shean, G. D.
(1997). Habituation of cognitive
and physiological arousal and
social anxiety. Behaviour Re-
search and Therapy, 35, 1113-
1121.

Edelman, R. E. y Chambless, D. L.
(1995). Adherence during ses-
sions and homework in cogni-
tive-behavioral group treatment
of social phobia. Behaviour Re-
search and Therapy, 33, 573-
577.

Garcia-Lopez, L.J. (2007a). Trastor-
no de ansiedad social: Estado ac-
tual en poblacién infanto-juvenil.
En P. Berrios y M. Gonzalez
(Comp), Avances en Psicologia
Clinica y de la Salud. Universi-
dad de Jaén, Servicio de Publica-
ciones

Garcia-Lopez, L.J. (2007b). Un es-
tudio de la eficacia entre tres
modalidades de tratamiento para
poblacion adolescente con fobia
social. Murcia: Servicio de Pub-
licaciones de la Universidad de
Murcia.

Heimberg, R. G. y Becker, R. E.
(2002). Cognitive-behavioral
group therapy for social phobia:
Basic mechanisms and clinical
applications. Nueva York, NY:
Guilford.

Heimberg, R. G., Dodge, C. S.,
Hope, D. A., Kennedy, C. R.,
Zollo, L. J. y Becker, R. E.
(1990). Cognitive-behavioral
group treatment for social pho-
bia: Comparison to a credible
placebo control. Cognitive Ther-
apy and Research, 14, 1-23.

Heimberg, R. G., Hope, D. A,
Dodge, C. S. y Becker, R. E.
(1990). DSM-III-R Subtypes of
Social Phobia. Comparison of
generalized social phobics and
public speaking phobics. The
Journal of Nervous and Mental
Disease, 178, 172-179.

Hofmann, S. G. (2004). Cognitive
mediation of treatment change in
social phobia. Journal of Con-
sulting and Clinical Psychology,
72, 392-399.

Hofmann, S. G., Newman, M. G.,
Ehlers, A. y Roth, W. T. (1995).
Psychophysiological differences
between subgroups of social
phobia. Journal of Abnormal
Psychology, 104, 224-231.

Holden, A. y Barlow, D. (1986).
Heart rate and heart rate variabil-
ity recorded in vivo in agorapho-
bics and non-phobics. Behavior
Therapy, 17,26-42.

Hope, D. A., Heimberg, R. G. y
Bruch, M. A. (1995). Disman-
tling cognitive behavioral group
therapy for social phobia. Behav-
iour Research and Therapy, 33,
637-650.

Levin, A. P., Saoud, J. B., Strauman,
T., Gorman, J. D., Fyer, A. J,,
Crawford, R. et al., M. R. (1993).
Responses of “generalized” and
“discrete” social phobics during
public speaking. Journal of
Anxiety Disorders, 7,207-221.

Luterek, J. L., Eng, W. y Heimberg,
R. G. (2003). Tratamiento cogni-
tivo-conductual del trastorno de
ansiedad social: teoria y practica.

Psicologia Conductual, 11, 563-
581.

Mattick, R. P. y Peters, L. (1988).
Treatment of severe social pho-
bia: Effect of guided exposure
with and without cognitive re-
structuring. Journal of Consult-
ing and Clinical Psychology, 56,
251-260.

Mattick, R. P., Peters, L. y Clarke, J.
(1989). Exposure and cognitive
restructuring for social phobia: a
controlled study. Behavior Ther-
apy, 20, 3-23.

McNeil, D. W., Vrana, S. R.,
Melamed, B. G., Cuthbert, B. N.
y Lang, P. G. (1993). Emotional
imagery in simple and social
phobia: Fear vs anxiety. Journal
of Abnormal Psychology, 102,
212-225.

Meier, V. J. y Hope, D. A. (1998).
Assessment of social skills. En
A. S. Bellack y Hersen (eds.),
Behavioral Assessment: A prac-
tical handbook (pp. 232-255).
Massachussets: Allyn and Ba-
con.

Mersch, P. P. A. (1995). The treat-
ment of social phobia: The dif-
ferential effectiveness of expo-
sure in vivo and an integration of
exposure in vivo, rational emo-
tive therapy and social skills
training. Behaviour Research
and therapy, 33, 259-269.

Perping, C., Gallardo, M., Botella,
C. y Villa, H. (2003). La evalua-
cion de la fobia social. En C. Bo-
tella, R. M". Baios y C. Perpifia
(comps.), Fobia social, (pp. 119-
150). Barcelona: Paidos.

Puigcerver, A., Martinez-Selva, J.
M., Garcia-Sanchez, F. A. y
Goémez-Amor, J. (1989). Indi-
vidual differences in psycho-
physiological and subjective cor-
relatos of speech anxiety. Jour-
nal of Psychophysiology, 3, 75-
81.

Salaberria, K. y Echeburtia, E.
(1995). Tratamiento psicologico
de la fobia social: Un estudio ex-
perimental. Andlisis y Modifica-
cion de conducta, 21, 151-179.



202

César J. Antona, Alfonso Salgado y Luis Joaquin Garcia-Lopez

(1998). Long-term outcome of
cognitve therapy’s contribution
to self-exposure in vivo to the
treatment of generalized social
phobia. Behavior Modification,
22,262-284.

Tancer, M. E. (1994). Neurobiology
of social phobia. Journal of

Clinical Psychiatry, 54, 26-30.

Salaberria, K. y Echeburta, E. Taylor, S., Woody, S., Koch, W. J.,

McLean, P., Paterson, R. J. y
Anderson, K. W. (1997). Cogni-
tive restructuring in the treatment
of social phobia: efficacy and
mode of action. Behavior Modi-

fication, 21,487-511.
Turner, S. M., Beidel, D. C. y Flood,

A. M. (2003). El tratamiento de
los adultos con fobia social: de-

sarrollo, aplicacion y resultados
de la Terapia para la eficacia so-
cial (SET). Psicologia Conduc-
tual, 11, 583-598.

Watson, D. y Friend, R. (1969).

Measurement of social-
evaluative anxiety. Journal of
Consulting and Clinical Psy-
chology, 33, 448-457.




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


