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pena la actividad clinica como terapeuta cognitivo conductual en el dambito de los
trastornos de ansiedad, depresion, problemas de pareja y trastornos de personalidad.
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La Terapia Cognitivo Conductual (TCC) se ha convertido en las dltimas tres déca-
das en la orientacion psicoterapéutica que ha recibido mayor evidencia empirica y
experimental sobre su eficacia y efectividad en una gran diversidad de problemas
y trastornos psicolégicos. Este hecho ha generado una ampliacién creciente de sus
ambitos de aplicacién, y no sélo por su capacidad para resolver problemas, sino
por hacerlo, ademds, de una forma que resulte rentable en términos de coste-benefi-
cio, al tratarse de intervenciones de tiempo limitado, con la posibilidad de Ilevarse a
cabo en grupo y capaces de integrarse con facilidad en ambitos de tratamiento inter-
disciplinar. La TCC se muestra, por tanto, con capacidad para atender de la mejor
forma las necesidades sociales de intervencion, tanto en el dmbito de la salud en
general, como en el drea educativa, industrial o comunitaria.

Como se vera a lo largo de este manual la Terapia Cognitivo Conductual no cuen-
ta en estos momentos con un entramado de principios teérico-conceptuales y técni-
cas compartidos de forma generalizada, sino que el término abarca enfoques de tra-
tamiento que pueden resultar dispares, no obstante, independientemente de las dife-
rencias y debates que existen en el seno de esta disciplina, existen una serie de ras-
gos comunes compartidos por los enfoque integrantes. Aunque esta diversidad ha
sido objeto de criticas, realmente puede considerarse un de los elementos mds ven-
tajosos, pues la pluralidad que ha generado su evolucién ha mostrado una capaci-
dad de adaptacion y de generacién de herramientas terapéuticas exitosas, sin com-
paracién en el ambito de la psicoterapia.

La Terapia Cognitivo Conductual aglutina un amplio cuerpo de técnicas, terapias
y procedimientos de intervencién psicolégica muy heterogéneos, para el tratamien-
to de los diversos problemas y trastornos psicoldgicos que pueden afectar al indivi-
duo en su interaccion con diversos contextos, pero también para el desarrollo y opti-
mizacion de las potencialidades y habilidades del individuo, favoreciendo asi su
adaptacion al entorno y el incremento de la calidad de vida. La diversidad que atien-
de este conjunto de estrategias terapéuticas permiten el disefio creativo de progra-
mas de tratamiento para los problemas mas novedosos, resistentes, particulares o
con las presentaciones clinicas mas complicadas. Es evidente, que la materializa-
cién de todo el potencial terapéutico de la Terapia Cognitivo Conductual requiere un
profundo conocimiento de sus desarrollos tecnolégicos y una amplia experiencia en
su aplicacion, para lograr establecer qué tipo de terapeuta, con qué tipo de proble-
ma y con qué tipo de procedimiento y entrenamiento concreto, puede conseguir
determinados resultados terapéuticos.

Al presentar el progreso de laTCC y sus amplias posibilidades de intervencion en
diversas areas, se hace también necesario llamar la atencién sobre el error que
supondria considerar que es momento de sentarse simplemente a disfrutar del éxito.
Aunque la distancia recorrida es mucha y los logros alcanzados determinantes,
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conocer y reconocer lo que ha supuesto para la psicoterapia el camino recorrido no
debe ser razén para ingenuamente desviar la atencién de todas las tareas pendien-
tes. Temas como los modelos que subyacen a los tratamientos, sus mecanismos de
accion, las relaciones conceptuales entre enfoques, o asuntos como qué tratamien-
tos (no sélo son eficaces), sino cuales son los mas eficaces, y no sélo si son los mas
eficaces, sino con qué trastornos y pacientes son los mas eficaces, son cuestiones
pendientes, relevantes, complejas y dificiles de abordar; cuestiones que requieren
reflexion tedrica, depuracién metodoldgica y secuencias de investigacion en
muchos casos costosas en términos econémicos y temporales. Y todo esto, sin dejar
de lado otros temas que empiezan a ser pujantes en la actualidad, como es el caso
la diseminacién de los tratamientos con apoyo empirico, su transportabilidad inter-
cultural o la especificidad de los resultados en funcién de la edad.

Este manual pretende transmitir al lector el estado actual de la Terapia Cognitivo
Conductual, reconociendo y valorando todo lo logrado, pero también reflexionando
en cada capitulo sobre sus quehaceres pendientes. La extensién de este manual y
sus objetivos didacticos no permiten recoger todas las técnicas, procedimientos o
terapias pertenecientes a la Terapia Cognitivo Conductual de forma detallada. De
esta forma, se ha optado por presentar el nicleo técnico fundamental de la TCC, pri-
mando el andlisis detallado de la fundamentacién conceptual y tedrica de las técni-
cas y terapias expuestas, asi como la descripcion sistematica de sus procedimientos.

Los dos primeros capitulos del manual son basicos para entender las terapias y
técnicas expuestas en el resto, pues aportan, el primero el entramado conceptual, y
el segundo el armazén pragmatico para acercarse al proceso general de la TCC. El
capitulo 1 presenta una revision de la historia de la Terapia Cognitivo Conductual,
haciendo referencia a su evolucion conceptual y epistemoldgica, y presentando los
autores mas relevantes en el surgimiento y desarrollo de esta disciplina. A lo largo
del tema se sefalan los hechos mas significativos de su historia y se reflexiona sobre
el papel que han tenido en el panorama general de la TCC. El capitulo 2 esta dedi-
cado a la Evaluacion Conductual, el proceso de evaluacion fundamental que articu-
la toda la intervencién cognitivo conductual. Se presta aqui especial atencién a su
elemento nuclear, al analisis funcional, proceso que es imprescindible para enten-
der tanto la conceptualizacion, como la puesta en marcha de la mayor parte de los
acercamientos terapéuticos especificos en TCC.

El resto de los capitulos recogen las terapias y técnicas mas significativas perte-
necientes a las distintas generaciones descritas en la evolucion de la TCC. De esta
forma el capitulo 3 dedicado a las Técnicas Operantes, el 4 dedicado a las Técnicas
de Exposicion y el 5 dedicado a la Desensibilizacion Sistematica y Relajacién des-
criben los que constituyen los procedimientos terapéuticos mas relevantes proce-
dentes de la primera generacién de la Terapia de Conducta (TC). Por su parte, la
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segunda generacion de la TC esta representada por las Técnicas de Modelado y
Habilidades Sociales (capitulo 6), la Terapia Racional Emotiva de Ellis (capitulo 7), la
Terapia Cognitiva de Beck (capitulo 8) y las Técnicas de Afrontamiento y Solucion de
Problemas que recogen concretamente el Entrenamiento en auto-instrucciones, el
Entrenamiento en Inoculacién de Estrés y la Terapia de Solucién de Problemas (capi-
tulo 9). Los desarrollos terapéuticos pertenecientes a la tercera generacion de la Tera-
pia de Conducta vienen presentados en capitulo 10 dedicado a los procedimientos
de meditacién por atencién o conciencia plena conocidos como Mindfulness, y en
capitulo 11 dedicado a la terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT) y a la Terapia
Dialéctico Conductual. El dltimo capitulo (12) recoge de forma resumida distintas
técnicas y procedimientos de utilizacién mas especifica (e.g. biofeedback o entrena-
miento en regulacion emocional) o especialmente Gtiles en situaciones terapéuticas
dificiles (e.g. intencién paraddjica).

Para finalizar, parece conveniente también realizar algunas consideraciones
sobre el uso de los términos Terapia de Conducta, Modificacién de Conducta, y Tera-
pia Cognitivo-Conductual que se ird haciendo a lo largo del texto. Aunque es fre-
cuente utilizar los términos indistintamente, conviene puntualizar que cada uno de
ellos ha contado histéricamente con acepciones diferentes, y que en la actualidad
pueden mantenerse connotaciones de las que, a veces, no resulte facil desprender-
se. Inicialmente la denominacion Modificacion de Conducta se utilizo para aludir a
las intervenciones basadas en el condicionamiento operante y el de Terapia de Con-
ducta para hacer referencia a aquellas centradas en el condicionamiento clasico, sin
embargo, esta distincién no es acertada, pues el propio Skinner fue uno de los pri-
meros en utilizar el término Terapia de Conducta para referirse a la aplicacién del
modelo de condicionamiento operante a pacientes psicéticos. Dada la variedad de
enfoques, técnicas, procedimientos y terapias que se agrupan bajo estos dos titulos,
no seria posible adscribir cada uno de ellos a un determinado modelo teérico, de
esta forma, estos términos dejaron hace tiempo de ser indicadores del modelo de
aprendizaje que servia de base a sus estrategias de intervencion, no obstante, quiza
las connotaciones operantes del término Modificacién de Conducta persisten en
cierta forma todavia en la actualidad.

Otra diferencia entre los términos Terapia de Conducta y Modificaciéon de Con-
ducta se hizo teniendo en cuenta sus ambitos de intervencién, asi el termino Terapia
de Conducta se ha utilizado mas en el contexto clinico, aquel referido a los trastor-
nos psicopatolégicos y de la salud, y se reservo la denominacién de Modificacién
de Conducta para intervenciones en dmbitos tan diversos (y apartados de la clinica)
como el laboral, el educativo, el deportivo, el comunitario, etc. Sin embargo, y a
pesar de que las dos denominaciones comentadas mantienen su utilizacion en la
actualidad, quiza el término que goza de mayor presencia en nuestros dias es el tér-
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mino Terapia Cognitivo Conductual. Esta designacion pretende reflejar explicita-
mente la presencia y relevancia de los aportes de la orientacién cognitiva a la Tera-
pia de Conducta de la primera generacion fundamentada en las teorias del aprendi-
zaje. Aportes que, si bien seglin algunos autores podrian tener simplemente cabida
en el término Terapia de Conducta, también pueden considerarse merecedores de
una referencia terminolégica explicita, tanto por su procedencia, un tanto al mar-
gen del origen y primer desarrollo de la Terapia de Conducta, como por su proce-
der, basado principalmente en procedimientos y estrategias no derivadas directa-
mente de los paradigmas de aprendizaje clasico. No obstante, a pesar de las mati-
zaciones y diferencias senaladas lo cierto es que los términos Terapia de Conducta
y Terapia Cognitivo Conductual se intercambian frecuentemente en la literatura. De
esta forma, aunque a lo largo del texto se ha tratado de reservar el término Terapia
de Conducta para aludir fundamentalmente a la orientacion terapéutica surgida ini-
cialmente a partir de la aplicacién clinica de los paradigmas de condicionamiento y
a los acercamientos mds estrictamente conductuales, y el término Terapia Cognitivo
Conductual para hacer referencia al producto surgido de la evolucién tedrica y
practica de la Terapia de Conducta a lo largo de su existencia (fundamentalmente a
partir de la segunda generacion de terapeutas de conducta), lo cierto es que ambas
acepciones a lo largo del manual pueden considerarse equivalentes.

Las autoras
Madrid, 20 de septiembre de 2011
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Ivan Petrovich Pavlov (1849-1936). Fisiélogo ruso, alumno de Bechterev. Tras terminar el
doctorado en 1883, ampli6 sus estudios en Alemania, donde se especializé en fisiologia
intestinal y en el funcionamiento del sistema circulatorio. En la siguiente década su tra-
bajo estuvo centrado en la investigacion del aparato digestivo y el estudio de las secre-
ciones gastricas. Esta investigacion le hizo merecedor del premio Nobel de Medicina en
1904. Entre sus principales aportaciones a la psicologia se encuentra la formulacién de
la ley del reflejo condicional, que por un error en la traduccion de su obra al inglés fue
llamada ley del reflejo condicionado. Su influencia en los autores conductistas posterio-
res, como Watson, fue determinante para la aparicion de la Terapia de Conducta.

http://www.nobelprize.org/nobel_prizes/medicine/laureates/1904/pavlov.html

John Broadus Watson (1878-1958). Ha sido uno de los psicélogos americanos mas
importantes del siglo XX. Fundador de la Escuela Conductista, su convencimiento de
que los contenidos de la mente y la conciencia no podian someterse a ningtin andlisis
objetivo le llevo a proclamar la conducta manifiesta como el objeto tnico de estudio
de la psicologia. Sus postulados se dan a conocer con la publicacién en 1913 de su
emblemdtico manifiesto La Psicologia tal como la ve el Conductista. En 1914 publico
El conductismo: Una introduccion a la psicologia comparativa, donde postulaba la
observacién directa como Gnico procedimiento de identificacién de conexiones entre
la conducta y la fisiologia subyacente. Es conocido también por su controvertido expe-
rimento con el pequefio Albert realizado junto a Rosalie Rayner, su asistente personal.
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Palabras clave

* Reflexologia e Condicionamiento clasico

e Conductismo ¢ Condicionamiento operante
e Aprendizaje vicario ¢ Aprendizaje social

* Modelos cognitivos * Modelos contextuales

¢ Constructivismo

Objetivos
Este capitulo ha sido escrito con el objetivo de que el lector o lectora...

e Conozca los antecedentes histéricos y desarrollos cientificos que llevaron
a sentar las bases del surgimiento de la Terapia de Conducta.

e Conozca los autores y los paradigmas de aprendizaje basico que origina-
ron la Terapia de Conducta y que han constituido las piedras angulares de
la Terapia Cognitivo Conductual actual.

e Conozca la evolucion de la Terapia Cognitivo-Conductual en términos de
generaciones, comprendiendo el porqué de los cambios que implica cada
generacion y su papel en el contexto general de la Terapia Cognitivo Con-
ductual.

e Conozca con detalle el entramado teérico-empirico de cada una de las
orientaciones existentes en la TCC actual, de tal forma que le permita
comprender la fundamentacion teérica y el procedimiento de las técnicas
y terapias cognitivo-conductuales que se presentan posteriormente a lo
largo de los capitulos de este manual.
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1. Introduccién

La Terapia Cognitivo Conductual (TCC) puede definirse actualmente como la
aplicacion clinica de la ciencia de la psicologia, que se fundamenta en principios y
procedimientos validados empiricamente (Plaud, 2001). Desde los momentos ini-
ciales, hace ya cinco décadas, en que la Terapia de Conducta se adheria fuertemente
a los principios y teorias del aprendizaje, una larga y compleja evolucion se ha dado
en esta disciplina, habiéndose ampliando su sustentacién te6rica mas alla de las teo-
rias del condicionamiento, para pasar a considerar en la explicacién del comporta-
miento humano factores y modelos procedentes de otros ambitos de la psicologia
(e.g. psicologia evolutiva, social, cognitiva, etc.).

La Terapia de Conducta (TC) hace su aparicién en el escenario de los tratamientos
psicolégicos a mediados de los afios cincuenta del siglo pasado, como alternativa
radical a las psicoterapias imperantes de la época, posicionandose especialmente
frente al modelo psicoanalitico. La TC parte de la idea de que toda la conducta (adap-
tada y desadaptada) es aprendida y puede modificarse mediante los principios del
aprendizaje. De esta forma, en lugar de indagar acerca de posibles conflictos y
estructuras subyacentes, los terapeutas de conducta empezaron a centrarse en la con-
ducta observable y el ambiente en el que se produce. Desarrollaron para este analisis
el proceso de evaluacién conductual, alternativa también radical a los sistemas diag-
nosticos tradicionales, y concibieron la terapia como una empresa empirica y funda-
mentada en la metodologia experimental propia de la investigacién cientifica.

Estos principios convirtieron a la TC en una orientacion psicoterapéutica revolu-
cionaria, cuya contribucién al desarrollo de la psicoterapia cientifica, apartada de su
anterior caracter artistico, ha sido determinante. No obstante, los avatares e inconve-
nientes han sido muchos a lo largo de su existencia, por ejemplo, la ausencia (ain a
dia de hoy) de una teoria unificada del aprendizaje, las controversias sobre el papel
de las variables cognitivas, asi como su naturaleza y medida, el pragmatismo clinico
apartado del debate tedrico, o el surgimiento de paradigmas epistemoldgicos cues-
tionadores de los modelos racionalistas subyacentes a algunas de las orientaciones
mas influyentes, son algunas de las circunstancias y motivos que han sido y son res-
ponsables del proceso de transformacion de la TC en lo que es en la actualidad.

El producto final de esta evolucién es una especialidad dificil de definir concep-
tualmente, que esta unificada en cuanto al objetivo (la deteccion y cambio de con-
ductas, pensamientos y respuestas emocionales desadaptadas), pero que difiere en
el énfasis tedrico que las distintas aproximaciones cognitivo conductuales asignan al
condicionamiento clasico y al operante, a la mediacién de factores cognitivos, y
al papel de variables bioldgicas. Las diferencias actuales entre los distintos acerca-
mientos considerados cognitivo conductuales son incluso epistemoldgicas, al aco-
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ger concepciones sustancialmente diferentes de la realidad y la psicopatologia.
Estas diferencias tedricas y epistemoldgicas se plasman necesariamente en las for-
mas de intervencion, desde las mas estrictamente conductuales a las estrictamente
cognitivas constructivistas. Sin embargo, todas ellas han crecido y se han desarrolla-
do conviviendo de forma muy cercana, algunas desde los primeros dias del conduc-
tismo radical, enriqueciendo su practica y sus modelos con la incorporacién de
principios y métodos de cada una de ellas.

Alguno de sus representantes mas acreditados ha argumentado que la TCC debe
considerarse como un conjunto de técnicas eficaces, sin obedecer a ningin modelo
terapéutico. Desde un punto de vista fenomenolégico, podemos sefialar cuatro ras-
gos obvios de la TCC en la actualidad:

e Primero. La TCC es un dmbito de intervencion en salud que trabaja con res-
puestas fisicas, emocionales, cognitivas y conductuales desadaptadas, de
caracter aprendido. Estas respuestas se han practicado a lo largo de tanto tiem-
po que se han convertido en hébitos del repertorio comportamental del indivi-
duo. Sin embargo, los individuos no siempre conocen el caracter aprendido
de sus habitos y consideran que tienen poco o ningln control sobre ellos.
La TCC considera que el individuo tiene responsabilidad en los procesos que
le afectan y puede ejercer control sobre ellos.

e Segundo. Al tratarse de un ambito de mejora de la salud, la TCC cuenta con
técnicas y programas especificos para diferentes problemas y trastornos, cuya
aplicacion cuenta con un tiempo limitado en comparacion con otras psicote-
rapias a largo plazo. Aunque en la Gltima época ha crecido el interés por los
enfoques transdiagndsticos hacia la psicopatologia y el tratamiento, la natu-
raleza orientada hacia problemas especificos de la TCC ha facilitado su
caracterizaciéon como una terapia de tiempo limitado.

e Tercero. La TCC tiene en general una naturaleza educativa que puede ser mds
0 menos explicita. La mayor parte de los procedimientos cuentan con médu-
los educativos, ademas de la conceptualizacion inicial del terapeuta sobre el
problema vy la légica del tratamiento.

e Cuarto. La TCC posee en esencia un caracter auto-evaluador a lo largo de
todo el proceso con continua referencia a la metodologia experimental y
énfasis en la validacion empirica de los tratamientos. Estas caracteristicas son
herederas de la adopcion del conductismo metodolégico como principal eje
vertebrador de [a TCC, y probablemente la sefia de identidad mas genuina de
la TCC actual.

A lo largo del capitulo se iran detallando los aspectos que se han apuntado en
esta breve definicion-caracterizacién de la Terapia Cognitivo Conductual. A través
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del andlisis y exposicion de su evolucion histérica en los epigrafes subsiguientes se
pretende, por un lado, dar una visién de los hitos histéricos y desarrollos tedricos y
practicos que han llevado a la TCC a ser lo que es en la actualidad: la orientacion psi-
coterapéutica mas eficaz, influyente y extendida, por otro, se trata de componer el mar-
co de referencia para el entendimiento y utilizacion de los procedimientos, técnicas y
programas de intervencion que se exponen en los posteriores capitulos de este libro.

2. Raices histdricas tempranas de la Terapia de Conducta

Los intentos por ayudar a la personas a solucionar problemas conductuales
mediante maniobras semejantes a las utilizadas por la TCC tienen una larga historia.
Ya Plinio el Viejo, durante el primer siglo de la existencia de Roma, trataba de curar a
aquellos que abusaban del alcohol colocando arafas muertas en descomposicion en
los vasos dénde bebian. Esta técnica en la actualidad es denominada condiciona-
miento aversivo. En el siglo XVIII el “nifo salvaje de Averyron” fue ensefiado a hablar
con maniobras y técnicas que actualmente con conocidas como modelado, instiga-
cién, refuerzo positivo, retirada de reforzadores, etc. En el siglo XIX, el equivalente
actual a un guardian de prisiones, Alexander Maconchi, usaba lo que conocemos
hoy como economia de fichas, con el objetivo de conseguir que los internos del
Royal British Penal obedecieran las reglas del penal. En el mismo siglo, un médico
francés tratd los pensamientos obsesivos con técnicas parecidas a lo que conocemos
hoy como parada del pensamiento, o inhibicion reciproca. No obstante, como orien-
tacion especifica de intervencion en salud, la TCC aparece en la década de los 50 del
siglo pasado, siendo ain una disciplina joven.

Como no podia ser de otra forma, la historia de la TCC esta inextricablemente
interconectada con la historia de la psicologia. La psicologia como disciplina cienti-
fica surgié como parte de la revolucion de un grupo de filésofos europeos con una
mentalidad cientifica, cuando éstos abandonaron la filosoffa y comenzaron la psico-
logia como la ciencia de estructura de la mente y la conciencia. El objetivo fue hacer
de la psicologia una ciencia pura natural, en igualdad de condiciones a otras cien-
cias, utilizando como técnica principal de investigacion de la mente la introspeccion
personal estructurada. De su foco de investigacion procede el nombre de la escuela
de psicologia que fundaron: el estructuralismo. Ellos fueron los primeros psicélogos
experimentales, sin que en aquellos momentos surgiera ningln interés terapéutico
de sus investigaciones.

Wihem Wundt comenzé el estructuralismo psicoldgico en Alemania y Titchener,
después de su entrenamiento junto a Wundt, llevé el estructuralismo a EEUU en el
siglo XIX. Sin embargo, la observacion pasiva y estructurada de la mente mediante la
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introspeccion se mostr6 bastante improductiva. Pronto la atencién de los psicélogos
se dirigié hacia las ciencias naturales, quienes a diferencia de la psicologia conta-
ban con constructos concretos y objetivamente observables. Estos constructos
podian ser manipulados y ofrecian resultados predecibles y contrastables. El progre-
sivo interés en una investigacion de caracter mds objetivo y experimental, tomando
como modelo la investigacion en fisica o zoologia, llevé a una especie de revolu-
cién en la psicologia americana en los primeros afios del siglo XX. El principal
resultado de esta revolucién fue el surgimiento de tres nuevas escuelas en EEUU: la
escuela de la Gestalt, el conductismo vy el funcionalismo, cada una de las cuales
contaba con dos objetivos: 1) eliminar a las otras escuelas haciendo de la suya sin6-
nimo de psicologia americana, y 2) conseguir aportar a la psicologia americana una
base cientifica firme al mismo nivel que las ciencias naturales.

En aquellos afios el interés en los problemas de conducta era practicamente
inexistente, probablemente porque en aquellos momentos el concepto de salud
mental era limitado y precario. Las personas se pensaba que podian pertenecer s6lo
a cuatro categorias: 1) gente normal, la que se encuentra en contextos cotidianos, 2)
gente insana o loca, la internada en los manicomios, 3) criminales, los internos de
las prisiones, y 4) gente enferma, los que visitaban al médico. De esta forma, no
existia, ni remotamente, necesidad reconocida de desarrollar un drea de interven-
cion dedicado a los problemas comportamentales.

De las tres escuelas surgidas a principios del siglo XX, el funcionalismo fue la que
conté con mejor organizacion. Sus seguidores decidieron cambiar el foco de interés
de su investigacion de observar pasivamente mediante la introspeccion la estructura
subjetiva de una mente pasiva, a observar los contenidos de una mente activa abor-
dando tareas cotidianas. Este interés podria haber derivado posteriormente en interés
psicoterapéutico, sin embargo no fue asi, probablemente debido a la agresiva vy rigi-
da postura que el conductismo tomé en relacién con las otras dos escuelas.

La escuela conductista estaba directamente influida por el positivismo légico del
Circulo de Viena, un grupo de filésofos que argumentaba y defendia la necesidad
de traducir el conocimiento del mundo a observaciones fisicas. Consideraban cual-
quier otra cosa pura especulacion. El conocimiento segin el positivismo logico
debia fundamentarse en la observacion y debia verificarse a través de ella. Estos
principios fueron recogidos y aplicados directamente a la psicologia por el conduc-
tismo. El representante mas carismatico y emblematico del Conductismo es John B.
Watson, quién traté de convertir el condicionamiento pavioviano en la base de la
psicologia conductual. El impacto de los desarrollos y fundamentos tedricos de esta
escuela fueron determinantes para el surgimiento y desarrollo ulterior de la TC. El
desarrollo del conductismo y sus implicaciones para la TC se abordan de forma mas
detallada en un epigrafe posterior
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3. Bases tedricas y metodoldgicas de la Terapia de Conducta

La fundacién, logros y proliferacién de la Terapia de Conducta han sido amplia-
mente alimentados por la fundamentacion de este movimiento psicoterapéutico en
los principios y teorias conductuales (Plaud, 2003). Entre ellos, las aportaciones de
la investigacion sobre aprendizaje de principios del siglo XX son consideradas los
cimientos basicos que permitieron el anclaje posterior de la estructura de la TCC, y
siguen siendo a dia de hoy elementos esenciales en muchos acercamientos terapéu-
ticos cognitivo conductuales.

Los fundamentos tedricos conductuales que sirvieron de base para el desarrollo
de la TCC fueron: a) la reflexologia y las leyes del condicionamiento clasico, b) el
conexionismo de Thorndike, c) el conductismo de Watson y los posteriores desarro-
[los neoconductistas de Hull, Guthrie, Mowrer y Tolman, y, por dltimo, d) la contri-
bucién de Skinner y el andlisis experimental de la conducta.

3.1. La reflexologia rusa y las leyes del Condicionamiento Clasico

Los trabajos de los fisi6logos rusos de comienzos de siglo supusieron una contri-
bucién esencial para el desarrollo del conductismo y de la Terapia de Conducta.
Estos fisidlogos aplicaron la metodologia objetiva de su disciplina al estudio de cues-
tiones psicoldgicas, estableciendo interpretaciones estrictamente mecanicistas, tan-
to de los procesos subjetivos como de la conducta manifiesta. De hecho, el objetivo
inicial de estos investigadores era la neurofisiologia, sin embargo, como consecuen-
cia de sus propios resultados experimentales fueron trasladando su dmbito de interés
a temas considerados objeto de la psicologia. Con su trabajo otorgaron una mayor
relevancia al aprendizaje en la explicacion de la conducta, sefalando la importan-
cia del ambiente como fuente de conductas.

El interés inicial de Sechenov (1829-1905) por combinar neurofisiologia y psico-
logia surgi6 a partir de los resultados de su trabajo sobre los reflejos. Este autor sefia-
[6 que toda actividad psiquica estd determinada por los mecanismos reflejos y la
estimulacion ambiental, siendo precursor de las posturas conductistas posteriores.
Sechenov consideraba que la psicologia era una ciencia imprecisa y subjetiva, don-
de se hacia obligado el uso de una metodologia experimental. Siendo asi, él tomé la
metodologia de la fisiologia, eligiendo como objeto basico de estudio: los reflejos.
Para Sechenov los reflejos suponian el punto de unién entre neurofisiologia y psico-
logia. Asi, la conducta, voluntaria o involuntaria, puede explicarse mediante refle-
jos, produciéndose éstos en respuesta a una estimulacion ambiental concreta, inclu-
yendo pensamientos, imagenes, o recuerdos. Segin Sechenov, los reflejos comple-
jos caracteristicos del ser humano se desarrollaban por medio del aprendizaje (e.g.
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por la asociacién de estimulos con movimientos musculares, cuya repeticion les
hace convertirse en actos habituales e involuntarios). Este trabajo influyé notable-
mente en sus conocidos discipulos: Pavlov y Bechterev.

Ivan P. Pavlov (1849-1936) ha sido una figura clave en el desarrollo de las teorias
del aprendizaje. Particularmente la TC se asent6 sélidamente sobre la metodologia
experimental de la que fue pionero Pavlov. El principal interés de Pavlov al estudiar
los reflejos era comprender la actividad cerebral y, asi, la conducta. Este interés le
llevaria a investigar de forma especifica los procesos de los reflejos condicionados
como la extincién, generalizacion, recuperacién espontanea, la inhibicién, el bloqueo
o la discriminacién.

El condicionamiento clasico o respondiente, su gran aportacion a la psicologia
en general y la TC en particular, fue descubierto por azar a finales del siglo XIX. El
procedimiento tipico para producir un condicionamiento clasico implica la presen-
tacion de un estimulo neutro (EN) junto a un estimulo con cierto significado (el esti-
mulo incondicionado). Se considera un estimulo neutro aquel que no produce nin-
guna respuesta sobre el organismo que se esta investigando. Estimulos neutros
usualmente utilizados para el condicionamiento son una luz o el sonido de una
campana o un timbre. Para asegurarse de que el estimulo es realmente neutro, éste
se presenta repetidamente hasta que es consistentemente ignorado. De forma inver-
sa, el estimulo incondicionado (El) produce una respuesta innata, refleja, que Pavlov
denominé respuesta incondicionada (RI). Si el estimulo neutro se presenta junto a
El, el estimulo neutro adquirira las propiedades del El transformdndose en un esti-
mulo condicionado (EC). Pavlov usé el término condicional para enfatizar que el
aprendizaje de este tipo requeria una relacién condicional o dependiente entre el El
y el EC. Si el EC y el El siempre se presentan asociados y nunca aislados, se produce
una relacion perfectamente condicional o dependiente que lleva a que el organis-
mo produzca una respuesta al EC, esta respuesta fue denominada respuesta condi-
cionada (RC). Pavlov utilizé el término condicional (no el término condicionado)
para referirse a los productos del condicionamiento (EC y RC), no obstante, debido
a errores en las primeras traducciones de los trabajos de Pavlov al inglés el término
condicionado se usa de forma generalizada (Plaud, 2003).

El experimento clasico de Pavlov (1927) consisti6é en hacer sonar una campana
(EN) uno o dos segundos antes de dar comida (El) a un perro hambriento, o de dar
una descarga eléctrica (El) a un perro saciado. Después de varios emparejamientos
entre ambos estimulos, el perro hambriento salivaba (RC) y el perro saciado salia
corriendo al escuchar la campana (RC). Esta respuesta indicaba que se habia produ-
cido el condicionamiento clasico de la respuesta incondicionada que se emite ante
el estimulo incondicionado, pasando a emitirse ahora una respuesta condicionada
ante el estimulo neutro, que se ha transformado asi en estimulo condicionado.
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Aunque los descubrimientos de Pavlov y sus estudiantes sobre el condiciona-
miento cldsico tardaron casi 50 afios en reconocerse formalmente y explicitamente
en laTC, realmente a principios del siglo XX la investigacién de Pavlov estaba dando
lugar al desarrollo del primer tratamiento conductual para la ansiedad. En 1912 una
de sus estudiantes Eroféeva publicé un experimento sobre psicopatologia utilizando
las ideas de Pavlov. Eroféeva aplicé un shock eléctrico suave a la piel de un perro
justo antes de darle comida, encontrando que la aplicacién posterior del estimulo
aversivo condicionado para la comida en cualquier parte del cuerpo del animal (que
hubiese sido estimulada en las fases de emparejamiento), no producia conductas
defensivas, sino que habian sido eliminadas o sustituidas por una respuesta condi-
cionada de salivacion. Este efecto fue denominado contracondicionamiento. Se
demostré asi como los métodos de condicionamiento podian neutralizar los efectos
de una estimulacion aversiva cuando eran emparejados con una respuesta apetitiva.

Por otra parte, su discipula Shenger-Krestovnikova llevé a cabo un estudio conoci-
do como induccion de neurosis experimentales. El estudio de Shenger-Krestovnikova
(1921) consistié en un entrenamiento en discriminacion perceptiva que producia
una respuesta excitatoria de salivacién en respuesta a un estimulo condicionado cir-
cular, y condicionamiento inhibitorio frente a una elipse. Cuando la elipse se hacia
progresivamente mas circular el animal mostraba grandes dificultades para la discri-
minacion entre el estimulo excitatorio e inhibitorio. Después de tres semanas de
entrenamiento, el perro era incapaz de responder correctamente a la tarea, e incluso
a estimulos que eran claramente un circulo o una elipse, mostrando ademas signos
claros de excitacién. Aunque Pavlov se interesé por este fenémeno, al que denomi-
n6 neurosis inducida experimentalmente, su interés se reducia a las hipétesis neura-
les. Fueron los terapeutas de conducta afios mas tarde quienes prestaron atencion a
su metodologia de condicionamiento y contracondicionamiento (Wolpe, 1958).

La importancia de estos estudios resulta obvia, no sélo se demostré que el condi-
cionamiento experimental podia producir respuestas neuréticas, sino que ademas la
aplicacion sistematica del contracondicionamiento podia eliminarlas. Surgié asi el
primer paradigma experimental para el estudio de las respuestas de ansiedad. De
hecho, la relevancia que Wolpe dio al condicionamiento pavloviano, integrando
ademas algunos principios de Hull, llevaron directamente al primer tratamiento
empiricamente validado de la TC: la Desensibilizacion Sistematica (Wolpe, 1958).

El interés de la obra de Pavlov para la TC no se restringe Gnicamente a los princi-
pios de condicionamiento clasico. Su estudio de las bases neurales del condiciona-
miento ha tenido un impacto directo en los terapeutas de conducta interesados en la
personalidad. Pavlov estuvo muy interesado en el estudio de los factores implicados
en la personalidad ansiosa, identificando que los perros de sus estudios mostraban
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muy diferentes personalidades en términos de agresividad, timidez, sociabilidad,
etc. y teorizd sobre los posibles paralelismos en el ser humano. Segin Pavlov los sis-
temas nerviosos difieren en sus niveles de excitacion e inhibicién, proponiendo que
la combinacién de estos dos factores, que varian en funcién de dimensiones psicofi-
siologicas, determina los tipos de personalidad. La teoria de Pavlov sobre los tipos de
personalidad es incorporada posteriormente por Eysenck (1967), uno de los funda-
dores de [aTC, dando lugar a un modelo de umbrales en neuroticismo que establece
que los factores genéticos predisponen a los individuos a reaccionar de diversas
maneras frente al entorno estimular (Eysenck, 1967; 1987a).

El impacto de la obra de Pavlov en la psicologia y en el estudio de la conducta
ha sido y sigue siendo esencial. Es claro que la conceptualizacion y el tratamiento
en psicopatologia (especialmente en el ambito de los trastornos de ansiedad) deben
mucho a la sistematica investigacién de Pavlov. El condicionamiento clasico se ha
visto como el proceso de aprendizaje subyacente a un vasto ndmero de fenémenos.
La mayor parte de los organismos capaces de beneficiarse de la experiencia son
susceptibles de condicionamiento clasico. Ademas este paradigma se aplica a una
gran diversidad de situaciones de aprendizaje, desde simples asociaciones, a situa-
ciones de percepcién o el establecimiento de juicios causales. Los desarrollos pos-
teriores del condicionamiento cldsico han mostrado que sus principios resultan
bésicos para muchos modelos de aprendizaje que han sido exitosamente aplicados
a procesos complejos. Ademds, han probado ser esenciales en muchos problemas
clinicos, algo que ya Pavlov intuia.

Kazdin (1991) resume entre las principales aportaciones de Pavlov: a) la investi-
gacion objetiva de los reflejos condicionados (partiendo del punto de vista de un
fisiologo), b) la defensa del objetivismo en la investigacion, c) la demostracion de la
importancia del aprendizaje en la explicacion de la conducta animal y d) el propor-
cionar un modelo metodolégico a seguir y un modelo de investigacion de la con-
ducta humana. No obstante, también pueden senalarse algunas limitaciones de su
teoria del condicionamiento: 1) el haber ignorado otras respuestas autonémicas a
excepcion de la salivacion y el miedo, 2) el no poder explicar empiricamente el
escape activo o pasivo, la conducta de evitacion o los resultados conductuales del
castigo, y 3) el hecho de que los aspectos técnicos del condicionamiento clasico
resultasen bastante mdas complejos que la teoria del aprendizaje competidora, es
decir, la teoria del refuerzo de Thorndike. De hecho, probablemente debido a la
enérgica defensa y difusion que hizo Watson del condicionamiento clasico como
mecanismo explicativo del comportamiento, éste se convirtié en uno de los princi-
pales focos de atencién de los conductistas.

A pesar de la importancia posterior de Pavloy, fue Vladimir M. Bechterev (1857-
1927) el autor con mayor repercusion e influencia en los autores occidentales de la
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época. Betcherev tomé de Sechenov los métodos de la fisiologia para el estudio de
los reflejos, pero a diferencia de Pavlov, que se ocupd de respuestas glandulares, este
autor trabaj6 con respuestas motoras y estimulos aversivos, y dio a la reflexologia
una interpretacién mas psicoldgica y funcional. En sus investigaciones hallé también
los reflejos condicionados de Pavlov, denominandolos reflejos asociativos, e investi-
g6 los procesos asociados a su desarrollo. Para Bechterev los reflejos constituian la
unidad fundamental en el andlisis de la conducta, lo que le llevé a acufiar el término
reflexologia para identificar una disciplina independiente, distinta del estudio fisio-
l6gico de los reflejos. Esta disciplina vendria a sustituir a la psicologia, y tendria por
objeto el estudio experimental de las correlaciones entre el ser humano y el ambien-
te a través de sus manifestaciones observables (e.g. expresion facial, gestos, conteni-
do y forma del habla, conducta, etc.). Ademas, Bechterev traté de extender los prin-
cipios de la reflexologia a diversos trastornos psicopatolégicos, mostrando asi la
dimension aplicada a su trabajo.

En resumen, la reflexologia aport6 una serie de investigaciones que, si bien no
tenfan un interés terapéutico, si pueden considerarse en toda regla aplicaciones cli-
nicas precursoras de la Terapia de Conducta. La relevancia de este tipo de estudios
tiene que ver con la importancia otorgada al aprendizaje en la adquisicién de res-
puestas emocionales, asi como con la posibilidad de utilizar una metodologia expe-
rimental para intervenir sobre dichas respuestas, promoviendo directamente el inte-
rés por el desarrollo de las técnicas terapéuticas.

3.2. El conexionismo de Thorndike

Thorndike (1874-1949) ha sido el conductista no-pavloviano americano mas
influyente durante las tres primeras décadas del siglo XX. No obstante, Thorndike no
suele ser identificado como conductista, y fue criticado por Watson por sus alusio-
nes a estados subjetivos del organismo, sin embargo, su trabajo encaja perfectamen-
te dentro de la tradicion conductista. Su popular libro Animal Intelligence (1898),
derivado de su tesis doctoral (Animal Intelligence: An Experimental Study of the Asso-
ciative Processes in Animals), hizo de él el primer psic6logo americano reconocido
internacionalmente. Este trabajo fue el primero en psicologia donde los sujetos no
eran humanos. Su trabajo posterior tuvo un efecto perdurable y de gran relevancia
en la psicologia americana al ser el impulsor de la investigacién de B.F. Skinner, su
estudiante mas famoso y productivo.

Thorndike empleé métodos objetivos y rechazé como objeto de estudio de la psi-
cologia los procesos mentales y la conciencia (Kazdin, 1978), y sus investigaciones
estuvieron centradas en la adquisicién de respuestas inexistentes en el repertorio del
organismo. A diferencia de Pavlov, Thorndike no tuvo ningtln interés en los reflejos
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neuronales. Para él (y mas tarde para Skinner) el reflejo estimulo-respuesta (S-R) era
simplemente la correlacion entre una respuesta especifica con los inmediatos y
consiguientes refuerzos o castigos. Aunque Thorndike y Pavlov tenian diferentes
conceptos del reflejo S-R, ambos enfoques parecian explicar bien la conducta
aproximativa; desafortunadamente, los dos fueron incapaces de explicar el aprendi-
zaje de evitacién y algunos de los efectos del castigo sobre el aprendizaje.

A pesar de las diferencias, a finales del siglo XIX ambos investigadores parecian
estar trabajando en lo mismo, de hecho, una de las leyes secundarias de Thorndike
(ley del cambio asociativo) es muy cercana al modelo de condicionamiento clasico
de Pavlov. La investigacién de laboratorio sobre psicologia animal llevé a Thorndike
a estudiar las conexiones en funcién de las consecuencias, formulando a partir de
estos estudios sus leyes basicas del aprendizaje: la ley del efecto (para explicar
como se adquiere la respuesta) y la ley de la practica (que explicaria la eficacia del
aprendizaje), asi como otros conceptos (conductas instrumentales) utilizados poste-
riormente en los modelos operantes de conducta (Kazdin, 1978).

Su principio mas influyente, la ley del efecto, establecia que las respuestas
seguidas de satisfaccion quedaban firmemente asociadas a la situacién, de tal for-
ma que se incrementaba su probabilidad de ocurrencia en la misma situacién. De
forma inversa, si la situacion era seguida de disconfort, la conexion con la situacion
se debilitaba, siendo la ocurrencia de la respuesta conductual menos probable si la
situacion se repetia. El aspecto mas enfatizado de la ley del efecto ha sido su aspec-
to empirico o funcional, es decir, el hecho de que la conducta es funcién de sus
consecuencias. Este aspecto resulta paralelo o cercano a las nociones darwinianas
de evolucion, pues la conducta efectiva en un ambiente se selecciona por sus
consecuencias favorables (Nevin, 1999), es decir, por la funcién que produce en el
medio.

Con posterioridad, el propio Thorndike revisé sus leyes de aprendizaje, matizan-
do la ley del efecto al observar que aunque la presencia de recompensas tendia a
fortalecer la conducta, el castigo no la debilitaba (probablemente por la baja cuan-
tia del castigo aplicado o por la aplicacién de un método inadecuado), ademas se
retracté por completo de la ley de la practica, dejando de considerar la repeticion
como un elemento esencial en el aprendizaje, y considerandola como un simple
facilitador de la ejecucion (Kazdin, 1978). Estos trabajos van a tener una notable
influencia sobre Skinner, siendo considerados, junto al trabajo de Pavlov, uno de los
pilares basicos sobre los que se construird el armazon tedrico de referencia que lle-
vard al inicio y desarrollo de la Terapia de Conducta.

Thorndike es considerado también el precursor de la psicologia educativa
moderna. Sus principios de aprendizaje se consideran antecedentes de la teoria del
aprendizaje activo (Bonwell y Eison,1991), que propone que los nifios aprendan
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por si mismos, mas que recibir instrucciones de sus maestros. Probablemente el
interés educativo de Thorndike influyé en el interés terapéutico posterior de Skinner
en esta area.

3.3. El conductismo de Watson

El paradigma positivista que caracterizé el inicio del siglo XX y que influyé defini-
tivamente en el objeto y metodologia de las investigaciones de los fisi6logos rusos,
tuvo como maximo representante en Estados Unidos a John B. Watson (1878-1958).
Este autor comenzé en la segunda década del siglo XX lo que se ha dado en Illamar la
revolucion conductista (Watson, 1913) en contra de las otras dos escuelas de psicolo-
gia: el estructuralismo y el funcionalismo (y su método de investigacion, la introspec-
cion). Watson rechazé de forma expresa y contundente el estudio del pensamiento,
que era el principal objeto de investigacion de los dos enfoques dominantes en psi-
cologia, y aunque estuvo muy influido por los fisiélogos rusos, a diferencia de éstos,
no restringio el estudio de la conducta a las respuestas fisioldgicas, es mas, incluso
quiso obviarlas.

Para Watson la psicologia debia ser una disciplina totalmente objetiva, dedicada
a la prediccién y control de la conducta. Los principales principios del conductismo
(término acufado por él) eran los siguientes:

1. El objeto de estudio de la psicologia es la conducta manifiesta; concretamen-
te las respuestas (R) suscitadas por los estimulos ambientales (E), por lo que
con posterioridad la psicologia propuesta por Watson recibi6 el apelativo de
psicologia E-R. Para Watson la conciencia, no era sino un sustituto del con-
cepto religioso de alma, sin ninguna posibilidad de acercamiento cientifico,
por tanto, lo rechazaba enérgicamente.

2. La metodologia de la experimentacién animal como método objetivo debe
ser el método de investigacion de la psicologia. Watson sugirié que el método
del reflejo condicionado utilizado en los trabajos de los fisidlogos rusos
Pavlov y Bechterev podia ser el sustituto de la introspeccién (Kazdin, 1978).

3. El conductismo supone una ruptura radical con las corrientes psicolégicas tra-
dicionales que no describen la conducta en términos de conductas directa-
mente observables.

4. La conducta se explica en términos de condicionamiento clasico pavloviano
de los reflejos estimulo-respuesta del sistema nervioso del individuo. Watson,
por ejemplo, mantenia que la conducta verbal era mejor explicada desde los
reflejos espinales.
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Figura 1. Principios bdsicos del conductismo

Objeto de estudio: la conducta manifiesta (E - R)

Método: experimentacion animal

Ruptura con corrientes psicoldgicas tradicionales

Explicacion de la conducta: condicionamiento clasico

Aunque en Watson se aprecia la influencia tanto de Pavlov como de Bechterey,
el esmerado control y sistematicidad del trabajo del primero hicieron que su influen-
cia fuese mayor, no obstante la influencia inicial de la reflexologia en Watson fue a
través de Betcherev cuya obra La psicologia objetiva tuvo gran impacto en Watson.
De este modo, el condicionamiento pasa a ser su herramienta de trabajo constitu-
yendo el concepto central en la explicacion de los mecanismos que rigen la con-
ducta compleja (en la que se incluyen pensamientos, emociones, instintos, etc.).
Watson fue mas lejos que Pavlov, pues no sélo eliminé la conciencia sino que tam-
bién quiso dejar de lado las estructuras neurofisiolégicas intermedias. El propio
Pavlov, criticaria mas tarde esta postura del conductismo. El trabajo de Watson Psy-
chology as the behaviorist views it, publicado en 1913 es considerado el acta funda-
cional del conductismo y la proclamacion de la psicologia como una rama experi-
mental de la ciencia natural que posibilita el control de la conducta.

Watson es bien recordado por un trabajo de gran repercusion realizado en colabora-
cién con R. Rayner, y publicado en 1920. El trabajo describe la génesis mediante con-
dicionamiento de una fobia a un nifio de once meses, el pequefo Albert. Su principal
aportacion fue demostrar que el miedo podia condicionarse y generalizarse a otros esti-
mulos distintos del originalmente condicionado, ademas de que la reaccién de temor
podia persistir a lo largo del tiempo. Para ello se emparejé un estimulo inicialmente
neutro (una rata blanca) con un estimulo que provocaba respuestas de temor (el ruido
producido al dar un golpe sobre una barra de acero). Tras siete ensayos de empareja-
miento, la rata provocaba respuestas de temor en el nifo, y esas mismas respuestas apa-
recian también ante otros estimulos que guardaban cierta semejanza con la rata blanca
como un conejo, un perro o un abrigo de piel. Este miedo continuaba manteniéndose
pasados 30 dias sin que se realizaran ensayos adicionales de condicionamiento.
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Los resultados del trabajo con el pequefio Albert suscitaron el interés de Watson y
Rayner por hallar un procedimiento terapéutico que estuviese basado en los mismos
principios de condicionamiento que explicaban cémo habian aparecido los miedos.
Watson anim¢ a su discipula Mary Cover Jones (1924a) a comprobar empiricamente
las siete estrategias sugeridas por Watson y Rayner (1920) para Albert, a saber, deshabi-
tuacion, halago verbal, adaptacion negativa, castigo social, distraccion, condiciona-
miento directo e imitacion social. Esta autora encontré que las dos estrategias mas
efectivas eran el condicionamiento directo, consistente en asociar el miedo con un
estimulo que evocara una respuesta agradable (30 afios mas tarde Wolpe lo denomina-
ria contracondicionamiento por inhibicion reciproca), y la imitacion social (el modela-
do), situando al nifio con otros nifios que se acercaban sin miedo al objeto temido.

M.C. Jones utilizé también estas técnicas para el tratamiento de un nifio de unos
tres anos llamado Peter, que presentaba miedo a los conejos, las ratas, los abrigos de
piel, la lana y el algodon (Jones, 1924b).

El tratamiento se centrd en el miedo a los conejos y comenzé con la imitacion social:
Peter jugaba todos los dias con tres nifos que no tenian miedo a los conejos, acercan-
dose progresivamente al animal. Posteriormente, al cabo de unos dos meses, se utilizo
el condicionamiento directo, mediante la introduccién progresiva del conejo mientras el
niflo comia algo que le gustaba. Con este procedimiento, Peter perdi6 el miedo al cone-
jo, e incluso llegd a resultarle grato. El miedo desaparecié dejando paso a una respuesta
positiva, incompatible con el temor. Este trabajo llevo a su autora a hacer una serie de
recomendaciones sobre el proceder terapéutico, sefialando la importancia de graduar
la presentacion del estimulo temido, ya que de aparecer respuestas de miedo intensas
podria producirse el efecto contrario al deseado. Este trabajo, tuvo una notable impor-
tancia en el desarrollo de técnicas como la desensibilizacion sistematica y el modelado.

Watson popularizé y diseminé el conductismo como ningtn otro conductista de
la época, no obstante, su influencia parece provenir mas de sus excelentes dotes
comunicadoras que de su investigacion, que no se considera esencial para la TC.
Uno de sus mayores admiradores, Herrmesteim, hace el siguiente comentario en la
introduccién a la obra péstuma de Watson Comparative Psychology: “La importan-
cia de Watson para la psicologia conductual es mds socioldgica que sustancial”.

3.4. El neoconductismo

El conductismo, tal y como es formulado por Watson, va a verse enriquecido por
las aportaciones de diversos autores que contribuyeron a desarrollar unos principios
de explicaciéon de la conducta, cuyas aplicaciones clinicas conformarian las bases
del desarrollo posterior de diversas técnicas de TC. A continuacion se recogen las
principales aportaciones de estos autores.
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Edwin R. Guthrie (1865-1959) es considerado el neoconductista mas ortodoxo.
Este autor llevd a sus maximos extremos el principio de contigtidad, segin el cual
el aprendizaje s6lo requiere el emparejamiento de un estimulo con una respuesta.
En 1935 publica su obra The psychology of learning, donde expone una serie de
técnicas para romper hdbitos o desaprender conductas desadaptativas basandose
en sus planteamientos tedricos (Kazdin, 1978). En una de ellas, de forma similar a
un método de aproximaciones sucesivas, Guthrie manejaba la presentacién del
estimulo que provoca respuestas no deseadas. La presentacién se hace progresiva-
mente para prevenir la respuesta. Poco a poco posteriormente se ira aumentando la
intensidad hasta poder presentarlo con toda su fuerza sin provocar respuesta. En
otra técnica el estimulo que provoca la respuesta no deseable se emparejaba con un
estimulo que provoca una respuesta incompatible con ella (observamos aqui un
avance del principio de inhibicién reciproca de Wolpe). Finalmente, otro de los
métodos de Guthrie consistia en presentar el estimulo evocador de la respuesta des-
adaptada hasta que dejase de provocar la respuesta (al aumentar la fatiga o produ-
cirse el agotamiento). No resulta dificil ver en los procedimientos anteriores ele-
mentos que se siguen manejando actualmente en diversas técnicas y procedimien-
tos de la Terapia Cognitivo Conductual, apelando a mecanismos explicativos que
evidentemente han trascendido el principio de contigliidad de Guthrie, hablamos,
por ejemplo, de la desensibilizacion sistematica (con la presentacion gradual del
estimulo, y la generacién de una respuesta incompatible), o del avance de las técni-
cas de exposicion.

De todos los neoconductistas, Clark L. Hull (1884-1952) fue el mas ambicioso al
plantear la construccién de una teoria formal de la conducta. Este autor, crey6 haber
identificado la ley fundamental del aprendizaje o de formacién de habito, conside-
rando que esta ley no sélo subyacia a toda conducta animal y humana, sino que
también era un principio bdsico en todas las ciencias.

Hull intenté ir mas alla de la restringida relacion E-R introduciendo las variables
intervinientes entre el estimulo y la respuesta. Las principales variables intervinien-
tes consideradas por Hull fueron la fuerza del habito y el impulso (estado de activa-
cién del organismo), cuya reduccion da lugar al reforzamiento. Segin Hull el hdbi-
to se establece por la relacién entre una respuesta y la reduccién de un impulso,
que opera como reforzamiento. De este modo, cualquier respuesta realizada antes
de que finalice un impulso quedara conectada a él, y cuando éste vuelva a apare-
cer, la respuesta ocurrira con mayor rapidez y fuerza, es decir, se habra fortalecido
la conexién entre los estimulos presentes en el momento de reducirse el impulso.
Este concepto de reduccion del impulso es considerado por Hull como el principio
central del aprendizaje. Su teoria unifactorial del aprendizaje defendia, por tanto,
que el refuerzo (la reduccién del impulso) y no la contigiiidad era el factor funda-
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mental del aprendizaje. Hull expresé sus leyes de la conducta en términos matema-
ticos, publicando en 1943 su libro Principles of Behavior: An Introduction to Beha-
vior Theory, esta obra tuvo gran influencia en el trabajo posterior de J. Wolpe.

La relevancia de la contribucién de Hull para la TC tiene que ver con su objetivo
de construir una teoria hipotético-deductiva de la conducta, pero sobre todo con su
esfuerzo por integrar la ley del efecto de Thorndike en el paradigma de condiciona-
miento de Pavlov. El rigor de su trabajo se transmite en la aplicacién sistematica e
incesante en toda su investigacion de una rigurosa metodologia hipotético deductiva
que, seglin su idea, todo psicélogo debia utilizar.

La aportacién menos reconocida en su época pero con importantes implicacio-
nes posteriores, fue la obra de Edward C. Tolman (1896-1961). Tolman, tuvo una
gran influencia en la psicologia de la Gestalt, y defendi6 que lo que se producia en
el aprendizaje era una asociacion entre estimulos (E-E) y no entre estimulos y res-
puestas (E-R). Segln su tesis, los organismos no aprenden conductas concretas, sino
significados sobre los estimulos que se relacionan con una meta (Tolman, 1952).
Cuando aparecen dos acontecimientos conectados en el tiempo lo que hace el orga-
nismo es generar una expectativa, de tal forma que la aparicién del primero haria
que el organismo esperara el segundo. Tolman focalizé su trabajo experimental en el
aprendizaje animal en laberintos. Difiri6 de sus predecesores al adoptar un acerca-
miento mas holistico hacia la conducta, en vez de realizar un andlisis fragmentado
de estimulos y respuestas. En 1932 Tolman publica su libro Purposive Behavior in
Animals and Men donde argumenta que la nocién de propdsito es esencial para
comprender la conducta, y que debe ser interpretada en funcién de rasgos observa-
bles y describibles en términos objetivos. Introdujo también el concepto de variable
interviniente, como un nexo entre el estimulo y la respueta que ayuda a determinar
la conducta.

Quiza el neoconductista mds influyente haya sido O. Hobart Mowrer (1907-
1982). Mowrer intent6 integrar las aportaciones de Pavlov, Thorndike y Hull para el
estudio del aprendizaje de las reacciones emocionales, pero pronto detecté la insu-
ficiencia de estas aportaciones para explicar las respuestas con consecuencias aver-
sivas, en particular el aprendizaje de la evitacion. A partir de estas observaciones
formula en 1947 la teoria de los dos factores, o teoria bifactorial del reforzamiento,
que mantiene la existencia de dos tipos de aprendizaje: el aprendizaje de sefiales
(por contigliidad) y el aprendizaje de soluciones (por reforzamiento). El primero, el
aprendizaje de senales, se basa en el condicionamiento clasico y supone que algu-
nas respuestas involuntarias (también las respuestas emocionales) se condicionan a
un estimulo que opera como sefial de un suceso aversivo, adquiriendo un valor aver-
sivo que elicita la respuesta. El aprendizaje de soluciones, por otro lado, estriba en la
emision de respuestas voluntarias que reducen los impulsos.



Historia de la Terapia Cognitivo Conductual
Marta Isabel Diaz, M® Angeles Ruiz y Arabella Villalobos

Mowrer asigné al miedo un papel mediador en la conducta de evitacién. Consi-
deraba el miedo un impulso secundario adquirido por condicionamiento clasico,
de tal forma que cualquier conducta instrumental que redujese este impulso se
aprenderia seglin un proceso de aprendizaje de soluciones. La importancia de la
teoria bifactorial de Mowrer (1947, 1960) para la TC reside en poder explicar las
conductas de evitacién que se producen en diversos trastornos y, por tanto, posibi-
litar su tratamiento siguiendo los principios del aprendizaje. En el ambito aplicado
son de destacar los trabajos de Mowrer y Mowrer (1938) en el tratamiento de la
enuresis, tanto por su conceptualizacion del trastorno en términos de condiciona-
miento, como por el disefo del instrumental y del procedimiento de intervencion,
que en la actualidad permanece gracias a su demostrada eficacia.

Las investigaciones de Hull influyeron definitivamente en Wolpe, en el desarrollo
de su psicoterapia por inhibicion reciproca; las aportaciones de Tolman introdujeron
el papel de lo cognitivo en el marco E-R; el trabajo de Guthrie sobre contigtiidad
sigue presente en muchas técnicas conductuales (Kazdin, 1978), y las técnicas de
Mowrer siguen presentes en el repertorio procedimental de la TCC. Es obvio que el
papel de estos autores en el surgimiento y desarrollo de la TCC ha sido determinante.

Para finalizar este epigrafe, sefalar otros trabajos importantes de esta fructifera
época, por ejemplo, los llevados a cabo por Wakehan (1928) o Dunlap (1932) apli-
cando la practica negativa para la eliminacién de conductas indeseables como los
tics o la tartamudez, los trabajos de Max (1935) sobre desviaciones sexuales, o la
terapia del reflejo condicionado de Salter (1949). Estas aportaciones practicas junto
a otras, recogidas por Kazdin (1978), constituyeron alternativas, que pueden clasifi-
carse de simples, para la resolucién de problemas dificilmente accesibles para la
psicoterapia de la época. La caracteristica comun a la mayor parte de los trabajos
desarrollados en esta época es su relacion con los principios del condicionamiento
clasico. El condicionamiento clasico alcanzé6 su hegemonia en el ambito de la psi-
cologia en torno a 1940, antes de constituirse formalmente la Terapia de Conducta.

3.5. Skinner y el Condicionamiento Operante

Burrhus F. Skinner (1904-1990) ha sido junto a Pavlov el autor mas influyente en
la aparicién de la TC. En su libro junto a Linsley y Solomon en 1953 (Skinner, Solo-
mon y Lindsley, 1953) se introduce el término Terapia de Conducta por primera vez
en la literatura psicolégica. No obstante, sus aportaciones han trascendido la TC y
con justicia ha sido considerado el psic6logo mas influyente del siglo XX (Hagg-
bloom, Warnick, Warnick, Jones, Yarborough, Russell et al., 2002). La publicacién
de su tesis doctoral The behavior of organisms (Skinner, 1938) puede ser considerar-
se el inicio de una nueva Era para la psicologia.
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Al igual que Watson, Skinner estaba comprometido con el conductismo, recha-
zaba la psicologia tradicional y todos sus conceptos, tachados de mentalistas, y
colocaba a la conducta en el lugar central de estudio (de ahi su conductismo radi-
cal). Parti6 del interés, al igual de Hull y Mowrer, por estudiar la relacion entre los
paradigmas de Pavlov y Thorndike, planteando la existencia de dos tipos de condi-
cionamiento en funcién del tipo de respuesta implicada en cada uno (respondiente
y operante). El primer tipo, el aprendizaje respondiente, sigue las leyes del condicio-
namiento clasico pavloviano, mientras que en el segundo, el operante, la adquisi-
cién se da en funcién de la ley del efecto. La clasificacion que hizo Skinner del
aprendizaje estaba basada fundamentalmente en los paradigmas de Pavlov y Thorn-
dike, sin embargo, Skinner sefialé que habia ciertas areas en donde los dos condi-
cionamientos no se distinguian.

El trabajo de Skinner sobre la diferenciacién de los dos tipos de condicionamien-
to, clasico y operante, supuso un punto de inflexién en el interés por lo respondiente,
dirigiéndose ahora la atencion hacia la conducta operante (Kazdin, 1978). El propio
Skinner explica asi este concepto:

“Hay una gran parcela de la conducta que no parece ser provocada (...), una
operante es una parte identificable de la conducta de la que puede decirse,
no que sea imposible hallar un estimulo que la provoque (puede haber una
respondiente cuya respuesta tenga la misma topografia), sino que, en las oca-
siones en las que se observa su ocurrencia, no puede detectarse ningtin esti-
mulo correlacionado. Se estudia como un acontecimiento que aparece espon-
taneamente con una frecuencia dada” (1938, pag. 35).

En este marco de trabajo Skinner estableci6 los principios basicos de condiciona-
miento operante (refuerzo, castigo, extincién, control estimular y entrenamiento en
discriminacién) y las variables que contribuyen a la conducta operante; entre ellos,
el concepto de refuerzo resulta central. Este concepto se refiere al aumento en la fre-
cuencia, intensidad o duracion de una respuesta a la que siguen inmediatamente
ciertas consecuencias. De esta forma, a cualquier consecuencia que consiga este
efecto, es decir, fortalezca la respuesta a la que sigue, se le denomina refuerzo.

Las aportaciones conceptuales de Skinner le llevaron al desarrollo de una metodo-
logia de estudio de la conducta, el analisis experimental de la conducta, centrado en
el estudio de las relaciones entre el comportamiento y los estimulos ambientales. El
objetivo del analisis experimental de la conducta era desarrollar una ciencia conduc-
tual que pudiese explicar, predecir y modificar el comportamiento atendiendo sélo a
las relaciones funcionales, sin tener que recurrir a constructos inferidos. Skinner alen-
t6 asi un ambientalismo radical que potenci6 el diseno de ambientes terapéuticos
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(aspectos que habian sido sugeridos en su popular novela Walden Dos). Este periodo
encuentra su culminacién con la publicacion en 1953 del libro Science and human
behavior (Skinner 1953), que marcaria el inicio del desarrollo de la Terapia de Con-
ducta en EEUU, en esta obra se describe la aplicacién de los principios del condicio-
namiento operante para modificar la conducta y solucionar ciertos trastornos.

La influencia de los planteamientos skinnerianos sobre el aprendizaje y su con-
ceptualizacion de las relaciones estimulo-respuesta-consecuencia mediante el ana-
lisis experimental de la conducta ha sido enorme. En los afios 50 la manipulacién
sistematica de las consecuencias de la conducta permitié el tratamiento de proble-
mas clinicos para los cuales ningtin otro tratamiento habfa sido eficaz (Rodriguez-
Naranjo, 2000). El analisis experimental de la conducta posibilité posteriormente el
abordaje de un amplio grupo de problemas relevantes socialmente (problemas en el
aula, problemas de conducta en nifos sin alteraciones del desarrollo, desarrollo del
lenguaje, etc.), dando origen a la orientacién denominada andlisis conductual apli-
cado. Actualmente los procedimientos operantes son un elemento comin en las
intervenciones en TCC y primordiales en determinados ambitos como el educativo
y la educacion especial.

3.6. Mapa conceptual de las raices historicas de la Terapia de Conducta
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4. Evolucién de la Terapia de Conducta

Como se ha visto en el apartado anterior, la Terapia de Conducta se configuré a
partir del desarrollo cientifico de la psicologia y tomé como elementos basicos de su
cimentacion las aportaciones de la psicologia del aprendizaje para la comprensién y
control de la conducta. EI comienzo formal de la TC como enfoque terapéutico se
gesta gradualmente, desde los desarrollos experimentales de la teoria del aprendiza-
je, expuestos en el punto anterior, hasta las primeras aplicaciones clinicas de los
principios que se extraian en el laboratorio. En este recorrido, el interés por la con-
ducta desviada o desadaptada fue tornandose el objetivo principal. La aplicacién de
los principios de aprendizaje para el abordaje de la alteracién de la conducta se
convirtié, de hecho, en una forma de demostrar la utilidad de enfocar la psicopato-
logia de forma diferente (Kazdin, 1978; Rachman, 1997).

Con estas bases tedricas y metodoldgicas, y a través de las distintas aplicaciones
que se fueron desplegando para el tratamiento de diversos problemas clinicos, se
produjo el surgimiento formal de la TC. Su evolucién posterior, como cabria esperar,
ha sido influida por los avances de otras dreas de la psicologia y ha reflejado tam-
bién la propia evolucién de esta disciplina.

Rachman (1997) y O’'Donohue (1998 y 2009) han resumido la evolucién concep-
tual de la Terapia de Conducta diferenciando secuencialmente lo que denominan
tres estadios (Rachman) o generaciones (O’Donohue) en el desarrollo de la TCC. Con-
ceptualmente el primer estadio, o la primera generacién de terapeutas de conducta,
hace referencia a una estrecha y exclusiva relacion con las teorias del aprendizaje, y
estaria representado por el andlisis conductual aplicado y el neoconductismo media-
cional. La caracteristica fundamental de esta generacion es la extrapolacién de los
principios de aprendizaje a la clinica. Durante esta primera generacion, el terapeuta
de conducta es bdsicamente un investigador que trata de aplicar las regularidades
extraidas de la investigacion bésica a los problemas clinicos. Pero no sélo utilizan los
principios del aprendizaje para formular intervenciones, sino que formulan, a partir
de ellos, modelos de génesis y mantenimiento de los problemas cotidianos. De esta
forma, la conducta normal y anormal se considera generada y mantenida por los mis-
mos principios de aprendizaje. A este primer estadio corresponden las aportaciones
de los grupos de Sudéfrica, Inglaterra y EEUU y que se consideran las muestras palpa-
bles del surgimiento de la Terapia de Conducta como enfoque clinico establecido.

La segunda generacion estd marcada por la heterogeneidad en la TC (cuyas semi-
[las ya habian sido sembradas por la generacion anterior), y recoge a quienes tratan
de superar algunas deficiencias y limitaciones mostradas por las teorias del aprendi-
zaje, para ello tratan de apoyarse en distintos dmbitos y aportaciones tedricas y apli-
cadas de la psicologia. Segun la vision de los terapeutas de esta segunda generacion,
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los principios de aprendizaje (condicionamiento) representan un contexto demasia-
do limitado para explicar el comportamiento humano, y se considera que la psico-
logia experimental, cognitiva y social aportan elementos que pueden ser determi-
nantes para abordar o explicar la complejidad de la conducta humana. Si bien estas
consideraciones acerca de la insuficiencia de los modelos de condicionamiento y
de la necesidad de ampliar el nimero de factores incluidos en el modelo de con-
ducta son certeras, cuando otras areas los estan aportando, también lo es el hecho
de que con la segunda generacién de terapeutas se produce el distanciamiento de
los clinicos de la investigacion basica sobre aprendizaje. Este hecho se ha manteni-
do debido a la permanencia en los terapeutas de conducta (ya mas clinicos y menos
investigadores) de una concepcién de los procesos de condicionamiento desarrolla-
da en los anos 50 y 60 del siglo pasado, que resulta trasnochada a tenor de datos
que ha aportado la investigacién (Mineka y Zimbarg, 2006). Otra fuente de descon-
tento que llevd al desarrollo de la segunda generacién, vino dada por los pobres
resultados de los procedimientos terapéuticos existentes al ser aplicados a proble-
mas afectivos, como la depresion. Se ve en este punto la limitacién que supuso cen-
trase en el trastorno sin investigacion previa.

Gradualmente, el desarrollo de procedimientos de intervencion efectivos pasa a
ser prioritario, abriéndose la brecha entre ciencia y hacer clinico (Wolpert, 1992).
Esta brecha determin la ausencia de progreso en las bases tedricas de la Terapia de
Conducta (situacion que se mantiene en la actualidad) y fue responsable, en gran
medida, del descontento que caracteriz6 a la segunda generacion de terapeutas en
relacién con sus predecesores. Durante este estadio, son dos las contribuciones,
que tratan de mitigar el descontento y que resultan mas influyentes: las teorias del
aprendizaje social y las del enfoque cognitivo.

Finalmente, la tercera generacion de terapeutas que llegaria hasta la actualidad,
incluiria a quienes tratan de retornar a los origenes buscando nuevas alternativas
terapéuticas extrapolando los nuevos desarrollos de la psicologia del aprendizaje y
la psicologia experimental; el concepto de multiplicidad de estimulos y contingen-
cias, y de contingencias competidoras pasa a ser central. Basicamente el objetivo
que se pretende es fomentar nuevamente la relacion entre investigacion basica y
aplicacion clinica que tan fructifera fue durante la primera época (primera genera-
cion) de la TC. No hay que olvidar que algunos de los tratamientos con mayor apo-
yo empirico recogidos por la Task Force on Promotion an Dissemination of Psycho-
logical Treatments (1995) pertenecen a ese primer estadio (exposicion, desensibili-
zacion sistematica, técnicas operantes, biofeedback), y que posteriormente, hasta el
dia de hoy, no se han desarrollado nuevas técnicas a partir de una base experimen-
tal. No obstante, como se vera hay diferencias sustanciales entre el proceder de la
primera y tercera generacion.
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Desde el punto de vista te6rico, como orientaciones concretas de esta tercera
generacién, encontramos las nuevas terapias contextuales procedentes del conduc-
tismo radical (la Psicoterapia Analitica Funcional, o la Terapia de Aceptacién y Com-
promiso), sin olvidar el uso de técnicas de meditacién como el mindfulness (con-
ciencia plena), que se han convertido en la base de algunos programas de interven-
cién como la Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness (Mindfulness Based Cognitive
Therapy — MBCT) de Segal, Williams y Teasdale (2002), siendo ademas elementos
procedimentales presentes practicamente en todas las terapias contextuales. Desde
estos acercamientos tedricos se dota a este tipo de estrategias terapéuticas (mindful-
ness y técnicas de meditacién) de un entramado conceptual explicativo proveniente
de los nuevos desarrollos de la psicologia del aprendizaje. Ademds, a esta tercera
generacion pertenecen también los nuevos desarrollos del enfoque cognitivo con
caracter constructivista que se apartan de las bases racionalistas de los modelos cog-
nitivos anteriores.

Mientras tanto, y al margen de los nuevos desarrollos tedricos, la mayor parte de
la practica clinica esta guiada por el empirismo, es decir, por criterios de eficacia y
efectividad. Influida por las circunstancias socioeconémicas y atendiendo a las nue-
vas necesidades sociales surgidas, la TCC estd inmersa en la tarea de demostrar la efi-
cacia de sus intervenciones psicolégicas en el ambito de la salud en general, y en
salud mental en particular. Como se ha visto en epigrafes anteriores, este interés no
s6lo ha estado siempre presente, sino que ha constituido una caracteristica definitoria
de laTC, la diferencia es que en los dltimos afios se ha convertido en el tema priorita-
rio y casi exclusivo de esta disciplina. De esta forma, el disefo de protocolos de inter-
vencién y la evaluacion de sus resultados, se ha convertido en el eje central de la
practica y la investigacién de la TCC, dejando al margen la cuestion tedrica, y la
investigacion en conexién directa con las ciencias basicas, tareas que, siendo aspec-
tos importantes (y a largo plazo quiza determinantes de la eficacia de los procedi-
mientos), no parecen compatibles con la urgencia actual que supone conseguir cuan-
to antes el maximo aval de la evidencia empirica en el ambito de la salud mental.

A lo largo de este punto repasaremos estas tres etapas con mayor profundidad,
atendiendo a los hechos més representativos de cada una de ellas.

4.1. Primera generacion: El surgimiento de la Terapia de Conducta

La ilustracién del surgimiento de la identidad conceptual de la Terapia de
Conducta es Util hacerla teniendo en consideracion la clasica referencia geografica
a su desarrollo, pues, aun cuando es dificil establecer con precision el momento y
lugar de su aparicion como movimiento formal, resulta una forma clara de describir
c6émo se fue originando la TC como un enfoque terapéutico con entidad propia.
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4.1.1. El surgimiento en Sudafrica

Joseph Wolpe va a ser el principal exponente de la Terapia de Conducta en este
entorno. Psiquiatra de formacién psicodinamica, Wolpe estaba insatisfecho con la
eficacia de los tratamientos utilizados para las neurosis, de tal forma que empieza a
utilizar los principios del aprendizaje para abordar este tipo de problemas. Inicia su
trabajo en el laboratorio con experimentos animales a los que aplica los principios
del aprendizaje, unidos a conceptos y procesos fisiolégicos, recogiendo asi los tra-
bajos de Sherrington sobre inhibicién reciproca. La base de sus investigaciones se
centra en el trabajo sobre neurosis experimentales de Masserman (1943) y la obra
de Hull (1943).

Wolpe propuso el principio teérico de inhibicién reciproca como base de la
intervencién que desarrollard para las neurosis: la Desensibilizacion Sistematica
(Wolpe, 1952, 1958). Realmente, como ya hemos sefalado anteriormente, el pro-
cedimiento habia sido ya expuesto y utilizado por M.C. Jones (1924b) (y descrito
previamente en 1912 por Eroféeva, la discipula de Pavlov), sin embargo, Wolpe sis-
tematiza el procedimiento en humanos, estructurandolo en una serie de pasos o
fases, encargandose también de su difusion. Wolpe recurrié sobre todo a la relaja-
cién como respuesta incompatible con la ansiedad en humanos, utilizando para
ello una forma abreviada de la técnica de Jacobson (1938), sin embargo, también
utilizé como respuestas incompatibles con la ansiedad conductas de tipo asertivo y
sexual. De esta forma, Wolpe cre6 un nuevo procedimiento de intervencion a par-
tir de investigaciones previas en el laboratorio, que resultaba mas eficaz que los
procedimientos tradicionales. Por otra parte, el hecho de que la técnica fuese expli-
cada con detalle (en términos actuales, protocolizada o manualizada) facilité la
replicacion de los resultados y la generacién de nuevas investigaciones. La técnica,
que se denominé desensibilizacion sistematica, fue recogida en su obra Psicotera-
pia por inhibicion reciproca (1958), donde aportaba datos de su eficacia, y ponia
de manifiesto su superioridad frente a los enfoques tradicionales.

La DS incluia la aproximacion gradual a los estimulos evocadores de la ansie-
dad, asi como la presentacién del material ansiogénico en la imaginacién, o con el
uso de la hipnosis, y se basaba en procesos de aprendizaje que eran explicados de
manera precisa, detallada y cientifica, describiendo el proceso de aprendizaje y la
competicion de respuestas fisiolégicamente antagoénicas. El trabajo de Wolpe es un
excelente ejemplo del proceder los terapeutas de conducta de la primera genera-
cién: partir de procedimientos disefados y extraidos de la investigacion experimen-
tal en laboratorio, explicados mediante principios cientificos, y generar a partir de
ellos técnicas terapéuticas. De esta forma, la “construccién” de la DS representa el
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comienzo real de la moderna TC, ya que su trabajo supuso el compromiso sostenido
con la investigacion traducido después a la practica clinica (O’Donohue, 2009).

La difusion de la DS contribuyé notablemente a la fundacién de la Terapia de
Conducta y a la potenciacién del enfoque neoconductista como alternativa al trata-
miento de los problemas emocionales. Esta difusion fue realizada por Wolpe y por
los otros miembros del grupo de Sudéfrica: Rachman y Lazarus. Wolpe también
difundié la DS en EEUU a principios de los anos sesenta, mientras que Rachman lle-
vO esta técnica a su pais (Reino Unido) a su regreso en 1959 de su estancia en Suda-
frica; alli contact6 con el grupo encabezado por Eysenck en el Hospital Maudsley de
Londres. Por su parte Lazarus colabor6 en la difusién de la DS en EEUU. Este autor,
llevé a cabo numerosas y diversas aplicaciones (Lazarus, 1959), por ejemplo su apli-
cacion con formato en grupo (Lazarus, 1961), y el uso de una mayor diversidad de
respuestas incompatibles con la ansiedad, como es la técnica de la imaginacién
emotiva (Lazarus y Abramovitz, 1962).

4.1.2. El surgimiento en Inglaterra

El surgimiento de la Terapia de Conducta en Europa fue independiente del traba-
jo de Wolpe en Sudéfrica. En los anos 50 habia ya en el Reino Unido un grupo de
personas en torno a H.J. Eysenck que llevaban a cabo aplicaciones practicas de los
principios de la Terapia de Conducta. Se trata de A.J. Yates, M.B. Shapiro y, posterior-
mente, autores tan relevantes como M. Gelder, I.M. Marks, S.J. Rachman y V. Meyer.

Este grupo centrard su interés en el tratamiento de problemas como neurosis,
fobias, agorafobias, tics, tartamudez, etc., mediante la utilizacion de técnicas como la
exposicion, aproximaciones sucesivas o la practica negativa, conformando poco a
poco un contexto de atencién a problemas clinicos en clara oposicion a la psicotera-
pia-psiquiatria vigente. Este nicleo de clinicos e investigadores dio lugar al grupo mas
prestigioso y prolifico de investigacion europeo en psicologia clinica y, quiza, al
exponente mas caracteristico de la aproximacion neoconductista mediacional. El gru-
po de Inglaterra se caracteriz6 por su enorme énfasis en la metodologia de investiga-
cion rigurosa, la evaluacion de la eficacia de los tratamientos, asi como por la critica
al diagnostico psicoterapéutico. De hecho, el trabajo de Eysenck, que se centr6 en la
aplicacién de los principios de la psicologia a la practica clinica, le llevé a enfrentarse
con las psicoterapias tradicionales a las que consideraba poco eficaces. El cuestiona-
miento sistematico y rigurosamente fundamentado de esas formas de proceder quedd
plasmado en su conocido articulo The effects of psychotherapy: an evaluation, publi-
cado en 1952, y posteriormente en Learning theory and behaviour therapy (Eysenck,
1959) en el que llevaba a cabo un analisis comparativo entre la psicoterapia freudiana
y la Terapia de Conducta, apareciendo por primera vez en este segundo articulo el tér-
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mino Terapia de Conducta en Europa. En 1963 funda Behaviour Research and Thera-
py, la primera revista dedicada a la Terapia de Conducta.

Otro aspecto de la aportacion de Eysenck que merece la pena subrayar es su
interés por la construccién conceptual de la Terapia de Conducta, interés que se
mantuvo a lo largo de los anos (Eysenck y Martin, 1987). Hay que tener en cuenta
que la capacidad del marco neoconductista para integrar constructos facilité el que
se dirigiese la atenciéon hacia aspectos que resultaban relevantes en la clinica, y a
los que Eysenck dedicé un amplio y fructifero esfuerzo. Asi, se interesé por aspectos
centrales de la intervencién clinica, como la psicopatologia y la personalidad. Su
trabajo en el campo de la personalidad, donde destaca el desarrollo de modelos
empiricos de la personalidad, constituye un esfuerzo por integrar los principios de
aprendizaje, la actividad bioldgica y la identificacion de caracteristicas personales
relativamente estables, la influencia del trabajo de Pavlov en este ambito concreto
fue fundamental.

En general, el grupo del Maudsley destaca histéricamente por su rigor metodol6-
gico y su concepcion del psicélogo como un investigador cientifico, no obstante,
entre sus miembros existieron notables diferencias. Eysenck estuvo siempre mas
interesado por cuestiones tedricas relacionadas con la psicopatologia, y su investi-
gacion se realiz6 con grandes grupos de sujetos, por el contrario M. B. Shapiro
(también uno de sus miembros mas destacados y jefe de la seccion de psicologia
clinica), se centr6 mas en casos individuales, y se ocupé de aspectos mds clinicos y
menos tedricos, defendiendo el estudio intensivo del caso Gnico como forma de
investigacion, al igual que lo hacia Skinner (Shapiro, 1957, 1966). Shapiro opinaba
que los problemas de un paciente concreto no podian esperar a que los estudios de
grupo proporcionaran resultados eficaces (Kazdin, 1978), rechazé la utilizacién de
baterias estandarizadas de tests, insistiendo en la necesidad de medir directamente
la conducta a intervenir, para poder asi valorar su cambio tras el tratamiento (Shapi-
ro, 1961). Desde su doble posicion de docente e investigador clinico, Shapiro
fomento entre los miembros de su equipo el uso de técnicas conductuales como las
aproximaciones sucesivas para el tratamiento de la agorafobia (Meyer, 1957) o la
practica negativa para los tics (Yates, 1958).

Algunas caracteristicas de la aportacion britanica al surgimiento de la Terapia
de Conducta enlazan con el conductismo radical (el interés por el caso individual
y por la evaluacion directa de la conducta), no obstante, la mayor parte, se ajustan
mas a la flexibilidad del neoconductismo mediacional y el conductismo metodo-
[6gico; de esta forma, integran estimulos, respuestas y constructos como la ansie-
dad, el miedo o la personalidad, a la hora de desarrollar explicaciones mas
amplias de los trastornos psicopatologicos en particular y de la conducta humana
en general.
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4.1.3. El surgimiento en los Estados Unidos de Norteamérica

La delimitacién de la aparicion de la Terapia de Conducta como movimiento psi-
coterapéutico en EEUU resulta mas difusa que en los casos expuestos de Europa y
Sudafrica, y se realiz6 también de forma mas gradual. Anteriormente se ha indicado
como la publicacién en 1953 del libro Science and human behavior de Skinner pue-
de considerarse una senal del inicio del desarrollo de la Terapia de Conducta como
movimiento terapéutico en Norteamérica.

Skinner parte de las aportaciones de Watson y Pavlov, al igual que los neocon-
ductistas, e intenta integrar los paradigmas propuestos por Pavlov y Thorndike,
pero a diferencia de ellos descarta completamente apelar a constructos emociona-
les mediadores. Ya se ha expuesto como Skinner distinguié dos tipos de respuestas:
las respondientes (que se provocan) y las operantes (que se emiten), diferenciando
dos tipos de condicionamiento: el condicionamiento tipo E (o E-R), con el que se
refiere al condicionamiento pavloviano, y el condicionamiento tipo R (o R-E), en el
que el reforzamiento correlaciona con una respuesta de tipo operante. Entre
ambos, Skinner dirigi6 su interés al estudio de la conducta operante dando una
mayor relevancia a lo que ocurre tras la respuesta, mas que a lo que sucede antes
de ésta. Desde esta perspectiva, la conducta estaria controlada por factores
ambientales, aprendiéndose en funcién de las consecuencias que siguen a su emi-
sion. Un aspecto esencial de su aportacion estriba en la consideracién del organis-
mo como un todo.

Segln Skinner, éste, y no otro, debia ser el interés de la psicologia: la conducta y
su funcién sobre el ambiente en que se emite. El método desarrollado para poder
estudiar la conducta funcional de los individuos se denominé analisis experimental
de la conducta. El analisis experimental de la conducta se basa en disefios experi-
mentales de caso Gnico, en los que importa la descripcién precisa de la conducta
concreta en atencion a sus efectos, sin necesidad de recurrir a constructos no obser-
vables (Skinner, 1953). A su vez se asume que la eficacia de la intervencion ha de
valorarse mediante criterios experimentales, contrastando los efectos de la interven-
cién con la ausencia de ella, y criterios terapéuticos, valorando el impacto del cam-
bio sobre la vida del paciente, y comparando el nivel de cambio logrado y el cambio
necesario para que el individuo funcione adecuadamente en el contexto (Risley,
1970).

Skinner no sélo recuperé la conducta para la psicologia, sino que la situ6 en el
lugar que merecia, el lugar central y cardinal. De esta forma se priorizé la induccion

frente a la deduccién como estrategia de teorizacién en psicologia. Skinner conside-
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raba que las teorias imponian moldes a la realidad que impedian acceder a los
datos limpios y objetivos. Al contrario de lo que se suele pensar, Skinner nunca
negd la existencia de variables cognitivas (ver Conducta verbal de Skinner, 1957),
pero no fueron merecedoras de su atencién por no haberse desarrollado un método
de estudio apropiado. Desde su perspectiva (y a diferencia de los grupos de Inglate-
rra y Sudafrica), se desecha el papel mediador, facilitador o causante de las varia-
bles cognitivas o fisiolégicas sobre la conducta. El Gnico foco de interés de la psico-
logia es la conducta manifiesta y sus relaciones con estimulos ambientales, sin

incluir constructos hipotéticos o variables mediacionales.

Skinner dio lugar al surgimiento de una de las dreas mas relevantes de la TC, y
nucleo central de la evaluacién conductual: el ya mencionado andlisis conductual
aplicado o andlisis aplicado de la conducta. Se trata de la aplicacién del analisis
experimental de la conducta a problemas de relevancia social (la educacién, el
retraso en el desarrollo, la conducta infantil, el comportamiento antisocial, etc.),
con el objetivo de producir cambios globales en el individuo (Baer, Wolf y Risley,
1968). Las aplicaciones fueron numerosas y diversas: en 1953, en colaboracién con
Solomon y Lindsley, aplicé los principios operantes a psicoticos; posteriormente
Barret y Lindsley (1962) los aplicaron a nifos retrasados; Ferster y DeMyer (1961,
1962) y Lovaas (1961) a nifios autistas; Flanagan, Goldiamond y Azrin (1958) y Gol-
diamond (1965) a la tartamudez; Barrett (1962) a tics; y Staats, Staats, Schutz y Wolf
(1962) y Staats, Finley, Minke y Wolf (1964) a deficiencias. Otros trabajos destaca-
bles son los de Ayllon con esquizofrénicos crénicos hospitalizados (Ayllon, 1963;
Ayllon y Azrin, 1965, 1968), que impulsaron el desarrollo de la economia de fichas;
y los de Bijou en el dambito educativo e infantil, para resolver problemas de conduc-
ta'y para mejorar la instruccion académica en nifos sin alteraciones del desarrollo y
retrasados (Bijou, 1959, 1963; Bijou, Brinbauer, Kidder y Tague, 1966). La aplica-
cién del andlisis conductual aplicado a la modificacién de la conducta en ambien-
tes sociales o institucionales (e.g. hospitales, aulas, ambientes laborales, instaura-
cién de conductas ecoldgicas, etc.) dio lugar al ambito denominado de “ingenieria
de la conducta”. Por otra parte, no hay que olvidar sus aplicaciones posteriores a
otros problemas donde el cambio contextual puede ser crucial para resolver el pro-
blema, pues las contingencias de reforzamiento son relevantes tanto en la génesis,
como en el mantenimiento del problema, es el caso de los problemas de pareja
(Jacobson y Margolin, 1979) o el dolor crénico en el ambito de la medicina conduc-
tual (Fordyce, 1976).

El andlisis conductual aplicado ha supuesto una aportacién de relevancia inestima-
ble al desarrollo de la Terapia de Conducta, sobresaliendo entre sus contribuciones el
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detalle y rigor en la descripcion de la intervencion y en la evaluacién de sus efectos, y
el ofrecer soluciones a problemas no clinicos (pero no menos significativos), como los
problemas educativos, comunitarios 0 ambientales. No obstante, y a pesar de sus apor-
taciones, este enfoque no estd exento de dificultades. Quiza la més importante sea la
restriccion que supone centrarse Gnicamente en la conducta observable, hecho que
puede no permitir tener en consideracion aspectos esenciales de la definicion de un
problema (Scotti, McMorrow y Trawitzki, 1993), pero, ademds, la excesiva diseccion
del comportamiento, las explicaciones lineales de causalidad (a pesar de la aceptacién
de la causalidad mdiltiple de la conducta), o las dificultades de perduracién del cambio
terapéutico conseguido, son ejemplos de limitaciones nada triviales (Ribes, 1982).

El andlisis conductual aplicado ha proporcionado a la praxis de la Terapia de
Conducta tres contribuciones fundamentales:

1) Las técnicas y programas basados en el control de contingencias.

2) El analisis funcional, elemento cardinal del proceso de evaluacién conductual
e instrumento esencial para la formulacién de cualquier problema sujeto a interven-
cién, como elemento de andlisis de la conducta. Hay que tener en cuenta que aun-
que se suele situar el origen de la evaluacion y el andlisis conductual en la obra de
Kanfer y Saslow (1965) Behaviour Analysis, su procedencia se sitia en los trabajos
de Skinner (Silva, 1993) que ponen el acento en el analisis individual de la conducta
siguiendo una metodologia rigurosa de analisis y experimentacion.

3) La focalizacion del interés sobre los datos objetivos como elementos de estu-
dio, optando por la induccién frente a la deduccidn, y, en este sentido, el interés por
las conductas frente a las etiquetas diagndsticas.

No es exagerado insistir nuevamente en calificar la contribucién de Skinner a la
Terapia de Conducta como decisiva, siendo un poderoso y Gtil contrapunto frente a
enfoques mas subjetivos.

4.1.4. Consideraciones sobre la primera generacion de terapeutas de conducta

Los casos expuestos de esta primera generacion de terapeutas de conducta exhi-
ben ciertos rasgos comunes (O’Donohue, 2009):

e La extensa base de conocimiento sobre la investigacion de aprendizaje que
exhiben todos los clinicos (investigadores).

e La aplicacién clinica de lo que se consideraban los resultados mas actuales
de la investigacién sobre aprendizaje.

e La vision de la aplicacion clinica como formando parte de un programa de
investigacion y terapia mds general.
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Aunque la fundamentacion en los principios de aprendizaje hubiese sido un
punto de acuerdo incuestionable entre los terapeutas de conducta de la primera
generacion, esto no quiere decir que entre ellos no existiesen diferencias importan-
tes: Skinner y sus discipulos enfatizaban el condicionamiento operante y su andli-
sis conductual aplicado; Wolpe y otros autores los principios de Hull y Pavlov;
Eysenck y el grupo de Inglaterra, consideraban variables intervinientes en el mode-
lo E-R, etc. No obstante, el parecido de familia es incuestionable: la extrapolacién
de los principios de aprendizaje a la clinica. Ademds, su compromiso con la inves-
tigacion cientifica y con la demostracion empirica de la eficacia de sus procedi-
mientos fue determinante a la hora de convertir a la psicoterapia en ciencia. De
hecho, aunque los primeros informes de la TC pudiesen ser estudios de casos poco
controlados, muy pronto la TC empezé a desarrollar investigaciones sin preceden-
tes en cuanto al control experimental, dignas de la actual psicoterapia basada en la
evidencia. El estudio de Paul (1966) sobre la efectividad de la DS puede conside-
rarse como la primera investigacion controlada de la historia en la que se demostré
la efectividad de un procedimiento psicoterapéutico por encima del placebo y el
no tratamiento.

Debido al éxito inicial en la aplicacion del los principios del aprendizaje a los
problemas clinicos, una nueva tendencia comenzé a emerger cuando los terapeu-
tas de conducta comenzaron a trabajar en otra direccién: prestando atencién a un
problema clinico y buscando posteriormente en los principios del aprendizaje un
modelo explicativo y orientador. Este enfoque podia haber afianzado la relacién
entre teoria del aprendizaje y terapia que tan s6lidamente habia caracterizado el
inicio de la TC, sin embargo, no fue asi (O’'Donohue, 2009). Como se vera en el
siguiente epigrafe, la incapacidad para encontrar explicacion y alternativas tera-
péuticas adecuadas en otros trastornos, hicieron surgir un malestar que derivé en
la busqueda de otras fuentes explicativas. Ademas, con el éxito de la Terapia de
Conducta, nace un nuevo tipo de profesional, mds clinico y menos investigador,
con menor formacién bdsica; sin olvidar, ademas, la cantidad de psicoterapeutas
de la época que fueron atraidos por los resultados de la TC. Estos profesionales
carecian de la sélida base en investigacion sobre aprendizaje de las escuelas fun-
dadoras, de tal forma, que para ellos era dificil acudir a los principios de aprendi-
zaje (que desconocian en profundidad) cuando se producian problemas en el abor-
daje clinico. Estos hechos, contribuyeron a abandonar poco a poco la forma de
proceder que ha dado mejores resultados a la TC. No olvidemos que tal y como
recoge el informe de la Task Force on Promotion and Dissemination of Psychologi-
cal Procedures (1995), la primera generacion de la TC, da cuenta de un significati-
vo porcentaje de los considerados tratamientos con apoyo empirico.
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4.1.5. Mapa conceptual de la primera generacion
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4.2. Segunda generacion: el papel de los aspectos cognitivos en Terapia de
Conducta

En torno a 1970 se va a iniciar una fase de transformacién de la Terapia de Con-
ducta que se caracteriza conceptualmente por su apertura hacia los aspectos cogni-
tivos y sociales. Comienza la segunda generacion de terapeutas de conducta
(O’Donohue, 1998). Se considera que la Terapia de Conducta no puede basarse sélo
en la psicologia del aprendizaje y son bienvenidas otras fuentes de influencia prove-
nientes de los mas diversos campos. Este giro no es radical y no supone un aspecto
totalmente novedoso de esta fase, sino que casi desde el inicio (Woodworth, 1938)
habian ido surgiendo algunas alternativas al modelo E-R, proponiendo la participa-
cién de variables internas en la conducta (E-O-R). Lazarus (1968), estudiante de
Wolpe, fue probablemente uno de los primeros en argumentar que los principios
del aprendizaje eran insuficientes y que los terapeutas de conducta debian intere-
sarse por otras areas de la psicologia. Sefalaba que todos los conocimientos psico-
[6gicos son de interés para la Terapia de Conducta (emociones, memoria, etc.), y
que toda técnica es bien recibida, con independencia de su sustento tedrico, siem-
pre y cuando sea eficaz, y su eficacia pueda ser comprobada. A pesar del indudable
interés clinico de este tipo de propuestas integradoras de caracter pragmatico, lo
cierto es que el distanciamiento de la investigacién basica que se empieza a produ-
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cir en esta época constituye todavia hoy uno de los escollos mds relevantes para el
avance tedrico-conceptual de la Terapia Cognitivo Conductual.

En cuanto a los desarrollos tedricos mas representativos que se producen en esta
fase encontramos las teorias del aprendizaje social, caracterizadas por el énfasis en la
influencia social y la capacidad auto-regulatoria del individuo y cuya influencia se
produce principalmente a través de los trabajos de A. Bandura, y la aparicion del enfo-
que cognitivo en Terapia de Conducta, enfoque de amplia repercusion e influencia
que es reflejo de la llamada revolucion cognitiva que se produjo en la psicologia en
los afios 70, y cuya caracteristica fundamental es el papel causal, o mas bien determi-
nante, atribuido a los procesos y estructuras mentales en el comportamiento humano.

4.2.1. El aprendizaje social de Bandura

La aportacion fundamental de Bandura estriba en plantear la posibilidad del
aprendizaje a través de la observacion (imitacién), como una forma de superar las
limitaciones establecidas por la forma experiencial de adquisicién de comporta-
mientos. En su obra Principles of Behavior Modification (Bandura, 1969) expone y
desarrolla el marco conceptual de la teoria del aprendizaje social, que més tarde
ampliaria en un manual (Bandura, 1986), en el que queda denominada como teoria
cognitiva social para reflejar la contribucién de los procesos cognitivos de pensa-
miento a la emocion y la conducta humana.

Bandura aborda con detalle los distintos elementos implicados en el aprendizaje
observacional, tratando de diferenciarlo de los paradigmas de condicionamiento y
asignandole el nombre de condicionamiento vicario. Para Bandura, los eventos esti-
mulares que se presentan como modelo, se retienen y transforman en representa-
ciones simbdlicas que, ante determinadas sefiales ambientales, se reproducen con-
ductualmente, sirviendo asi de guia del comportamiento. El aprendizaje se concep-
tualiza a través de la metéfora del procesamiento de la informacion, y es entendido
como una actividad en la que el modelo seria el input, y la ejecucion conductual el
output, interponiéndose entre ambas una serie de procesos internos como atencion,
retencion, produccién y motivacion. Bandura (1969), ademds, diferencia entre
aprendizaje y ejecucioén, haciendo depender la ejecucién de la conducta aprendida
(que permanece latente) del reforzamiento. Para Bandura el aprendizaje vicario es
una forma de condicionamiento superior, que viene a dar cuenta de los fendmenos
de aprendizaje que no son resultado de experiencias directas, para él la mayor parte
de la conducta humana se adquiere de este modo. En cuanto a los modelos de
aprendizaje por condicionamiento, Bandura (1977) afirma que en esos momentos
existia una considerable evidencia de que el aprendizaje humano es dificil sin ape-
lar a la conciencia de la relacién entre conducta y consecuencias.
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La imitacién no era un tema novedoso cuando Bandura lo introduce, sino que
contaba ya con tradicion; por ejemplo, la imitacion ya fue recogida por Skinner
(1953) y explicada como un caso de discriminacién operante. Se considera la con-
ducta de imitacién como un tipo de conducta operante dependiente de condiciones
discriminativas y reforzantes, sin recurrir a procesos cognitivos. Asi, se considera
que la ocurrencia de imitaciones no reforzadas puede atribuirse a los efectos de cier-
tos programas de reforzamiento y no a procesos de codificacion. Con independen-
cia de estas consideraciones, hay que reconocer a Bandura la sistematizacién de los
distintos elementos implicados en el uso de la imitacién, ya que especifica las con-
diciones que rigen la imitacion y desarrolla procedimientos concretos de interven-
cion derivados de ella (técnicas de modelado).

En relacion con la visién cognitiva de la imitacion, Bandura formula el principio
de determinismo reciproco, es decir, la existencia de influencia reciproca entre el
comportamiento y el medio, mediada por los procesos cognitivos del individuo, que
es considerado como un sistema representacional competente a la hora de determi-
nar qué ve mas alla de la realidad fisica fuente de estimulacién. Esta influencia entre
los elementos que determinan el comportamiento (ambiente —fisico, social e inter-
no—, procesos cognitivos y patrones de comportamiento) se realiza de forma sincré-
nicamente, atendiendo a caracteristicas ambientales y personales.

Otra relevante contribucién de Bandura (1977) ha sido el concepto de auto-
eficacia y su relacion con el tratamiento, pues es considerado un proceso central del
cambio terapéutico. La auto-eficacia se define como expectativas de eficacia, esto
es, como los juicios de cada individuo sobre su capacidad para realizar la conducta
requerida para producir un resultado. El concepto es diferente del de expectativas de
resultado, que se refiere a la conviccion del sujeto acerca de que una conducta
determinada conducira a ciertos resultados. La percepcion de la auto-eficacia deter-
minara la eleccién de actividades, el esfuerzo realizado y la persistencia en la ejecu-
cién, y, a su vez, estd basada en cuatro fuentes basicas de informacién: los logros de
la ejecucion, la experiencia vicaria, la persuasion verbal y el estado fisiolégico o
actividad emocional.

Entre las criticas que ha recibido este constructo quiza las mas importantes se
refieren, por un lado, al caracter circular o tautolégico del concepto, que enlaza
conducta con expectativas para terminar en éstas como motor de la conducta, por
otro, a la falta de diferenciacion clara entre expectativas de auto-eficacia y de resul-
tado, y su influencia sobre el cambio conductual (Echeburida, 1993). Es por esto que
Bandura ha revisado en diversos momentos este concepto, rebajando las pretensio-
nes originarias acerca de su consideracién como mecanismo decisivo para el inicio
y el mantenimiento del cambio (Bandura, 1984 y 1997).
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El trabajo de Bandura ha sido importante en las aplicaciones del aprendizaje
observacional, en el planteamiento del aprendizaje social y como impulsor de los
aspectos cognitivos y de la nocién de autocontrol. Por otro lado, aunque reconoce
y asume la importancia de los procesos de condicionamiento cldsico y operante, en
su vision del comportamiento hay un clara toma de posicién por los procesos cog-
nitivos a la hora de explicar el comportamiento.

Destacan como aportaciones terapéuticas de Bandura todas aquellas que se
basan en el aprendizaje vicario (técnicas de modelado) y técnicas de autocontrol.
No obstante, la consideracién de estas Gltimas como producto de la teoria del
aprendizaje social varia, pues hay autores que las entienden en términos operantes
(Rachlin, 1974), segiin el marco conceptual skinneriano, en el que se plantea como
un caso concreto del control externo de la conducta, mientras que otros las expli-
can como una variante de las auto-instrucciones. A esas técnicas basicas cabria
afadir los programas de entrenamiento asertivo, el entrenamiento en habilidades
sociales y la terapia de grupo conductual.

4.2.2. El surgimiento de las terapias cognitivas

Uno de los hechos mas significativos de la historia de la Terapia de Conducta ha
sido la gran relevancia otorgada a los factores cognitivos a partir de los afios 70, lo
que supondrd un importante cambio en la conceptualizacién y tratamiento de los
problemas psicolégicos, habiendo tenido este cambio implicaciones que llegan a la
actualidad. Es verdad que los aspectos cognitivos estaban presentes ya, de alguna
manera, en la Terapia de Conducta desde sus inicios, ya que, aun sin reconocimien-
to o referencia explicita, estaban integrados en aplicaciones clinicas concretas que
se desarrollaban desde el laboratorio (como el uso de las representaciones mentales
que supone la imaginacién de situaciones temidas en la DS). Posteriormente, el
neoconductismo mediacional a través de su modelo E-O-R, introdujo variables
internas moduladoras de la respuesta al estimulo. No obstante, estos planteamien-
tos consideran dichos aspectos cognitivos como conductas encubiertas sujetas a las
mismas leyes de aprendizaje que la conducta manifiesta, tal es la asuncién de los
procedimientos de condicionamiento encubierto de Cautela (1967). A comienzos
de los afios 70, sin embargo, diversos autores, sobre todo procedentes del dambito
clinico, comienzan a considerar que los elementos cognitivos tienen una mayor
relevancia en la adquisicién, mantenimiento y cambio de conducta que aquel que
se le estaba otorgando hasta ese momento en la Terapia de Conducta (Ruiz, 1989).

Entre los elementos que pueden considerarse antecedentes de este cambio, cabe
destacar:
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1.

En primer lugar, la insatisfaccion con la referencia al aprendizaje y a la con-
ducta observable como elementos basicos, por no decir Gnicos, de considera-
cioén clinica. Dicha insatisfaccién viene derivada de los resultados de diversas
investigaciones de laboratorio, que durante los afos sesenta comenzaron a
cuestionar algunos de los principios establecidos sobre las leyes de condicio-
namiento cldsico y operante (e.g. la relacion de contigiiidad entre EC y El). No
es que se considerase que la investigacion sobre aprendizaje fuese irrelevan-
te, sino que debia dejarse de lado la investigacién animal y comenzar la
investigacion con humanos, examinando los mediadores cognitivos del
aprendizaje. El argumento era que el aprendizaje humano no es automatico y
directo, sino mediado por variables verbales y cognitivas, de esta forma, cons-
tructos como conciencia, atencion, expectativas o atribuciones, se considera-
ban necesarios para el aprendizaje. Puesto que los paradigmas de aprendizaje
animal negaban o imposibilitaban el estudio de estos constructos, los mode-
los de condicionamiento debian sustituirse por propuestas cognitivas. Asi mis-
mo, los mecanismos especificos que se habian supuesto como responsables
de la eficacia de algunas técnicas son puestos en entredicho (e.g. el principio
de inhibicion reciproca en la DS). Por otro lado, la dificultad de controlar
todas las variables ambientales del cliente hacian dificil la generalizacién de
los cambios en la sesion terapéutica. De esta forma, se empieza a vislumbrar
que el enfoque clinico caracteristico de la primera generacién de TC resulta
reduccionista y poco ajustado a la complejidad humana, y a una de sus carac-
teristicas esenciales, su capacidad simbélica y racional.

La insatisfaccion con los resultados de las técnicas mds conductuales de la
primera generacion (control de contingencias, exposicion y DS), al aplicarse a
problemas de afecto negativo, como la depresién (Rachman, 1997). Los resul-
tados de estas aplicaciones claramente no alcanzaban el éxito que obtenian
en las intervenciones en trastornos de ansiedad, probablemente porque el
proceso de construccion terapéutica en el caso de los trastornos de ansiedad
(del laboratorio a la clinica) habia sido el inverso al que se estaba aplicando
en el caso de los trastornos afectivos (del trastorno al laboratorio).

El conductismo mediacional habia dado ya cabida a aspectos de tipo cognitivo,
aunque conceptualizados desde un modelo diferente al que tomaran los poste-
riores desarrollos cognitivos. El enfoque cognitivo que adopta el neoconductis-
mo mediacional puede considerarse un desarrollo del modelo S-O-R de Wood-
worth (1938), en el que “O” se interpreta en términos cognitivos, ademas, asu-
me el llamado conductismo covariante de Homme (1965), quien sefala que un
estimulo puede provocar dos respuestas distintas, una abierta y otra encubierta,
estas respuestas covarian entre ellas, de modo que los contenidos mentales ten-
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drian una relacion de contingencia en relacién a estimulos y conductas abier-
tas. Sin embargo, las terapias cognitivas en su primera época seran influidas
basicamente por el modelo del procesamiento de la informacién (Ruiz, 1989).

4. Lainfluencia de la psicologia cognitiva, disciplina que a finales de la década de
los 60 y principios de los 70 muestra sus anclajes en una metodologia cientifica
rigurosa al estudiar los estados y procesos mentales que estan a la base del
comportamiento de los seres inteligentes. Entre sus contribuciones, el modelo
del procesamiento de la informacion aportara a diversas terapias cognitivas el
entramado tedrico-conceptual que les permitiria describir formalmente los pro-
cesos internos responsables del comportamiento desadaptado. Actualmente el
modelo del procesamiento de la informacion es sélo una de las aportaciones
que la psicologia cognitiva puede hacer a la Terapia Cognitivo Conductual.

El enfoque cognitivo y la llamada terapia cognitiva van a desarrollarse y difun-
dirse rdpidamente a partir de la publicacién de la obra de Mahoney (1974) Cogni-
tion and behavior modification. Muestra de ello es la creacion, por Mahoney, en
1976 de la revista Cognitive Therapy and Research (alternativa o réplica de Beha-
viour Research and Therapy). Asi mismo, el también emblematico libro de Mei-
chenbaum, publicado en 1977: Cognitive-behavior modification, supone un paso
mas en el asentamiento de esta orientacion. Finalmente, el acta de notoriedad la
levantan Franks y Wilson al designar 1976 como el “afo de la cognicion”, en el
nimero de 1976-77 del Annual Review of Behavior Therapy.

El rasgo comin, mas destacable, a todos los modelos cognitivos es la considera-
cion de la cognicion como el elemento determinante de la conducta. En la actuali-
dad los modelos cognitivos aceptan la existencia de una causalidad multidimensio-
nal a la hora de abordar la psicopatologia y explicar tanto el origen, como las mani-
festaciones de los diversos trastornos, si bien es verdad que los procesos cognitivos,
aun no siendo suficientes, siguen siendo los elementos que se consideran mas rele-
vantes y determinantes del comportamiento (Knapp y Beck, 2008). De esta forma,
las terapias cognitivas disefian siempre tratamientos basados en una formulacién
cognitiva del problema del paciente (modelos cognitivos de los diversos trastornos),
y en una conceptualizacién también cognitiva del paciente concreto. Los psicélo-
gos cognitivos consideran que el aprendizaje es mucho mas complejo que la forma-
cién de asociaciones E-R. El que aprende, entre otras cosas, encaja la nueva infor-
macién en un marco organizado de conocimiento acumulado (esquema).

Desde el punto de vista de la intervencion terapéutica se insiste en el abordaje de
los procesos cognitivos, por ser éstos el determinante principal del comportamiento.
El objetivo es una mejor comprension de los problemas clinicos mediante un acerca-
miento mas complejo y que, por tanto, resultaria mas adecuado para el tratamiento de
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éstos. Otro rasgo destacable es su énfasis en el método cientifico que no sélo no aban-
donan de la generacion anterior sino que sigue siendo una de sus sefnas de identidad.

A pesar de estos rasgos comunes, las terapias cognitivas son diversas, tienen ori-
genes dispares y carecen de un marco teérico unificador que les otorgue cohesién
como modelo tedrico general. No obstante, aunque existen diferencias epistemol6-
gicas y técnicas, es frecuente que no se diferencie entre ellas (Meichenbaum, 1977;
Caro, 1995; Caro,1997a y b) siendo recogidas frecuentemente dentro de un mismo
grupo, designado como técnicas o terapias cognitivo conductuales (Meichenbaum,
1995a). Esta denominacion comun hace referencia a la praxis de la terapia cognitiva
en general, sin tener en cuenta consideraciones conceptuales, donde realmente se
asientan las diferencias entre ellas.

Una de las clasificaciones mas conocidas de las terapias cognitivas es la Maho-
ney y Arnkoff de 1978', a pesar de los afos sigue teniendo utilidad y vigencia. La
division propuesta por estos autores fue la siguiente:

a. Técnicas de reestructuracion cognitiva: estan centradas en la identificacién y
cambio de las cogniciones (creencias irracionales, pensamientos distorsiona-
dos o autoverbalizaciones negativas) que estan determinando o manteniendo
el problema. Los modelos de reestructuracion cognitiva se centran en el signi-
ficado, analizan la racionalidad de los pensamientos o creencias y ensenan al
paciente a pensar de manera correcta, atacando los errores o distorsiones que
pueden estar produciéndose en el procesamiento de la informacién. En esta
categoria se incluyen: la Terapia Racional Emotiva de Ellis (1962) y la Terapia
Cognitiva de Beck (Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979), las cuales constituyen
sus ejemplos mds genuinos; ademas, Mahoney y Arnkoff (1978) incluyen en
esta categoria la Reestructuracion Racional Sistematica de Goldfried, Decen-
ted y Weinberg (1974) y, quiza con poco acierto, el Entrenamiento en Auto-
instrucciones de Meichenbaum y Goodman (1971).

Hay que sefalar en este punto que tanto A.T. Beck como A. Ellis son, atn a
dia de hoy, los terapeutas mas emblematicos de la orientacion cognitiva, sien-
do el punto de referencia para gran parte de las intervenciones que tienen
lugar bajo ese rétulo. Ambos autores partieron de una formacién dinamica
que se les quedo limitada en su quehacer clinico habitual. Beck, reconocien-
do la utilidad de la Terapia de Conducta, llevé a cabo diversas investigaciones

1. Mahoney y Arnkoff (1978) se refieren en su clasificacion a técnicas cognitivas, no a terapias. Esta deno-
minacién ha permanecido hasta la actualidad, a nuestro entender de manera desafortunada, pues
supone la imprecisa utilizacién del término “técnica”, ya que en general bajo esta denominacién se
hace referencia, no a una sola técnica, sino a paquetes de tratamiento que integran diversos procedi-
mientos, ademds de una determinada légica o proceder al llevar a cabo el proceso terapéutico.
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que le permitieron evidenciar la existencia de pautas cognitivas negativistas,
lo que le llevé a formular su modelo de depresion y, en consonancia con é€l,
su Terapia Cognitiva para la depresion (Beck, 1963 y 1964). La terapia cogni-
tiva de Beck es un tratamiento estructurado y pautado que incluye diversas
técnicas propias de la Terapia de Conducta y un modus operandi muy simi-
lar, por lo que es plenamente reconocido y aceptado. También Ellis realiza
un acercamiento similar, aunque menos sistematizado y no centrado en un
tema de la relevancia de la depresion, lo cual, quiza le ha conferido menor
notoriedad e influencia en comparacién con Beck. Ellis al igual que Beck,
incluye en su terapia procedimientos conductuales. A este respecto resulta
curioso como cuando la etiqueta cognitiva le quita protagonismo al rétulo
conductual, Ellis, en sentido inverso, comenzé a rotular su terapia como
Terapia Racional Emotivo-Conductual (Lega, Caballo y Ellis, 1997).

b. Técnicas para el manejo de situaciones: persiguen ensefiar habilidades para
que un individuo pueda afrontar adecuadamente diversas situaciones proble-
maticas como las caracterizadas por el estrés o el dolor, por ejemplo. Con
este objetivo se puede citar: el Entrenamiento en Inoculacion de Estrés de
Meichenbaum (1977; 1985) y las técnicas de Manejo de la Ansiedad de
Suinn y Richardson (1971). La aportacién de Meichenbaum (quiza el princi-
pal representante de estos modelos) ha sido distinta a la de Beck y Ellis, y esta
basada en el uso del lenguaje como instigador de conductas a través del
Entrenamiento en Auto-instrucciones (Meichenbaum y Goodman, 1971),
desarrollando posteriormente el programa de tratamiento denominado Ino-
culacion de Estrés (Meichenbaum, 1977, 1985) en el que integra diversas
técnicas cognitivas y conductuales.

c. Técnicas de solucion de problemas: dirigidas a corregir el modo en que la
persona aborda los problemas, facilitindole un método sistematico para
resolver este tipo de situaciones. En este grupo se incluyen: la Terapia de
Solucion de Problemas de D’Zurilla y Golfried (1971), posteriormente renom-
brada como Terapia de Solucién de Problemas Sociales (D’Zurilla y Nezu,
1982), la Terapia de Solucion de Problemas Interpersonales de Spivack y Shu-
re (1974) y la Ciencia Personal de Mahoney (1974).

A lo largo de los anos el panorama de la terapia cognitiva se ha ido mostrando
como un espectro cada vez mas heterogéneo y amplio, siendo muchas las influencias
tedricas que han servido para el desarrollo de los distintos enfoques cognitivos (Ruiz,
1993). Resulta pues obvio que la clasificacion que se acaba de exponer ha sido supe-
rada por nuevas propuestas que han tratado de atender, tanto a los enfoques cogniti-
vos clasicos, como a los nuevos desarrollos cognitivos procedentes de un enfoque
epistemoldgico constructivista (Reda y Mahoney, 1984; Mahoney y Gabriel, 1987).
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4.2.3. Consideraciones sobre la segunda generacion de terapeutas de conducta

El argumento mas generalizado de la segunda generacion de terapeutas en rela-
cién con la generacién anterior, para incorporar elementos procedentes de otras
areas de influencia fue la restricciéon que imponian los principios del aprendizaje a
la hora de explicar el comportamiento humano complejo. Este argumento resultaba
mas que razonable, no obstante, quiza los terapeutas de la segunda generacion con-
fiaron demasiado en otros dominios de la psicologia a la hora de expandir el marco
conceptual mas alla de los principios del aprendizaje, y abandonaron enseguida
esta referencia. Tal y como argumenta O’Donohue (2009) la investigacion en apren-
dizaje posterior extendié y contradijo la investigacion inicial y descubrié nuevos
principios y relaciones, este es el curso normal de la ciencia. Quiza los problemas
clinicos son refractarios al tratamiento simplemente porque los terapeutas de con-
ducta no aplican las nuevas regularidades descubiertas por la reciente investigacién
en aprendizaje (Mineka y Zimbarg, 2006). Quiz4 la idea nuclear de la primer gene-
racion (extrapolar los principios del aprendizaje a la clinica) todavia pudiese ser util,
para ello es imprescindible conocerlos, aspecto que no siempre resulta sencillo,
pues la investigacion en este ambito ha cobrado tal grado de complejidad que resul-
ta casi inaccesible para el clinico. Si esta argumentacién podia haber sido vélida en
los anos 70 y 80, aiin mas en la actualidad, pues todavia a dia de hoy muchos tera-
peutas de conducta continGan anclados en principios del aprendizaje desarrollados
en los afos 50 y 60. Los modelos contextuales de la tercera generacion pretenden
subsanar este problema proponiendo un retorno a los origenes.

No obstante, independientemente de controversias tedricas, a principios de los
afios 80 la Terapia Cognitivo Conductual se encontraba plenamente consolidada
como enfoque terapéutico, pudiendo identificarse cuatro enfoques de intervencién
surgidos en la generacién anterior y ésta: el andlisis conductual aplicado, el conduc-
tismo mediacional, la teoria del aprendizaje social y las terapias cognitivas. Estos
conformaban un panorama de la Terapia de Conducta, ya menos conductual y mas
cognitivo-conductual.

La mayor sistematizacion con que contaban las intervenciones y la adopcién de
una postura mds auto-critica, probablemente como resultado de la consolidacion, se
habia traducido en mayor interés por la eficacia de las intervenciones. Durante esta
década se llevaron a cabo importantes estudios sobre las variables que afectan a la
eficacia de las intervenciones y a los fracasos que se detectan (Foa y Emmelkamp,
1983). Este interés en la eficacia y efectividad de los procedimientos utilizados se ha
mantenido y alcanza su maximo grado en el momento actual.

Durante esta época se tom6 una mayor conciencia de la necesidad de disenar
intervenciones interdisciplinares que procurasen un adecuado abordaje de la com-
plejidad de los problemas que se trataban, tanto en el ambito clinico como en otros
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contextos sociales. Acorde con este sentir, se produjo la expansién a nuevas areas
de intervencion, entre ellas la Medicina Conductual, el area laboral o la comunita-
ria. Paralelamente, los tratamientos se fueron haciendo mas complejos, en coheren-
cia con la conceptualizacién multifactorial de los problemas que estaban siendo
abordados en la mencionada expansiéon de la Terapia de Conducta a otras dreas de
la salud y necesidades sociales.

4.2.4. Mapa conceptual de la Segunda Generacion
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4.3. Tercera generacion: panorama actual de la Terapia Cognitivo Conductual

En general, y con independencia de las consideraciones tedricas y metodolégicas
que se han ido resenando, es indudable que se ha realizado, y se sigue realizando, un
notable esfuerzo para dotar de un corpus tedrico sistematico a esta disciplina. En este
momento del desarrollo de la Terapia Cognitivo Conductual, al cual se hace referen-
cia como la tercera generacién de terapeutas de conducta (O’Donohue, 1998 y
2009), la TCC esta claramente constituida como una de las principales psicoterapias.
El camino recorrido hasta ahora ha dado lugar a un panorama heterogéneo donde las
técnicas de la primera época conviven con las que progresivamente se han ido afia-
diendo. Sin embargo, desde un punto de vista conceptual asistimos a un cambio sus-
tancial que se evidencia en la polarizacién de los enfoques tedricos de la TCC, por un



Manual de Técnicas de Intervencién Cognitivo Conductuales
M? Angeles Ruiz, Marta Isabel Diaz y Arabella Villalobos

lado, contemplamos los nuevos desarrollos del andlisis conductual aplicado, las Ila-
madas terapias contextuales, por otro, las nuevas derivaciones de los modelos cogniti-
vos, influidos por las teorias del aprendizaje constructivistas (Mahoney, 1995), terapias
que se apartan del paradigma mecanicista y asociacionista que fundamenta las prime-
ras terapias cognitivas. Hay que senalar que aunque ambas posiciones (contextuales y
cognitivo constructivistas) parten de premisas epistemoldgicas diferentes, se identifi-
can entre ellas ciertos puntos en comdn determinados por la influencia de un nuevo
zeitgeist postmodernista, responsable del contexto filoséfico del constructivismo.

En este momento, igual que ocurri6 con anterioridad, conviven técnicas que histo-
ricamente proceden de distintas orientaciones, no obstante, la adscripcién de las téc-
nicas a un modelo tedrico concreto es hoy mas difusa. Muchos procedimientos siguen
basados en los principios clasicos de aprendizaje, la teoria de los dos factores o el
modelo del aprendizaje social, sin embargo, otras técnicas estan integradas sélo desde
una perspectiva pragmatica (e.g. las técnicas de relajacion, las técnicas de sugestion o
hipnosis o las técnicas paraddjicas) sin que sus fundamentos teérico-conceptuales
estén claros (Kazdin, 1991). Atendiendo a los criterios de la praxis clinica encontra-
mos que en la actualidad, el modo de intervenir mas frecuente se fundamenta en dic-
tamenes de eficacia y efectividad (Labrador, Echeburda y Becofia, 2000). Desde esta
posicion, se propone (al igual que lo hiciese Lazarus afios atras) que los criterios de
inclusion de las técnicas en los programas de tratamiento se asienten sobre su valor
terapéutico, que debe ser comprobado clinica y experimentalmente (Belloch, Sandin
y Ramos, 1995) y no sobre razones epistemoldgicas o metodoldgicas.

En general, la revision de la literatura sobre las intervenciones que se realizan en
diversos trastornos (e.g. trastornos adictivos, trastornos de ansiedad, trastornos de ali-
mentacion, disfunciones sexuales, etc.) muestran que los tratamientos estan confor-
mados por técnicas diversas, recogidas desde dichos criterios pragmaticos de utili-
dad. Se trata de una postura heredera del conductismo metodolégico, que escoge
como elemento definitorio y fundamental de la Terapia Cognitivo Conductual su
talante auto-evaluativo a través de la metodologia cientifica.

4.3.1. Estado actual de las Terapias Cognitivas

Para entender el momento actual de las Terapias Cognitivas y su evolucion es
necesario acercarse a las bases epistemologicas que han guiado el quehacer tera-
péutico de lo que se ha considerado la orientacion cognitiva. Para ello esbozaremos
brevemente la evolucion del concepto de cognicion en estas terapias. Meichenbaum
(1995a) considera que las terapias cognitivas se han ajustado a tres metdforas basi-
cas que tratan de describir la naturaleza de las cogniciones de los pacientes y el pro-
ceso terapéutico adoptado; dichas metéforas son: la metafora del condicionamiento,
la metéfora del procesamiento de la informacion y la metéfora narrativa.
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Una de las primeras concepciones de las cogniciones fue considerarlas como con-
ductas encubiertas (operantes encubiertas o coverantes -Homme, 1965-) sujetas a las
mismas leyes de aprendizaje que la conducta manifiesta. Esta propuesta entronca con
la tradicion de Skinner y con la primera generacién de terapeutas de conducta, ajus-
tandose a la llamada metdfora del condicionamiento. A través de ella se explican y
justifican las técnicas de condicionamiento encubierto desarrolladas por Cautela
(1967), o la técnica de parada de pensamiento (Mahoney, 1974) y, segin algunos
autores (Caro, 1997a), también algunas terapias posteriores de la segunda generacion,
como son las terapias de resolucion de problemas y manejo de situaciones. Estos dos
Gltimos grupos de técnicas, las propiamente cognitivo-conductuales, estan dirigidas a
desarrollar estrategias para ensefiar habilidades cognitivas especificas, y conciben el
pensamiento como un conjunto de auto-enunciados encubiertos que pueden verse
influidos por la mismas leyes del condicionamiento que controlan la conducta ma-
nifiesta (Caro, 1997a). Se incluyen procedimientos como el Entrenamiento en Auto-
instrucciones, la Inoculacion de Estrés, la Solucion de Problemas, etc.

La metéfora del procesamiento de la informacion, propia de la segunda generacion,
considera la mente como una computadora y esta a la base de las terapias de reestructu-
racion cognitiva (Terapia Cognitiva de Beck y Terapia Racional Emotiva Conductual de
Ellis). Estas terapias utilizan los términos propios del procesamiento de la informacién y
toman esta metafora como referencia a lo largo de todo el proceso terapéutico. Entien-
den que el funcionamiento cognitivo puede conceptualizarse de acuerdo con una serie
de procesos como codificacién, descodificacion, almacenamiento, recuerdo, procesa-
miento atencional, sesgos atribucionales, mecanismos de distorsion, etc. Desde un
punto de vista epistemoldgico estas terapias parten de la existencia de una realidad
independiente del sujeto, que puede captarse de forma objetiva mediante un analisis
[6gico y racional de los datos que percibimos. De esta forma, los problemas emociona-
les de los pacientes se deben a distorsiones en la percepcién de la realidad, es decir a
errores cognitivos cometidos como consecuencia de los esquemas y asunciones tacitas
que los sujetos utilizan al acercarse a las distintas situaciones (Meichenbaum, 1995b).

Por ultimo la metdfora de la narracion constructiva (Meichenbaum, 1995b) arti-
cula las terapias cognitivas constructivistas y es propia de la tercera generacion. Esta
perspectiva se basa en la concepcién de que los humanos construyen activamente
sus realidades personales, es decir, crean sus propios modelos representativos del
mundo. No existe una realidad objetiva al margen de nuestros procesos de conoci-
miento; la realidad sera el producto de los significados particulares que crean los
individuos, es decir, no existe una realidad que los clientes distorsionan, contribu-
yendo a sus problemas, hay mdltiples realidades y el papel del terapeuta sera el de
guiar al cliente y ayudarle a ser consciente de cémo crea su realidad y de las conse-
cuencias de esa construccioén. La historia que construyen es lo verdaderamente rele-
vante para el proceso adaptativo. De esta forma, no son los sintomas de la depre-
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sion, ira o ansiedad los que interfieren con el funcionamiento, sino lo que los pacien-
tes se dicen y dicen a otros sobre sus reacciones. El terapeuta cognitivo ayudara al
paciente a construir una narracion que encaje con las circunstancias del momento,
le ayude a explicar sus dificultades, le permita concebir un cambio que resulte
alcanzabley, asi, construirlo (Meichenbaum, 1995b).

Ya hace unos afios Reda y Mahoney (1984) describian un panorama que sigue
vigente en la actualidad. Estos autores dividian las terapias cognitivas en dos grandes
corrientes: a) los enfoques asociacionistas, entre los que se incluirian la Terapia Cog-
nitiva de Beck, la Terapia Racional Emotiva de Ellis o el Entrenamiento en Auto-ins-
trucciones de Meichenbaum, y b) los enfoques constructivistas, que plantean una
concepcion activa de la mente humana (Arnkoff, 1980; Guidano vy Liotti, 1983).
Unos afos mas tarde, el enfoque constructivista se situaria enfrentado al enfoque
racionalista (Mahoney y Gabriel, 1987). Este Gltimo recogeria los modelos de rees-
tructuracion cognitiva y los cognitivo-conductuales (Mahoney y Arnkoff, 1978).

El constructivismo surge para potenciar la propia actividad cognitiva en si, dotar-
la de actividad propia, eliminado el tinte pasivo y meramente asociacionista de las
terapias cognitivas tradicionales (Caro, 1995 y 1997a). El referente conceptual de
estos modelos son las teorias evolucionistas y motrices de la mente. Los organismos
son sistemas de conocimiento que son a la vez creadores y productos de su ambien-
te. Creadores en el sentido de que perciben y actdan imponiendo activamente reglas
tacitas; y productos, en el sentido de que esas reglas tacitas son resultado de la evo-
lucién social y bioldgica, y de su desarrollo ontogenético (Feixas y Mir6, 1993).

Mahoney (1988), quien constituye uno de sus principales impulsores, considera
que el enfoque constructivista permite: (a) adoptar una visién mas activa de la cogni-
cién y el organismo, frente a una vision mas representacional y reactiva, (b) enfatizar
la existencia de procesos nucleares tacitos, y (c) promover un complejo modelo de
sistemas en el que pensamientos, sentimientos y conducta, son expresiones interde-
pendientes del desarrollo del ciclo vital, extendiéndose a las interacciones entre el si
mismo y los sistemas sociales.

Entre las terapias constructivistas se ha de citar la Terapia Cognitivo-Estructural o
Psicoterapia Estructural de Guidano y Liotti (1983), la Terapia de los Constructos Per-
sonales (Neimeyer, 1986), heredera de la clésica psicologia de los constructos perso-
nales de Kelly (1955), y la Psicoterapia Constructiva de Mahoney (1995, 1997). En
relacion con el modo de hacer de estas terapias, hay autores que plantean que aun-
que hay motivos para diferenciar las terapias constructivistas de las racionalistas en
atencion al planteamiento de sus objetivos y de la epistemologia sobre la que se sus-
tentan, no los hay cuando se considera cémo operan. Critican el que las técnicas
utilizadas sean técnicas cognitivas y conductuales, sin que existan aportaciones ori-
ginales y relacionadas con sus planteamientos (Botella, 1987 y 1991).
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Como se ha sefialado, la aparicion del enfoque constructivista propicio las criti-
cas a los modelos cognitivos anteriores que fueron tildados de racionalistas. La dis-
tincién entre terapias racionalistas (asociacionistas) y constructivistas superaba la
clasificacion de 1978 de Mahoney y Arnkoff, tomada como punto de referencia
durante toda la década de los 70, incluso hasta nuestros dias. No obstante, la distin-
cién de Mahoney entre terapias racionalistas y constructivistas (Mahoney y Gabriel,
1987) no deja de tener problemas, pues lo cierto es que practicamente ningtlin autor
acepta el calificativo de racionalista (Caro, 1997a). Este hecho ha llevado a Maho-
ney (1995) a cuestionarse la utilidad de una diferenciacién que una de las partes se
niega a aceptar, apostando por un cambio de etiquetas que oponga los modelos
simples a los complejos. No obstante, a pesar de la reticencia de los autores cogni-
tivos tradicionales (terapeutas cognitivos y terapeutas cognitivo-conductuales) a
considerarse racionalistas, lo cierto es que existen diferencias sustanciales que,
independientemente de posturas personales, salen a la luz. Los puntos mas destaca-
dos giran en torno a los procesos de conocimiento y acercamiento a la realidad, al
papel de la emocién, de los factores interpersonales, la concepcion de la relacion
terapéutica o el papel del procesamiento consciente y controlado (Caro, 1997a).

Independientemente del debate tedrico entre orientaciones, la importancia e
implantacion de las terapias cognitivas desde su inicio a la actualidad es extraordi-
naria. Las razones para ello son multiples y algunas siguen siendo las mismas que
dieron lugar a su irrupcién y que ya fueron comentadas: el interés por ofrecer una
vision mds completa del comportamiento, en sus determinantes y en su tratamiento.
Su implantacién es tal que hoy dia se considera anacrénico hablar de Terapia de
Conducta a secas y sélo el término cognitivo-conductual daria cabida a un mayor
ndmero de practicantes.

En términos de aplicacion, es decir, de uso, las técnicas o terapias cognitivas son
las mas ampliamente utilizadas, dominando tanto la investigacién como la practica
clinica en los diversos paises (Rachman, 1997; Neenan y Dryden, 2004; Dobson,
2010). También han sido motivo del desarrollo de modelos explicativos de diversos
trastornos. La lista de aportaciones, en este sentido, es abultada. Cabria empezar
por el propio enfoque de Beck acerca de la depresién (Beck, 1963), al que podria
anadirsele los desarrollos que relacionan la depresion con la emocién y la recupe-
racién de memorias negativas relacionadas con los sucesos depresivos (Segal e
Ingram, 1994; Teasdale, 1993; Teasdale, Segal y Williams, 1995). En el ambito de
los trastornos de ansiedad hay que destacar la gran aportacion realizada desde el
Maudsley por autores de la talla de Gelder, Clark, Barlow, Salkovskis, Hawton, Fair-
burn, entre otros. Asi mismo, en diversos problemas de salud las técnicas cognitivas,
en asociaciéon con las conductuales, generan programas de tratamiento mds ade-
cuados. Este es el caso de la Terapia Cognitiva y el Entrenamiento en Inoculacién de
Estrés aplicados al dolor (Thieme, Flor y Turk, 2006; Turk, Meichenbaum y Genest,
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1983), la intervencién en los trastornos alimentarios (Fairburn, 2008) o en el dmbito
de las adicciones (Larimer, Palmer y Marlatt, 1999; Marlatt y Gordon, 1984).

Sin embargo, a pesar del gran desarrollo de las terapias cognitivas, de su extensa
implantacion y de su reconocida utilidad en diversos trastornos, han sido cuestiona-
das por muy diversos motivos, unas veces desde su mismo dmbito, otras desde posi-
ciones opuestas, como el andlisis conductual aplicado. Se citan a continuacién
algunas de las objeciones principales realizadas:

¢ La falta de definicion e imprecision en los términos utilizados desde el propio
enfoque cognitivo. La propia etiqueta “cognicion”, o la indiferenciacién entre
contenidos cognitivos o productos (e.g. pensamientos, atribuciones, expecta-
tivas, etc.), procesos cognitivos (e.g. distorsiones cognitivas, estilos de afronta-
miento, etc.) o estructuras cognitivas (e.g. esquemas o creencias irracionales).
Estas dificultades han sido constadas por autores como Avia, (1984) o Kanfer
y Hagerman, (1985).

¢ La deficiente sustentacion en los conocimientos provenientes de la psicologia
cognitiva (Seligman, 1988). Aun cuando hay esfuerzos, realizados por diver-
sos autores (Teasdale, 1993) por aproximar los acercamientos terapéuticos a
las investigaciones realizadas en el ambito de la psicologia cognitiva, las tera-
pias cognitivas no pueden considerarse desarrollos tecnolégicos de la psico-
logia cognitiva (Feixas y Mird, 1993). De hecho, cabe resaltar que las princi-
pales terapias cognitivas surgieron poco antes o practicamente al mismo tiem-
po que los principales logros de la psicologia cognitiva (Mahoney, 1995).

¢ La falta de datos sobre la existencia de cambios cognitivos reales en las estruc-
turas, procesos y contenidos después de las terapias cognitivas. En buena l6gi-
ca, cabe suponer que su eficacia se deba, tal como defienden los autores, a los
cambios que operan en las creencias o en la forma de procesamiento de los
pacientes. Sin embargo, estos cambios no han sido claramente constatados. La
eficacia de estas terapias es explicada también a través del aprendizaje y utili-
zacion de habilidades compensatorias que ayudarian a afrontar diversas situa-
ciones y cogniciones (Vazquez y Cameron, 1997). Por otro lado, la rapidez del
cambio en trastornos como la depresién cuestionan el que los cambios produ-
cidos realmente sean cambios cognitivos de importancia (Dobson, 1989).

e Las dificultades metodoldgicas derivadas de la evaluacion de las cogniciones
y de los cambios producidos mediante procedimientos cognitivos (Echeburta,
1993), ademas de la falta de sistematizacién del proceso de intervencion en
algunas terapias. En este aspecto, si bien hay procedimientos bien estructura-
dos, como los ya comentados de Beck (Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979), hay
otros, como los de Ellis o las terapias constructivistas, que requeririan mayor
sistematizacion.
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A pesar de estas consideraciones criticas, si algo se puede destacar de las terapias
cognitivas es el gran impulso que han dado a la Terapia de Conducta desde los anos
70, con la facilitacion de una perspectiva mas amplia e integradora de la conducta,
que ha llegado a quienes no consideraban que la Terapia de Conducta se hiciese car-
go de la complejidad del comportamiento humano. Por otro lado, las criticas recogi-
das no son, en absoluto, patrimonio exclusivo de las técnicas cognitivas, sino que
podrian hacerse extensivas a muchas otras técnicas de corte conductual, ademas, el
ser objeto de critica siempre es positivo, pues puede interpretarse como muestra de
la gran actividad que caracteriza a estos modelos, asi como del interés que suscitan.

4.3.2. El enfoque contextual

La tradicion del analisis aplicado de conducta ha ido desarrolldndose a través de
los afios, intentando subsanar algunas de las limitaciones y problemas de sus plan-
teamientos previos. Los nuevos desarrollos de esta orientacion han recibido diver-
sas denominaciones, tales como analisis de conducta clinica (Dougher, 1993), enfo-
que contextual (Hayes, Follette y Follette, 1995), o conductismo contextual (Hayes y
Hayes, 1992), en las que se enfatiza el peso del contexto en la determinacién y
explicacion de la conducta. Las terapias surgidas a partir de aqui son las especifica-
mente conocidas como terapias de tercera generacion, habiendo acaparado un tér-
mino que realmente, como hemos visto podria recoger también a orientaciones
cognitivas constructivistas, pues comparten un marco epistemolégico comun.

El enfoque contextual toma su nombre de su sustentacién en el paradigma del
contextualismo funcional (expuesto en el Capitulo 12), que acoge el analisis con-
ductual aplicado y se caracteriza por un ambientalismo radical. Este ambientalismo
radical conlleva una intervencion centrada en la manipulacién del contexto que
tradicionalmente Ilevo a reservar la aplicacion de los procedimientos del analisis
conductual aplicado a aquellas situaciones en que tal manipulacion era posible
(e.g. tratamiento de nifos, personas con problemas de desarrollo, adultos institucio-
nalizados, problemas que ocurren en la consulta del terapeuta y pueden ser modifi-
cados de forma directa, etc.), en la actualidad el contexto fisico y social se ha
ampliado para acoger también el verbal, uno de los contextos de intervencion mas
importantes de estas terapias.

En su intento de extender el rango de aplicaciones vy tratar problemas complejos
que ocurren en la vida cotidiana, el enfoque contextualista ha vuelto los ojos a la
investigacion sobre aprendizaje, tratando de tener en cuenta los desarrollos de ésta
(Dickinson, 1980; Mackintosh, 1983) en los que se considera el condicionamiento
como un proceso complejo de recogida de informacion. Estos planteamientos han
llevado a cuestionar la analogia entre el aprendizaje animal y humano (predomi-
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nante en etapas anteriores) por considerarla reduccionista e interesada sélo en el
estudio de conductas simples. De hecho, este tipo de criticas fue una de las causas
del surgimiento de la orientacion cognitiva en su inicio; sin embargo, ahora las con-
sideraciones provienen del propio seno del conductismo radical, y han suscitado un
mayor interés por el estudio del aprendizaje humano, considerando sus caracteristi-
cas diferenciales (O’'Donohue, 1998). Los estudios de aprendizaje humano recono-
cen la mayor complejidad cognitiva del ser humano, incluyendo las caracteristicas
especificas de su conducta, como, por ejemplo, el aprendizaje discriminativo, el
valor informativo de los reforzadores, el condicionamiento controlado mediante
informacién (Shimoff, Catania y Mathews, 1981), el aprendizaje gobernado por
reglas (Malott, Wahley y Malott, 1993), etc.

Como se ha comentado, el enfoque contextual reconoce especialmente el impor-
tante papel jugado por la conducta verbal (ya sefialado por Skinner, 1957), que pasa
a ocupar un lugar preeminente en las teorias recientes de aprendizaje (Hayes y
Hayes, 1992). En concreto, el interés se centra en las relaciones entre instruccion y
conducta, también denominada relacién decir-hacer (Luciano y Gémez, 1998). El
lenguaje tiene importancia en si mismo y no solo cémo herramienta para actuar
sobre procesos subyacentes. La atencion prestada por los nuevos desarrollos del
contextualismo al papel del lenguaje en la terapia es tal, que ha llevado al desarrollo
de teorias especificas que sustentan algunas de las terapias mas relevantes de este
grupo, es el caso de la Teoria de los Marcos Relacionales que sirve de base a la Tera-
pia de Aceptacion y Compromiso (Hayes, Strosahl y Wilson, 2004). Este hecho hace
que se considere su aspecto mas caracteristico, sin embargo, se trata tan sélo de una
parte (importante) del mismo. Otro aspecto esencial de este enfoque es el reconoci-
miento de que el comportamiento en el contexto terapéutico es también objeto de
interés en si mismo al tratarse de conductas con un valor funcional definido y, en
consecuencia, una ocasion para introducir (moldear) nuevas pautas de conducta.

Los tres acercamientos mas importantes dentro de este enfoque: la Psicoterapia
Funcional Analitica, la Terapia de Aceptacion y Compromiso y la Terapia Dialéctica
Conductual.

e La Psicoterapia Funcional Analitica (Kohlenberg y Tsai, 1987) resalta la capa-
cidad terapéutica de la interaccion psicoélogo-paciente. Destaca la situacion
terapéutica como una situacion comportamental mas, en la que el intercam-
bio de respuestas y su valor funcional constituyen el elemento principal de la
terapia. Este modo de hacer terapia es caracteristico del punto de vista con-
textual: dar una mayor importancia a las contingencias concretas que a las
normas generales de como deben de operar. Destacan el que el psicélogo
debe responder al paciente, en su interaccion con él, de un modo similar a
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como ocurre en el medio ambiente del paciente. Si el paciente llora se debe
responder (darle feedback) de un modo similar a como ocurriria en su
ambiente natural, no de una forma “terapéuticamente correcta”. La conside-
racion de la situacion terapéutica como semejante a cualquier otra situacion
facilita su potencial terapéutico. Este tipo de terapia se ha indicado (Follette
et al., 1996) que es especialmente (til en problemas recurrentes (pacientes
en los que han fracasado otros tratamientos) o en problemas de dificil o
imprecisa definicion, como los trastornos de personalidad.

e La Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT) (Hayes, Strosahl y Wilson,
1999) se caracteriza por el intento de eliminar (o reducir) el control que los
pensamientos y emociones tienen sobre la conducta, tratando de este modo
de dar mas importancia a las contingencias externas de la conducta. Al igual
que en la Psicoterapia Funcional Analitica, no va dirigida a un trastorno con-
creto, sino a aquellos casos en que, un excesivo control cognitivo-emocio-
nal, es decir, de sucesos solo accesibles a la propia persona, constituye una
fuente de interferencia importante en el comportamiento, lo que se ha deno-
minado trastorno por evitacion experiencial.

e Finalmente, la Terapia de Conducta Dialéctica, ha sido disenada por Line-
han (1993) tomando como referencia las bases de la Psicoterapia Analitica
Funcional, y el concepto de aceptacion de la Terapia de Aceptacion y Com-
promiso, estando dirigida a facilitar (moldear) formas adecuadas de expre-
sién emocional en personas con déficit en este ambito. Toma como referen-
cia la actividad terapéutica desarrollada en las sesiones con el psicélogo y va
dirigida, esencialmente, a los trastornos de personalidad limite.

Paraddjicamente, y en contraposicion con lo que han sido las areas clasicas de
intervencion del andlisis aplicado del comportamiento, gran parte del campo de tra-
bajo de las terapias contextuales se centra en problemas con un alto grado de com-
plejidad o de dificil delimitacién, como son los trastornos de personalidad, y otros
trastornos resistentes al tratamiento. Ademas, sus autores conciben también estas
terapias como un apoyo a las intervenciones que se realizan desde otras orientacio-
nes, como es el caso de la combinacion de Terapia Cognitiva y mindfulness que rea-
lizan Segal, Williams y Teasdale (2002) para la depresién. El elemento caracteristico
de estos nuevos tipos de terapia es, fundamentalmente, destacar la importancia del
andlisis funcional y la intervencién sobre las contingencias naturales para facilitar el
cambio terapéutico, para ello, la situacion especifica de interaccion interpersonal
durante la terapia pasa a ser el elemento fundamental.

En cuanto a su proceder concreto, las técnicas especificas tienen que ver con la
referencia concreta a la conducta. Estas terapias han desarrollado una légica de
intervencion, pero no existen desarrollos técnicos como tal, sino utilizacion de téc-
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nicas ya disponibles acordes con sus planteamientos, fundamentalmente las técni-
cas basadas en la exposicion y de manejo directo de contingencias. También se uti-
lizan instrucciones, reglas y consejo terapéutico (Pierce y Epling, 1995). Algunos
autores (Hayes et al., 1995) van mas alla e incluyen todas las técnicas disponibles en
Terapia de Conducta, incluidas las técnicas cognitivas. De hecho, los procedimien-
tos mas utilizados durante el proceso de la Terapia de Aceptacion y Compromiso son
las metaforas, es decir técnicas con procedencia cognitiva (Wilson y Luciano, 2002).

Se ha sefalado anteriormente que en la Terapia Cognitivo Conductual actual
parece existir cierta discrepancia entre los postulados teéricos y la practica clinica
en la que se imponen criterios de pragmatismo y tecnicismo. En un intento de refre-
nar esta tendencia el enfoque contextualista (en paralelo con lo ocurrido en el enfo-
que cognitivo) trata de buscar su fundamentacién en la investigacion basica sobre
aprendizaje, tratando de retomar la teorizacion abandonada durante los anos prece-
dentes (Hayes, 1995). De forma mas general, las terapias contextuales toman las
nociones sobre el proceso emocional que aporta la psicologia basica o experimen-
tal, desde donde se entienden los procesos emocionales no como entidades disrup-
tivas del funcionamiento del individuo que deben ser controladas, sino como con-
ducta legitima con un sentido adaptativo. En este punto existe una clara diferencia
con los enfoques cognitivo-conductuales clasicos donde la consideracion de la
emocion se realiza desde una perspectiva racional y de control. No obstante, a pesar
de estos intentos, la distancia sigue siendo amplia pues la unién entre la teoria y la
practica se perdio, en gran medida, después de la primera generacién de terapeutas
y no se ha vuelto a recuperar.

Aln cuando las aportaciones de la orientacién contextual a la TCC son relevan-
tes (e.g. referencia directa al aprendizaje, consideracion de la emocion en el proce-
so de intervencion, importancia explicita a la relacién terapéutica, utilidad en tras-
tornos graves, etc.) no por ello dejan de tener elementos susceptibles de critica, algu-
nos de ellos comunes a otros enfoques. Comentaremos algunos de estos puntos:

e Carencia de sistematizacion. Aunque entre ellas existen diferencias, tal y como
se vera en el Capitulo 12, tomadas en conjunto las terapias contextuales no
presentan procedimientos muy sistematizados, ni un proceso de intervencion
con fases especificas y detalladas. Mas bien presentan una logica del trata-
miento, con una serie de reglas de actuacion cuya puesta en practica depende,
en gran medida, de variables del terapeuta y del paciente. Ademas, el conteni-
do de cada una de las fases dependera de la relacion interpersonal especifica
que se establezca entre terapeuta y paciente, de tal forma que el proceso pue-
de variar sustancialmente en funcién del paciente, el trastorno, y el propio
terapeuta. En palabras de Luciano (1999) refiriéndose a la Psicoterapia Analiti-
ca Funcional (Functional Analitic Psychotherapy): “FAP no provee de guias
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especificas para el terapeuta sesion a sesion, sino que ofrece un marco de
actuacion conceptual y técnico en el que el terapeuta ha de mostrarse natural
ya que el uso de guias especificas iria en contra de ello” (pag. 525).

Siendo asi, las terapias contextuales estan todavia lejos de poder manuali-
zar sus intervenciones, al menos de la forma en que lo han hecho las inter-
venciones cognitivo-conductuales clasicas (Beck, 1995). Este es uno de los
aspectos en los que mads se esta insistiendo en la actualidad (Chambless,
Baker, Baucom, Beutler, Calhoum,Crits-Christoph et al., 1998) con el objeti-
vo de poder plantear investigaciones de eficacia, efectividad y replicacién de
resultados. De hecho, desde su seno apelan a las limitaciones de las estrate-
gias de investigacion tradicionales de comparacién de grupos y de las medi-
das de resultados cuantitativas, decantandose por los estudios de caso Gnico.
La relacion entre principios de aprendizaje y las terapias contextuales es una
relacién post hoc, es decir, inversa al proceso que caracterizé a la primera
generacion de la TC donde los principios de aprendizaje eran descubiertos y
las aplicaciones clinicas se desarrollaban a partir de ellos. Este proceder no tie-
ne porqué ser inadecuado, pero si puede resultar en una critica cuando sus
principios pretenden (o reivindican) un retorno a la esencia de la primera gene-
racion. Es preciso entonces recordar que, en sentido estricto, no se trata de
terapias que se deriven directamente de la investigacion experimental, sino
que re-formulan diversos aspectos terapéuticos y del comportamiento huma-
no, presentes desde siempre, tomando como referencia los trabajos de Skinner
(1957) sobre conducta verbal y algunos desarrollos de la psicologia del apren-
dizaje. Los enfoques contextuales centran su atencion en aspectos antes deja-
dos de lado por el anélisis conductual aplicado y entran después a fundamen-
tarlos tedrica y cientificamente. En este sentido, cuando Hayes (el autor de
ACT) ha sido preguntado por la razén de que ACT tardara tanto en ser popular
cuando el primer articulo sobre ella vio la luz en 1986, contesta lo siguiente:
“Si ACT hubiese sido popular hace 20 afios, no habria podido ser escrutada de
forma rigurosa. En sus comienzos su modelo no estaba bien desarrollado y su
fundamentacion era débil... Queriamos dedicar arios a desarrollar su filosofia,
teoria basica, medidas y aplicacion antes de publicar este acercamiento en un
libro (en 1999). ...Como esperamos y trabajamos en la fundamentacion, ahora
las personas pueden ver todo el trabajo realizado en las bases” (Hayes, 2008).

Pareciese, por tanto, que el andlisis aplicado de conducta se haya visto en
la necesidad de atender mediante un modelo menos restrictivo la compleji-
dad del comportamiento humano, incorporando para ello constructos y con-
ceptos clasicos de la psicoterapia, para pasar posteriormente a dotarles de un
formulacién conductual (e.g. la relacion terapéutica en términos de contin-
gencias, o el self como producto de la comunidad verbal).
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¢ Problemas metodolégicos en los estudios de eficacia. La revision de los estu-
dios de eficacia realizada por Ost (2008) muestra que: 1) la metodologia de
las investigaciones sobre las que se sustentan los datos de eficacia y efectivi-
dad ha sido significativamente menos rigurosa que la del enfoque cognitivo-
conductual, y 2) que la media del tamano del efecto fue moderado para la
Terapia de Aceptacion y Compromiso y la Terapia de Conducta Dialéctica. De
hecho, segin este autor desde un punto de vista estricto realmente ninguna
de las terapias de tercera generacién cumple los criterios para convertirse en
un tratamiento con apoyo empirico (Ost, 2008). Aunque hay desacuerdo en
cuanto al alcance vy significado de los resultados de esta revision (Gaudiano,
2009), lo cierto es que la rigurosidad de la metodoldgia de los estudios de efi-
cacia de las terapias contextuales es un tema debatido.

e Escasez de estudios controlados sobre procesos y ausencia de evidencia clara
acerca de los principios responsables del cambio sugeridos. De la misma for-
ma que se cuestionan los mecanismos de cambio propuestos por las terapias
cognitivas, es posible cuestionar los mecanismos conductuales a los que se
apela, por ejemplo, el reforzamiento natural en la sesion (Follette, Naugle y
Callaghan, 1996), pues a pesar de la depuracién metodolégica que plantean
algunos autores, los resultados de estas investigaciones son cuestionables
(Follette y Callaghan, 1995).

4.3.3. Consideraciones sobre la tercera generacion de terapeutas de conducta

Se sefal6 anteriormente como la influencia de un nuevo zeitgeist postmodernista
se estd dejando notar en todas las orientaciones terapéuticas, por muy contrapuestas
que resulten. Asi, las terapias contextuales tienen una concepcién del conocimiento
y de la percepcién del individuo que resulta similar a las propuestas constructivistas
de la terapia cognitiva. En palabras de Kohlenberg y Tsai (1995): “El conductismo
radical cuestiona la existencia de una realidad fija y conocible, en vez de eso afirma
que la realidad no existe independientemente de la percepcion. Percibir, por tanto,
es una conducta moldeada por las experiencias del individuo desde el nacimiento
hasta el presente” De esta forma, apelando a estos principios epistemoldgicos
comunes, los nuevos desarrollos cognitivos constructivistas tendrian también cabida
en esta tercera generacion, y al igual que los enfoques contextuales su surgimiento
estaria relacionado con la necesidad de subsanar limitaciones anteriores y atender
adecuadamente la complejidad humana.

Es importante sefialar que, a pesar de las limitaciones y criticas que se han ido
planteando a los distintos enfoques cognitivo conductuales, y de la pérdida de la
identidad inicial de la Terapia de Conducta, lo cierto es que el cambio que se ha ido
produciendo no deja de ser positivo, pues esta guiado por la necesidad de optimiza-
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cién de perspectivas anteriores, tratando de atender la globalidad del comporta-
miento humano y la complejidad de muchos de sus procesos, tanto en la conducta
normal, como la considerada anormal. La derivacién de principios clinicos desde el
laboratorio mostré ser realmente Gtil en la primera generacion, la incorporacion de
los modelos cognitivos ha dado lugar a algunas de las terapias mas reconocidas y
eficaces en el ambito de la salud mental (Epp, Dobson y Cottraux, 2009), v las tera-
pias cognitivas constructivistas y contextuales estan mostrando gran utilidad en el
abordaje de trastornos realmente dificiles (e.g. trastornos de personalidad). El pano-
rama actual donde conviven y se conjugan las aportaciones de las tres generacio-
nes, nos ofrece asi un arsenal terapéutico cada vez mas amplio y util. Desde nuestro
punto de vista la amenaza fundamental a la Terapia Cognitivo Conductual puede
provenir de la posibilidad de no atender suficientemente la fundamentacién teéri-
ca-experimental, priorizando excesivamente el desarrollo tecnoldgico utilitario, y/o
de la merma en la rigurosidad metodoldgica de sus estudios de procesos y eficacia.

4.3.4. Mapa conceptual de la tercera generacion
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5. Definicion de Terapia Cognitivo Conductual y caracteristicas
actuales

Teniendo en cuenta todos los aspectos que se ha ido comentado hasta aqui, no
resulta sorprendente encontrar dificultad en la propuesta de una definicién de Terapia
Cognitivo Conductual que cuente con pleno acuerdo, esta tarea nunca ha sido facil y
probablemente hoy resulte ain mas dificil. Cuando la Terapia de Conducta surgio
formalmente habia un consenso que se centraba en los aspectos comunes a todas las
posiciones. Hoy es dificil detectar los restos de ese enfoque unitario (Kazdin, 1991),
sin embargo, mas que verlo como un problema no deja de ser una oportunidad de
enriquecimiento. Dada esta situacién, puede ser mas adecuado caracterizar o definir
la Terapia Cognitivo Conductual por lo que se consideran sus fundamentos teéricos y
por las caracteristicas que comparten las intervenciones que se hacen desde ahi,
pues es dificil que una definicién, que no sea excesivamente extensa, pueda abarcar
todos los aspectos significativos de esta disciplina, quedandonos entonces en pro-
puestas muy generales como con la que inicidbamos el capitulo.

Por otra parte, los principios considerados inicialmente definitorios y basicos de
la Terapia de Conducta han tenido que ser matizados y ampliados para no quedar
circunscritos al primer estadio de la Terapia de Conducta (Rachman, 1997). Hoy, la
relacion entre la TCC y la psicologia del aprendizaje (auténtico punto fuerte en sus
origenes) es, a pesar del renacido interés, mas débil que nunca. Mucho de lo que
ocurre en TCC estd poco relacionado con las recientes aportaciones de la psicologia
del aprendizaje y la psicologia basica en general (Mineka y Zinbarg, 2006, Mowrer
y Klein, 2001). De hecho, la practica de muchos terapeutas conductuales sigue
anclada bdsicamente en nociones del condicionamiento de los afios 50 y 60 del
siglo XX. De igual manera, la practica de los terapeutas de conducta de orientacién
cognitiva no presenta un panorama diferente. Las relaciones entre la psicologia cog-
nitiva experimental y la terapia cognitiva son bastante tenues.

A partir de este entramado, se recogen a continuacion las que se consideran princi-
pales caracteristicas de la Terapia Cognitivo Conductual actual con el objetivo de ofre-
cer una visién de los principios comunes a todas las orientaciones de esta disciplina:

e La TCC es una actividad terapéutica de caracter psicolégico basada, sobre
todo en sus inicios, en la psicologia del aprendizaje. Actualmente parte de sus
intervenciones estan fundamentadas en la psicologia cientifica, que pretende
ser su punto de referencia.

e Las técnicas y procedimientos utilizados en TCC cuentan en una buena parte
con base cientifica o experimental, sin embargo, también una proporcién
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importante de los procedimientos utilizados surgen de la experiencia clinica
(reestructuracion cognitiva, hipnosis, relajacién, técnicas paraddjicas, etc.).

El objeto del tratamiento es la conducta, y sus procesos subyacentes, en sus
distintos niveles (conductual, cognitivo, fisiolégico y emocional), considera-
da como actividad susceptible de medicién y evaluacién (aunque sea indi-
rectamente), en la que se incluyen tanto los aspectos manifiestos como los
encubiertos.

La conducta se conceptualiza como bdsicamente aprendida, es decir, fruto
de los diversos factores que han operado en la historia del sujeto, sin ignorar
la influencia de factores biolégicos o sociales. Sin embargo la referencia a los
clasicos modelos de aprendizaje puede resultar restrictiva o insuficiente,
aceptandose modelos causales multivariados desde los que se pueden esta-
blecerse intrincadas relaciones funcionales que superan el modelo tradicio-
nal E-O-R-C (Haynes, 1995).

El objetivo de la intervencién es el cambio conductual, cognitivo y emocio-
nal modificando o eliminando la conducta desadaptada y ensefando con-
ductas adaptadas cuando éstas no se producen. Para ello, la intervencion
también puede dirigirse a modificar los procesos cognitivos que estdn a la
base del comportamiento.

La TCC pone el énfasis en los determinantes actuales del comportamiento,
no obstante, tiene en cuenta los factores histéricos que explican el porqué se
estd dando la situacién actual.

Desde el punto de vista metodoldgico se considera caracteristica fundamen-
tal la utilizacion de la metodologia experimental, o de forma mds precisa, de
un enfoque empirico que se aplica a lo largo de todo el proceso, en la eva-
luacion y explicacion de la conducta del sujeto, en el disefio de la interven-
cién y en la valoracion de sus resultados.

Hay una estrecha relacion entre evaluacion y tratamiento, que se extiende a
lo largo de toda la intervencion, dandose entre ambas una constante y mutua
interdependencia, que hace dificil su distincién como fases diferentes. No
obstante son numerosas las intervenciones que se plantean en la actualidad a
partir de criterios diagnésticos tradicionales y mediante protocolos estandari-
zados de actuacion. Este proceder es fruto del conocimiento que ha ido
adquiriendo acerca de los factores implicados en la génesis y mantenimiento
de algunos problemas de comportamiento, y en la eficacia que ciertas inter-
venciones estandarizadas han mostrado en el tratamiento de determinados
cuadros psicopatolégicos.

La TCC tiene especial interés en la evaluacion de la eficacia de las intervencio-
nes, aspecto que procede del enfoque empirico que tife todo lo referente a la
evaluacion y tratamiento. Dicha eficacia se establece experimentalmente valo-
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rando los cambios producidos en la conducta tratada, considerando cambios a
corto y largo plazo, asi como su generalizacién al ambiente habitual del sujeto.

e El tratamiento conductual ha sido y es eminentemente activo. Implicando la rea-
lizacion de actividades por parte del interesado en su medio ambiente natural.

e Larelacién terapéutica tiene en estos momentos un valor explicitamente reco-
nocido, sobre todo en las nuevas terapias contextuales, donde las contingen-
cias que se desarrollan durante la propia situacién terapéutica son considera-
das un contexto de aprendizaje tan relevante como cualquier otro, al conver-
tirlo en un entorno representativo del contexto habitual del sujeto.

6. Conclusiones y consideraciones finales

Aunque el estado de los principios o caracteristicas definitorias de la TCC resulte
controvertido, habiéndose tenido que ampliar y matizar para atender a la diversidad
actual, lo cierto es que con las matizaciones realizadas puede decirse que estos prin-
cipios recogen en una buena medida la esencia y momento de esta disciplina. No
obstante, las implicaciones de esta situacién de pluralidad y de desconexién entre
investigacion basica y quehacer clinico, son importantes, pues la practica clinica
s6lo puede progresar de forma afianzada si sigue de cerca los avances que van pro-
duciéndose en la psicologia basica. Aunque es evidente que los clinicos por estar
frente a la realidad cotidiana pueden estar influidos por multiples factores, o encon-
trar datos de las fuentes mas diversas que avalen su quehacer terapéutico, las mejo-
res credenciales para dicho aval proceden de la psicologia experimental (Laborda,
2009; Laborda, Witnauer y Miller, 2011). Sin embargo, también es verdad que esta
es una tarea en dos frentes. Tan importante es el hecho de que los clinicos conozcan
el trabajo basico y lo incorporen a su quehacer terapéutico, como que los investiga-
dores basicos se centren en temas relevantes para la clinica, y ademads sean capaces
de expresarlo en términos inteligibles (O’Donohue 2009). Por otro lado, puede que
uno de los factores responsables de esta situacion de distanciamiento entre teoria y
practica ha sido el afan de la TCC (por otro lado explicable) de desarrollar tratamien-
tos eficaces, descuidando en este recorrido la tarea de sustentacion teérica. No sélo
importa qué funciona, sino por qué funciona, ya que sélo asi se podrd dar cuenta de
los fracasos y optimizar los éxitos.

Thomas Kuhn afirmaba que sélo en los periodos de crisis reconocida los cientifi-
cos se vuelven hacia el andlisis filoséfico o epistemoldgico cémo instrumento para
resolver los enigmas de su campo, y que en periodos de ciencia normal habitual-
mente tienen aislada la filosofia creadora (Kuhn, 1970). Esta tarea no debiera aban-
donarse nunca. En cualquier caso, lo que parece obvio es que este si es un periodo
de controversia y, por tanto, el momento de reflexionar sobre el estado tedrico de la
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TCC, y de intentar articular un modelo de conducta comprehensivo, una teoria mar-
co (1988) que integre los elementos mds significativos de los distintos niveles del
comportamiento humano, y defina la interaccién entre areas como la psicofisiolo-
gia, el estudio de la personalidad, los procesos cognitivos, los mecanismos de
aprendizaje o el contexto social y cultural. Los intentos de este tipo no serian nue-
vos, ya el conductismo paradigmatico de Staats traté de aportar un marco general
de explicacion del comportamiento humano, estableciendo diversos niveles de
estudio que recogerian todas las areas de la psicologia, ya que se considera que
todas ellas son potencialmente relevantes para la practica clinica (Staats, 1995),
pero la dificultad de la tarea era y es evidente, aunque este no debiese ser el criterio
que decidiera sobre esta empresa.

Ya hace unos anos O’'Donohue y Krasner (1995) mostraban su desconfianza en
la posibilidad de desarrollar una teoria unificadora que integrase las regularidades
de los dispares enfoques en la TCC y en que, ademds, esa fuese la opcién mas opor-
tuna. Lo cierto es que los terapeutas de conducta estan trabajando en muy diferen-
tes problemas, desde diferentes modelos y paradigmas y, ademas, la psicologia
experimental no es un area de conocimiento unificada. Siendo asi, podria ser
mucho mas probable y factible que diferentes ambitos de la Terapia de Conducta se
viesen influidos por areas especificas de investigacion de la psicologia experimen-
tal, y se apostase por microteorias en vez de por una macroteoria comun. Esta
opcién no resulta incompatible con una teoria de caracter mas general, més bien se
trataria de planes complementarios. Los resultados del trabajo en areas o ambitos
especificos del comportamiento humano, necesitan, a nuestro entender, ser lleva-
dos a un nivel superior de integracion que permita la interacciéon y comunicacion
(horizontal y vertical) entre esas parcelas de conocimiento. De otro modo, se corre
el riesgo de la segmentacion del comportamiento humano y de la adopcién de pos-
turas simplistas, incluso radicales.

7. Resumen

e La Terapia Cognitivo Conductual es la aplicacién clinica de la ciencia de la
psicologia, que se fundamenta en principios y procedimientos validados
empiricamente.

e LaTerapia de Conducta hace su aparicion en el escenario de los tratamientos
psicolégicos como alternativa radical al modelo psicoanalitico.

e La TCC posee un caracter auto-evaluador a lo largo de todo el proceso de
intervencion, con continua referencia a la metodologia experimental y énfa-
sis en la validacién empirica de los tratamientos.
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e El conductismo es el paradigma que ciment6 el surgimiento de la Terapia de
Conducta.

* Los estudios sobre condicionamiento clasico de Pavlov fueron una influencia
decisiva desde el punto de vista conceptual y metodolégico para la Terapia de
Conducta, dando lugar al primer paradigma experimental para el estudio de
las respuestas de ansiedad.

e La importancia de los estudios de Pavlov estd relacionada con haber demos-
trado, por una parte, que el condicionamiento experimental podia producir
respuestas neuroticas, y por otra, que la aplicacion sistematica del contracon-
dicionamiento podia eliminarlas.

e La ley del efecto de Thorndike establece que las respuestas seguidas de satis-
faccion quedan asociadas a la situacion, de tal forma que se incrementa su
probabilidad de ocurrencia en la misma situacion.

¢ La ley del efecto de Thorndike supuso la base para el desarrollo de los princi-
pios bésicos de condicionamiento operante de Skinner.

¢ El neoconductismo mediacional introdujo variables encubiertas mediadoras
del comportamiento en sus modelos de conducta.

e El analisis experimental de la conducta es un de las principales aportaciones
conceptuales de Skinner. Esta centrado en el estudio de las relaciones entre el
comportamiento y los estimulos ambientales.

e Laaplicacion del andlisis experimental de la conducta a problemas relevantes
socialmente se denomina analisis conductual aplicado.

e La teoria del aprendizaje social de Bandura es uno de los desarrollos teéricos
que fundamenté la orientacion cognitiva en TC. Bandura establecié una nue-
va forma de condicionamiento, el aprendizaje vicario que dio lugar a los pro-
cedimientos de modelado.

e Laevolucién de la TC se puede entender en términos de generaciones:

— Primera generacion: los procedimientos terapéuticos se derivan de los
principios del aprendizaje clasico y operante.

— Segunda generacion: marcada por la relevancia de las variables cognitivas
en los modelos de comportamiento y por acercamientos terapéuticos que
las convierten en el foco de intervencion.

— Tercera generacion: aglutina perspectivas terapéuticas constructivistas y
contextuales.
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8. Bibliografia recomendada

Kazdin, A.E. (1978). History of behavior modification: experimental foundations of
contemporary research. Baltimore, MD: University Park Press. (Trad.: Historia de
la modificacion de conducta, Desclée De Brouwer, 1983).

Se trata de la obra probablemente mas exahustiva sobre la historia de la Tera-
pia de Conducta hasta los afios setenta. Presenta de forma pormenorizada los
antecedentes y surgimiento de esta orientacion, siendo una referencia
imprescindible para el conocimiento en profundidad de los origenes de la
Terapia Cognitivo Conductual.

Kazdin, A.E. (1991). Sobre los aspectos conceptuales y empiricos de la Terapia de
Conducta. En V.E. Caballo (Ed.), Manual de técnicas de terapia y modificacion de
conducta. Madrid: Siglo XXI.

Este capitulo presenta una revision de la evolucién conceptual y metodoldgi-
ca de la Terapia de Conducta, desde sus origenes a la actualidad. Se centra
especificamente en la exposicion de la fundamentacién del quehacer clinico
contemporaneo y la discusion de los cimientos conceptuales y empiricos de
la Terapia de Conducta como enfoque psicoterapéutico.

Labrador, FJ., Echeburda, E. y Becona, E. (2000). Guia para la eleccion de tratamientos
psicologicos efectivos. Hacia una nueva psicologia clinica. Madrid: Dykinson.

En esta obra los autores reflexionan sobre el estado de los tratamientos psico-
[6gicos al comienzo de este siglo, abundando especialmente en el enfoque
cognitivo conductual. Entre los temas que son foco de interés a lo largo del
libro aparecen cuestiones sobre la eficacia de la psicoterapia, la posible con-
vergencia entre distintos acercamientos, y la percepcién social de la psicote-
rapia y su papel en el ambito de la salud.

Plaud, J.J. (2003). Pavlov and the foundation of behavior therapy. Spanish Journal of
Psychology, 6, 147-154.

Este articulo analiza el legado de Pavlov a la Terapia de Conducta. De una
forma clara, concreta y detallada el autor presenta las aportaciones concep-
tuales y sobre todo metodoldgico-experimentales de la investigacion de
Pavlov a la psicologia, y especificamente a la Terapia de Conducta, analizan-
do de qué forma su pionera investigacion influyé en los padres de la TC.
Muestra como el condicionamiento cldsico ha representado mucho mas que
un paradigma sistemdtico de aprendizaje basico, siendo una piedra angular
de la teorfa y la practica de la Terapia Cognitivo Conductual.
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Palabras clave

e Evaluacién Conductual e Observacion conductual

* Evaluacién psicolégica * Evaluacion psicofisiolégica

e Formulacién de caso ¢ aprendizaje social

e Entrevista conductual ¢ Evaluacion cognitivo conductual
Objetivos

Este capitulo ha sido escrito con el objetivo de que el lector o lectora...

e Identifique la evaluacién conductual en el marco de aplicacion de las téc-
nicas cognitivo-conductuales, como el proceso inicial, de integracion de
informacion y de marco para la generacion de propuestas de intervencion,
asi como para la evaluacién de la intervencion y el cambio producidos.

* Reconozca los objetivos y los pasos del andlisis funcional y su integracion
dentro del proceso general de evaluacion conductual.

e Conozca las controversias asociadas a la evaluacion conductual, su esta-
do conceptual actual y directrices futuras.
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1. Introduccién

La Terapia Cognitivo Conductual (TCC) asume un enfoque de tratamiento de la
disfuncién clinica y de la conducta desadaptada que en la actualidad no se asienta
sobre un tGnico modelo general de la conducta normal y anormal. Se ha visto en el
capitulo anterior como son diversas las orientaciones que se pueden encuadrar den-
tro de laTCC, y que éstas trabajan desde paradigmas que ofrecen diferentes concep-
tualizaciones de los problemas, diferencias que algunas veces resultan sustanciales
(e.g. en cuanto al papel del lenguaje en los modelos cognitivos y contextuales, el
peso asignado a los procesos mentales en el comportamiento, la relevancia de la
historia de contingencias, etc.). No obstante, la orientacién empirica de laTCCy su
caracter auto-evaluador son aspectos que comparten todos los modelos que se agru-
pan bajo esta denominacion. Estas caracteristicas se hacen presentes en la utiliza-
cién de métodos cientificos de evaluacion a la hora de determinar qué valorar y
cémo hacerlo, y en una metodologia ajustada al método hipotético-deductivo a lo
largo del proceso de intervencion. Este enfoque de contrastacion empirica en todo
lo referente a evaluacién y tratamiento se muestra con claridad en el proceso de eva-
luacion conductual (EV), proceso que vertebra y respalda las fases de la intervencion
en TCC, y que es una de sus mayores fortalezas.

La evaluacién conductual que surgié como alternativa a la evaluacién tradicio-
nal, proporciona a la TCC una metodologia de evaluacién coherente con sus supues-
tos basicos (las teorias del aprendizaje, los modelos cognitivos y los contextuales),
aportando indicaciones metddicas sobre los focos de interés de la evaluacion y los
procedimientos pertinentes. Ademds, asigna un seguimiento al proceso de interven-
cién que permite su monitorizacién continua y facilita su sistematizacién. Por otra
parte, la evaluacion conductual proporciona un entramado tedrico-practico para la
formulacion clinica de los casos mediante el proceso de analisis funcional, de tal
forma que permite la integracion individualizada de los diversos juicios clinicos
sobre los problemas y objetivos de un paciente, las variables causales que parecen
ejercer influencia sobre los problemas y las funciones de éstos, asi como otras varia-
bles adicionales moduladoras que pueden afectar al objetivo, estrategias y resulta-
dos del tratamiento (Godoy y Haynes, 2011).

Como se vera a lo largo del capitulo, la influencia de este sistema de evaluacion
ha ido mas alla del entorno de la terapia cognitivo-conductual, afectando definitiva-
mente al area general de la evaluacién psicolégica, e influyendo, ademas, en la for-
ma de investigar sobre las causas de los trastornos psicolégicos, de evaluar los pro-
cesos de tratamiento y sus resultados, asi como la forma en que se toman decisiones
clinicas o de investigacion.
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Al ser este manual un texto bdsico sobre herramientas cognitivo-conductuales,
el enfoque del presente capitulo se ha realizado atendiendo a criterios clasicos
sobre la evaluacién conductual. El objetivo es presentar al lector la historia, funda-
mentos y proceder elementales de la evaluacién conductual, pero atendiendo a su
evolucién y, por tanto, realizando los ajustes pertinentes que doten a la exposicion
de toda utilidad en la actualidad. Creemos que no es posible entender planteamien-
tos mas novedosos si no se conocen las bases de una disciplina y, en ese sentido, los
fundamentos y el proceso de la evaluacién conductual pueden considerarse la
columna vertebral de la terapia cognitivo-conductual y los cimientos para entender
los planteamientos actuales de formulacion de casos clinicos mediante un acerca-
miento analitico funcional.

2. Fundamentos teéricos: historia y desarrollo de la evaluacion
conductual

El tratamiento basado en principios conductuales tiene una historia mas dilatada
que el uso de estrategias de evaluacién conductual bien definidas. Mientras que el
tratamiento conductual se remonta a los dias de la intervencion sobre el pequefo
Albert y su miedo a los objetos blancos y peludos (Jones, 1924), las estrategias de
evaluacién coherentes con la intervencion conductual tardaron afios en aparecer
en escena. De hecho, lo que puede considerarse el primer uso formal de la evalua-
cién conductual se hizo en el dmbito organizacional, al margen de los contextos
clinicos (Hartshorne y May, 1928; Office of Strategic Services Staff, 1948).

Desde sus inicios, la evolucion histérica de la evaluacion conductual ha atrave-
sado por distintas etapas, mostrando en su propia naturaleza muchos de los cambios
que la TCC ha ido experimentando con el tiempo. El surgimiento a mediados de los
anos 60 de la evaluacién conductual se debié en gran medida a las limitaciones que
presentaba la evaluacion tradicional. La evaluacién tradicional en el contexto clini-
co se habia venido ocupando de aspectos relativamente abstractos y fendmenos no
observables, en coherencia con el paradigma psicodindmico que dominaba la psi-
cologia clinica. Por otra parte, los psicélogos conductuales empezaban a criticar el
que la psicologia clinica estuviese estancada debido al uso de intervenciones poco
efectivas (Eysenck, 1952), y al divorcio existente entre las necesidades de cambio
conductual identificadas y la forma de proceder en la evaluacion tradicional.

Tal y como era concebida en sus inicios, la evaluacién conductual incidia en la
conducta manifiesta como foco de la evaluacion. Aunque reconocian la presencia
de variables encubiertas, éstas no se consideraban fuentes de influencia relevante
sobre el comportamiento, y, por tanto, no eran un objetivo de evaluacion. Por el
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contrario, en coherencia con el paradigma operante dominante, la evaluacién con-
ductual se focalizaba en la identificacién de conductas especificas y sus contingen-
cias ambientales, de esta forma, se propici6 la aparicion de numerosas e innovado-
ras formas de evaluacién para las conductas directamente observables, formas de
evaluacion que resultaban coherentes con el enfoque idiografico de la primera etapa
de la terapia cognitivo-conductual (Ullman y Krasner, 1965).

Durante la década de los 70 la evaluacion conductual tuvo una orientacién mas
amplia. El estudio de casos individuales, tipico de la década anterior, dio paso a la
evaluacion en contextos mas complejos (e.g. escuelas, empresas, familias, y entor-
nos socioculturales diferentes). Este cambio entre décadas tuvo que ver con la obser-
vacién acerca de como estos contextos de evaluacion influian sobre el comporta-
miento (el cambio efectivo requeria cambios en contextos mas amplios), pero tam-
bién con las limitaciones del paradigma operante fuera de entornos muy controlados
(e.g. hospitales, cérceles, instituciones, etc.) (Milne, 1984). Por otra parte, al asumir
la evaluacién conductual la propia evolucién de laTCC se dio paso, en esta etapa de
apertura hacia lo cognitivo, a aspectos del comportamiento de caracter encubierto
(e.g. estados emocionales, sensaciones, imdgenes mentales, cogniciones, etc.), asi
como a variables relacionales y psicofisiolégicas (Lazarus, 1973). Este énfasis en un
proceder multimodal forzé la incorporacién de instrumentos de medida indirecta
como los auto-informes (Cone, 1977, 1978). Asi mismo, los afios 70 fueron la época
de apariciéon de las primeras ediciones de publicaciones de gran relevancia en la
evaluacion conductual, por ejemplo, los manuales Behavioral Assessment: A Practi-
cal Handbook (Hersen y Bellack, 1976), o Handbook of Behavioral Assessment
(Ciminero, Calhoun y Adams, 1977), y las revistas Behavioral Assessment 'y Journal
of Behavioral Assessment, que salieron a la luz en 1979.

Los afios 80, sobre todo en su segunda mitad, fueron testigos de una proliferacion
de publicaciones en el ambito de la evaluacion conductual que Nelson (1983) deno-
miné luna de miel de la evaluacion conductual. El surgimiento de nuevos contextos
de intervencion para la TCC como la medicina conductual a finales de los 70 se con-
solidé durante década de los 80, ampliando el dmbito de aplicacién de la evalua-
cién conductual a trastornos psicofisioldgicos como el dolor crénico, las enfermeda-
des cardiovasculares, trastorno de Raynaud, asma, etc. (Williamson, Veron-Guidry y
Kiper, 1998).

Durante los 90 se dio una revaluacién de los presupuestos mas emblematicos,
yendo mas alla del positivismo de la primera época y del cognitivismo de la segunda,
para pasar a la incorporacion de enfoques contextuales procedentes del conductismo
radical, que, tal como se ha indicado en el capitulo dedicado a la historia de la TCC,
suponen un cambio filoséfico sustancial en relacién con la fundamentacion tedrica
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anterior (Hayes, 2004). De forma paralela se producia, ademas, la incorporacion de
influencias procedentes de otras disciplinas y tradiciones evaluadoras. La evaluacién
conductual entré asi en una dinamica de rapida evolucién que se ha prolongado
hasta el presente. Como ejemplo de este cambio puede tomarse la disminucién pro-
gresiva del nimero de articulos sobre evaluacién conductual, lo que ha conllevado
la desaparicion de algunas de las revistas dedicadas al tema, pasando los articulos
de evaluacién conductual a formar parte de revistas de evaluacion psicoldgica en
general o constituyendo una pequefia seccién en algunas de las revistas sobre TCC.
Como casos destacados cabe aludir a los de las revistas Behavioral Assessment y
Journal of Behavioral Assessment, aparecidas en los anos 70 y desaparecidas o recon-
vertidas en los 80 o principios de los 90, pasando la primera a constituir una seccién
de la revista Behaviour Research and Therapy en 1992, y la segunda a reconvertirse
en Journal of Psychopathology and Behavioral Assessment en 1985, incluyendo
aspectos mas amplios de la psicopatologia y la utilizacién de herramientas clasicas
de evaluacién en los trabajos publicados (e.g. MMPI-2, MCMI-III).

La Evaluacién Conductual (EC) ha cambiado asi desde la sustentacién en las teo-
rias del aprendizaje y la marcada oposicion a los sistemas de evaluacion y clasifica-
cién imperantes en los afos 50, hasta la incorporacién progresiva de eventos inter-
nos y variables personales u organismicas. Progresivamente se han difuminado
algunas de las diferencias originales entre la evaluacion conductual y los sistemas
tradicionales de evaluacion clinica, haciendo plausible la complementariedad entre
las versiones recientes de los sistemas de clasificacion diagnéstica y la evaluacion
conductual, sobre todo en el momento en que éstas, con la aparicién del DSM-III
(APA, 1980), abandonaron sus marcos tradicionales de referencia e incorporaron
(con la influencia de la evaluacién conductual) descripciones basadas en conductas
especificas en cada categoria diagnéstica.

A pesar de la contradiccién conceptual entre las propuestas conductuales de
evaluacion y las clasificaciones diagnosticas, la realidad es que éstas tGltimas se uti-
lizan cada vez mas. Basta revisar cualquier manual de TCC o revista especializada
para comprobar la gran frecuencia con que se utilizan criterios diagndsticos para la
eleccion del tratamiento, lo cual pareceria dificilmente conciliable con el énfasis en
la evaluacién conductual y el tratamiento individualizado propio y caracteristico de
la orientacién conductual. La influencia entre las propuestas tradicionales de eva-
luacién y la EC no ha sido sélo en un sentido. En particular la psiquiatria empezo
también muy pronto a desarrollar estrategias de evaluacién similares a la evalua-
cién conductual, y coincide con ella en las limitaciones presentes en los sistemas
diagndsticos al uso (DSM-I1, cita). El llamado Registro Orientado a los Problemas
(Problem Oriented Record, Weed, 1968) fue introducido en muchos contextos de
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atencion psiquiatrica para mejorar el diagnéstico. Quiza el mejor ejemplo del acer-
camiento mutuo entre el enfoque conductual y la psiquiatria lo supuso la creacion
de la revista Journal of Behavior Therapy and Experimental Psychiatry en 1970y cuya
historia llega al momento actual.

En su curso evolutivo, la evaluacién conductual no solo ha aceptado poco a poco
las contribuciones de otras disciplinas y modelos alternativos de concebir el compor-
tamiento (Hayes, 2004; O’Brien y Carhart, 2011), sino que en esta trayectoria de
cambio algunos de sus mas afamados instrumentos o estrategias de evaluacién han
sido cuestionados y sometidos a un proceso de depuracion (Goldfried, 1983). Como
ejemplos de este cambio, simplemente sefialar la aceptacién actual del juicio clinico
en el contexto de la entrevista conductual, la consideracion de las clasificaciones
diagndsticas como instrumentos Gtiles y una referencia para la indicacion de trata-
mientos protocolizados, o el reconocimiento de que la confianza excesiva en la
observacién conductual puede ser inapropiada en determinados contextos (e.g.
depresion en adolescentes), habiéndose producido un descenso importante de su
uso, etc. Asimismo, y de forma inversa a lo que ocurria en los inicios, las técnicas
inferenciales son ahora una parte frecuente de la evaluacion (e.g. auto-informes sobre
creencias y tendencias de comportamiento) (Hersen, 2006a, 2006b; Heiby, y Haynes,
2004). Tanto ha sido asi, que se han levantado voces pidiendo cierta reflexion acerca
del uso, quiza desmedido, de los auto-informes en el ambito de la EC (Taylor, 1999).

En esencia, las décadas de los anos 80 y 90 fueron testigos de una rapida y pro-
funda transformacién de la evaluacion conductual que llega al dia de hoy. Esta evo-
lucién ha sido muy criticada por algunos autores, quienes califican el cambio y la
situacion actual de crisis de la EC, y han visto en esta transformacion una especie de
traicion a los supuestos basicos iniciales. Fernandez-Ballesteros (1994a) senal6 que:
«la introduccion del organismo ha llevado consigo la cognitivizacion del modelo
conductual subvirtiendo muchos de los supuestos conductuales» (pag. 80), y fue
mas alld responsabilizando a los propios evaluadores conductuales de la precaria
situacion, a su parecer, en que empezaba encontrarse la evaluacion conductual: «/os
evaluadores conductuales han pregonado unos principios basicos y han practicado
otros. A pesar de sus presupuestos iniciales en la evaluacion conductual se utiliza
escasamente el anélisis funcional, se utilizan técnicas basadas en disefios intersujeto
que comportan agregados de conducta (es decir, planteamientos nomotéticos) v,
desde ella, se estan manejando conceptos intrapsiquicos de dudosa justificacion, (ni
tedrica ni empiricamente), de alto nivel de inferencia, los cuales son implicados en el
proceso de evaluacion y modificacion de conducta tanto como variables dependien-
tes como independientes.Todo ello ha sido introducido sin que previamente se dis-
cutan los requisitos cientificos que tales innovaciones deberian reunir» (Fernandez-
Ballesteros, 1994b, pags. 47-48).
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Para otros autores la situacion no resultaba tan dramatica pero no dejaban de
reconocer el momento de incertidumbre que la EC podia estar viviendo. En palabras
de Birchler (1989): “La evaluacién conductual tal y como la hemos conocido en los
afos pasados esta inmersa en un rapido proceso de (elija usted uno): desarraigo,
revision, expansion, avance, confusion y/o extincion”. A dia de hoy permanece abier-
ta la discusion acerca del proceso concreto en que se encuentra inmersa la EC. Des-
de nuestro punto de vista creemos que vale la pena incidir en la cautela con que este
proceso de transformacién debe hacerse. La integracion desmedida de conceptos,
herramientas y visiones procedentes de paradigmas y modelos situados a veces en las
antipodas conceptuales, podria desdibujar las sefias de identidad del paradigma ini-
cial, al desaparecer lo que tiene de conductual y quedarse en mera evaluacion. Las
consecuencias de este cambio podrian ser mas relevantes que un mero cambio de
identidad, pues comportaria el riesgo de perder la forma de proceder que ha llevado
a situar a la TCC en las mas altas cotas de eficacia y efectividad dentro de la psicolo-
gia clinica.

3. Definiciéon de evaluacion conductual

Las propuestas concretas de definicién de la evaluacion conductual existentes
(Haynes y O’Brien, 2000a; Heiby y Haynes, 2004; Ramsay, Reynolds y Kamphaus,
2002) tratan de plasmar sus caracteristicas mas sustanciales, pues lo cierto es que la
definicion de evaluacién conductual es particularmente dificil, y entre las razones,
quizd la mds importante sea la consideracion de la evaluaciéon conductual como
una epistemologia de la ciencia conductual, mas que un conjunto de métodos de
evaluacién o un modelo de conducta anormal. Al definirse la EC por asunciones
sobre el mejor enfoque para desarrollar una forma de evaluacién psicoldgica, las
definiciones suelen ser poco operativas, pero con la ventaja de la flexibilidad y
capacidad de integracion que permite la incorporacion de cualquier variable y pro-
cedimiento de evaluacion que se ajuste a los criterios que se establecen.

La evaluacion conductual no se considera un conjunto Gnico de instrumentos y
tacticas de evaluacion sino un paradigma de evaluacién psicolégica. Un paradigma
de evaluacién es una forma de concebir y llevar a cabo el proceso de evaluacion
que influye en el foco, contexto, individuos, forma y herramientas de evaluacion,
asi como en la estrategia de integracion de los datos obtenidos, la elaboracién de
los juicios clinicos y las decisiones que se tomen a partir de ellos. Como tal, el para-
digma de evaluacién conductual enfatiza la utilizacion de numerosos y diversos
métodos, asi como fuentes de evaluaciéon, fundamentados empiricamente, que
seran utilizados para la evaluacion tanto de conductas especificas, observables y
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actuales, como de variables causales del contexto natural. Desde este paradigma se
subraya la importancia del uso de instrumentos sometidos a un proceso de valida-
cién adecuado, y asume que las variables socio-ambientales, cognitivas vy fisiologi-
cas frecuentemente explican un porcentaje importante de la varianza conductual
(Haynes y O’Brien, 2000b).

De forma mas especifica se puede definir la evaluacién conductual como un
enfoque cientifico de evaluacion psicoldgica que enfatiza el uso de medidas minima-
mente inferenciales o interpretativas, la utilizacion de medidas sujetas a un proceso
previo de validacion, la identificacion de relaciones funcionales, y el establecimiento
de conclusiones a partir de los datos obtenidos en distintas situaciones, con distintos
procedimientos y a lo largo de diferentes momentos temporales (Heiby y Haynes,
2004). Esta forma de evaluacién permite un andlisis preciso y objetivo y minimamen-
te inferencial de los problemas de conducta, que promueve la adaptacion de las téc-
nicas de intervencion al trastorno concreto y a las caracteristicas del caso.

El principio cardinal que guia de la evaluacién conductual es que la evaluacion
psicolégica debe estar fundamentada en principios cientificos de indagacion e infe-
rencia. La evaluacién conductual presume que una orientacion cientifica hacia la
evaluacion psicolégica conducird necesariamente a conseguir un conjunto de méto-
dos de evaluacién de alta efectividad y a la generacién de modelos de trastornos
validos y utiles. De esta forma, los métodos y la aplicabilidad de la evaluacién con-
ductual evolucionaran necesariamente en la medida en que se amplie el conoci-
miento sobre los fenémenos objeto de medida y sus métodos vayan depurandose.

Los tres principales elementos de interés de la evaluaciéon conductual son: a) la
medida del cambio, b) la identificacién y medida de las relaciones funcionales, y ¢) la
medida de estos dos aspectos en individuos y grupos concretos. Por ejemplo, la eva-
luacién conductual puede utilizar medidas de series temporales para identificar los
patrones de cambio de un comportamiento y su relacioén con ciertas variables. La
identificacion de relaciones funcionales es esencial para conocer las variables que
controlan la conducta de un individuo y desarrollar intervenciones adaptadas a los
objetivos, teniendo ademas en cuenta que las personas suelen presentar no sélo uno,
sino multiples problemas conductuales funcionalmente relacionados. Por dltimo, los
problemas cambian a través del tiempo y de los contextos, presentando diversas face-
tas y dimensiones que pueden diferir sustancialmente a través de las personas.

La evaluaciéon conductual focaliza el énfasis de la evaluacion en la conducta,
dicho de otra forma, en lo que el individuo hace. De esta forma, en sus inicios la
evaluacion conductual estaba asociada al uso de la observacién conductual sobre la
conducta manifiesta o abierta y a la manipulaciéon de variables contextuales que se
suponia controlaban el comportamiento en el medio natural o andlogo. Posterior-
mente en la medida en que las variables cognitivas y relacionales cobraron mayor
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relevancia en [aTCC en general y en la evaluacién conductual en particular (O,Brien
y Cahart, 2011), la observacion conductual se ha relegado (quizd mas de lo desea-
ble) en favor de otros procedimientos de evaluacién como entrevistas, auto-obser-
vacioén, cuestionarios, evaluacién psicofisiolégica, evaluacién computerizada, etc.
Ademas, como se ha indicado, el foco de la evaluacion conductual se ha ampliado
para dar cabida a las [lamadas conductas encubiertas, como pensamientos, creen-
cias, expectativas, emociones, etc. (Kratochwill, Sheridan, Carlson, y Lasecki, 1999)
y también a las respuestas psicofisioldgicas, siendo el uso de auto-informes la prin-
cipal estrategia de evaluacién. No obstante, el uso de auto-informes para la evalua-
cién de fenémenos encubiertos no explora posibles determinantes subyacentes del
caracter o la deteccion, al modo psicodindmico, de estructuras internas responsa-
bles Gltimas del comportamiento, sino que las respuestas encubiertas medidas son
interpretadas como lo que son, es decir, muestras de conducta e informes de ocu-
rrencia de determinados aspectos comportamentales, y no como signos de hipotéti-
cas estructuras o constructos subyacentes.

4. Estrategias de evaluacion conductual

La evaluacion conductual se apoya en muy diversos métodos y modalidades de
evaluacion para la deteccion de la existencia de una conducta problemas y sus
parametros. De hecho, una de las formas de reducir las fuentes de error durante la
evaluacion conductual es el uso mltiples fuentes de informacion (e.g. padres, pare-
ja, profesores, compaferos, etc.) e instrumentos de evaluacion (e.g. entrevistas,
auto-registros, cuestionarios, etc.) para minimizar asi el sesgo que pueda existir en
una Unica fuente de informacion. No obstante, y a pesar de las ventajas de esta
estrategia evaluadora, hay que Ilamar la atencién sobre la necesidad de mantener
siempre la validez incremental de la evaluacién (Haynes y O’Brien, 2000b). Una
exhaustiva revision de estas técnicas puede encontrarse en el Dictionary of Behavio-
ral Assessment Techniques (2% ed.) de Hersen y Bellack (1998), y en el manual Beha-
vioral Assessment: A Practical Handbook (4* ed.) de Bellack y Hersen (1998).

Los métodos de la EC pueden aglutinarse en torno a unas categorias generales
que difieren en funcion de que se enfatice la medicion directa o indirecta y el nivel
de inferencia que implique ese tipo de medidas. Estas son:

e Entrevistas conductuales

e Observaciéon conductual

e Evaluacion cognitiva conductual
e Evaluacion psicofisioldgica
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4.1. Entrevistas conductuales

La entrevista conductual tiene diversos objetivos que van desde la identificacion
de las conductas objetivo a la seleccion de los métodos de evaluacién mas adecua-
dos. Ademads, es el entorno para solicitar, si es el caso, consentimiento informado,
hacer una historia clinica, desarrollar el andlisis funcional, incrementar la motiva-
cion del paciente y evaluar la efectividad de intervenciones pasadas.

Concretamente la entrevista conductual deberia cubrir los siguientes objetivos:

e Ofrecer al cliente una explicacién inicial de lo que pretende la entrevista y el
porqué se necesitara informacién detallada y especifica sobre el problema.

e Identificar la/s conducta/s problema y definirlas en términos conductuales,
objetivos y precisos (e.g. ;qué parte de su vida no funciona como usted desea-
ria?, ;qué le ocurre exactamente en ese ambito?).

¢ Identificar los pardmetros de la conducta problema (frecuencia, intensidad y
duracién (e.g. ;Cudntas veces ha ocurrido en la dltima semana?, jes siempre
igual o empeora o mejora en algin momento?, jcuanto tiempo lleva ocurrien-
do?).

e Identificar los antecedentes de la ocurrencia y no ocurrencia del problema
(e.g. ;Qué ocurrié justo antes de que sucediese?, s;tenia en la cabeza algo en
concreto antes de sentirse asi?).

e Identificar las consecuencias de la conducta problema (e.g. ;qué paso justo
después?, ;qué hizo usted?, ;qué hicieron los demas?).

e Identificar los recursos y fortalezas del paciente (e.g. ;como consiguié contro-
lar el problema en esa situacion?, jquién le ha ayudado en este problema?,
;qué cree que le ha permitido soportar el problema hasta ahora?).

e Establecer la medida de las conductas relevantes (e.g. ;qué se registrara?,
;quién registrara?, scuando registrara?).

e Al finalizar, resumir y valorar si el entrevistado ha entendido todo y estd de
acuerdo.

La fase inicial de una entrevista conductual incluye elementos comunes a otros
tipos de entrevista, entre ellos, la necesidad de desarrollar un clima empatico, el
establecimiento del objetivo general de la entrevista y una revisién no muy larga de
la historia del entrevistado. En este dltimo punto, puede darse el problema de cen-
trarse demasiado en la historia y olvidar que, ain cuando la comprension de la
génesis del problema puede aportar conocimiento adicional, la informacién real-
mente relevante es la actual.

No es infrecuente que los entrevistados tengan problemas para ofrecer descrip-
ciones especificas e informacién sobre las relaciones funcionales. A no ser que
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hayan tenido previamente experiencias terapéuticas cognitivo —conductuales, pro-
bablemente es la primera vez que hablan del problema utilizando una estructura
conductual. Al inicio puede empezarse con preguntas mas abiertas (e.g. ;qué ocu-
rri6 esa tarde?) para después ir concretando mas utilizando preguntas cerradas (e.g.
scon quién acababa de hablar?). Otro problema es la confusién que pueden tener
en cuanto a qué es un pensamiento, una conducta, un estado emocional, o una res-
puesta fisiolégica, por ejemplo, ante la pregunta “;qué sinti6 usted cuando le dieron
la noticia del accidente de su hijo?”, el paciente puede contestar “que mi hijo real-
mente estaba muerto” o “me dio un escalofrio por todo el cuerpo”, estas respuestas
no describen el estado emocional (e.g. desconcierto, sorpresa, ansiedad, miedo,
etc.) sino que, en el primer caso, se describe la idea que surgio, y en el segundo, se
refiere a una respuesta psicofisiolégica de vasoconstriccién generalizada. Poco a
poco se le ird educando al paciente en la discriminacion de los diferentes niveles
del comportamiento, de tal forma que pueda contestar a nuestras preguntas con
mayor precision (e.g. en el caso anterior el terapeuta puede indicar: “lo que has
dicho tiene mucho sentido, ante la noticia lo primero que pensaste fue en que tu
hijo estaba muerto y por supuesto tu cuerpo respondié al impacto de esa idea con
un escalofrio, pero ;qué sentias? quiza miedo, ansiedad...”).

En otras ocasiones las descripciones de los pacientes se suelen realizar a partir
de rasgos de comportamiento (e.g. soy muy nervioso, tiendo a la depresién, soy
impulsiva, etc.). Es importante trabajar con el paciente la operativizacion de estos
rasgos a través de descripciones concretas, objetivas y precisas (e.g. la tendencia a
la depresion puede especificarse a través de descripciones del tipo: movimientos
lentos, muchas horas de sueno, evitacion del contacto social, inexistencia de res-
puestas asertivas, etc.). Una forma de abordar este punto es preguntar al paciente
por un ejemplo reciente de la manifestacion de ese rasgo, y analizar concretamente
que ocurrié, explorando las caracteristicas del entorno vy el triple sistema de res-
puesta.

Por dltimo, un aspecto importante de la entrevista conductual es recoger infor-
macioén sobre el proceso de generalizacion que ha tenido el problema a otras areas.
A partir de la informacion obtenida en relacion con este aspecto puede ser necesa-
rio la evaluacién mas especifica de ciertos entornos del paciente (e.g. instituto, tra-
bajo, etc.). El conocimiento de los entornos que estan asociados al problema es un
punto fundamental para la elaboracion del programa de tratamiento, pues habra
que contemplar la generalizacion del tratamiento a los diferentes contextos.

Al final de la entrevista, el evaluador debera ser capaz de proveer al paciente de
una conceptualizacion inicial del problema, de las estrategias de intervencion exis-
tentes para el caso y sus niveles de eficacia, asi como una estimacién aproximada
de la duracién de la intervencion.
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4.2. Observacion conductual

La entrevista conductual es un método ventajoso de obtencién de informacién, no
obstante, raras veces es suficiente para la obtencién de toda la informacién pertinente
y, generalmente, se complementa con algtn tipo de observacién. El método concreto
de observacion se decide generalmente durante la entrevista. La observacion conduc-
tual es un método frecuentemente requerido en algiin momento de la intervencion y
su objetivo esta dirigido a obtener informacién mas detallada acerca de las conductas
problema identificadas. En ciertos casos puede convertirse en el método fundamental
de evaluacién al ser imposible o dificil la implantacion de otros métodos (e.g. disca-
pacitados, personas resistentes al tratamiento, nifios muy pequenos, etc.).

La observacion puede ser realizada por evaluadores entrenados (e.g. el propio
terapeuta), personas del entorno (e.g. familiares, profesores, compafieros, etc.) o por
el propio paciente mediante las técnicas de auto-observacién. Los contextos de eva-
luacién pueden ir desde el entorno natural a contextos muy estructurados (e.g. labo-
ratorio conductual), y su eleccion variara en funcién de la accesibilidad, la reactivi-
dad que pueda provocar en el sujeto evaluado, el tipo de conducta a evaluar y las
posibilidades de introduccién de una persona ajena al medio. Por ejemplo, la obser-
vacién en entorno natural es mas aconsejable cuando se evaltan conductas de alta
frecuencia y que resultan de facil y rapida identificacion en el acercamiento al entor-
no natural (e.g. el comportamiento de un nifio hiperactivo). No seria tan adecuada
en el caso de conductas de baja frecuencia y que suelen producirse en ausencia de
testigos (e.g. agresiones, encender fuego, etc.).

La utilizacién de contextos controlados creados ad hoc para la evaluacién puede
ser aconsejable en casos de conductas de baja frecuencia, pues permiten disponer
controladamente las contingencias para provocar la conducta, como contrapartida
la validez ecoldgica de la observacién queda mermada. No obstante, la disminucion
de la validez ecoldgica puede darse también en ambiente natural cuando se introdu-
ce una persona extrafia al entorno. Si se prevé una alta reactividad, serd aconsejable
entrenar a alguien perteneciente al entorno para la realizacién de la observacion.

Las estrategias de observacién mds frecuentes son los registros narrativos, el regis-
tro por intervalos, el registro de sucesos, y los registros de evaluacién auto o hetero-
informados (Haynes y O’Brien, 2000c).

4.3. Evaluacion cognitiva conductual

Los modelos cognitivos de conducta anormal han alcanzado especial relevancia
en los Ultimos 25 afos en la TCC. Como se ha expuesto en el capitulo anterior, la
segunda generacion de terapeutas de conducta emergié debido a la nocién de que
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importantes areas de la conducta del ser humano que no son observables habian
sido inadecuadamente representadas por la primera generacion. Este hecho ha influi-
do necesariamente en la evaluacion conductual que ha debido generar instrumentos
que permitiesen la evaluacion de las variables encubiertas implicadas.

Entre las dreas de evaluacion relevantes se encuentran las auto-verbalizaciones
asociadas con diferentes problemas, distorsiones cognitivas, supuestos basicos, acti-
tudes, respuestas emocionales, estilos atribucionales, etc. La naturaleza encubierta
de estas variables ha influido necesariamente en la naturaleza de la evaluacién con-
ductual, que ha pasado a incorporar conductas no observables directamente y ha
propiciado el desarrollo de técnicas especificas para la evaluacion de contenidos y
procesos cognitivos.

Los procedimientos utilizados con mayor frecuencia para la evaluacién de los
contenidos cognitivos son los auto-registros y los inventarios cognitivos auto-infor-
mados. La Figura 1 muestra un ejemplo de registro diario de pensamientos automati-
cos distorsionados.

Figura 1. Ejemplo de registro diario de pensamientos autométicos distorsionados

REGISTRO DIARIO DE PENSAMIENTOS DISTORSIONADOS

FECHA SITUACION SITUACION PENSAMIENTOS RESPUESTA RESULTADO
AUTOMATICOS RACIONAL
Describa:

1. Elacontecimiento 1. Especifique 1. Anoté el 1. Anote una 1. Revalle el grado
que motivo la triste/ pensamiento/s respuesta de creencia en los
emocion ansioso/ automaticos racional a los pensamientos
desagradable enfadado surgen ante su pensamientos automaticos

emocion automaticos (0-100)

2. Lacorriente de 2. Evalte la 2. Evalde el grado 2. Evalte el grado 2. Especifique y
pensamiento 0 intensidad de de creencia en de creencia en la evaltie de 0-100
el recuerdo que la emocidn los pensamientos respuesta racional las emociones
motivd la emocion (1-100) (0-100%) (0-100%) subsiguientes
desagradable

8-12 Carta de una amiga que Culpable (60) Debi haber asistidoasu | No me habria escrito si 10%
se habfa casado hace boda (90%) estuviese enfadada (95) Culpable (20)
9-12 poco Ansiosa (40)
No conseguiré hacerlo Otras veces he hecho 25%
11-12 Pensaba en todo lo que Ansiosa y culpable | todo. Es demasiado para | mds, ademés no tengo Ansiosa (20)
tenfa que hacer durante (60) mi (100%) porqué hacerlo todo
el fin de semana (80%) 0%
Imagine a mi jefe Aliviada (50)
Cometi un error al gritandome (100%) No tengo datos para
ordenar un archivo pensar que mi jefe vaya
aenfadarse o que vaya
a gritarme, pero si asf
fuese no tengo porqué
sentirme culpable

Por otro lado, la Tabla 1 recoge el nombre de los principales inventarios cogniti-

vos utilizados en distintas areas de intervencion. Para la revision de las caracteristicas

de estos instrumentos consultar Comeche, Diaz y Vallejo (1995).
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Tabla 1. Inventarios cognitivos mas frecuentes en EC

AREA DE INTERVENCION ‘ INSTRUMENTOS

Depresion Beck Depression Inventory

Beck Hopelessness Scale

Beck Scale for Suicide Ideation
Dysfunctional Attitudes Scale
Cognitive Bias Questionnaire
Automatic Thoughts Questionnaire
Attributional Styles Questionnaire

Miedo y ansiedad Social Avoidance and Distress Scale

Fear of Negative Evaluation Scale

Social Interaction Self-statement Test

Irrational Beliefs Test

Rational Behavior Inventory

Fear Survey Schedule

Beck Anxiety Inventory

Maudsley Obsessional Compulsive Questionnaire

Trastornos de la alimentacion Body Shape Questionnaire

Bulimia Test-Revised

Bulimic Investigatory Test Edinburgh
Eating Attitudes Test

Habilidades sociales Rathus Assertiveness Inventory
Wolpe-Lazarus Assertion Inventory
Gambrill Assertion Inventory
Conflict Resolution Inventory
Survey of Hetereosexual Interactions
Stanford Shyness Scale

Relaciones de pareja Relationship Attribution Measure
Relationships Beliefs Inventory
Dyadic Attribution Inventory
Marital Attitude Survey

Specific Relationship Standards

4.4. Evaluacion psicofisiolgica

A pesar de las continuas referencias a la importancia del componente psicofi-
siolégico a la hora de explicar y entender la conducta, sobre todo a partir de la
propuesta del triple sistema de respuesta de Lang (1978), lo cierto es que la incor-
poracion de la evaluacion psicofisioldgica al proceso de evaluacion conductual es
una aportacion relativamente reciente, y poco generalizada, que tiene que ver con
las nuevas areas de intervencion hacia las que se ha dirigido la TCC durante las
dos udltimas décadas y, por supuesto, con los avances tecnolégicos de este mismo
periodo.
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Actualmente es indudable que la evaluacién del componente psicofisiolégico tie-
ne un papel central en los siguientes dmbitos: 1) el proceso de evaluacion vy trata-
miento de los trastornos psicofisiolégicos (Stoney y Manzi, 2000), 2) en la evaluacion
y tratamiento de psicopatologias frecuentes que cursan con sintomas somaticos, por
ejemplo, en el trastorno de estrés post-traumatico (Orr y Roth, 2000), en el trastorno
de angustia (Abelson, Weg, Nesse y Curtis, 2001), trastornos de ansiedad en general
(Papillo, Murphy y Gorman, 1988) y depresion (Acierno, Hersen, Tremont, Van Has-
selt y Kabacoff, 1999), 3) en la identificacién de sujetos vulnerables a determinados
trastornos (Battaglia, Bajo, Strambi, Brambilla, Castronovo, Vanni et al., 1997), oen la
deteccién de individuos simuladores (Rosenfeld, Ellwanger y Sweet, 1995). No obs-
tante, a pesar de esta realidad, lo cierto es que la evaluacion psicofisiolégica no cuen-
ta con el nivel de implantacion que cabria esperar, al menos, a tenor de los datos
publicados sobre el modo de evaluar e intervenir en diferentes trastornos.

La evaluacion del componente psicofisiolégico ha sido frecuentemente relegada
en favor de pseudoevaluaciones, que pretenden inferir la respuesta de un nivel del
sistema a partir de otro. La evaluacién de respuestas psicofisiolégicas mediante
auto-informes subjetivos que sondean la percepcion propioceptiva del sujeto es una
practica generalizada (Cox, Enns y Larsen, 2000). Si bien esta evaluacion tiene inte-
rés desde muchos dmbitos de la psicologia, pretender sustituir la una (evaluacién
psicofisiologica) por la otra (evaluacién subjetiva), como si fuesen niveles de res-
puesta intercambiables, entrana un desconocimiento del fenémeno del fracciona-
miento entre los diferentes niveles de respuesta (Lacey, 1967), y de los numerosos
resultados de la literatura en los que se muestra la inadecuacion de los datos subje-
tivos para ese objetivo (Pennebaker, 2000). Esta situacién, todavia se complica mas
si tenemos en cuenta que el comportamiento de los diferentes sistemas de respuesta
psicofisioldgicos no responde a un patrén integrado, basicamente de balance entre
sistema simpatico y parasimpatico, sino que las formas de interaccién son diversas
(Berntson, Cacioppo y Quigley, 1991). Este hecho tiene implicaciones practicas
importantes ya que sugiere el registro de varias respuestas para obtener una impre-
sién adecuada del funcionamiento psicofisiolégico.

En el caso de los trastornos de ansiedad, tanto si tenemos en cuenta los datos de
la investigacion, como si consideramos la cantidad de sintomas sométicos que se
incluyen en el DSM-IV TR como criterios diagnésticos de los trastornos de ansiedad
(Wilhem y Roth, 2001), la evaluacion psicofisiolégica deberia ser ineludible. No
obstante, a pesar los resultados de la investigacion en psicofisiologia clinica y de la
utilidad clinica, en estos momentos siguen siendo pocos los psicélogos clinicos que
utilizan de una forma rutinaria las técnicas psicofisiolégicas para la evaluacion,
diagndstico o tratamiento de diversos trastornos (Stoney y Manzi, 2000), probable-
mente porque el uso de las técnicas psicofisiolégicas ha estado, en gran medida,
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limitado por los aspectos técnicos del instrumental, la complejidad de los sistemas
fisiolégicos evaluados, la diversidad de metodologias utilizadas y la frecuente pre-
sencia de variables extraias. Por otro lado, no existen modelos tedricos que integren
de forma adecuada los datos psicofisioldgicos, de tal forma que estos pueden pare-
cer vacios o inttiles para muchos clinicos. Ante estos hechos, la comodidad o acce-
sibilidad de los auto-informes se impone sobre la fiabilidad de los datos.

La necesidad de potenciar una metodologia de evaluacién psicofisiolégica adap-
tada al dmbito clinico y al proceso de evaluacién conductual, que resuelva los pro-
blemas senalados y permita el uso generalizado de la misma, resulta evidente, pues
la opcién de obviar, o medir inadecuadamente el componente psicofisolgico no es
una salida sensata ante el cimulo de evidencia. Las propuestas para cubrir este défi-
cit son varias, tanto teéricas como metodolégicas (Wilhem y Roth, 2001). Desde el
punto de vista metodolégico, se han propuesto disefos de baterias de evaluacién
psicofisiolégica estandarizadas mediante medios informaticos (Diaz, Comeche y
Vallejo, 2003). La utilidad que este tipo de evaluacién tiene dentro de la evaluacion
conductual es clara, pues permitiria completar el proceso de evaluacién e interven-
cién en TCC al facilitar la evaluacion del tan nombrado, pero tan olvidado, compo-
nente psicofisioldgico.

4.5. Aplicabilidad diferencial de los métodos de la evaluacion conductual

Tal y como se ha sefialado la diversidad de métodos e instrumentos de evalua-
cién es una de las fortalezas del paradigma de evaluacion conductual. Sin embargo
cada método e instrumento es diferencialmente aplicable y til en funcién del pro-
blema, objetivo, poblacion y contexto en que se plantee su uso. Personas diferentes,
diferentes contextos o culturas y diferentes objetivos y problemas, requieren diferen-
tes métodos de evaluacion.

Por ejemplo, la evaluacion del papel de las contingencias sociales puede abor-
darse mejor con una observacién analoga (e.g. en la consulta) cuando el foco es una
interaccién de alta frecuencia entre padre y nifio, mientras que un cuestionario cog-
nitivo puede ser la mejor herramienta si se trata de evaluar la actitud de un padre
hacia el problema de asma de su hijo, y un auto-registro serd probablemente la
mejor opcion cuando el objetivo sea evaluar cémo responde concretamente un
paciente hacia su mujer cuando ella tiene crisis de angustia. La eleccion de un méto-
do u otro de evaluacién dependerd, por tanto, de las caracteristicas de la conducta,
del individuo evaluado, de los objetivos de la evaluacion, del contexto de evalua-
cién y de los recursos disponibles.

Ademas de las consideraciones que se realizan a lo largo del capitulo sobre la
eleccién del método de evaluacién, hay que tener en cuenta que la aplicabilidad
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y utilidad de los distintos métodos de evaluacion individual estara también afec-
tada por las siguientes variables:

* Nivel de desarrollo intelectual del cliente. Es obvio que la capacidad cogni-
tiva sera un factor determinante en la decisién del método de evaluacion. La
comprension de la metodologia y los objetivos de evaluacion son elementos
basicos en muchas estrategias de evaluacion.

* Grado de afectacion del funcionamiento cognitivo. Los datos procedentes
de algunos métodos de evaluacion pueden verse muy afectados por la afec-
tacion cognitiva que el sujeto evaluado pueda tener (e.g. entrevista, auto-
registro, auto-informes). Posibles problemas neurolégicos, medicaciones,
deterioro cognitivo por adicciones, traumatismos, etc. son elementos rele-
vantes a la hora de decidir qué método utilizar, o de establecer el grado de
fiabilidad de la informacién obtenida.

* Reactividad al método de evaluacion. Algunas formas de evaluacién afectan
a las variables medidas cuando son utilizadas en algunos contextos, circuns-
tancias, o personas, modificando su ocurrencia. Por ejemplo, es de sobra
conocido el efecto regulatorio de la auto-observacion sobre la conducta
monitorizada, generalmente reduciendo su frecuencia.

* Posibilidad de cooperacion de las personas del entorno. Muchos métodos de
evaluacion implican la participacion de personas allegadas: familia, profeso-
res, miembros de la plantilla de la institucion, etc.

e Coste de los métodos de evaluacion. Es obvio que la utilizacion de algunos
métodos de evaluacién como la observacién en vivo o la evaluacion psicofi-
siolégica requieren una cantidad y tipo de recursos que pueden hacerlos pro-
hibitivos para algunos evaluadores, tanto en términos econémicos, como
teniendo en cuenta el tiempo de administracion y correccion. Los métodos
de evaluacion mas costosos suelen utilizarse en instituciones de investiga-
cién como las universidades que reciben soporte para sus trabajos. Su uso en
el contexto clinico habitual, donde el terapeuta tiene un tiempo limitado, es
mucho mas restringido.

* Restricciones y contingencias del propio evaluador. Algunas veces las estra-
tegias de evaluacion son dictadas por las posibilidades del propio evaluador.
Por ejemplo, es poco viable en una consulta privada llevar a cabo la formula-
cién completa de un caso de auto-lesiones en un nifio autista, utilizando la
manipulacion sistematica de posibles variables relacionadas (e.g. para deter-
minar si la conducta auto-lesiva estd mantenida por reforzamiento social, por
reforzamiento negativo al acabar con las demandas, es una conducta auto-
estimulatoria, etc.). La inversion de tiempo y el coste de la evaluaciéon lo
hacen practicamente inviable.
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5. El andlisis funcional en la evaluacion conductual

La integracion de los datos de la evaluacién conductual es importante en cual-
quier juicio clinico, y especialmente en la formulacién del caso, pues la formulacién
del caso integra en un modelo las medidas pre-intervencion, los juicios clinicos deri-
vados de ellas y el disefio de un programa de intervencién a partir de ambos. El ana-
lisis funcional proporciona un modelo de formulacion de casos clinicos que puede
definirse, de forma muy general, como una sintesis de los problemas del paciente y
de las variables con las que correlacionan, que hipotéticamente afectan a dichos
problemas (Haynes y O’Brien, 1990).

Se puede afirmar que el andlisis funcional es el elemento cardinal de la evalua-
cién conductual, pues este proceso tiene implicaciones sobre cualquier elemento de
la EC. El término andlisis funcional proviene del concepto skinneriano de andlisis
experimental de la conducta, y fue acufiado por el propio Skinner para referirse a las
demostraciones empiricas de las relaciones causa-efecto identificadas entre el con-
texto y la conducta. Posteriormente el uso del término se ha ampliado, dando cabida
a otras variables, procedimientos y operaciones (Haynes y O’Brien, 1990; Iwata,
Kahng, Wallace y Lindberg, 2000).

El término funcional puede ser usado de dos formas. Una de ellas se refiere al
efecto que una conducta tiene sobre el medio, dicho de otra forma, al propésito o
funcién del comportamiento de un individuo sobre su entorno (e.g. la funcién de los
gritos de un nifio de tres anos puede ser el atraer la atencion de sus padres). El segun-
do uso tiene que ver con la relacién de contingencia que se establece entre dos
variables (generalmente entre acontecimientos ambientales y una clase de conduc-
tas), donde una cambia en funcién de la presencia o ausencia de la otra (e.g. las ven-
tas de un dependiente aumentan cuando esta presente el duefio de la tienda, y des-
cienden cuando éste se ausenta). Ambos usos del término son relevantes para el ana-
lisis funcional del comportamiento, en el sentido en que las relaciones entre com-
portamiento y ambiente adquieren su forma en un contexto de aprendizaje sobre
cémo la conducta opera sobre el medio.

El andlisis funcional consiste en llevar a cabo un andlisis individualizado de las
conductas especificas del paciente, en el que se establezcan las variables que deter-
minan la conducta problema y que se pueden controlar para el cambio (Haynes y
O'Brien, 1990). Desde el punto de vista terminolégico hay quienes distinguen entre
evaluacion funcional y andlisis funcional (Sturmey, 1994), haciendo referencia el pri-
mer término al proceso de recogida de informacién para la formulacién de hipéte-
sis, y el segundo al proceso de contrastacién de dichas hipotesis. Otros autores
hablan de un proceso de evaluacién funcional que puede dividirse en tres fases (Carr,
Levin, McConnachie, Carlson, Kemp y Smith, 1994; Carr, Landon y Yarbrough, 2000;
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Cone, 1997): a) fase descriptiva, centrada en la identificacion de datos sobre va-
riables relevantes al problema, b) fase interpretativa, referida a la formulacion de
hipétesis sobre las relaciones causales entre variables identificadas, y c) fase de veri-
ficacion, referida al momento en el que se ponen a prueba experimentalmente las
hipétesis formuladas en la fase anterior. Esta ultima fase es la que se consideran
como analisis funcional en sentido estricto, es decir, exclusivamente el momento en
el que hay una manipulacion sistemdtica de los factores potencialmente causales
del problema, aunque esta fase subsume las demas.

La distincion entre evaluacion funcional y andlisis funcional es totalmente pres-
cindible pues realmente no anade claridad al proceso. Es obvio que la contrasta-
cién de hipotesis necesita de su formulacion previa, y ésta de la identificacion de
datos pertinentes, por tanto, pretender restringir el analisis funcional a la mera con-
trastacion de las hipdtesis deja de lado algo que puede considerarse lo mas genuino
de este proceso: la conceptualizacion u organizacién de los datos descriptivos en
términos funcionales. Ademas, el requisito de la manipulacién de las variables deja-
ria fuera otros cuidados procedimientos de validacién de las relaciones funcionales
hipotetizadas (Schlundt, Johnson y Jarrell, 1986). De esta forma, las fases de formu-
lacién de hipotesis y de verificacion compondrian el analisis funcional en si, mien-
tras que la etapa de descripcion o identificacion de datos relevantes seria una fase
inicial del proceso, mas general y comprensivo, que es la evaluacién conductual.

En definitiva podemos definir el analisis funcional como el conjunto de métodos
que organizan la informacién recogida en hipétesis sobre los antecedentes, con-
ductas problema y consecuencias, considerando también otras variables que pue-
den afectar a este esquema basico, con el objetivo de determinar la razén (funcion)
de la conducta.

Las hipotesis funcionales que se generen durante esta fase deben cumplir tres
criterios (Kern y Dunlap, 1999):

a. Estar basadas en la informacion que se ha obtenido previamente en la fase de
recogida de datos de la evaluacion conductual.

b. Especificar variables que sean medibles, contrastables y manipulables.

c. Que el paciente, y las personas implicadas (e.g. padres de un adolescente)
estén de acuerdo en que el modelo que configuran dichas hipétesis represen-
te una sintesis razonable y verosimil de la informacién obtenida en la evalua-
cién previa.

La verificacion del modelo de mantenimiento de conducta articulado en hipéte-
sis concretas, se puede realizar previamente a la intervencién o a lo largo de la
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intervencion, pues el éxito del tratamiento (disenado a partir del modelo establecido
por el andlisis funcional) es un indice del grado de adecuacién de las hipotesis.

5.1. Procedimiento del andlisis funcional

Como se ha comentado, el analisis funcional pretende aportar respuestas o hip6-
tesis acerca de las causas del comportamiento de un individuo. Ademds, busca iden-
tificar las necesidades particulares que cubre un individuo a través de un determina-
do comportamiento. Por ejemplo, dentro del contexto de los trastornos graves del
desarrollo, no se trataria sélo de identificar qué causa la auto-agresion, o los movi-
mientos estereotipados, sino cual es propésito de esas conductas, es decir, spara qué
le sirven al individuo en su vida? El andlisis funcional permite, por tanto, aprender
sobre las personas, sus problemas y necesidades, antes de intervenir, de tal forma
que el riesgo de fracaso del tratamiento se reduzca al facilitar las claves para el dise-
fio a medida del plan de intervencion.

El anélisis funcional puede clasificarse en funcion del tipo de estrategia de obten-
cién de datos que utilice:

* Andlisis funcional indirecto: El enfoque indirecto se refiere al método que no
se basa en la observacion directa de la conducta por el evaluador conductual,
sino que se realiza a partir de los resultados de cuestionarios, entrevistas,
escalas de evaluacién, auto-registros, y otras herramientas cuya informacién
puede ser complementada por las entrevistas a otras personas cercanas.

e Analisis funcional descriptivo: En contraste con el andlisis funcional indirec-
to, el enfoque descriptivo implica la observacion y manipulacion directa de la
conducta por parte del evaluador conductual en el medio natural en el que se
produzca o a través de contextos analogos, usando para ello hojas de registro
observacional sistematizadas. Para los autores mds ortodoxos este es el autén-
tico analisis funcional, pues es el Gnico que implica la manipulacion directa
del entorno (Carr, Landon y Yarbrough, 2000).

Cada una de estas formas de andlisis funcional tendra mayor sentido en
ciertos casos. Por ejemplo, el andlisis funcional descriptivo sera mas (til cuan-
do el objetivo es evaluar las interacciones entre los miembros de la familia, o
la conducta disruptiva de un adolescente en clase, mientras que el indirecto
sera mas adecuado en la exploracion de un caso de depresion o de trastorno
de panico.

La elaboracién de un modelo funcional de la conducta requiere los siguientes
pasos:
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a. La definicién de la conducta objetivo: ; Qué pasa?

b. La identificacion de los antecedentes de la conducta objetivo: ;Qué pasa
antes?

c. La identificacion de variables organismicas o moduladoras: ;Qué caracteris-
ticas o estados presenta el sujeto que pueden afectar al problema? (e.g. con-
sumo de drogas, enfermedades, problemas psicolégicos, etc.).

d. La identificacion de las consecuencias y funcion de la conducta objetivo:
;Qué pasa después? ;Qué se obtiene?

Antes de realizar el andlisis funcional es esencial definir de forma clara y precisa
la conducta objeto de analisis (conducta problema), esto incluye dar una definicion
en términos especificos y bien definidos, con ejemplos concretos de la conducta,
de tal forma que la interpretacion subjetiva sea minima. A continuacion se presen-
tan algunos ejemplos de definiciones operativizadas a partir de las quejas presenta-
das por algunas personas que acuden a consulta.

e “Me siento mal”: tiene sentimientos de tristeza y desesperanza, llora, piensa
que no merece la pena vivir, tiene sensacion de ahogo y nerviosismo, taqui-
cardia, tension en la frente y temblores en piernas y manos.

* “Mi hijo se porta mal”: nunca obedece a la primera orden, no recoge sus
juguetes al final del dia después haber jugado con ellos, llora y grita en el
supermercado si no obtiene lo que pide.

e “Tengo problemas en mi relacion de pareja”: discute todos los dias, o la
mayor parte, sobre topicos como las finanzas o la educacion de los hijos,
durante las discusiones el tono es muy elevado, grita y su pareja también, hay
insultos y amenazas de divorcio.

e “El nifo no para en clase”: se levanta del pupitre y camina hacia la mesa de
otros companeros, coge sus cosas sin permiso, se mueve en el asiento durante
la clase, habla al companero de mesa y le da codazos, interrumpe con pregun-
tas y comentarios graciosos las explicaciones, y tira pelotitas de papel al aire.

Puesto que el analisis funcional puede considerar observaciones, registros o
ideas de mas de una persona, es importante que todo el mundo tenga claro qué hay
que evaluar. La definicion precisa de la conducta permite incrementar el acuerdo
inter-evaluadores (necesario cuando se utiliza la observacion conductual), y la fia-
bilidad y validez de la informacién obtenida. Ademas, una buena definicion facilita
el trabajo cuando un paciente es remitido a otro servicio asistencial, o las personas
que lo atienden cambian frecuentemente. Por otro lado, la definicion operativa de
la conducta problema puede ser también de utilidad para la deteccién de signos
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tempranos de su ocurrencia. Estos signos se refieren a cualquier sefal fisica o con-
ductual que tiende a aparecer antes de la conducta problema. Por ejemplo, el enro-
jecimiento facial y el caminar rapido pueden ser signos tipicos de ansiedad y los
precursores de un comportamiento agresivo.

La informacién obtenida en las primeras fases de la evaluacién conductual per-
mitird ir configurando algunas hipétesis acerca de las causas del problema. Es impor-
tante preguntarse y obtener informacién acerca de cudles son las variables que pare-
cen controlar la aparicion de la conducta problema (actividades, situaciones, esti-
mulos, personas, objetos, sensaciones o pensamientos) y cuales controlan su no
ocurrencia.

Las estrategias para detectar relaciones causales son diversas. Haynes y O’Brien
(2000b) proponen como mads significativas las siguientes:

* Los marcadores causales. Los marcadores causales son variables con una alta
correlacién con la relacién funcional (e.g. una respuesta psicofisiolégica aso-
ciada a un estresor breve), pero no son variables causales. La deteccion de
este tipo de respuestas puede facilitar la formacién de hipdtesis sobre las
variables que controlan el problema.

e Manipulacién en contextos analogos controlados. La manipulacién de las
posibles variables causales y la observacion de sus efectos en un contexto
andlogo controlado, generalmente siguiendo un disefio ABAB, permite des-
cartar la intervencion de otras fuentes de varianza no relevantes. Este tipo de
intervenciones aporta informacién sobre el efecto de las variables causales
que puede ser mucho mas dificil identificar en un contexto natural debido a
la presencia de variables extranas. Por ejemplo, puede comprobarse el efecto
del reforzamiento social sobre la actividad fisica en pacientes de dolor créni-
co sometiéndoles en el gimnasio del hospital a una secuencia de ejercicio en
bicicleta estdtica, introduciendo y eliminando el reforzamiento social cada
cierto intervalo de tiempo, para ver sus efectos sobre el nimero de pedaleos
sobre la bici.

* El andlisis de series temporales. El analisis multivariado de series temporales
permite el examen de la secuencia de cambio y relacionarla con eventos
supuestamente causales. La conducta problema y las variables causales hipo-
tetizadas se miden concurrentemente y frecuentemente a lo largo del tiempo
(e.g., 40 veces o mas) para poder estimar la covariacion entre diversas medi-
das. Aunque se trata de un medio costoso e infrautilizado, es una estrategia
muy potente y versétil que permite utilizar informacién procedente, no sélo
de la observacién, sino también de auto-informes, cuestionarios, auto-regis-
tros, registros psicofisiologicos, etc. Por ejemplo, Hazelett y Haynes (1992)
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midieron en una muestra de pacientes con fibromialgia estresores cotidianos,
calidad del suefio y dolor percibido a lo largo de un periodo entre 40 y 80
dias, analizando después los datos mediante series temporales.

e Obtencién de medidas a lo largo de contextos e informantes. Las relaciones
de causalidad tienen una naturaleza condicional y limitada al contexto. La
fuerza de una relacion causal puede modificarse en funcién del contexto, el
estado del individuo, u otra fuente de varianza. Consecuentemente, la medi-
da de las relaciones supuestamente causales en diferentes entornos y condi-
ciones, asi como la utilizacién de diversas fuentes de informacion, permitira
e ir revelando qué se relaciona con qué, y con qué intensidad.

* La informacién o sugerencias del propio individuo acerca de las causas de
su conducta. Es frecuente que las personas con problemas lleven tiempo
observando su comportamiento y tengan ya algunas hipétesis acerca de la
causa de sus problemas. No obstante, el déficit de fiabilidad y validez suele
ser alto en la informacién subjetiva. Diversos errores y sesgos pueden afectar
a los informes de los pacientes sobre las causas de su comportamiento, por
ejemplo, pueden sobrevalorar o infravalorar la importancia de factores orga-
nismicos o disposicionales, pueden olvidar informacién relevante, sus infor-
mes pueden estar afectados por los efectos de las Gltimas experiencias, etc.
Algunos métodos de auto-informe en tiempo real podrian evitar el sesgo aso-
ciado a los auto-informes retrospectivos (Sobell, Toneatto y Sobell, 1994).

¢ Modelos funcionales de diferentes trastornos. La investigacion nomotética
clinica ha proporcionado modelos de conducta que pueden servir de guia
para el establecimiento de hipétesis funcionales. Se trata de utilizar este tipo
de propuestas como hipétesis generales a partir de las cuales establecer rela-
ciones mas especificas. Por ejemplo, el modelo cognitivo de Beck para la
depresion (Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979), o el modelo cognitivo de Clark
para el trastorno de angustia (Clark, 1986) o el trastorno de estrés postrauma-
tico (Ehlers y Clark, 2000), permiten orientar la recogida de informacion y su
organizacion, pues ofrecen propuestas concretas de la relacién que se esta-
blece entre las conducta problema y las variables de control que contemplan
estos modelos.

Aunque todas las estrategias de identificacion de relaciones causales expuestas
son relevantes, realmente en el contexto clinico habitual el establecimiento de las
relaciones causales suele hacerse principalmente a partir de la informacién aporta-
da por el propio paciente mediante auto-informes, cuestionarios, entrevistas y auto-
registros, sobre diferentes entornos y los modelos funcionales aportados por la
investigacion. En ciertos casos, se utiliza también la informacién aportada por per-
sonas allegadas, siendo esencial en el caso de los nifios. En contextos instituciona-
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les suele ser posible y viable la utilizacion de la observacion directa y la manipula-
cién del contexto para la identificacion de relaciones causales y su contrastacion.

Por otra parte, la identificacién de las consecuencias de la conducta problema,
permite detectar la posible funcién de este comportamiento para el individuo, es
decir, ;qué obtiene emitiendo esa conducta? La idea esencial del analisis funcional
es que la conducta tiene un prop6sito (Skinner, 1974) y el propésito final del analisis
funcional es comprender la funcién de la conducta problema. En general, la con-
ducta problema no es maladaptada o desadaptada (tal y como es calificada en
muchos trabajos). Una conducta maladaptada seria aquella que no provee ninguna
ventaja al individuo que la exhibe. No obstante, la realidad es otra, y es que la con-
ducta problema suele tener consecuencias que resultan en claros beneficios para
quien la emite. Entre los mds frecuentes en el contexto clinico se encuentran:

¢ La atencion social. La atencion de los demds es uno de los reforzadores mas
potentes que existen para el ser humano. Desafortunadamente, diversos fac-
tores (e.g. déficit intelectual, de habilidades sociales, modelos de conducta
inadecuados, patron de aprendizaje disfuncional, etc.) impiden que algunas
personas puedan obtener atencién de una forma adaptativa y socialmente
aceptable. No obstante, aunque las contingencias sociales sean en general
un factor causal de numerosos problemas, no es légico suponer que esto
sea asi para todas las personas con un determinado problema y en todas las
situaciones.

e Tangibles. El deseo de poseer determinadas cosas impulsa muchos comporta-
mientos desadaptados. Generalmente la obtencién de estos tangibles va pre-
cedida de la emision de una conducta problema que produce gran malestar
en el proveedor, de tal forma que éste suele escapar de ese malestar cediendo
a la presion ejercida por el emisor de la conducta problema (e.g. el nifo que
llora en el supermercado para conseguir chocolatinas).

e Escape o evitacion. La emision de conductas desadaptadas para conseguir
escapar de situaciones de malestar externas e internas es uno de los hechos
mas frecuentes en el contexto clinico. Por ejemplo, mientras muchas personas
desean atencién social, también hay otros para quienes estar solos es la situa-
cién ideal; el escape de los demas puede ser la motivacion para muchos com-
portamientos disfuncionales (e.g. ansiedad social). En el caso de los trastornos
de ansiedad, el escape o evitacion de la sensacion de malestar que implica la
ansiedad que se genera en determinadas situaciones es la funcion de la mayor
parte de las conductas desadaptadas presentes en estos trastornos. Estas con-
ductas implican un escape/evitacién externo (e.g. abandonar la habitacion en
la que hay un perro que me produce miedo), y/o interno (e.g. dejo de practi-
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car deporte para no sentir taquicardias que creo son precursores de un ata-
que de panico). Otro ejemplo son las conductas auto-lesivas no dirigidas al
suicidio presentes en algunos trastornos graves (e.g. trastorno limite de perso-
nalidad) y que pueden estar dirigidas a escapar de una estimulacién externa
o interna que puede resultar desbordante.

e Estimulacion sensorial. A veces lo que ocurre alrededor de un individuo no
es muy interesante y éste busca una estimulacién sensorial para compensar
el déficit externo (e.g. un adolescente que es capaz de pasarse una hora
jugando con un boligrafo que deja caer haciendo ruido sobre la mesa de
estudio). En el dambito de los trastornos del desarrollo muchas de las con-
ductas estereotipadas y repetitivas que se observan (e.g. balanceos, aleteos,
tocar repetidamente una cuerda, etc.) suelen tener esta funcion. Ademas,
algunos habitos inadecuados como tocarse el pelo repetidamente, morderse
las ufias, o quitarse pelos del cuerpo, pueden ser muy estimulantes senso-
rialmente para quien las emite. En el caso de las conductas auto-lesivas no
dirigidas al suicidio otra de sus funciones puede ser la de provocar una sen-
sacién intensa para contrarrestar la sensacién de irrealidad que experimen-
tan algunos pacientes.

La funcién de la conducta tiene implicaciones directas sobre el tratamiento. La
intervencion sobre los antecedentes de la conducta problema, bien la eliminacién o
modificacion de alguno de sus parametros, probablemente implicara la modifica-
ciéon de dicha conducta en el sentido esperado, no obstante, si la conducta proble-
ma estd cumpliendo una determinada funcién, la intervencién deberd procurar
estrategias que permitan al individuo el cubrimiento de las necesidades que eran
atendidas mediante la conducta problema. Por ejemplo, si la conducta disruptiva
de un nifio cuando estad haciendo las tareas de la escuela aparece cuando la madre
le ayuda con ellas, y no aparece si es el padre quien le ayuda, y ademads, el analisis
funcional ha mostrado que el nino de esa forma obtiene atencion de su madre (que
no logra de otras formas), la intervencién no puede consistir s6lo en eliminar la ayu-
da de la madre, sino que debe contemplar también un sistema en el que el nifio
obtenga la atencion de su madre mediante un comportamiento adaptado.

Imaginemos también el caso de un nifio autista que se golpea contra la pared
ante la presencia de adultos, podemos decidir ignorar esa respuesta y actuar de for-
ma ajena a su comportamiento, seguramente este cambio de consecuencias dismi-
nuird la frecuencia de las auto-lesiones, si se trata de una conducta motivada por la
atencion social. No obstante, esta misma estrategia podria empeorar la conducta en
el caso de que el nifo busque escapar de la gente y quedarse sélo. En ambos casos
tenemos la misma conducta problema y los mismos antecedentes, no obstante, su
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funcion difiere sustancialmente, y por tanto, también diferiran las intervenciones
que se disefien en ambos casos. Es importante, por tanto, insistir en que cualquier
estrategia que se introduzca en un programa de tratamiento debe estar apoyada por
los resultados del andlisis funcional.

La evaluacion de variables moduladoras de las relaciones funcionales estableci-
das es un elemento esencial del andlisis funcional. Las relaciones funcionales no se
ajustan a un criterio todo-nada, sino que su fuerza o intensidad varian en funcion de
los contextos y de variables del individuo, estas dltimas conocidas como variables
organismicas. Las variables organismicas son aquellas caracteristicas fisicas, psico-
l6gicas o fisioldgicas, relativamente estables en un individuo. Se refieren a todo tipo
de diferencias individuales que podemos hallar entre los sujetos y modulan las rela-
ciones funcionales identificadas, es decir, son variables covariantes que deben tener-
se en cuenta para el disefio del tratamiento. Por ejemplo, el hecho de que un pacien-
te tome alcohol con asiduidad puede ser una variable interviniente importante sobre
la forma de la comunicacién que se establece con su pareja en un momento concre-
to, o la presencia de rasgos obsesivos puede empeorar la respuesta de una adoles-
cente a un conflicto entre iguales.

En los Gltimos anos, ademas, el analisis funcional esta incorporando los princi-
pios del contextualismo funcional, que sustenta las Ilamadas terapias de tercera
generacion que se han introducido en el capitulo anterior. Como se ha indicado,
esta forma de entender las relaciones difiere sustancialmente de las perspectivas
anteriores (positivistas y cognitivistas), pero puede ser subsumida por el modelo de
analisis funcional. Se trata de identificar de qué forma las respuestas cognitivas,
emocionales o motoras ocurren en relacion con el entorno interno y externo y obtie-
nen su significado a partir del contexto histérico y circunstancias internas y externas
del momento (Hayes, 2004).

Al finalizar el analisis funcional se esperaria haber clarificado o, al menos, haber
generado algunas hipétesis verosimiles sobre las causas y la funcion de una determi-
nada conducta. Aunque los defensores del andlisis funcional més ortodoxo (Cone,
1997; Sturmey, 1994) reclaman la contrastacion empirica de las hipétesis generadas
como parte final del proceso de andlisis funcional, y de forma previa al disefo de la
intervencion, en general, la contrastacion empirica del modelo generado por el ana-
lisis funcional se realizard con la puesta en marcha del programa de intervencion. La
manipulacion de las variables que han sido senaladas como elementos que contro-
lan el comportamiento, llevard a la consecucion de resultados que, o bien avalen las
hipétesis funcionales y causales, o bien las refutaran; en este Gltimo caso se necesita
volver a reformular el andlisis funcional e identificar que variables o interacciones
de relevancia habian sido obviadas en un principio.
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5.2. Limitaciones del analisis funcional

A pesar de su indudable utilidad, la aplicacién del analisis funcional presenta
problemas que restringen su uso e imponen limitaciones a su practica; algunos de
estos problemas no estan restringidos o se refieren al analisis funcional en sentido
estricto, sino que tienen que ver con el proceso de evaluacion conductual en que el
analisis funcional se encuentra inmerso y del cual depende. Asi, respecto a la reco-
gida de informacion relevante, la evaluacién conductual ha realizado pocas aproxi-
maciones sistemadticas (Haynes y O’Brien, 1990; O'Brien y Carhart, 2011), no
habiendo especificado los aspectos concretos a evaluar. Este hecho plantea un serio
problema, ya que es necesario tomar decisiones acerca de qué evaluar, pues es
materialmente imposible evaluar todo en cada paciente. Por otra parte, el como y
con qué se obtienen los datos no es un tema baladi, pues la informacién obtenida
sera tan precisa, valida y fiable como lo sea el método que la produzca. Lo cierto es
que actualmente los métodos utilizados en un andlisis funcional para obtener infor-
macién no suelen ser muy distintos de los utilizados en la evaluacién psicolégica
general (entrevistas, auto-informes, cuestionarios), estando muchos de ellos sujetos
a problemas de precision, validez y fiabilidad; de forma similar, los procedimientos
que pueden considerarse genuinos del analisis funcional (observacion directa, auto-
observacion, acuerdo inter-observador) no estan tampoco exentos de problemas
psicométricos que pueden menoscabar la propiedad de la informacion que ofrecen
(Cone, 1997).

Dado este estado de cosas, las clasificaciones diagnésticas tipo DSM o ICD han
supuesto una alternativa de solucién, ya que proporcionan una guia valiosa para
comenzar el analisis funcional, mostrando los aspectos relevantes a evaluar en cada
caso. Sin embargo, esta opcién tampoco esta exenta de problemas, ya que tal y
como estan estructuradas las categorias sindromicas puede darse el caso de que dos
personas reciban el mismo diagndstico sin compartir ninguna caracteristica (Fran-
ces, Pincus, Widiger, Davis y First, 1990). Es mas, la utilizacion de este tipo de siste-
mas puede llevar a evaluar sélo los datos que corroboran un determinado diagnos-
tico, obviando otros aspectos relevantes.

Una situacion similar se produce en fases posteriores del proceso, cuando la
informacién es organizada en un analisis preliminar de los problemas del pacien-
te en términos conductuales. La gran cantidad de datos obtenidos debe comenzar
a escogerse, para lo que es preciso aplicar el conocimiento conductual. No obs-
tante, tampoco para esta seleccion existen criterios establecidos, ni reglas concre-
tas que orienten la realizacion del analisis funcional. Esta situacién limita la inves-
tigacién empirica, no pudiendo establecerse qué andlisis funcionales son mejores
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(Cone, 1997; O’Brien y Carhart, 2011). Con frecuencia, el andlisis funcional se ha
elaborado de forma bastante rigurosa cuando lo que se pretende es la eliminacién
de conductas problema, sin embargo, cuando se trata de la creacién de nuevas
conductas el andlisis funcional se ha realizado de forma menos esmerada (Godoy,
1991).

Otro de los escollos que enfrenta el analisis funcional es su justificacién como
estrategia o directriz de eleccién del tratamiento. En Gltima instancia, la adecua-
cion de un anadlisis funcional vendria dada por los efectos del tratamiento. No obs-
tante, este criterio puede ser insuficiente, especialmente si se tiene en cuenta que
cuando se ha comparado la utilidad de tratamientos basados en el andlisis funcio-
nal con los basados en la clasificacion diagnéstica, no se han constatado diferen-
cias significativas (Hayes y Nelson, 1986). Ademds, también queda por determinar
cémo se establecen las recomendaciones de tratamiento a partir de los datos del
andlisis funcional, pudiendo derivarse tratamientos distintos de un mismo andlisis
funcional (Hayes y Follette, 1992; Gavino, Godoy y Rodriguez-Naranjo, 1996;
Gavino, 1998).

A partir de estos datos, Hayes y Follette (1992, 1993) concluyeron que el anali-
sis funcional no se ha desarrollado porque no incluye principios claros para apli-
carlo a cada caso concreto, es decir, porque no seria replicable, lo que dificulta
considerablemente su estudio cientifico, tan caracteristico del enfoque conduc-
tual. Por ello instan al desarrollo de sistemas que permitan la replicacion del ana-
lisis funcional sin perder el caracter tnico del caso concreto. No obstante, este
tipo de alternativa ha contado sélo con algunas tentativas como son el método
analitico especifico de Hayes y Follette (1992 y 1993), o los marcadores causales
de Haynes y O'Brien (1988), siendo frecuente recurrir a las clasificaciones diag-
nosticas para conseguir algunos de estos objetivos. Este proceder puede resultar
problematico ya que, sin desdenar su utilidad en determinados aspectos que seran
comentados, se puede estar depositando demasiada confianza en procedimientos
de cardcter nomotético que se sustentan en principios teéricos y metodolégicos
muy diferentes a los del andlisis funcional.

En cualquier caso, las dificultades sefaladas no implican ninguna amenaza al
analisis funcional, al margen de ellas, el andlisis funcional sigue en plena vigencia
en el ambito clinico y desarrollandose y generando trabajos y revisiones que mues-
tran su presencia y utilidad (Groth-Marnat, 2009; Hersen, 2006a y 2006b). La utili-
zacion del analisis funcional es, ante todo, un modelo que permite el establecimien-
to de relaciones causales, asi como entender la variabilidad de la conducta en térmi-
nos de adaptacion ambiental.
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6. Procedimiento y proceso de la evaluacion conductual

Ya ha sido comentado que la evaluacion conductual es el proceso que articula la
intervencion terapéutica que se lleva a cabo en terapia cognitivo-conductual; este
proceso abarca desde el primer contacto entre terapeuta y paciente hasta la valora-
cién de las ganancias terapéuticas obtenidas durante la fase de seguimiento. Fre-
cuentemente por motivos didacticos, evaluacién y tratamiento se exponen como
procesos separados, aun cuando la realidad es otra. Evaluacion y tratamiento son
procesos inter-dependientes, pues la seleccién de objetivos terapéuticos y el disefio
e implantacion del programa de tratamiento en si, dependen directamente de la
informacién que han suministrado las primeras fases de la EC.

El desarrollo de la evaluacién conductual se basa, por tanto, en principios cien-
tificos, y se ajusta a un proceso inductivo-hipotético-deductivo en el que se distin-
guen una serie de fases caracterizadas por objetivos y tareas propios. Estas son:

1. Definicién y delimitacién del problema a través de la identificacion de las
caracteristicas potencialmente relevantes del paciente, su conducta y el con-
texto en que ésta ocurre.

2. Formulacion funcional del caso elaborando hipétesis contrastables y deduccion
de predicciones verificables a partir de dichas hipdtesis. Se trata de organizar la
informacioén recogida en el paso anterior en términos funcionales, tratando de
identificar las relaciones causales relevantes que deben cambiarse.

3. Seleccién de conductas clave y variables relevantes y establecimiento de
metas terapéuticas.

4. Propuesta de intervencion basada en el paso anterior.
5. Aplicacién del tratamiento.

6. Evaluacion del cambio. Si el resultado de la evaluacion del cambio resulta
negativo, volver a las fases 1, 2 o 3 del proceso.

A continuacién se describe la forma de proceder en la aplicacién de cada una
de estas fases.

Definicion y delimitacion del problema objeto de intervencion

La mayor parte de las personas que solicitan ayuda psicolégica suelen definir su
problema como una sensacion de malestar general o de forma ambigua y poco con-
creta. Una tarea del terapeuta en esta fase serd, por tanto, formular en términos pre-
cisos los problemas del paciente y establecer cuales seran objeto de intervencion.
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Antes de continuar, parece oportuno comentar que el analisis del motivo de con-
sulta del paciente es uno de los aspectos menos estudiados del proceso de interven-
cion (Godoy, 1991), la mayor parte de los autores se centran casi inmediatamente en
cémo operativizar el comportamiento. En el mejor de los casos encontramos conse-
jos generales sobre dicho andlisis: pedir que el paciente ponga ejemplos de su pro-
blema, o sobre cosas que deberian ocurrir para que se mejorara (Nelson y Hayes,
1986), o bien aspectos que podrian mejorar en su vida (Lazarus, 1971). Sin embar-
go, es evidente que antes de traducir a conductas concretas debemos tener claro qué
es lo que hay que traducir, siendo imprescindible conocer de forma completa cudles
son las quejas del paciente, de tal forma que pueda disefiarse y Ilevarse a cabo una
intervencion que atienda a todos los aspectos implicados, y pueda dar cuenta de la
complejidad (mayor o menor) del trastorno o problema presentado.

Dos son las metas en esta fase inicial: 1) recoger los datos necesarios para el
conocimiento y analisis de los problemas del paciente; y 2) establecer una relacion
terapéutica adecuada que motive al paciente a acudir a las sesiones y a colaborar
activamente en el proceso.

El terapeuta conductual delimita las conductas problematicas que presenta el
paciente, asi como las variables que probablemente las controlan. Para ello se lleva
a cabo un analisis topografico de las conductas problema y un anélisis funcional de
las relaciones entre éstas y las variables que contribuyen a su mantenimiento. El ana-
lisis topografico consiste en reunir y ordenar la informacién de manera que aparez-
can todos los comportamientos probleméticos que se pretendan modificar (Gavino,
1997a). La descripcion topografica de las conductas problema remite al triple siste-
ma de respuesta de Lang (1968) (motor, cognitivo y psicofisiol6gico), y su ocurrencia
se cuantifica a través de pardmetros como frecuencia, intensidad y duracién. Hemos
apuntado como esta tarea puede complicarse por la dificultad de los pacientes para
comunicar de forma conductualmente apropiada demandas, asi como para diferen-
ciar entre las conductas que representan un problema y las consecuencias que se
derivan de éste. Se requiere una exploracion minuciosa y activa por parte del tera-
peuta que no se limite a los problemas mas llamativos o molestos, y que suelen ser
los que se manifiestan mas facilmente en los primeros contactos (Godoy, 1991).

El procedimiento mds empleado para la recogida de datos iniciales es la entrevista
conductual. A pesar del énfasis que desde los inicios de la evaluaciéon conductual
puso en la utilizacion de métodos directos de obtener informacién (observacién direc-
ta), la entrevista sigue siendo el instrumento de mas amplia utilizacién en la evalua-
cion conductual. La entrevista permite coordinar la recogida de informacion a través
de otros procedimientos como la auto-observacién (auto-registros) o los auto-infor-
mes. Estos Gltimos examinan con mas detalle dreas (personal, afectiva, familiar, social
o profesional) aparentemente problematicas. Ademds de los aspectos indicados, es
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importante tomar en consideracion la relevancia personal y social de los problemas
delimitados. Asi mismo no hay que olvidar la valoracién de los recursos del paciente
y el andlisis de autocontrol (Kanfer y Saslow, 1965); el manejo de dichos elementos
potencia la motivacion del paciente y optimiza el diseno de la intervencion.

Formulacion del caso

Una vez estd identificada la informacién relevante al problema y se ha descrito
topogréaficamente, procede la conceptualizacion del problema en términos funcio-
nales. Como se ha expuesto en el apartado dedicado al andlisis funcional, esta pers-
pectiva funcional tiene como objetivo la identificacién de estimulos antecedentes y
consecuentes que controlan cada respuesta problema y la determinacion de las
relaciones entre dichas respuestas y sus variables controladoras. Este nivel de anali-
sis, el mas propio de la TCC, nos informa de las variables concretas sobre las que
actuard la intervencién. Uno de los esquemas mds ampliamente utilizados como
guia del analisis funcional es el elaborado por Kanfer y Philips (1970), que engloba
los cuatro elementos bésicos: estimulos antecedentes (E), variables del organismo
(O), respuestas (R) y consecuencias (C), no obstante este modelo puede resultar
limitado para adaptarse a acercamientos cognitivos y contextuales.

La informacién recogida y organizada funcionalmente permite poder plantear
modelos explicativos acerca de los problemas del paciente. Un modelo explicativo
debe dar cuenta de cémo ocurre la conducta problema, y de cémo operan las diversas
variables para perpetuar el problema. Este modelo funcional va a permitir la formula-
cion de hipdtesis concretas sobre el origen, mantenimiento y cambio de los problemas.

La formulacion de hipétesis susceptibles de contrastacion empirica, es el princi-
pal objetivo de esta fase, y es precisamente la comprobacién de las hipétesis plan-
teadas lo que determinara los objetivos de la intervencién. Para fijar los objetivos de
la intervencion resultan mds relevantes las hipétesis relativas al mantenimiento de
los problemas, que las hipétesis acerca del origen del trastorno, ya que estas tGltimas
aluden a relaciones que se establecieron en el pasado y sin posibilidad de contraste,
sin embargo, una hipétesis bien formulada sobre el origen de un trastorno puede ser
muy Util para entender mejor el problema en la actualidad.

Establecimiento de objetivos terapéuticos

Una vez se ha establecido el modelo explicativo de los problemas y las hipétesis
derivadas de él, se definiran los objetivos terapéuticos, siendo éste el paso anterior
al establecimiento del programa terapéutico. Los objetivos orientardn la seleccion
de las estrategias terapéuticas a emplear y las metas a conseguir; la consecucién de
dichas metas va a constituir uno de los criterios para valorar la eficacia de la inter-
vencion.
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Podemos fijar dos tipos de objetivos terapéuticos (Gavino, 1997b):

e Objetivos finales o metas udltimas, son aquellas que una vez conseguidas
daran por finalizada la intervencién. Generalmente, los objetivos finales de
toda intervencion suelen ser que mejore lo que molesta (las quejas), que se
consiga lo que se desea (las demandas) y que no aparezcan efectos secunda-
rios (nuevas quejas) como resultado de la intervencion.

e Objetivos intermedios. Son objetivos cuya consecucién permite el acerca-
miento progresivo a la meta final. Generalmente el tratamiento esta dirigido a
trabajar con variables que atafien directamente a estos objetivos concretos
intermedios.

No obstante, tal y como queda recogido en los capitulos de este manual dedica-
das a las terapias de tercera generacion, se esta produciendo un cambio en el plan-
teamiento de los objetivos finales de la TCC, que, procedente de las terapias cogniti-
vo conductuales de cardcter constructivista y contextual, estd afectando a toda la
TCC. La TCC ha estado centrada durante mucho tiempo (hasta bien entrada la déca-
da de los 90) en un planteamiento racionalista y medicalizado, donde el objetivo era
la consecucion de la eliminacion del malestar en el individuo (simplemente hay que
observar el relevante papel de los procedimientos de desactivacion fisiolégica para
la eliminacién de la ansiedad en muchos de los programas de intervencion de los
afios 70 y 80). Sin embargo, en la actualidad el objetivo de la aceptacién del males-
tar que esta afectando al individuo es un elemento fundamental que guia toda la
intervencion. Esta aceptacion diluye estrategias de evitacion experiencial y permite
una adaptacion y calidad de vida muchas veces inviable mediante otras propuestas
terapéuticas.

A la hora de fijar los objetivos a conseguir, hay algunas consideraciones que pue-
den guiar la tarea de seleccién de los objetivos de la intervencion:

e Elegir aquellos comportamientos que son o pueden ser peligrosos para el
paciente o para las personas de su entorno.

¢ Modificar las conductas que provocan sufrimiento en el sujeto o en los otros.

e Centrarse en conductas que promuevan la adaptacién social, la autonomia y
funcionalidad.

e Cambiar aquellos aspectos del comportamiento que ayudarian incrementar y
a flexibilizar el repertorio conductual del paciente y que potenciarian su
adaptacion y bienestar a largo plazo;

e Disenar el plan de creacion, eliminacién y modulacién de conductas en tér-
minos positivos y constructivos mas que en términos supresores o negativos.
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En cuanto a las consideraciones acerca del orden de prioridad de la interven-
cién, hay distintos criterios, por ejemplo, elegir en primer lugar la conducta que
resulte mas molesta, la mas facil de modificar, la que produzca mayor generaliza-
cién de la mejoria o la primera conducta de una cadena comportamental dada
(Godoy, 1991). Estos criterios no son universalmente aplicables, y sera siempre el
juicio clinico sobre el andlisis funcional realizado el que debera predominar. Por
ejemplo, modificar primero la conducta mas molesta podria conducir al abandono
temprano de la terapia; abordar en primer lugar algo sencillo puede llevar a que se
produzca rapidamente la mejoria y asi generar falsas expectativas sobre la facilidad
del proceso, intervenir inicialmente en un proceso complicado (e.g. conflicto de
pareja) puede llevar a desencadenar o desenmascarar otros problemas para los que
el paciente no esté preparado. En general, es aconsejable comenzar por algin pro-
blema que permita obtener resultados lo suficientemente gratificantes como para
motivar al paciente a abordar otros problemas.

La eleccion de los objetivos o metas a conseguir requiere de un trabajo conjunto
entre terapeuta y paciente, con diferente grado de implicacién de uno y otro en fun-
cién del tipo de objetivo a acordar. Aunque el establecimiento de los objetivos finales
dependera fundamentalmente del paciente, el terapeuta deberd asesorar y guiar al
paciente en la propuesta de metas realistas y alcanzables (e.g. un paciente con fibro-
mialgia debera aceptar que la eliminacion del dolor no puede plantearse como un
objetivo final pues se trata de un sindrome complejo que a dia de hoy sélo cuenta con
tratamientos de caracter paliativo). En cuanto, a los objetivos intermedios, el terapeuta
puede ser el mejor conocedor de cémo lograrlos, no obstante, el paciente debe enten-
der el porqué del curso del tratamiento que se le propone y estar de acuerdo con él.

Eleccion de técnicas y procedimientos de intervencion

En funcién de los objetivos terapéuticos se seleccionaran las técnicas o estrategias
terapéuticas que mejor puedan ayudar a conseguir los objetivos fijados. Como se ha
expuesto, el anadlisis funcional parece ser la estrategia mas (til para este fin, ya que la
simple descripcion topografica del problema puede ser de poca ayuda en esta tarea.

El andlisis funcional sefiala cuales son los elementos concretos que debemos
modular, eliminar o implantar para conseguir las metas de la intervencién. Sin
embargo, ademds de la utilizacién del andlisis funcional se han propuesto otras
estrategias de decision que pueden considerarse un complemento del andlisis fun-
cional (Godoy, 1991). Una de ellas es la estrategia de la conducta clave (Evans,
1985), que consiste en seleccionar la primera conducta de una cadena conductual
(conducta clave) y propiciar su modificacion esperando que se vayan modificando
de una a otra todas las demds conductas que componen la cadena. La estrategia
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diagndstica es otra alternativa a la hora de elegir el tratamiento mas adecuado
(Taylor, 1983). En este caso lo que se aconseja es elegir algln tratamiento que haya
demostrado ser eficaz en pacientes con el mismo diagnéstico y ponerlo en marcha,
adecuando el protocolo al caso concreto.

La eleccién de un tratamiento con apoyo empirico protocolizado en determinados
trastornos, no tiene porque ser contrario a los fundamentos conceptuales y a la praxis
propuesta por la TCC. Recordemos que la propuesta de tratamientos protocolizados
para determinadas categorias diagndsticas esta basada en una amplia y rigurosa inves-
tigacion clinica que ha contemplado en su proceder los principios de la evaluacion
conductual. Después de décadas de desarrollo, la TCC estd en disposicion de ofrecer
modelos de conducta desadaptada que proceden del estudio conductual de multiples
casos, estos modelos han sido contrastados empiricamente a través de contextos e
individuos. Es decir, la investigacién conductual precedente ha permitido hacer pro-
puestas generales de modelos funcionales que pueden sugerir directamente el trata-
miento, el Gnico paso a anadir serfa pues la adaptacion y adecuacion al caso concreto.

La situacién expuesta probablemente hara surgir al lector el interrogante de si
merece la pena tomarse la tarea de realizar el andlisis funcional e individualizar un
tratamiento, cuando hay datos que indican que la simple aplicacion de una técnica o
programa de tratamiento puede ser eficaz. La respuesta sin duda es afirmativa. La
investigacion nomotética en el ambito clinico ha llevado a que el diagnéstico psiquia-
trico pueda orientarnos de forma rapida hacia un tipo de tratamiento eficaz en algu-
nos trastornos (e.g. aquellos que cursan con conductas de evitacion), sin embargo esta
situacion no es todavia la norma general en el ambito de la Terapia de Conducta, sino
el dato particular, de tal forma que aunque exista un diagnéstico previo, que cuente
con un tratamiento protocolizado con apoyo empirico resulta imprescindible el acer-
camiento individual para adaptar y adecuar el tratamiento al caso concreto.

Por dltimo, sefialar que la seleccién de técnicas que compondran el programa de
intervencion vendra también determinada por el proceso de evaluacién anterior-
mente expuesto, pero también por otros factores como la naturaleza de los proble-
mas a tratar (e.g. gravedad, el sistema de respuesta al que pertenece, etc.), las carac-
teristicas del paciente (e.g. edad, capacidad fisica y mental, etc.), las del contexto en
el que se lleva a cabo la intervencion terapéutica (e.g. consulta privada, institucion,
situacion de internamiento, etc.) y evidentemente las caracteristicas del terapeuta
(e.g. cualificacién y experiencia profesional, etc.).

Aplicacion del programa de tratamiento

Una vez seleccionadas las estrategias terapéuticas se aplicaran siguiendo el orden
que previamente se haya establecido, aunque con la flexibilidad suficiente como para
acomodar el ritmo de la intervencion a las posibilidades del paciente y dar cuenta de



El proceso en Terapia de Conducta: la evaluacién conductual
Marta Isabel Diaz, M® Angeles Ruiz y Arabella Villalobos

los imprevistos que puedan surgir, y que son frecuentes en la practica clinica cotidia-
na. La evaluacién de los avances terapéuticos es conveniente hacerla sesion a sesion,
de forma paralela al tratamiento; de esta forma se comprobara si se van cumpliendo
los objetivos programados, si no fuese asi serd necesario volver sobre los pasos ante-
riores y modificar la técnica empleada, la secuencia de intervencion, las metas tera-
péuticas o las hipétesis que han dado lugar al plan de tratamiento.

En Terapia de Conducta los pacientes suelen conocer el diseno de las sesiones
de tratamiento de tal forma que el paciente sabe la secuencia y las diferentes tareas
que se va a acometer en cada sesion. Una estructura habitual es empezar comen-
tando como se ha dado la realizacion de tareas durante la semana anterior (general-
mente revisando los auto-registros), identificando y comentando las dificultades
que hayan podido surgir. Posteriormente, la sesién puede dedicarse al aprendizaje y
practica de las técnicas terapéuticas, para finalizar con una valoracién de la progre-
sion del tratamiento y la programacion de las tareas que el paciente deberia realizar
hasta la siguiente sesion.

La intervencién habra finalizado cuando se hayan logrado los objetivos finales de
la intervencién. Para que se dé el mantenimiento de las ganancias terapéuticas obte-
nidas, a medio y largo plazo, es indispensable disefar y entrenar al paciente en habi-
lidades y estrategias especificas que propicien la generalizaciéon y mantenimiento del
cambio conseguido. Esta prevision es primordial en todas las intervenciones, el tra-
bajo sobre las recaidas debe hacerse desde el principio. El individuo debe saber que
es esperable que su ritmo de mejoria no sea regular y que encuentre escollos en su
recuperacion; estas situaciones de recaida deben conceptualizarse como una oportu-
nidad de aprendizaje y no como un fracaso. El trabajo en este sentido alcanza toda-
via mayor relevancia en problemas que presentan mayor susceptibilidad a las recai-
das (e.g. problemas adictivos, depresién, trastornos de la alimentacion, etc.).

Evaluacion de la intervencion

La evaluacién de los resultados terapéuticos puede hacerse en distintos momen-
tos: a lo largo del tratamiento, en el momento final del programa de intervencion y
durante el seguimiento. La evaluacion intra-tratamiento es un proceso continuo lleva-
do a cabo durante todo el tratamiento, con el fin de comprobar si se van cumpliendo
las sub-metas programadas. Estos chequeos iterativos permiten ir contrastando las
hipétesis parciales, y modificando, si es pertinente, los objetivos de la intervencion.

La evaluacion post-tratamiento permite constatar si los objetivos finales estableci-
dos se han logrado. Sin embargo, lo cierto es que si se han efectuado medidas a lo lar-
go de las sesiones, o en diferentes momentos del proceso, llegados a este punto existi-
ra ya una nocion bastante ajustada sobre los efectos totales de la intervencion. El crite-
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rio para determinar el éxito de una intervencion varia si se adopta un criterio clinico
(significacion clinica) basado en el funcionamiento adecuado del paciente, o experi-
mental (significacion estadistica) medido a través de criterios estadisticos. Ambos crite-
rios tienen relevancia y es aconsejable su utilizacion conjunta. En relacion con la sig-
nificacién clinica, existen procedimientos estadisticos que permiten cuantificarla
(Jacobson, Follette y Revenstorf, 1984; Christensen y Mendoza, 1986), se trata de com-
probar la fiabilidad y validez de las impresiones clinicas afectadas por la subjetividad.

Por Gltimo, la evaluacién durante el periodo de seguimiento tiene como objetivo
comprobar si la mejoria conseguida durante el proceso de intervencién se ha gene-
ralizado eficazmente a las situaciones cotidianas del sujeto y se mantiene con el
paso del tiempo. La generalizacién y mantenimiento de las ganancias terapéuticas
ha sido y es un tema de especial interés para la TCC y puede considerarse uno de los
factores responsables de la abundancia actual de manuales de auto-ayuda. A pesar
de la importancia que tiene el continuar la evaluacion durante un periodo de segui-
miento suficientemente amplio para constatar la efectividad de un tratamiento, lo
cierto es que aun actualmente muchas intervenciones e investigaciones clinicas
carecen de él, o bien se realiza durante un tiempo muy breve. Aunque no existe una
norma acerca de los momentos en que ha de realizarse la evaluacion del seguimien-
to, se suele aconsejar efectuar evaluaciones periddicas en los 12 meses siguientes a
la finalizacion del tratamiento.

7. Mapa conceptual de la evaluacién conductual
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8. Cuestiones sobre fiabilidad y validez en la evaluacién conductual

La medida es un componente central de cualquier acercamiento cientifico a la
evaluacion psicoldgica. Las cualidades psicométricas de las medidas utilizadas
necesariamente afectan la validez de los juicios clinicos que se realicen, pues los
indices de validez de las medidas son esenciales para establecer el grado de con-
fianza que puede depositarse en las inferencias realizadas a partir de ellas. La vali-
dez de un instrumento puede variar a través de poblaciones, entornos y objetivos de
la evaluacién y no es un atributo que sea susceptible de facil generalizacién. Siendo
su validez condicional, los instrumentos de evaluacién deben ser validados para el
propésito concreto de la evaluacion (Haynes, 2006).

Cualquier medida de una conducta problema esta directamente relacionada con
como esta conducta puede cambiarse, sin embargo, la mayor parte de los instru-
mentos de evaluacion utilizados en la evaluacién conductual no ha seguido un pro-
ceso riguroso de validacién, no existiendo, en muchos casos, datos sobre sus pro-
piedades psicométricas en determinadas situaciones, poblaciones o problemas, ain
asi, la validez de tratamiento de la evaluacion llevada a cabo si resulta atractiva
para muchos clinicos e investigadores, siendo éste uno de los activos de la evalua-
cién conductual.

A pesar de la conciencia sobre la importancia de este tema, frecuentemente los
intentos de establecer la fiabilidad y validez de los instrumentos de la evaluacion
conductual han quedado reducidos a intentos aislados y limitados. De hecho,
actualmente importantes areas de la psicologia clinica no tienen desarrollados ins-
trumentos conductuales que permitan el curso 6ptimo de la evaluacién conductual
(e.g. trastornos disociativos, paranoia, hipocondria, trastornos de personalidad,
etc.). Hace unos anos parecia que la situacién podria haber cambiado, ya que pres-
tigiosos autores del drea (Cone y Hawkins, 1977; Haynes, 1978; Silva, 1989) reco-
mendaban prestar una mayor atencién a la valoracién psicométrica de los instru-
mentos de evaluacién conductual. Sin embargo, el cambio no ha resultado tan
radical y, lamentablemente, este déficit sigue siendo mds generalizado de lo que
cabria haber esperado. Incluso técnicas embleméticas como la observacién con-
ductual en el dmbito natural tienen todavia problemas de sesgo, efecto halo, bajo
acuerdo inter-observadores, sesgo confirmatorio, etc. (Hintze, 2005). El problema
con los auto-informes cognitivos es similar, pudiendo estar afectadas las medidas
obtenidas por problemas como diferencias en el significado del contenido de las
pruebas entre evaluado y evaluador, sesgos de respuesta, deseabilidad social, baja
honestidad del auto-informe, equivalencia cuestionable entre el didlogo interno y
las descripciones verbales, etc.. Por otra parte, el uso de sistemas multimétodo de
evaluacion debe contar con datos sobre la validez incremental que supone utilizar
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una serie de pruebas (Haynes y O’Brien, 2000b), para asi poder confiar en que su
uso realmente incrementa la validez del juicio clinico.

La necesidad de investigacién psicométrica en la evaluacion conductual ha dado
lugar a la aparicion de posturas opuestas acerca de la aproximacion hacia la psico-
metria. Los autores mas ortodoxos defienden que la integracion de los criterios psi-
cométricos en la evaluacién conductual no resulta posible dadas las profundas
divergencias entre sus modelos de referencia, y rechazan las interpretaciones nomo-
téticas o normativas, asi como los criterios psicométricos de fiabilidad, validez y uti-
lidad (Hayes, Nelson y Jarrett, 1986a), especialmente por lo que respecta a: (a) los
supuestos acerca de la estabilidad y consistencia del comportamiento asumidos por
el enfoque psicométrico y rechazados por el modelo conductual (e.g. una baja fiabi-
lidad test-retest es mejor interpretada desde el paradigma conductual que defiende
la variabilidad conductual determinada ampliamente por la variabilidad contextual);
(b) el nivel de andlisis (grupal en el modelo psicométrico, e individual en el conduc-
tual); y (c) el modelo de causalidad (estructural intra-sujeto en el caso del modelo
psicométrico, y funcional ambiente-sujeto para el conductual). En sentido contrario,
quienes defienden el integracionismo consideran indiscutible la utilidad de las apor-
taciones de la aproximacién psicométrica a la evaluacién conductual (Anderson,
Cancelli y Kratochwill, 1984; Cone, 1997; Silva, 1993), por ejemplo, la fiabilidad
inter-observadores es esencial para poder confiar en los datos recogidos mediante
este procedimiento (Hintze, 2005) o, de la misma forma, los datos derivados de los
auto-informes en dreas como asertividad o miedo necesitan demostrar que sus datos
son realmente generalizables a otros contextos como situaciones de role-playing,
simulaciones y, principalmente, el medio natural (Groth-Marnat, 2009).

No obstante, y a pesar de la discrepancia entre posturas, la revision de la literatu-
ra actualizada pone de manifiesto que la postura mas favorable a la integracion de
los principios psicométricos ha ido ganando terreno en la evaluacién conductual,
debido probablemente a la propia evolucion de la evaluaciéon conductual hacia
planteamientos menos ortodoxos y mas cercarnos al planteamiento psicométrico
(Groth-Marnat, 2009; Haynes y O’Brien, 2000a; Haynes, 2006; Suen y Rzasa, 2004);
asi mismo, la aparicién de la evaluacién basada en la evidencia como nuevo area de
interés parece no permitir otra opcion. Los principios psicométricos tienen un impor-
tante papel en le evaluacion conductual, y son guias indispensables para el tipo de
inferencias y juicios clinicos que se puedan hacer a partir de sus datos.

Reconocida la utilidad del acercamiento de la psicometria a la evaluacion con-
ductual, también es cierto que la aplicabilidad y utilidad de los principios psicomé-
tricos es diferencial. La psicometria incluye diversas dimensiones como fiabilidad
inter-jueces, validez predictiva, validez incremental, etc. y estas dimensiones tienen
una aplicabilidad diferente en funcién de los objetivos, métodos, instrumentos vy
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medidas. Por ejemplo, la validez discriminante puede ser una dimension Gtil en la
evaluacion de las medidas de cuestionarios de auto-informe cuando el objetivo es
la clasificacién, sin embargo, esta misma dimension tiene menor utilidad en la eva-
luacion conductual, donde el interés clasificatorio es inexistente y los objetivos sue-
len estar relacionados con la medida del cambio conductual a lo largo del tiempo
(Haynes, 2006).

Entre otros ejemplos de aplicabilidad diferencial, anotar como la estabilidad de
las medidas a lo largo de cortos periodos de tiempo es una dimensién de gran utili-
dad en las mediciones psicofisiolégicas, donde se necesita establecer una estima-
cion fiable de las medidas por unidad de tiempo (e.g. cada minuto, cada 5 minutos,
etc.), estimacién necesaria para obtener una muestra de respuesta psicofisiologica
representativa. Sin embargo, la estabilidad temporal sera menos relevante en la eva-
luacion de los cambios conductuales de un nifo interactuando con su padre en dis-
tintos contextos en un corto periodo de tiempo (e.g. en la consulta realizando dis-
tintas actividades), pues se esperara que la variacion del contexto afecte a la varia-
bilidad de la conducta del nifio. En esta situacion, la estabilidad temporal nos dice
menos acerca la calidad de los datos de evaluacion.

Consideraciones similares pueden hacerse en relaciéon con otras dimensiones
como la validez de contenido, la validez incremental, la consistencia interna, etc.
La relevancia diferencial de los principios psicométricos a lo largo de los métodos
de evaluacion, medidas y objetivos puede resumirse en el principio establecido por
Haynes (2006) que senala que las inferencias sobre la validez de una medida debe-
ran basarse en el resultado de las evaluaciones psicométricas consistentes con las
caracteristicas del objetivo de evaluacion y el fendmeno medido. Esta es la forma en
la que la psicometria puede aportar datos acerca de la calidad (fiabilidad y validez)
de las medidas para realizar determinadas inferencias.

9. Direcciones futuras: evaluacion basada en la evidencia

Se hacia referencia en el inicio del presente capitulo al proceso de evolucion
que ha seguido la evaluacion conductual y que ha conllevado la modificacién o
ampliacién tanto de sus supuestos conceptuales, como del objeto y métodos de
evaluacion iniciales (O’Brien y Carhart, 2011; Stemmer, 2003). Esta modificacion
ha hecho temer a algunos autores el fin de la evaluaciéon-conductual como tal, y la
posible pérdida del paradigma de evaluacién que ha permitido a la TCC un progre-
so como ninguna otra forma de psicoterapia ha tenido en las dltimas décadas, y que
se pone de manifiesto en los resultados de la investigacion sobre tratamientos basa-
dos en la evidencia (Dobson y Dobson, 2009).
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No deja de resultar paraddjico que la TCC que practicamente ha hecho suyo el
buque insignia de los tratamientos con apoyo empirico, paralelamente haya des-
atendido la bisqueda de evidencia empirica de sus evaluaciones, asistiendo parale-
lamente a un proceso de transformacion de la evaluacion conductual que resulta,
cuando menos, inquietante. Hace pocos afios que esta situacion estda cambiando y
la evaluacion basada en la evidencia comienza a ser un foco de interés para los
investigadores, no obstante, su demora en relacién con los tratamientos basados en
la evidencia es grande y dificilmente justificable, cuando todos los tratamientos con
apoyo empirico empiezan con una evaluacién (Hunsley, Crabb y Mash, 2004). Este
hecho resulta atin mas sorprendente si se tiene en cuenta la larga historia de la inves-
tigacion psicométrica en el dmbito de la evaluacion, sin embargo, la evaluacion
basada en la evidencia es algo més que la validez y fiabilidad de los instrumentos de
evaluacion (e.g. entrevista, cuestionarios, auto-registros, etc.), e incluye conceptos
como la utilidad diagndstica, y la utilidad de tratamiento de estos métodos de eva-
luacién, asi como propuestas de mejora en la toma de decisiones de los clinicos y
consideraciones de tipo practico como el coste o la facilidad de aplicacion de la
evaluacion (Hunsley y Mash, 2005).

El Grupo de Trabajo sobre Evaluacién Psicoldgica (Psychological Assessment
Work Group - PAWG) fue convocado en 1996 por la Junta para Cuestiones Profesio-
nales de la APA (American Psychological Association) con el objetivo de obtener un
informe sobre el estado de la evaluacién. Entre otros, el informe (Meyer, Finn, Eyde,
Kay, Moreland, Dies et al., 2001) concluyé los siguientes puntos:

a. La validez psicoldgica de los test es fuerte y convincente

b. La validez psicolégica de los test es comparable a la validez de las pruebas
médicas

c. Diferentes métodos de evaluacion proporcionan informacion Unica.

d. Los clinicos que confian Gnicamente en la entrevista probablemente obten-
dran una comprension limitada y/o inadecuada.

A partir de estos datos resulta obvio que los test pueden ayudarnos a realizar pre-
dicciones, sin embargo, el informe no presenté datos de instrumentos de evaluacién
utilizados a diario en la practica de la TCC y que podrian predecir los resultados de la
intervencion cognitivo-conductual. Este hecho es debido probablemente al distancia-
miento todavia existente entre evaluacion y tratamiento. Por otra parte, una Unica
medida puede tener buenas cualidades psicométricas, pero la evaluacion basada en la
evidencia debe considerar la validez cientifica de todo el proceso de evaluacién y no
s6lo de una medida en particular. Los instrumentos de evaluacién son sélo una parte
del proceso, y es el proceso en si mismo el que debe recibir apoyo empirico.
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La definicién del nuevo campo de trabajo que supone la evaluacion basada en la
evidencia incluye dos conceptos de trabajo fundamentales (Hunsley y Mash, 2005):

e La utilidad diagnéstica. La utilidad diagnostica se refiere al grado en que los
datos de una evaluacién ayudan a formular un diagnéstico

e La utilidad de tratamiento. La utilidad de tratamiento ha sido definida como
el grado en que una evaluacion contribuye a conseguir un resultado terapéu-
tico exitoso, es decir, se trata de establecer hasta qué punto contribuye una
determinada evaluacién a conseguir un resultado mas exitoso (Hayes, Nel-
sony Jarrett, 1987).

La investigacion relacionada con ambos conceptos es adn muy limitada, a pesar
de que la necesidad de estudiar la utilidad de la evaluacion sobre los resultados del
tratamiento fuese identificada hace unos cuantos anos (Hayes, Nelson y Jarrett,
1987) precisamente en el dmbito de la evaluacién conductual. En relacién con la
utilidad diagnostica, Nelson-Gray (2003) ha hecho referencia a la posibilidad de
estudiar la validez incremental de entrevistas diagnésticas estandarizadas y relacio-
narla con los resultados. Segiin esta misma autora, el establecimiento de un diag-
nostico parece de utilidad sélo en la eleccion del tratamiento, pero no a la hora de
predecir los resultados de éste. El trabajo en este ambito implicaria la evaluacién de
resultados en pacientes sometidos al mismo tratamiento, el cual ha sido determina-
do por una entrevista diagnéstica estandarizada, en oposicion a una entrevista no
estandarizada u otros procedimientos de evaluacién o formulacién como, por ejem-
plo, el andlisis funcional. Esta investigacion sobre utilidad diagnéstica todavia no se
ha llevado a cabo. En relacién con la utilidad de tratamiento es importante senalar
que, en contraste con la evaluacion diagndstica, el analisis funcional ha mostrado
utilidad de tratamiento desde hace anos, particularmente en problemas severos
(Carr y Durand, 1985).

En definitiva, el advenimiento de la evaluacién basada en la evidencia era un
hecho probablemente inevitable dadas las necesidades de fundamentacién cientifi-
ca de cualquier intervencién en salud, pues la base de cualquier tratamiento es la
evaluacion. Aunque habria sido deseable que el intervalo entre evaluaciones y tra-
tamientos con apoyo empirico no fuese tan amplio, lo importante es la conciencia
actual acerca de la necesidad e inevitabilidad de ello, y que la iniciativa se ha pues-
to en marcha. Achenbach (2005) comenta que el déficit de evaluaciones basadas en
la evidencia es lo mismo que haber construido una mansién con unos cimientos
precarios.

Pareciese que a la par que la evaluacién conductual ha perdido parte de la
estricta base cientifica con la que nacid, se han sentado las bases para el surgimien-
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to del interés en la evaluacion basada en la evidencia, interés del que necesariamen-
te va a beneficiarse la evaluacién conductual y que puede contrarrestar la pérdida
de base cientifica que se le ha atribuido por su transformacién. Este enfoque puede
aportar validez cientifica en aquellas zonas de la evaluaciéon conductual mas necesi-
tadas (e.g. la validez de inventarios cognitivos y estrategias de evaluacién basadas en
medidas inferenciales) y venir a reforzar ain mas aquellos elementos que han
demostrado ya su utilidad de tratamiento, como es el caso del andlisis funcional.

10. Conclusiones y consideraciones finales

Aunque la revision histérica de la evaluacion conductual pueda indicar que su
evolucién no se ha dirigido hacia el establecimiento de un paradigma de evaluacién
distintivo, independiente y aislado de las influencias tradicionales, tal y como se
imaginaba y proponia en los inicios, lo cierto es que sus principios han mostrado ser
ampliamente duraderos, influyentes y resilientes (Mash y Hunsley, 2004). Incluso
habiendo perdido parte de su identidad inicial, lo cierto es que puede considerarse
que la evaluacién conductual ha superado a través del tiempo los retos que se pro-
puso en sus inicios, tanto en lo que respecta a la evaluacion, como al tratamiento.
Ademas, la compatibilidad de sus principios y métodos de evaluacion con las nece-
sidades de la salud mental actual, principalmente el énfasis en una forma de proce-
der cientificamente fundamentada, ha permitido que la EC haya influido notable-
mente en la forma de hacer evaluacion psicolégica hoy dia. De esta forma, el alcan-
ce de su aplicacion a una gran diversidad de areas de trabajo (O’Brien y Carhart,
2011) y la diversidad de principios y practicas con que cuenta actualmente, indican
que la EC se encuentra totalmente vigente en el siglo XXI, a pesar de los vaticinios
sobre su subsistencia que se dieron hace casi ya tres décadas.

No obstante, y a pesar de los logros, la utilizacion de la evaluacién conductual
sigue estando poco diseminada, incluso entre los propios terapeutas cognitivo-con-
ductuales. Los estudios realizados hace unos afnos mostraban que sélo entre el 15%
y el 25% de los terapeutas cognitivo conductuales usaban la observacién en vivo
(Guevremont y Spiegler, 1990). Sondeos anteriores presentaron datos similares: s6lo
el 12% de los terapeutas conductuales realizaban el analisis funcional, y sélo el
20% utilizaban la observacion directa (Piotrowski y Keller, 1984). En general, parece
que la practica de la evaluacién conductual queda restringida al uso de entrevistas y
cuestionarios (Guevremont y Spiegler, 1990; Sarwer y Sayers, 1998). Puede que el
coste general de la aplicacién de la evaluacién conductual, especialmente de algu-
no de sus procedimientos, explique su restringido uso, pero quiza también los clini-
cos estan esperando la depuracion de su utilidad clinica.
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Es indudable que la EC presenta algunas formas bdsicas de utilidad clinica, por
ejemplo, aldn cuando los profesionales no la apliquen si reconocen abiertamente
su utilidad clinica, ademas, hay evidencia de que la EC proporciona informacién
valida y fiable sobre el funcionamiento psicolégico. Sin embargo, un nivel de uti-
lidad clinica mdés riguroso entranaria aportar datos de que el uso de la EC mejora
las decisiones clinicas y los resultados del tratamiento. La informacion en este
sentido es todavia limitada, aiin cuando, como se ha comentado en el epigrafe
anterior, el analisis funcional si parece contar con datos que avalan este tipo de
utilidad clinica.

La evaluacion conductual se encuentra con el reto actual (comdn a toda la eva-
luacion psicolégica) de demostrar que su uso hace una diferencia medible y signifi-
cativa en cuanto a los resultados de los servicios que se ofrecen a los pacientes.
Simplemente saber que los métodos de la EC son vdélidos y fiables no es suficiente
en estos momentos (Mash y Hunsley, 2004) y, a tenor de los datos sobre su implan-
tacion, tampoco parece suficiente para los clinicos que podrian estar esperando
mas de una forma de trabajo especialmente costosa. Esperemos que esta evidencia
llegue, que merezca la pena en términos coste-beneficio, y que en el futuro conte-
mos todavia con mayor conocimiento y pericia para enlazar evaluacién vy trata-
miento vy, asi, seguir optimizando los resultados de la terapia cognitivo conductual.

11. Resumen

e La evaluacién conductual surgié como alternativa a la evaluacién tradicional
y proporciona a la TCC una metodologia de evaluacién coherente las teorias
del aprendizaje, los modelos cognitivos y los contextuales.

e La evaluacion conductual aporta indicaciones metddicas sobre los focos de
interés de la evaluacién y los procedimientos pertinentes, asignando un
seguimiento al proceso de intervencién que permite su monitorizacién conti-
nua y facilita su sistematizacion.

e Laevaluacién conductual proporciona un entramado teérico-practico para la
formulacién clinica de los casos mediante el proceso de analisis funcional,
de tal forma que permite la integracion de los juicios clinicos sobre los pro-
blemas y objetivos de un paciente, las variables causales que parecen ejercer
influencia sobre los problemas y las funciones de éstos.

e La evolucién de la evaluacion conductual ha permitido integrar el uso de la
metodologia de evaluacién conductual y las clasificaciones diagnésticas tra-
dicionales, incorporando las ventajas de estos sistemas de clasificacion e
influyendo también sobre los mismos.
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e La evaluacion conductual se apoya en muy diversos métodos y modalidades
de evaluacion para la deteccién de la existencia de una conducta problemas
y sus parametros: entrevistas conductuales, observacién conductual, evalua-
cién cognitiva conductual, evaluacién psicofisioldgica.

e En la evaluacion conductual cada método e instrumento es diferencialmente
aplicable y dtil en funcién del problema, objetivo, poblacién y contexto en
que se plantee su uso, es decir, personas diferentes, diferentes contextos o
culturas y diferentes objetivos y problemas, requieren diferentes métodos de
evaluacion.

e E| andlisis funcional es el elemento cardinal de la evaluacion conductual,
pues este proceso tiene implicaciones sobre cualquier elemento de la EC. El
término analisis funcional proviene del concepto skinneriano de andlisis expe-
rimental de la conducta.

e El andlisis funcional consiste en llevar a cabo un andlisis individualizado de
las conductas especificas del paciente, en el que se establezcan las variables
que determinan la conducta problema y que se pueden controlar para el cam-
bio.

e La idea esencial del andlisis funcional es que la conducta tiene un propésito,
siendo el proposito final del analisis funcional comprender la funcién de la
conducta problema.

e Las hipdtesis funcionales que se generen durante esta fase deben estar basa-
das en la informacién que se ha obtenido previamente en la fase de recogida
de datos de la evaluacién conductual y deben especificar variables que sean
medibles, contrastables y manipulables.

e Laevaluacién basada en la evidencia incluye dos conceptos de trabajo funda-
mentales, por un lado, la utilidad diagndstica que se refiere al grado en que
los datos de una evaluacién ayudan a formular un diagnéstico, por otro, la uti-
lidad de tratamiento que ha sido definida como el grado en que una evalua-
cién contribuye a conseguir un resultado terapéutico exitoso.
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12. Bibliografia recomendada

Haynes, S.N. y O’Brien, W.H. (2000). Principles and practice of behavioral
assessment. NY: Kluwer Academic Publishers.

Se trata de la obra mas completa sobre el proceso de evaluacién conductual.
Los autores hacen una exposiciéon pormenorizada de las bases tedricas y
metodoldgicas que sustentan la evaluacion conductual, describiendo de for-
ma muy exhaustiva los instrumentos y métodos de evaluacién, asi como las
estrategias para la elaboracién del analisis funcional, y todo ello apoyado
con ejemplos précticos facilmente entendibles.

Gavino, A. (1997). Guia de ayuda al terapeuta cognitivo-conductual. Madrid: Pira-

mide.

Este libro hace un recorrido por el todo el proceso de intervencion de la Tera-
pia Cognitivo Conductual, senalando los elementos de mayor relevancia en
cada fase y los criterios de actuacion del terapeuta para una intervencion exi-
tosa. Tiene un enfoque totalmente practico, realizando ademas comentarios
y consideraciones de gran interés clinico sobre situaciones particulares que
pueden producirse durante el proceso terapéutico.

Hersen, M. (2006). Clinician’s handbook of adult behavioral assessment. NY: Esel-
vier Academic Press.

De la mano de uno de los autores mas relevantes en este ambito se describe,
de forma eminentemente practica, la forma de llevar a cabo la evaluacion
conductual en adultos. El libro contiene numerosos ejemplos de aplicacién
de las distintas fases del proceso, utilizando siempre un lenguaje asequible y
una estructura muy diddctica. Esencial como referencia para el trabajo clini-
co diario. El autor tiene publicado un manual de las mismas caracteristicas
dedicado a la evaluacién conductual infantil: Hersen, M. (2006). Clinician’s
handbook of child behavioral assessment. NY: Eselvier Academic Press.



Manual de Técnicas de Intervencién Cognitivo Conductuales
M? Angeles Ruiz, Marta Isabel Diaz y Arabella Villalobos

13. Referencias bibliograficas

Abelson, J.L., Weg, ].G., Nesse, R.M. y Curtis,G.C. (2001). Persistent respiratory irre-
gularity in patients with panic disorder. Biological Psychiatry, 49, 588-595.

Achenbach, T. (2005). Advancing assessment of child and adolescent problems:
Commentary on evidence based assessment of child and adolescent disorders.
Journal of Clinical Child and Adolescent Psychology, 34, 542-547.

Acierno, R., Hersen, M., Tremont, G., Van Hasselt, V.B. y Kabacoff R. (1999). Psycho-
physiological identification of depression subtypes in older adults: problematic
diagnostic heterogeneity in the DSM-III-R and DSM-IV. Journal of Clinical Gerop-
sychology, 5, 245-263.

American Psychiatric Association (1980). Diagnostic and statistical manual of mental
disorders, (3% edicién). Washington, D.C.: A.PA.

Anderson, T. K., Cancelli, A. A. y Kratochwill, T. R. (1984). Self-reported assessment
practices of school psychologists: Implications for training and practice. Journal
of School Psychology, 22, 17-29

Battaglia, M., Bajo, S., Strambi, L.F., Brambilla, F., Castronovo, C., Vanni, G. y Bello-
di, L. (1997). Physiological and behavioral responses to minor stressors in offs-
pring of patients with panic disorder. Journal of Psychiatric Research, 31, 365-376

Beck, A.T., Rush, AJ., Shaw, B.F. y Emery, G. (1979). Cognitive therapy of depression.
Nueva York: Guilford Press.

Bellack, A.S. y Hersen, M. (1998). Behavioral assessment: A practical handbook (4
ed.). NY: Pergamon Press.

Berntson,G.G., Cacioppo,).T. y Quigley,K.S. (1991). Autonomic determinism: the
modes of autonomic control, the doctrine of autonomic space, and the laws of
autonomic constraint. Psychological Review, 98, 459-487.

Birchler, G. R. (1989). Review of behavioral assessment: A practical handbook (3?
Ed.). Behavioral Assessment, 11, 384-388.

Carr, E. y Durand, C. (1985). The social-communicative basis of severe behavior pro-
blems in children. En S. Reiss y R. Bootzin (Eds.), Theoretical issues in behaviour
therapy. Nueva York: Academic Press.

Carr, E.G., Landon, N.A. y Yarbrough, S.C. (2000). La intervencién basada en hipéte-
sis para tratar conductas problema severas. En A.C. Reep y R.H. Horner (Eds.),
Andlisis funcional de problemas de la conducta. Madrid: Paraninfo.

Carr, E.G., Levin, L., McConnachie, G., Carlson, J.I., Kemp, D.C. y Smith, C.E. (1994).
Communication-based interventions for problem behavior. Baltimore, MD: Brookes.

Christensen, L. y Mendoza, J.L (1986). A method of assessing change in a single sub-
ject: an alteration of the RC index. Behavior Therapy, 17, 305-308

Ciminero, A.R., Calhoun, K.S. y Adams, H.E. (1977). Handbook of behavioral
assessment. NY: Wiley.



El proceso en Terapia de Conducta: la evaluacién conductual
Marta Isabel Diaz, M® Angeles Ruiz y Arabella Villalobos

Clark, D.M. (1986). A cognitive approach to panic. Behaviour Research and Thera-
py, 24, 461-470.

Comeche, M.1., Diaz, M.1. y Vallejo, M.A. (1995). Cuestionarios, Inventarios y Esca-
las. Ansiedad, Depresion y Habilidades Sociales. Madrid: Fundacién Universi-
dad-Empresa.

Cone, J.D. (1977). The relevance of reliability and validity for behavioral assessment.
Behavior Therapy, 8, 411-426.

Cone, J.D. (1978). The behavioral assessment grid (BAG): A conceptual framework
and taxonomy. Behavior Therapy, 9, 882-888.

Cone, ) D. (1997). Issues in functional analysis in behavioral assessment. Behaviour
Research and Therapy, 35, 259-275.

Cone, J.D. y Hawkins, R.P. (1977). Behavioral assessment: new directions in clinical
psychology. NY: Brunner/Mazel.

Cox, B.J., Enns, M.W. y Larsen, D.K. (2000) Assessment of physiological hypera-
rousal in patients with mood and anxiety disorders. Depression and Anxiety, 12,
109-110.

Diaz, M.I., Comeche, M.I. y Vallejo, M.A. (2003). La evaluacién psicofisiolégica en
el ambito clinico: desarrollo de una bateria de evaluacién, el Perfil de Estrés. Psi-
cothema, 16, 481-489.

Dobson, D. y Dobson, K.S. (2009). Evidence based practice of cognitive behavioral
therapy. NY: Guilford Press.

Ehlers, A. y Clark, D.M. (2000). A cognitive model of post-traumatic stress disorder.
Behaviour Research and Therapy, 38, 319-345.

Evans, I.M. (1985). Building systems models as a strategy for target behavior selec-
tion in clinical assessment. Behavioral Assessment, 7, 21-32.

Eysenck, H.J. (1952). The effects of psychotherapy: an evaluation. Journal of Consul-
ting and Clinical Psychology, 16, 319-324.

Fernandez-Ballesteros, R. (1994a). Modelos en evaluacion conductual. En R. Fer-
nandez-Ballesteros (Ed.): Evaluacion conductual hoy. Un enfoque para el cam-
bio en psicologia clinica y de la salud. Madrid: Piramide.

Fernandez-Ballesteros, R. (1994b). Evolucién histérica de la evaluacién conductual.
En R. Fernandez-Ballesteros (Ed.): Evaluacion conductual hoy. Un enfoque para
el cambio en psicologia clinica y de la salud. Madrid: Piramide.

Frances, A., Pincus, H.A., Widiger, T.A., Davis, W.W. y First, M.B. (1990) DSM-IV:
work in progress. American Journal of Psychiatry, 147, 1439-1448.

Gavino, A. (1997a). Guia de ayuda al terapeuta cognitivo-conductual. Madrid: Pira-
mide.

Gavino, A. (1997b). Técnicas de terapia de conducta. Barcelona: Martinez Roca.

Gavino, A. (1998). Valor terapéutico de las técnicas de terapia de conducta: una
hipétesis de trabajo. Estudios de Psicologia, 61, 61-75.



Manual de Técnicas de Intervencién Cognitivo Conductuales
M? Angeles Ruiz, Marta Isabel Diaz y Arabella Villalobos

Gavino, A., Godoy, A., Rodriguez-Naranjo, C. y Eifert, G.H. (1996). How can beha-
vior therapy treat the same disorder with different techniques and different disor-
ders with the same technique? Journal of Behavior Therapy and Experimental Psy-
chiatry, 27, 107-117.

Godoy, A. (1991). El proceso de la evaluacién conductual. En V.E. Caballo (Ed.),
Manual de técnicas de terapia y modificacion de conducta. Madrid: Siglo XXI.
Godoy, A. y Haynes, S.N. (2011). Clinical case formulation: Introduction to the spe-

cial section. European Journal of Psychological Assessment, 27, 1-3.

Groth-Marnat, G. (2009). Behavioral Assessment. En G.Groth-Marnat (Ed.), Handbo-
ok of Psychological assessment (5" ed). USA: John Wiley & Sons.

Guevremont, G.C. y Spiegler, M.D. (1990). What do behavior therapists really do? A
survey of the clinical practice of AABT members. Paper presented at the 24th
annual convention of the Association for Advancement of Behavior Therapy, San
Francisco.

Hartshorne, H., y May, M. A. (1928). Studlies in deceit. Nueva York: Macmillan.

Hayes, S.C. (2004). Acceptance and commitment therapy, relational frame theory
and the third wave of behavioral and cognitive therapy. Behavior Therapy, 35,
639-665.

Hayes, S.C. y Follette, W.C. (1992) Can functional analysis provide a substitute for
syndromal classification? Behavioral Assessment, 14, 345-365.

Hayes, S.C. y Follette, W.C. (1993). The challenge faced by behavioral assessment.
European Journal of Psychological Assessment, 9, 182-186

Hayes,S.C., Nelson, R.O. y Jarrett, R.B. (1986a). Evaluating the quality of behavioral
assessment. En R.O. Nelson y S.C. Hayes (Eds.): Conceptual foundations of beha-
vioral assessment. N.Y.: Guilford Press.

Hayes, S.C., Nelson, R.O. y Jarrett, R.B. (1986b). The treatment utility assessment: A
functional approach to evaluating assessment quality. American Psychologist, 42,
963-974.

Haynes, S.N. (1978). Principles of behavioral assessment. Nueva York: Gardner.

Haynes, S.N. (2006). Psychometric considerations. En M. Hersen (Ed.), Clinician’s
handbook of adult behavioral assessment. NY: Eselvier Academic Press.

Haynes, S.N. y O’Brien, W.H. (1988). The Gordian knot of DSM-III-R use: interpreta-
ting principles of behavior classification and complex causal models. Behavioral
Assessment, 10, 95-105

Haynes, S. N. y O'Brien, W. H. (1990). The functional analysis in behavior therapy.
Clinical Psychology Review, 10, 649-668.

Haynes, S.N. y O’Brien, W. H. (2000a). Background, Characteristics, and History. En
S.N. Haynes y W.H. O’Brien (Eds.), Principles and practice of behavioral
assessment. NY: Kluwer Academic Publishers.



El proceso en Terapia de Conducta: la evaluacién conductual
Marta Isabel Diaz, M® Angeles Ruiz y Arabella Villalobos

Haynes, S.N. y O’Brien, W.H. (2000b). Psychometric Foundations of Behavioral
Assessment. En S.N. Haynes y W.H. O’Brien (Eds.), Principles and practice of
behavioral assessment. NY: Kluwer Academic Publishers.

Haynes, S.N. y O’Brien, W. H. (2000¢). Idiographic and Nomothetic Assessment. En
S.N. Haynes y W.H. O’Brien (Eds.), Principles and practice of behavioral
assessment. NY: Kluwer Academic Publishers.

Haynes, S.N. y O’Brien, W.H. (2000d). Concepts of causation in the behavioral
assessment paradigm. En S.N. Haynes y W.H. O’Brien (Eds.), Principles and prac-
tice of behavioral assessment. NY: Kluwer Academic Publishers.

Hazelett, R.L. y Haynes, S.N. (1992). Fibromyalgia: A time-series analysis of the
stressor-physical symptom association. Journal of Behavioral Medicine, 15, 541-
558

Heiby, E.M. y Haynes, S.N. (2004). Introduction to behavioral assessment. En S.N.
Haynes y E.M. Heiby (Ed.), Comprehensive handbook of psychological
assessment: Behavioral assessment (Vol 3). NJ: John Wiley & Sons.

Hersen, M. (2006a). Clinician’s handbook of adult behavioral assessment. NY: Esel-
vier Academic Press.

Hersen, M. (2006b). Clinician’s handbook of child behavioral assessment. NY: Esel-
vier Academic Press.

Hersen, M. y Bellack, A. S. (1976). Behavioral assessment: A practical handbook.
Nueva York: Pergamon Press.

Hersen, M. y Bellack, A. S. (Eds.). (1998). Dictionary of behavioral assessment tech-
niques (2* ed.). Nueva York: Pergamon Press.

Hintze, J.M. (2005). Psychometrics on direct observation. School Psychology
Review, 34, 507-519.

Hunsley, J., Crabb, R. y Mash, E. (2004). Evidence-based clinical assessment. Clini-
cal Psychologist, 57, 25-32.

Hunsley, J. y Mash, E. (2005). Introduction to the special section on developing gui-
delines for the evidence based assessment of adult disorders. Psychological
Assessment, 17, 251-255.

Iwata, B.A., Kahng S.W., Wallace, M.D. y Lindberg J.S. (2000). The functional analy-
sis model of behavioral assessment. En J. Austin y J.E Carr (Eds.), Handbook of
applied behavior analysis. Reno, NV: Context Press.

Jacobson, N.S., Follette, W.C. y Revenstorf, D. (1984). Psychotherapy outcome
research: methods for reporting variability and evaluating clinical significance.
Behavior Therapy, 15, 336-352.

Jones, M.C. (1924). The elimination of children’s fears. Journal of Experimental Psy-
chology, 7, 383-390.

Kanfer, F.H. y Saslow, G. (1965). Behavior analysis. Archives of General Psychiatry,
12, 529-538.



Manual de Técnicas de Intervencién Cognitivo Conductuales
M? Angeles Ruiz, Marta Isabel Diaz y Arabella Villalobos

Kanfer, F.H. y Philips, J.S. (1970). Learning foundations of behavior therapy. Nueva
York: Wiley.

Kern, L. y Dunlap, G. (1999). Developing effective program plans for students with
disabilities. En Reschly, D.J., Tilly, W.D. Ill, y Grimes, J.P. (Eds.), Special education
in transition: Functional assessment and noncategorical programming. Longmont,
CO: Sopris West.

Kratochwill, T. R., Sheridan, S., Carlson, J. y Lasecki, K. (1999). Advances in behavio-
ral assessment. En C. R. Reynolds y T. B. Gutkin (Eds.), The handbook of school
psychology (3% ed.). Nueva York: Wiley.

Lacey, J.I. (1967). Somatic response patterning and stress: some revisions of activation
theory. En M.H. Appley y R. Trumbull (Eds.), Psychological stress. N'Y: Appleton.
Lang, P.J. (1968). Fear reduction and fear behavior: problems in treating a construct.
En J.M. Shlien (Ed.) Research in psychotherapy, (Vol. 3). Washington: American

Psychological Association.

Lazarus, A.A. (1971). Behavior therapy and beyond. NY: McGraw-Hill.

Lazarus, A. A. (1973). Multimodel behavior therapy: Treating the “BASIC ID.” Journal
of Nervous and Mental Diseases, 156, 404-411.

Mash, E.J. y Hunsley, J. (2004). Behavioral assessment: Some times you get what you
need. En S.N. Haynes y E.M. Heiby (Ed.), Comprehensive handbook of psycholo-
gical assessment: Behavioral assessment (Vol. 3). NJ: John Wiley & Sons.

Meyer, G., Finn, S., Eyde, L., Kay, G., Moreland, K., Dies, R. et al. (2001). Psycholo-
gical testing and psychological assessment: A review of evidence and issues.
American Psychologist, 56, 128-165.

Milne, D. (1984). Improving the social validity and implementation of behavior the-
rapy training for psychiatric nurses using a patient-centered learning format. Bri-
tish Journal of Clinical Psychology, 23, 313-314.

Nelson, R. y Hayes, S.C. (1986). The nature of behavioral assessment. En R.O. Nel-
son y S.C. Hayes (Eds.), Conceptual foundations of behavioral assessment. NY:
Guilford Press

Nelson-Gray, R. (2003). Treatment utility of psychological assessment. Psychological
Assessment, 15, 521-531.

O’Brien, W.H. y Carhart, V. (2011). Functional analysis in behavioral medicine. Furo-
pean Journal of Psychological Assessment, 27, 4-16.

Office of Strategic Services Staff. (1948). Assessment of men. Nueva York: Holt, Rine-
hart and Winston.

Orr, S.P. y Roth, W.T. (2000). Psychophysiological assessment: clinical applications
for PTSD. Journal of affective Disorders, 61, 225-240.

Papillo, J.F., Murphy, PM. y Gorman, J. M. (1988). Psychophysiology. En C.G. Last,
M. Hersen, A.P. Goldstein y L. Krasner (Eds.). Handbook of anxiety diorders. Per-
gamon general psychology series. NY: Pergamon.



El proceso en Terapia de Conducta: la evaluacién conductual
Marta Isabel Diaz, M® Angeles Ruiz y Arabella Villalobos

Pennebaker, J.W. (2000) Psychological factors influencing the reporting physical
symptoms. En A.A. Stone, J.S. Turkkan, C.A. Bachrach, J.B. Jobe, H.S. Kurtzman y
V.S. Cain (Eds.): The science of self-report: implications for research and practice.
NJ: Lawrence Erlbaum Associates.

Piotrowski, C. y Keller, J. W. (1984). Psychodiagnostic testing in APA-approved clini-
cal psychology programs. Professional Psychology: Research and Practice, 15,
450-456.

Ramsay, M.C., Reynolds, C.R. y Kamphaus, R.W. (2002). Approaches to standardi-
zed behavioral assessment. En M.C. Ramsay, C.R. Reynolds y R.W. Kamphaus
(Eds.), Essentials on behavioral assessment. NY: John Wiley & Sons, Inc.

Rosenfeld, J. P., Ellwanger, J.y Sweet, J. (1995). Detecting malingered amnesia with
event related potentials. International Journal of Psychophysiology, 19, 1-11.

Sarwer, D. B. y Sayers, S. L. (1998b). Behavioral interviewing. En A. S. Bellack y M. Her-
sen (Eds.), Behavioral assessment: A practical handbook. Boston: Allyn & Bacon.

Schlundt, D. G., Johnson, W. G. y Jarrel, M. P. (1986). A sequential analysis of envi-
ronmental, behavioral, and affective variables predictive of vomiting in bulimia
nervosa. Behavioral Assessment, 8, 253-269.

Silva, F. (1989) Evaluacion conductual y criterios psicométricos. Madrid: Piramide.

Silva, F. (1993) La evaluaciéon conductual: concepto y proceso. En FJ. Labrador, J.A.
Cruzado y M. Munoz (Eds.), Manual de técnicas de modificacion y terapia de
conducta. Madrid: Piramide.

Skinner, B.F. (1974). About behaviorism. NY: Vintage.

Sobell, L.C., Toneatto, T. y Sobell, M.B. (1994). Behavioral assessment and treatment
planning for alcohol, tobacco, and other drug problems: Current states with an
empbhasis on clinical applications. Behavior Therapy, 25, 533-580.

Stemmer, N. (2003). Covert behavior and mental terms: a reply to Moore. Behavior
and Philosophy, 31, 165-171.

Stoney,C.M. y Manzi L. (2000). Psychophysiological applications in clinical health
psychology. En J.T. Cacioppo, L.G. Tassinary y G.G. Berntson (Eds.), Handbook
of Pyschophysiology (2" ed.). Nueva York: Cambridge University Press.

Sturmey, P. (1994). Assessing the functions of aberrant behaviors: A review of psy-
chometric instruments. Journal of Autism and Developmental Disorders, 24,
293-304.

Suen, H.K. y Rzasa, S.E. (2004). Psychometric foundations of behavioral assessment.
En S.N. Haynes y E.M. Heiby (Ed.), Comprehensive handbook of psychological
assessment: Behavioral assessment (Vol 3). NJ: John Wiley & Sons.

Taylor, C.B. (1983) DSM-IIl and behavioral assessment. Behavioral Assessment, 5,
5-14.

Taylor, S. (1999) Behavioral assessment: review and prospect. Behaviour Research
and Practice, 37, 475-482.



Manual de Técnicas de Intervencién Cognitivo Conductuales
M? Angeles Ruiz, Marta Isabel Diaz y Arabella Villalobos

Ullman, L.P. y Krasner, L.A. (1965). Case studies in behavior modification. NY: Holt,
Rinehart and Winston.

Weed, L.L. (1968). Medical records that guide and teach. New England Journal of
Medicine, 278, 593-600.

Wilhem,F.H. y Roth, W.T. (2001). The somatic paradox in DSM.IV anxiety disorders:
suggestions for a clinical focus in psychophysiology. Biological Psychology, 57,
105-140.

Williamson, D.A., Veron-Guidry, S. y Kiper, K. (1998). Assessment of health-related
disorders. En A.S. Bellack y M. Hersen (Eds.), Behavioral assessment: A practical
handbook. Boston: Allyn & Bacon.



Técnicas operantes

M? Angeles Ruiz, Marta Isabel Diaz y Arabella Villalobos

1. Introduccion
2. Fundamentos tedricos

3. Técnicas operantes para el incremento y mantenimiento de
conductas
3.1. Reforzamiento positivo
3.2. Reforzamiento negativo
3.3. Programas de reforzamiento

4. Técnicas operantes para la adquisicion de nuevas conductas
4.1. Moldeamiento
4.2. Encadenamiento
4.3. Instigacién/Atenuacion

5. Técnicas operantes para la reduccién o eliminacién de conductas
5.1. Reforzamiento diferencial de otras conductas (RDO)
5.2. Extincion
5.3. Castigo
5.3.1. Castigo Positivo
5.3.2. Castigo Negativo
5.4. Sobrecorreccién

6. Programas de economia de fichas

7. Contratos de contingencias

8. Mapa conceptual de técnicas operantes
9. Aplicaciones y estudios de resultados
10. Resumen

11. Bibliografia recomendada

12. Referencias bibliograficas




Manual de Técnicas de Intervencion Cognitivo Conductuales
M? Angeles Ruiz, Marta Isabel Diaz y Arabella Villalobos

Burrhus Frederic Skinner (1904-1990). Psicélogo vy filésofo social, es considerado el
psicélogo mas influyente del siglo XX. Conductista por excelencia, Skinner conside-
raba la conducta como Gnico objeto de estudio cientifico de la psicologia, siendo
ésta funcion de la historia de contingencias ambientales. Sus investigaciones fueron
pioneras en el ambito de la psicologia experimental, desarrollando a partir de ahi los
principios del condicionamiento operante y el analisis experimental del comporta-
miento, concebido como una ciencia natural de la conducta. Ocho anos antes de su
muerte recibi6 la primera mencion otorgada por la American Psychological Associa-
tion por toda una vida contribuyendo a la psicologia.

http://www.bfskinner.org/
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Palabras clave

¢ Condicionamiento Operante e Encadenamiento

¢ Reforzamiento  Instigacion

e Castigo e Desvanecimiento

e Extincién * Economia de fichas

e Moldeamiento e Contrato de contingencias
Objetivos

Este capitulo ha sido escrito con el objetivo de que el lector o lectora...

* Recuerde los principios del condicionamiento operante

e Conozca las principales técnicas de incremento de conductas

e Conozca las principales técnicas de adquisicion de conductas

e Conozca las principales técnicas de reduccion de conductas

e Conozca en qué consisten los programas de economia de fichas y los
contratos de contingencias.
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1. Introduccién

Las técnicas de intervencion basadas en el condicionamiento operante cons-
tituyen uno de los pilares basicos de la Terapia de Conducta desde sus comien-
z0s.

Las técnicas operantes desarrolladas durante la primera generacién de la Tera-
pia de Conducta se han mantenido hasta la actualidad y siguen plenamente
vigentes, constituyendo en si un cuerpo de procedimientos altamente eficaces,
hecho que les convierte en un elemento frecuente en buena parte de las progra-
mas de tratamiento cognitivo conductual actuales, y en el ingrediente fundamen-
tal, y muchas veces exclusivo, de las intervenciones desarrolladas para ambitos
como la educacion especial, la educacién infantil o la regulacién de interaccio-
nes sociales.

En el capitulo primero se han descrito ampliamente los antecedentes histéricos,
las teorfas basadas en el condicionamiento instrumental y operante y la relevancia
del andlisis conductual aplicado, por consiguiente, en este capitulo nos limitaremos
a recordar en el apartado fundamentos tedricos algunos de los conceptos y princi-
pios basicos mas importantes en los que se apoyan las técnicas y procedimientos de
intervencion operantes. En los siguientes apartados describiremos las principales
técnicas operantes de incremento, reducciéon y adquisicién de conductas, asi como
los programas de economia de fichas en los que se combinan diferentes técnicas, y
los contratos conductuales, fundamentales para facilitar el compromiso de las perso-
nas cuyas conductas se quieren modificar.

2. Fundamentos tedricos

Los fundamentos tedricos y empiricos del condicionamiento operante formula-
dos por Skinner (1953) se extendieron a la conducta humana fuera del ambito del
laboratorio donde se habian generado a dltimos de los anos 50 y principio de los
60 y se focalizaron en la intervencion sobre conductas relevantes para la vida
cotidiana.

Como se recordara del primer capitulo las conductas son conceptualizadas
como operantes en la medida en que operan (influyen) sobre el ambiente, y se forta-
lecen o debilitan en funcién de las consecuencias que les siguen.

Los principios del condicionamiento operante describen la influencia de los dife-
rentes estimulos y acontecimientos ambientales (antecedentes y consecuencias) en
la conducta. Se consideran antecedentes aquellas situaciones en las que ocurre una
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conducta particular. Las consecuencias son el impacto que tiene la conducta sobre
las relaciones sociales, u otros resultados personales en relacién con el entorno.
Contingencia es el término que se utiliza para describir las relaciones probabilisti-

cas entre la conducta, sus antecedentes y su consecuencias.

Se considera que no sélo las consecuencias controlan la conducta, también
pueden hacerlo los estimulos ambientales que la anteceden. Aunque la mayoria
de las aplicaciones de los principios del condicionamiento operante se han cen-
trado en las consecuencias que siguen a la conducta, también se han desarrollado
algunos principios para explicar la relacion entre los antecedentes y la conducta
emitida. Se esta produciendo un control de estimulos cuando las consecuencias
que siguen a la conducta sélo se dan en presencia de unos estimulos antecedentes

y no de otros.

Los principios bdsicos que caracterizan las relaciones entre las conductas y los
sucesos ambientales del modelo de condicionamiento operante son: reforzamiento,
castigo, extincion y control de estimulos. Sus caracteristicas fundamentales quedan

recogidas en laTabla 1.

Tabla 1. Principios basicos del Condicionamiento Operante

PRINCIPIO ‘ PROCEDIMIENTO'Y EFECTO SOBRE LA CONDUCTA

Reforzamiento Presentacion de un estimulo positivo o retirada de un estimulo negativo, después
de una respuesta, que a consecuencia de ello incrementa su frecuencia o
probabilidad

Castigo Presentacion de un estimulo negativo o retirada de un estimulo positivo después

de haber sido emitida una respuesta que a consecuencia de ello reduce su
frecuencia o probabilidad

Extincion Dejar de reforzar una conducta previamente reforzada, a consecuencia de lo cual
disminuye su frecuencia o probabilidad

Control de estimulos Reforzamiento de una conducta en presencia de un estimulo pero no en
presencia de otros. En el primer caso se incrementa la respuesta, en el segundo
decrece.

Adaptado de A. Kazdin, (1994): Modificacién de la Conducta y sus aplicaciones précticas. Manual
Moderno. (pag. 12)

Estos principios son los que van a sustentar todas las técnicas operantes, que
diferiran en funcién del tipo de efecto conductual que se persiga.
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3. Técnicas operantes para el incremento y mantenimiento de
conductas

El reforzamiento es sin duda el procedimiento por excelencia que se utiliza para
incrementar y mantener conductas. Antes de describir los distintos tipos de reforza-
miento, es importante sefalar las diferencias entre tres conceptos: refuerzo, reforza-
miento y reforzador. Vila y Fernandez-Castelar (2004), sefialan de forma clara y con-
cisa estas diferencias.

¢ El refuerzo es el proceso de aprendizaje que tiene que ver con el aumento de
la probabilidad de la conducta por su asociacién con un cambio estimular
tras su emision. Se considera un proceso lnico porque en todos los casos
aumenta la probabilidad de la conducta.

* El reforzamiento es el procedimiento mediante el cual las consecuencias pro-
ducen el aprendizaje (aumento de probabilidad de ocurrencia de la conduc-
ta). El procedimiento se lleva a cabo de dos formas: bien introduciendo un
estimulo placentero (reforzamiento positivo) o bien retirando un estimulo
aversivo (reforzamiento negativo).

¢ El reforzador es el estimulo concreto (tangible, simbdlico, etc.) que se utiliza
para que se produzca el reforzamiento positivo o negativo.

3.1. Reforzamiento positivo

Hablamos de reforzamiento positivo cuando una conducta se incrementa ante
la presentacion de un estimulo agradable o gratificante como consecuencia de la
realizacion de la misma. Los reforzadores positivos no son sinénimos de recompen-
sa o premio. La diferencia fundamental entre ambos es que para que podamos
hablar de reforzamiento es necesario que se incremente la conducta que le prece-
de, mientras que en el premio la presentacion de un estimulo ante una respuesta no
necesariamente hace mas probable que se repita nuevamente la respuesta. Cuando
se hace contingente un estimulo gratificante con la emisién de la conducta meta,
s6lo se puede asumir que la consecuencia suministrada era un reforzador si la
incrementa,. Por consiguiente, a la cuestion de si un determinado premio es un
reforzador positivo, solo se puede responder de modo empirico, es decir, cuando se
comprueba que efectivamente aumenta la frecuencia de dicha conducta con su
aparicion tras ella. Adicionalmente, hay que tener presente que no todos los esti-
mulos son igualmente gratificantes para todas las personas (e.g. no a todos los ninos
les gustan mucho los caramelos), ni cuando lo son para un individuo, lo son de for-
ma similar en todas las circunstancias (e.g. si le gustan los caramelos a un nifio, no
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tienen por qué apetecerle en cualquier momento). Es mas, en ocasiones, un esti-
mulo agradable puede ser un reforzador o un castigo en funcién de la persona que
lo suministre. De todo lo comentado anteriormente se desprende que es absoluta-
mente imprescindible observar los efectos del estimulo agradable o placentero
seleccionado sobre una conducta antes de poder afirmar que esta funcionando
como un reforzador positivo.

Tipos de reforzadores positivos

Los reforzadores pueden ser de diferentes tipos y han sido agrupados en distintas
categorias en funcién de su origen, naturaleza, tangibles e intangibles, contexto de
aplicacion, valencia apetitiva o aversiva, etc. No obstante, describiremos los tipos
de reforzadores mas importantes independientemente de su asignacién a una o
varias posibles categorias.

* Reforzadores primarios o incondicionados. Su valor reforzante suele estar
asociado a necesidades basicas del ser humano como la comida o la bebida.
Los reforzadores primarios no siempre mantienen su valor reforzante, varia
segln las necesidades del individuo. Si se tiene hambre, la comida opera
como un forzador potente, sin embargo, si se esta saciado, la comida en
general no actuara como tal.

* Reforzadores secundarios o condicionados. Son los mas extendidos en los
seres humanos. Se habla de reforzadores secundarios porque no estdn aso-
ciados a necesidades basicas primarias. Son condicionados porque su valor
reforzante no se ha adquirido de forma automadtica, sino mediante un proce-
so de aprendizaje. Suelen ser estimulos inicialmente neutros que adquieren
su valor reforzante al asociarse repetidamente con estimulos primarios (e.g.
comida/elogio) u otros estimulos que ya son reforzantes (e.g. juguete/elo-
gio). A los reforzadores condicionados que estan asociados con varios refor-
zadores se les denomina Reforzadores condicionados generalizados. Como
senala Skinner (1953), el dinero y el elogio, la aprobacién y el afecto son
ejemplos de reforzadores condicionados porque se han adquirido mediante
el aprendizaje, y son generalizados porque estan asociados a muchos otros
reforzadores (e.g. comida, sonrisa, entrega de distintos objetos o actividades
reforzantes, etc.).

e Reforzadores tangibles. Objetos materiales que pueden ser tanto reforzado-
res primarios como secundarios, como por ejemplo comida, juguetes, ropa,

aparatos electrénicos, cromos, etc.
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¢ Reforzadores sociales. Son las muestras de atencion, valoracion, aprobacion,
reconocimiento, etc. que recibe una persona por parte de otras como conse-
cuencia de la realizacién de una conducta. Los reforzadores sociales son de
los reforzadores mas poderosos que facilitan el incremento y mantenimiento
de la conducta de todos los seres humanos, tanto nifios como adultos. Se
pueden suministrar verbalmente (e.g. jeres genial!, por escrito (e.g. te envio
este SMS para decirte que eres genial, etc.), mediante contacto fisico (e.g.
abrazo, palmada en la espalda) o por gestos (e.g. sonrisa). Spiegler y Guevre-
mont (2010) resaltan cuatro ventajas de la aplicacion del refuerzo social: 1)
Son faciles de administrar puesto que sélo se necesita una persona que lo
haga, 2) no tienen coste econémico alguno, 3) pueden ser administrados
inmediatamente que se realice la conducta y 4) son refuerzos naturales en la
medida en que se reciben habitualmente por distintas conductas o acciones
que se llevan a cabo en la vida cotidiana, pudiéndose mantener incluso
cuando la conducta que se desea incrementar ya haya alcanzado los niveles
deseados (e.g. felicitar a alguien cuando hace algo).

* Actividades reforzantes: Algunos ejemplos de actividades reforzantes son ir
de compras, ir al cine, jugar, escuchar mdsica, etc. Cualquiera de las activida-
des placenteras que realiza una persona puede utilizarse como reforzador
para incrementar la ocurrencia de una conducta. Se da también el caso en el
que actividades no especialmente gratificantes, pero que se llevan a cabo
habitualmente o con bastante frecuencia, pueden utilizarse como reforzado-
res de conductas o actividades cuya frecuencia o probabilidad es menor y se
desea incrementar (e.g. recoger el cuarto antes de merendar, ponerse el cintu-
ron de seguridad antes de conectar la radio, etc). Premack (1965) formulé lo
que se conoce como el Principio de Premack: Si existen dos respuestas en el
repertorio de un individuo, una de ellas con alta probabilidad de aparicién
(mas frecuente, e.g. merendar) y otra con baja (menos frecuente, e.g. recoger
el cuarto), puede utilizarse la primera como reforzador de la segunda. En
concreto, Premack pidié a los nifios que se estuviesen unos minutos quietos
y atendiendo y reforzé esa conducta permitiendo que se estuviesen durante
otros minutos saltando y corriendo por la clase. Como, efectivamente, la
segunda conducta era muy probable, consiguié incrementar la ocurrencia
de la que tenia menor probabilidad (permanecer quietos). Aunque en el
ejemplo de Premack la conducta mds probable era perturbadora, sin duda
es conveniente utilizar este principio haciendo uso de respuestas de alta
probabilidad que también sean deseables.
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3.2. Reforzamiento negativo

El reforzamiento negativo hace referencia al aumento de la probabilidad de que
se repita una conducta al retirar un estimulo aversivo inmediatamente después de
que se ha realizado la conducta. Esto es, la respuesta emitida por el individuo elimi-
na un estimulo aversivo que hasta entonces estaba presente, con lo cual, la ocurren-
cia futura de esta respuesta se incrementa. Un ejemplo de reforzamiento negativo
seria el siguiente: un nifio al que no le gusta ir al colegio, llora y como consecuen-
cia de ello no le llevan y le dejan en casa Esto incrementard su conducta de Ilanto
puesto que con ello evita ir al colegio. En el caso de las fobias, el reforzamiento
negativo suele ser una de las principales causas de su mantenimiento. Por ejemplo,
si una persona teme volar, no coge aviones y reduce con ello su ansiedad esta refor-
zando negativamente su conducta de evitacién. Cada vez que evita volar reduce su
ansiedad, luego aumentara la frecuencia de la conducta de evitar los aviones. Al
igual que en el reforzamiento positivo, no todos los estimulos o situaciones son
igualmente molestos o desagradables para todas las personas, y aunque lo sean
para un individuo concreto, no tienen por qué serlo en todas las situaciones o con-
textos. Por consiguiente, el reforzador negativo se define también por su capacidad
de incrementar la conducta a la que es contingente.

3.3. Programas de reforzamiento

Los programas de reforzamiento son las reglas que describen como fomentar,
incrementar y mantener una conducta en funcion de la aplicacién de los reforzado-
res una vez emitida la conducta. Existen dos tipos de programas de reforzamiento:
Reforzamiento continuo y reforzamiento intermitente, con efectos diferentes sobre
la conducta.

Reforzamiento continuo implica presentar un reforzador siempre que se realice
la conducta objetivo. Este tipo de reforzamiento conviene utilizarlo para aumentar
la frecuencia de respuestas débiles o muy inestables o cuando pretendemos instau-
rar una nueva conducta en el repertorio del individuo. Por ejemplo, si queremos
instaurar la conducta de lavarse los dientes, al principio convendra reforzar cada
dia que el nifio lo haga.

Reforzamiento intermitente supone administrar el reforzador de manera contin-
gente a la realizacién de una conducta, pero no en todas las ocasiones que ésta se
[leve a cabo. Siguiendo con el ejemplo anterior, una vez instaurado el habito de
lavarse los dientes, podemos reforzarlo sélo de vez en cuando. El reforzamiento
intermitente puede llevarse a cabo mediante dos tipos de programas: a) programas
de razén y b) programas de intervalo.
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a. Programas de razon. A veces conviene reforzar no en cada ocurrencia de la
conducta deseada, sino cuando el individuo ya la ha realizado en varias oca-
siones. A esto se le llama programa de razén y puede ser fijo o variable. En los
programas de razon fija, el reforzador se obtiene de forma contingente a la
realizacion de la conducta el ndmero de veces previamente estipulado (e.g.
3,5, 30...). Siguiendo con el ejemplo anterior una vez que ya se ha consegui-
do que el nifo adquiera la conducta de lavarse los dientes todos los dias
mediante un programa de refuerzo continuo, para mantener esta conducta,
podria ser conveniente seguir suministrando el reforzador durante 20 dias
pero en lugar de todos los dias, lo podemos hacer en cuatro ocasiones, cada
5 veces (5,5,5,5) que se los lave (RF5). En los programas de razén variable se
requiere también que haya un cierto nimero de respuesta antes de suminis-
trar el reforzador, sin embargo en este caso, el nimero de veces de la realiza-
cién de la conducta puede variar alrededor de un promedio de un reforza-
miento a otro. Por ejemplo, en el caso anterior y manteniendo los mismos
criterios de reforzar 4 veces durante 20 dias la conducta de lavarse los dien-
tes, estariamos llevando a cabo un programa de razén variable si en lugar
suministrar el reforzamiento cada 5 conductas lo hacemos manteniendo el
promedio de 5 (RV5) pero no cada cinco conductas exactamente (por ejem-
plo podria reforzarse cuando la ha llevado a cabo 5,7,12, 20).

b. Programas de intervalo. En muchas ocasiones puede ser mas util reforzar cada
ciertos intervalos temporales. Por ejemplo, podria observarse cada 10 minutos
si un nifno estd realizando una tarea vy, si es el caso, reforzarle por ello. A este
tipo de programas se les [lama programas de intervalo y pueden ser, asi mismo,
fijos, cuando el espacio de tiempo esta claramente establecido (por ejemplo,
cada 10 minutos) o variable cuando se aplica segln un intervalo medio (por
ejemplo, que la observacion transcurra al menos dentro de un periodo de cada
10 minutos, (e.g. podria ser tanto en el minuto 3, en el 5, o en el 10).

Es importante sefialar que los programas de reforzamiento intermitente pueden
combinarse entre si. Un ejemplo de ello son los programas de reforzamiento dife-
rencial de tasas altas y bajas. Los programas reforzamiento de tasas altas se utilizan
cuando se desea obtener nimero alto de respuestas en un intervalo corto de tiempo.
En contraste, los programas de reforzamiento de tasas bajas se utilizan cuando el
objetivo es que se emita un nimero pequefio de respuestas en un intervalo largo de
tiempo.

En general, la combinacion de distintos programas de reforzamiento puede ser
especialmente adecuado cuando incrementar determinadas conductas puede impli-

car la necesidad de reducir otras. Por ejemplo si incrementar la conducta de estudiar
implica reducir la conducta de jugar con la “play”.
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En resumen, como sefialan Craighead, Kazdin y Mahoney (1981) la eleccion del
tipo de programa de reforzamiento estaria en funcion de las tres etapas de aprendiza-
je. Cuando el objetivo es desarrollar inicialmente una respuesta, es preferible utilizar
el reforzamiento continuo porque acelera su instauracion e incrementa la tasa de res-
puestas. En contraste, cuando la respuesta ya ha llegado a los niveles deseados y lo
que se pretende es mantenerlos, los programas de refuerzo intermitente son mds apro-
piados. Por dltimo, en la fase de retirada de los reforzadores, los programas de reforza-
miento intermitente son mas resistentes a la extincién de la conducta anteriormente
reforzada que los programas de reforzamiento continuo. En consecuencia, aunque el
reforzamiento continuo es necesario para implantar nuevas conductas, la ventaja del
reforzamiento intermitente es que produce conductas mas resistentes a la extincion.

4. Técnicas operantes para la adquisicion de nuevas conductas

Los procedimientos operantes basados en el manejo de consecuencias se han
centrado fundamentalmente en el incremento, reduccion y mantenimiento de con-
ductas ya existentes. No obstante, el aprendizaje requiere también instaurar conduc-
tas simples o complejas que no se encuentran en el repertorio habitual del individuo.
Para instaurar las nuevas conductas se utilizan tres técnicas especificas: Moldeamien-
to, Encadenamiento e Instigacion/atenuacion o Desvanecimiento. En estas técnicas
se parte de algunos componentes que forman parte de alguna manera de la conducta
final que se pretende conseguir y que si estan en el repertorio habitual de la persona.

4.1. Moldeamiento

El moldeamiento se refiere al reforzamiento de los pequenos pasos o aproximacio-
nes que conducen hacia una conducta meta (Holland y Skinner, 1961; Skinner, 1953).
El reforzamiento inicial de las aproximaciones sucesivas se lleva a cabo tanto con las
respuestas o conductas que son componentes de la respuesta final como con respues-
tas que se asemejan a alguno de sus componentes. A través del reforzamiento de las
aproximaciones sucesivas, se va alcanzando gradualmente la conducta meta final. A
medida que se van reforzando y afianzando las aproximaciones mds parecidas a la
conducta final, se va dejando de reforzar las que menos se parecen. El moldeamiento
se utiliza tanto para instaurar conductas simples (e.g. palabras) como conductas o
acciones complejas (e.g. aprender habitos de estudio, hacer ejercicio fisico, etc.).

Como senalan Martin y Pear (1999), el moldeamiento se puede llevar a cabo
reforzando diferentes aspectos de la conducta final: a) Topografia como puede ser la
configuracion espacial, forma, etc. (e.g. aprender a coger una cuchara). b) Cantidad
tanto referida a frecuencia como a duracion de la conducta (e.g. aprender a vestirse
con rapidez, caminar todos los dias, estudiar cada vez mas horas). c) Latencia, se
refiere al tiempo que media entre la presentacién de la situaciéon estimular y la emi-
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sion de una respuesta (e.g. tardar cada vez menos tiempo en vestirse), d) Intensidad,
se refiere a la fuerza fisica necesaria para llevar a cabo una conducta (e.g. aprender
a levantar cada vez mas peso).

Para que la técnica de moldeamiento sea efectiva es necesario: 1) seleccionar la
conducta meta y definirla de forma objetiva, clara y completa, incluyendo todos los
elementos que forman parte de ella. 2) Evaluar el nivel de ejecucion real, 3) selec-
cionar la conducta inicial que servird de punto de partida, 4) seleccionar los reforza-
dores que se utilizaran y 5) reforzar diferencialmente las aproximaciones sucesivas.

El moldeamiento se utiliza habitualmente para el aprendizaje de competencias y
habilidades motoras, deportivas, verbales o intelectuales. En el caso de los nifios, su
utilizacién es constante para aprender a hablar, caminar, comer solos o vestirse. En
adultos también esta presente en el aprendizaje de numerosas conductas. Ademas de
estas aplicaciones de la vida diaria, existen numerosos estudios controlados que
muestran la eficacia del moldeamiento en el desarrollo de distintos tipos de conduc-
tas o actividades, utilizada como Unico procedimiento de intervencién o como parte
de un paquete de tratamiento. Estos estudios han mostrado resultados positivos para
incrementar, entre otras, habilidades de estudio, estrategias de solucién de problemas
especificos, habitos de higiene, habilidades motoras y habilidades sociales. Igualmen-
te, varios investigadores han mostrado la efectividad del moldeamiento para el apren-
dizaje de un amplio rango de actividades complejas que va desde ensefar a jugar al
golf a estudiantes universitarios (Smik, O’Brien y Figlerski, 1994), a ensefiar conductas
concretas a personas con graves problemas mentales (Spooner, 1984).

4.2. Encadenamiento

La mayoria de las conductas estan compuestas por una secuencia de varias res-
puestas que siguen un orden y forman una cadena. Las respuesta concretas que
componen la cadena generalmente representan respuestas individuales que ya exis-
tian en el repertorio del sujeto. El encadenamiento seria, por tanto, la forma de
conectar los distintos eslabones de una cadena, que pueden estar compuestos por
conductas simples o por conductas o actividades complejas.

En la vida diaria existen muchas actividades compuestas por una cadena de conduc-
tas intermedias que mantienen entre si un orden establecido necesario para llegar a la
conducta final (por ejemplo, tocar correctamente un instrumento musical, conducir, etc.).

Como sefalan Martin y Pear (1999) se puede hablar de tres tipos de encadena-
miento:

a. Presentacion de la cadena total. Se muestra la secuencia total que se requiere
para llegar a la conducta meta y se entrena a la persona en cada uno de los
pasos que ha de realizar desde el primero hasta el Gltimo. En cada ensayo se
entrena todos los pasos de la secuencia.
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b. Encadenamiento hacia adelante. Se ensefa el paso inicial de la cadena; cuan-
do se realiza correctamente se enlaza con el paso 2, el paso 2 con el 3, y asi
sucesivamente hasta llegar a la conducta meta, que es el paso final. Dado que
la cadena exige que se dé cada paso secuencialmente para conseguir la con-
ducta final, cuando se han encadenado correctamente el paso 1 vy el 2, se
enlaza el paso 2 con el 3, pero para ello se ejecutan tanto el 1 como el 2 y el
3, es decir, se van uniendo y sumando los eslabones en cada ensayo hasta
componer la cadena final.

c. Encadenamiento hacia atrds: Definidos todos los pasos que componen la
cadena, el entrenamiento se realiza comenzando por la conducta meta y se
van afiadiendo los eslabones o conductas que le van precediendo, a medida
que se realizan correctamente en cada ensayo, hasta llegar al eslabén inicial.

En la Figura 1 se representan las secuencias de cémo llevar a cabo los tres tipos de
encadenamiento en un ejemplo para aprender a leer en el ordenador un periédico
digital.

Figura 1. Tipos de encadenamiento para conducta de leer periédico digital

Secuencias que implica leer un periddico digital:
1. Encender el ordenador

2. Abrir el navegador

3. Teclear el nombre del periédico

4. Entrar en el periddico

Refuerzo: Leer el periédico

Presentacion de la tarea total:
. . . Reforzador
directo
Encadenamiento hacia adelante:
Reforzador

Reforzador
directo

Reforzador _
directo

Reforzador
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Reforzador _
— directo
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Desde el punto de vista del aprendizaje operante, en el proceso de encadenamien-
to cada una de las respuestas intermedias que componen la cadena se mantiene por-
que acttiia como estimulo discriminativo (EP) del siguiente eslabon al que preceden. Un
EP no solo sefiala el reforzamiento, sino que se transforma también en reforzamiento.
Aunque las secuencia parezca que se mantiene por un reforzador Gnico que se da al
final de la cadena de respuestas, se supone que las conductas intermedias adquieren
valor de reforzamiento condicionado. Tanto las propiedades de estimulo discriminati-
vo de las respuestas que preceden al reforzamiento, como las propiedades reforzantes
que adquieren, son las que explicarian cémo se mantienen las cadenas de respuestas.
En la figura 2 se representa el valor de estimulo discriminativo de cada uno de los esla-
bones de la cadena si se llevara un procedimiento de encadenamiento hacia atras.

Figura 2. Cadena de estimulos discriminativos y reforzadores
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El desarrollo de cadenas de conductas debe llevarse a cabo siguiendo las siguien-
tes pautas: 1) Identificar los componentes de la cadena dividiéndolas en unidades
simples que puedan aprenderse sin mucha dificultad, 2) Cada componente o con-
ducta de la cadena ha de ensefiarse desde el principio en la secuencia final correcta
para que cada eslabén sirva de estimulo discriminativo para el paso siguiente. 3)
Asegurarse de que en cada ensayo se entrenan todos los componentes que se han
entrenado hasta el momento. 4) Utilizar el refuerzo para incrementar la ejecucion
correcta de cada paso y disminuirla de forma gradual a medida que se va adquirien-
do mas habilidad a medida que se va avanzando en el aprendizaje.

Diferencias entre moldeamiento y encadenamiento

Tanto el encadenamiento como el moldeamiento son apropiados para desarrollar
nuevas conductas. No obstante, en consonancia con lo anteriormente sefnalado, es
posible encontrar algunas diferencias entre ellos. En el moldeamiento, el objetivo es
desarrollar una determinada conducta o actividad final, con independencia de como se
llegue a ella y, por consiguiente, las conductas de aproximacioén reforzadas en el cami-
no hacia la meta no tienen por qué estar pre-definidas ni especificadas En el encadena-
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miento, sin embargo, cada una de las conductas que forman parte de la cadena estan
bien definidas y explicitadas desde el principio hasta el final, porque la secuencia en
su totalidad es la conducta meta final que se desea instaurar. El moldeamiento se lleva
a cabo en cualquier ambiente o situacién que permita poner en marcha diferentes con-
ductas que sirvan de aproximacion a la conducta final; el encadenamiento, sin embar-
go, puede requerir un ambiente mas estructurado dependiendo del tipo de conducta o
actividad que se desee desarrollar (e.g. centro educativo, campo de golf, etc.). En el
moldeamiento, el reforzamiento de las aproximaciones sucesivas siempre se realiza en
direccion a la conducta meta, en el encadenamiento se puede llevar el entrenamiento
partiendo de las primeras secuencias hasta llegar a la conducta final, o por el contrario
comenzar por la conducta final y llegar hasta la conducta inicial. En el moldeamiento
se trabaja constantemente con el reforzamiento y la extincién de las conductas de
aproximacion. En el encadenamiento se utiliza menos la extincién y mas instrucciones
e instigadores. Igualmente podemos destacar como diferencia importante que en el
entrenamiento en encadenamiento se puede incluir como parte del mismo el moldea-
miento. El aprendizaje de conductas que forman parte de una secuencia de conductas,
se puede adquirir mediante moldeamiento, mientras que el enlace de todas las con-
ductas que forma la secuencia se realizaria por encadenamiento.

En la tabla 2 se recogen algunas de las diferencias senaladas por Martin y Pear
(1999) entre estos dos procedimientos.

Tabla 2. Principales diferencias entre moldeamiento y encadenamiento

‘ MOLDEAMIENTO ‘ ENCADENAMIENTO

Una nueva secuencia de respuesta, con un
estimulo claro que senala el final de cada
respuesta y el comienzo de la siguiente

Nueva conducta en alguna dimension fisica
(duracidn, frecuencia, intensidad, etc.)
Conducta final

Las conductas intermedias que permitieron
la conducta final no son consideradas

La conducta final consiste en todos los pasos
del encadenamiento, ya que es una cadena
compuesta por varios eslabones necesarios

Procedimientos
generales de
entrenamiento

No se requiere de un ambiente estructurado
para emitir una gama de comportamientos

Se lleva a cabo hacia adelante desde el
punto de vista del orden natural de la
conducta

El enlace de la cadena de conductas
suele requerir un ambiente estructurado o
semiestructurado

Se puede llevar a cabo hacia adelante o hacia
atrds

Otras conside-
raciones de
procedimiento

Puede implicar algunos instigadores
verbales y/o fisicos en pasos sucesivos,
pero son minimos

Implica la aplicacién sucesiva del
reforzamiento y la extincion

Con frecuencia, se utilizan instigadores
verbales y fisicos, guia fisica, atenuacion
y, quizd moldeamiento a través de pasos
sucesivos.

Normalmente implica menos ensayos de
extincion que el moldeamiento.

Adaptado de G. Martin y J.Pear (1999): Modificacién de conducta. Prentice Hall (pag.153)
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4.3. Instigacion/atenuacion

La instigacion como guia se utiliza para ensefar conductas que sélo mediante las
aproximaciones sucesivas o el encadenamiento resulta dificil adquirir.

Desarrollar una conducta se facilita mediante el empleo de sefales, instruccio-
nes, gestos, direcciones, ejemplos y modelos para iniciar la respuesta. Los instigado-
res ayudan a iniciar una respuesta y a que se lleve a cabo. Los instigadores sirven
como estimulos antecedentes (e.g. instrucciones y gestos) que ayudan a generar la
respuesta.

La instigacion de la conducta puede utilizarse, por ejemplo para solicitar que se
lleve a cabo (e.g. a un nifo pequefio que tome la cuchara porque va a comer), dar
instrucciones verbalmente para que realice la conducta y cémo hacerlo (e.g. cémo
coger la cuchara), guiar fisicamente la conducta (e.g. sostener el brazo al nifio para
ayudarle a llevarse la cuchara en la boca), o hacer que observe a otra persona
(modelo) como hacerlo. Los inductores suelen utilizarse cuando se lleva a cabo el
proceso de moldeamiento, pero sobre todo en el proceso de aprendizaje por enca-
denamiento.

Al procedimiento sistematico de introduccion de ayudas o instigadores para
aprender una conducta y su retirada gradual una vez consolidada se conoce como
técnica de desvanecimiento o atenuacion.

Los instigadores ademas de facilitar y servir de guia para iniciar o llevar a cabo
una accion, pueden ser también un procedimiento de intervencion en si mismo. Por
ejemplo, las 6rdenes, instrucciones y reglas sociales o éticas que guian determina-
das conductas son en si mismas intervenciones que tienen un efecto directo.

5. Técnicas operantes para la reduccién o eliminacién de con-
ductas

Existen tres procedimientos basicos para eliminar conductas: El reforzamiento
diferencial de otras conductas, la extincion y el castigo.

5.1. Reforzamiento diferencial de otras conductas (RDO)

Un procedimiento habitual para eliminar conductas o reducirlas es evitar su
reforzamiento y a cambio reforzar conductas alternativas. Hay varios tipos de refor-
zamiento diferencial de otras conductas: reforzamiento diferencial de conductas
incompatibles, reforzamiento diferencial de conductas alternativas y reforzamiento
de conductas funcionalmente equivalentes.
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* Reforzamiento Diferencial de conductas Incompatibles. (RDI). Consiste en

reforzar una conducta que es incompatible con la conducta a eliminar. Al
incrementar la frecuencia de emisién de la conducta incompatible, se redu-
ce la de la conducta problema. Por ejemplo, si un nifo se estd mordiendo
las ufas y se le refuerza cada vez que inicia la conducta de dibujar o cual-
quier actividad que implique utilizar las dos manos, se estaria utilizando
este tipo de reforzamiento diferencial.

Reforzamiento Diferencial de conductas Alternativas (RDA). Cuando no es
posible encontrar respuestas incompatibles con la conducta problema, se
puede llevar a cabo reforzamiento diferencial de conductas alternativas. En
primer lugar seria conveniente elegir aquellas conductas que, si bien no son
incompatibles, son conductas que podriamos decir que compiten con la
conducta problema. Por ejemplo, jugar al balén, o leer, son conductas que
no son incompatibles con ver la TV, pero pueden competir con ella.
Reforzamiento Diferencial de conductas funcionalmente equivalentes.
Hace referencia al reforzamiento de conductas alternativas a la conducta
problema que permiten alcanzar las mismas metas pero de forma mds ade-
cuada o adaptativa, Con ello se reduciria la frecuencia de la emisién de la
conducta indeseable. Por ejemplo, un nifio puede tener hambre y querer
comer, pero lo pide chillando o lloriqueando. En este caso, se reforzaria
cualquier conducta que implicara expresar su deseo de comer de forma
adecuada. Este tipo de reforzamiento requiere la evaluacién sistemdtica de
las consecuencias de la conducta problema para seleccionar conductas
alternativas a reforzar que lleven al individuo a conseguir la misma meta
(e.g. comer).

Reforzamiento Diferencial de tasas bajas de respuesta. Cuando la frecuen-
cia de la conducta inadecuada es muy alta o cuando hay pocas conductas
alternativas en el repertorio habitual del individuo, el reforzamiento dife-
rencial de conductas alternativas puede no ser muy efectivo. En estos casos,
el reforzamiento diferencial de tasas bajas de respuestas es un procedi-
miento eficaz de reduccién de conductas. Por ejemplo, en la emisién cons-
tante de conductas verbales malsonantes, puede ser mds efectivo aplicar
reforzadores cuando se reduce la frecuencia de emisién, que esperar a que
se den en las mismas situaciones respuestas verbales mds apropiadas. Seria
igualmente oportuno utilizar el reforzamiento de tasas bajas de respuesta
con ninos hiperactivos que estan constantemente levantandose de la mesa.
Una reduccién estipulada en el nimero de veces que se levanten de la
mesa seria reforzada; a medida que se consigue la reduccion de la tasa
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establecida, se distanciando cada vez mas el reforzador hasta llevar a refor-
zar Unicamente no levantarse ninguna vez de la mesa.

Ventajas y desventajas del Reforzamiento Diferencial de Otras conductas (RDO)

Podria destacarse como una ventaja importante del uso del RDO para la reduc-
cién de conductas problema la facilidad de su implementacién y el éxito demostra-
do para el tratamiento de numerosos problemas (Cooper, Heron y Heward, 2007;
Poling y Ryan, 1992; Wallace y Najdowski, 2009). Entre sus desventajas se encuen-
tra la lentitud en la reduccién de la conducta problema. Esta mayor lentitud segin
Wallace y Najdowski (2009) puede deberse a tres factores: 1) dificultad en ocasiones
de encontrar conductas meta alternativas adecuadas, 2) incrementar la emision de
conductas alternativas puede reducir sélo parcialmente la conducta a eliminar, 3) el
refuerzo diferencial habitualmente reduce gradualmente la conducta a eliminar. La
lentitud en la reduccion de la conducta problema se convierte en un problema
importante en las conductas autolesivas o agresivas con otros. En estos casos, el
RDO no seria la técnica de eleccion.

5.2. Extincion

Los principios de aprendizaje, como hemos ido sehalando repetidamente, parten
del supuesto de que las conductas se mantienen por sus consecuencias, por tanto, si
una conducta deja de tener consecuencias, dejara de realizarse.

La extincién consiste en dejar de reforzar una conducta previamente reforzada.
Los procedimientos de extincion se suelen llevar a cabo con conductas que se man-
tienen por reforzamiento positivo, aunque también se utiliza para la reduccion de
conductas mantenidas por reforzamiento negativo.

Para que funcione la extincién es necesario que estén claramente identificados
los reforzadores que mantienen la conducta para que dejen de suministrarse. En
muchos casos, no resulta facil identificar los reforzadores, entre otras razones, por-
que pueden provenir de diferentes fuentes. Por ejemplo, en el caso de nifios o ado-
lescentes, el reforzador que estd manteniendo la conducta que se desea extinguir
puede provenir de los padres o educadores, pero también de otras personas signifi-
cativas como companeros o amigos. El padre puede estar reforzando la conducta de
decir tacos de un adolescente al regaiarle continuamente, pero puede ocurrir que
aunque deje de hacerlo, prosiga porque esta siendo mantenida por el reforzador que
supone las sonrisas de admiracién que provoca en los hermanos o amigos. Cuando
la fuente de reforzamiento es mdltiple, el proceso de extincion de la conducta pro-
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blema puede resultar dificil, porque para que la extincion fuera eficaz seria necesa-
rio que todas las personas que estan reforzando la conducta dejaran de hacerlo.

Existen distintas variables que influyen en la eficacia del proceso de extincion.
Una de ellas es el programa de reforzamiento que estd manteniendo la conducta
problema. Cuando el programa de reforzamiento es continuo, el proceso de extin-
cién se suele llevar a cabo con mayor rapidez que cuando el programa de reforza-
miento es intermitente. Del mismo modo, cuanto mayor es el intervalo de tiempo
en el que se suministra el refuerzo intermitente, mayor serd también la resistencia
de la conducta reforzada a la extincién. Otra de las variables que tienen una clara
influencia en el éxito de la extincion es la cantidad de reforzador que se suministra
y durante cuanto tiempo. Cuanto mayor sea la cantidad de reforzador y el tiempo
durante el cual se ha suministrado, mayor sera la resistencia a la extincion.

Kazdin (1994) resalta algunas de las caracteristicas mas importantes del proceso
de extincion:

e [l proceso de extincion es gradual en cuanto a su efecto en la reduccién de la
conducta. No seria por tanto la técnica mas efectiva para eliminar conductas
agresivas o lesivas para uno mismo o los otros.

e Estallido de la extincion. Cuando se comienza un programa de extincion, la
ausencia del reforzamiento de una conducta suele conducir a un incremento
significativo de su intensidad o frecuencia. Un ejemplo por todos conocido es
la rabieta o gritos de los nifios en algunas ocasiones cuando quieren que les
den o que les compren algo. Cuando esto ocurre la madre, para que el nifio
no grite y llore, le compra o da lo que desea. Cuando se comienza el progra-
ma de extincion a la conducta de gritos y rabietas como forma de conseguir
lo que se desea, se suelen incrementar estas conductas hasta limites a veces
dificiles de tolerar (e.g. gritar en la escalera molestando a los vecinos, tirarse
al suelo en la calle gritando atin mds). En estos casos, si no se aguanta el tiem-
po suficiente hasta que la conducta vaya decreciendo y, en cambio, se presta
atencion para que termine la conducta de gritos y llanto, la extincién no sélo
no se producird, sino que la conducta se verd nuevamente reforzada.

e Recuperacion espontanea. Una caracteristica frecuente del proceso de extin-
cion es que después de haberse reducido una conducta por falta de reforza-
miento, puede aparecer nuevamente o incrementarse. No obstante, si se
mantiene la ausencia de reforzamiento, la conducta volvera a decrecer.

La eficacia de la extincién, como ya se ha sefialado, se incrementa cuando se
combina con reforzamiento positivo con la conducta incompatible o con conductas
alternativas mds adecuadas. Algunas de las razones por las que se considera mas
eficaz el uso conjunto de la extincion con el reforzamiento positivo son:




Manual de Técnicas de Intervencién Cognitivo Conductuales
M? Angeles Ruiz, Marta Isabel Diaz y Arabella Villalobos

e La identificacion estricta de los reforzadores que mantienen la conducta a
extinguir puede llevarse a cabo de forma menos estricta ya que el incremento
de la conducta alternativa por efecto de reforzamiento facilita la emisién de la
conducta problema.

e Los efectos negativos que pueden acompanar a la extincion tienen menor
probabilidad de ocurrencia si la conducta alternativa reforzada reemplaza o
sustituye a la conducta problema en extincion.

e La extincion reduce la emision de la conducta problema, pero no permite
reemplazarla puesto que no interviene en la instauracion o incremento de con-
ductas alternativas. Extinguir la conducta de queja como forma de relacionarse
no implica que la persona utilice otras conductas mas adecuadas para hacerlo.

La extincién no sélo es Gtil para eliminar conductas desadaptativas mantenidas
mediante reforzamiento positivo, también puede ayudar a eliminar las mantenidas
por reforzamiento negativo. En este caso, las conductas a eliminar o reducir suelen
ser conductas que permiten escapar o evitar situaciones aversivas. Por ejemplo,
ponerse a llorar para no ir al colegio es una conducta inadecuada que puede estar
manteniéndose por reforzamiento negativo si al emitirla logra dejar de ir al colegio,
escapando con ello de una situacion que le resulta aversiva o desagradable. En este
caso, la extincion a la conducta de llanto, haciendo que no sirva para evitar ir al
colegio permitird extinguir la conducta de escape ante esta situacion aversiva. En el
caso de los trastornos de ansiedad, la exposicion a la situacién temida, por ejemplo
subir a un avién sin permitir reforzar la respuesta de escape, (e.g. bajarse del avion
porque le produce ansiedad) implica llevar a cabo un procedimiento de extincion
del reforzamiento negativo que mantiene la conducta de temor.

5.3. Castigo

Como ya se ha sefnalado, el castigo, desde el punto de vista del condicionamien-
to operante, hace referencia a la reduccién de la frecuencia futura de una conducta
cuando tras su emision se presenta un estimulo aversivo o se retira un estimulo posi-
tivo de manera contingente a la conducta.

La mera introduccién de un estimulo aversivo o la simple retirada del estimulo
positivo no se considera castigo a no ser que lleve aparejado la reduccién efectiva
de la conducta. Definir lo que se considera castigo en lugar de simple penalizacién
es, al igual que ocurria con el premio y el reforzamiento, una cuestién empirica. Es
castigo sélo si se reduce la frecuencia de la conducta.

El castigo, a pesar de la prevencién que suscita, estd presente habitualmente
en la vida cotidiana. De hecho, en la regulacion de normativas sociales y juridicas
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suelen especificarse las sanciones que acompanaran a su incumplimiento (e.g.
multa por exceder la velocidad establecida, carcel por robar o matar, suspenso por
no alcanzar resultados académicos, no ver la TV por no recoger el cuarto, etc.).

5.3.1. Castigo Positivo

Se entiende por castigo positivo la reduccion de la frecuencia futura de una con-
ducta cuando tras su emision se presenta un estimulo aversivo. Se puede hablar de
dos tipos de estimulos negativos: primarios o incondicionados y secundarios o con-

dicionados.

e Los estimulos aversivos primarios o incondicionados son aquellos cuyo
caracter aversivo suele ser universal, como el dolor fisico, los ruidos fuertes,
suministrar productos naturales o quimicos que provocan reacciones fisicas
desagradables, etc.

e Los estimulos aversivos secundarios o condicionados son los estimulos que
han adquirido tal caracter por la asociacién con otros estimulos aversivos.
Los gestos y las descalificaciones e insultos verbales, llevar a cabo acciones
que provocan verglienza o malestar, son algunos ejemplos de estimulos aver-
sivos secundarios o condicionados.

La consideracion de un estimulo como aversivo y el grado de malestar que puede
provocar, fundamentalmente en el caso de los estimulos condicionados, depende en
gran medida de cada individuo. Igualmente, aunque un estimulo pueda ser considera-
do aversivo, su capacidad para actuar como castigo dependerd de la situacion en la
que se aplique, quién sea el agente que lo suministra y si la conducta que se pretende
reducir al introducir el estimulo aversivo esta siendo mantenida por un reforzamiento
positivo mas potente. Por ejemplo, los cachetes o la agresion fisica no tienen el mismo
efecto en todos los nifos, ni resultan igual de aversivos. En muchos casos, depende de
quién sea quien lo dispensa (e.g. padre, profesor, etc.), en presencia de quién (e.g.
amigos, hermanos, nadie), por qué conducta (e.g. poco o muy valoradas o importan-
tes) y qué pierde por la reduccion de la conducta castigada (e.g. prestigio ante los ami-
gos, etc.). Es por ello por lo que el efecto en la reduccion de la conducta es mas
importante que el grado de aversién que pueda atribuirse.

5.3.2. Castigo Negativo

Existen dos tipos fundamentales de castigo basado en la retirada de estimulos
positivos: Tiempo-fuera de reforzamiento y Coste de Respuestas.
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Tiempo fuera de reforzamiento positivo

Consiste en negar el acceso temporal a los reforzadores inmediatamente des-
pués de que se realice la conducta inadecuada que se desea reducir o eliminar. El
hecho de que lo que realmente se retire sea el acceso a los reforzadores, hace que
algunos autores consideren que la técnica en realidad deberia Ilamarse tiempo-
fuera de reforzadores generalizados en lugar de tiempo-fuera de reforzamiento

positivo.

El tiempo fuera de reforzamiento positivo se utiliza fundamentalmente con nifios.
Mandar a ninos pequefios al “rincén de pensar”, o a nifos algo mas mayores a su
cuarto sin que tengan acceso a ninguna actividad reforzante (e.g. jugar, ver [a TV o
hablar) son ejemplos cldsicos de tiempo-fuera de reforzamiento positivo.

Spiegler y Guevremont (2010) sefialan que para que el tiempo-fuera de reforza-
miento positivo sea realmente efectivo es conveniente que se cumplan las siguientes

condiciones:

e La persona ha de ser consciente de las razones por las que se esta aplicando
este tipo de castigo y conozca su duracién.

e La duracién del tiempo-fuera ha de ser breve. En general se considera que 5
minutos o menos seria suficiente en nifios pequenos. Barkley (1987) reco-
mienda que en ninos mayores de 5 afos, una regla podria ser incrementar 1
minuto por ano.

e No debe estar presente ni introducirse ningtn reforzador durante el tiempo-
fuera de reforzamiento positivo.

e No debe terminar hasta que se haya cumplido el tiempo establecido.

e S6lo debe terminar cuando el nifio se estd comportando adecuadamente, esto
es, no deberd estar realizando conductas negativas o inapropiadas (e.g. gritar)
dado que si se terminara mientras las esta realizando, quedarian reforzadas
negativamente.

e El tiempo-fuera no debe servir para ayudar al nifo a escapar de una situacién
que le resulte desagradable o incomoda, en cuyo caso se estaria convirtiendo
en un procedimiento de reforzamiento negativo (incrementaria la conducta

inadecuada) en lugar de castigo (reducir la conducta inadecuada).

Uno de los inconvenientes del tiempo fuera de reforzamiento es que alejar a la
persona del medio o contexto en el que se ha llevado a cabo la conducta problema,
para negar el acceso a los reforzadores, impidiendo con ello el refuerzo positivo de
otras conductas que supondrian una alternativa de accion mas adecuada o adaptativa.
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Coste de respuesta

El coste de respuesta se refiere a la pérdida de un reforzador positivo del que dis-
pone el individuo.

La retirada de puntos o del carnet de conducir por cometer una infraccién de
trafico es un ejemplo de coste de respuesta como procedimiento de castigo. Uno de
los aspectos que hace mas efectivo el coste de respuesta es la entrega de reforzado-
res positivos si se incrementa la conducta adecuada. En el ejemplo anterior, cuando
por volver a respetar las normas de trafico, se recuperan los puntos perdidos e inclu-
so se incrementan por su cumplimiento, se esta tratando de incrementar la eficacia
del coste de respuesta como procedimiento para reducir las conductas de infrac-
cion.

5.3.3. Factores que influyen en la efectividad del castigo

La efectividad del castigo ha sido demostrada por numerosos estudios, tanto
bésicos como aplicados, llevados a cabo desde los afios 60 (Azrin y Holz, 1966;
Lerman y Vorndran, 2002). Autores como Hagopian, Fisher, Sullivan, Acquisto y
LeBlanc (1998) o Wacker, Steege, Northup, Sasso, Berg, Reimers, et al. (1990) apor-
tan evidencia empirica de que el castigo, cuando se combina con procedimientos
de reforzamiento y de extincién, tiene efectos inmediatos sobre la conducta que se
desea eliminar y sustancialmente superiores a los efectos producidos por el uso
exclusivo de programas de reforzamiento. Existen muy pocos estudios que hayan
encontrado efectos negativos significativos por la aplicacién de procedimientos de
castigo (Lerman y lwata, 1996). Una de las razones puede deberse a que la mayoria
de los estudios realizados han utilizado una combinacién de castigo y refuerzo y se
han llevado a cabo muy pocos estudios utilizando castigo corporal.

A pesar de la efectividad del castigo y la falta de estudios que demuestren sus
efectos negativos, la mayoria de los autores estan de acuerdo en utilizar procedi-
mientos de castigo, fundamentalmente castigo positivo, s6lo cuando otros procedi-
mientos de reforzamiento positivo fallan en alcanzar las conductas objetivo. Wac-
ker, Harding, Berg, Cooper-Brown y Barretto (2009) sehalan que el uso del castigo
serfa un tratamiento de eleccién en aquellos casos en los que, o bien no se identifi-
can adecuadamente los reforzadores que mantienen una conducta, o bien no se
pueden controlar suficientemente como para llegar a fomentar las conductas alter-
nativas. Esto es especialmente importante en el caso de lo que se desee eliminar
sean conductas agresivas hacia si mismo o hacia los otros. Igualmente, los procedi-
mientos de castigo son especialmente efectivos cuando la seleccion del tipo de cas-
tigo se realiza en funcién de la conducta problema y se combina con el refuerzo
constante de las conductas alternativas.
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Dadas las prevenciones que suscita la aplicacion del castigo para reducir conduc-
tas, se suelen resaltar varios aspectos que han de servir de guia para la aplicacion de los
distintos tipos de castigo. Spiegler y Guevremont (2010) resaltan los cinco siguientes:

1. El castigo, sea positivo o negativo, deberia ocurrir inmediatamente después de
la ocurrencia de la conducta inadecuada. Cuanto menos tiempo pasa en la
aplicacion del castigo, mayor suele ser su efectividad.

2. El castigo deberia ser administrado cada vez que ocurre la conducta inade-
cuada. En general, el castigo intermitente es mucho menos efectivo que el
castigo continuo.

3. La persona a la que se le aplica debe ser consciente de la contingencia entre la
conducta inadecuada y el castigo que se otorgara.

4. El reforzamiento no debe administrarse muy a continuacién del castigo por-
que puede contrarrestar su efecto y ademas reforzar la conducta castigada
(e.g. consolar a un nino que esta llorando porque acaba de ser reprendido por
realizar una conducta inadecuada).

5. El castigo ha de ir precedido por un aviso de advertencia para que se produz-
ca una asociacion entre la conducta a eliminar y el castigo. A veces la simple
advertencia sirve para reducir la emision de la conducta problema.

La mayoria de los estudios sobre los factores que influyen en la efectividad del
castigo se han llevado a cabo en el laboratorio y fundamentalmente con castigo
positivo. No obstante, se considera que los resultados de estos estudios pueden ser
de alguna manera extrapolables a la aplicacion clinica tanto del castigo positivo
como del negativo. Algunos de los factores que contribuyen a su eficacia y que ya se
han comentado anteriormente son:

* Demora del castigo. En general, los estudios de efectividad indican que aumen-
ta cuando se aplica de forma mas inmediata y contingente a la conducta que se
desea modificar (Miltenberger, 2001). Cuanto mas se aleje la aplicacion del cas-
tigo de la emision de la conducta inadecuada, menor serd su efectividad.

* Programa de aplicacion. El castigo es mas efectivo cuando se utiliza de forma
continua, cada ver que se lleva a cabo la conducta problema, que cuando se
aplica intermitentemente. Cuando el castigo se aplica a una conducta de alta fre-
cuencia (e.g. levantarse continuamente en clase, decir tacos sin parar, etc.) o que
es compleja en cuanto que estd formada por una serie de cadenas de respuestas
(e.g. pegar, gritar y tirarse al suelo cuando no se obtiene lo que se desea, etc.),
puede ser conveniente utilizar un programa de castigo intermitente. En estos
casos, a mayor proporcién de respuestas castigadas, mayor es su reduccion.
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* Regulacién temporal del castigo en la secuencia de respuesta. Cuando se

desea reducir una conducta que podria considerarse el Gltimo eslabon de una
cadena de conductas necesarias para llevarla a cabo, la reduccién de la con-
ducta final sera mas eficaz si se comienzan a castigar los primeros eslabones
de la cadena que conduce a su realizacién. Por ejemplo, en la conducta de
llegar tarde al colegio por la manana pueden estar implicadas conductas tales
como levantarse tarde, entretenerse en el aseo, desayunar despacio y en el
Gltimo minuto, etc. En estos casos, la reduccién de la conducta de llegar tarde
sera mas eficaz si se comienza castigando las conductas negativas previas, a
ser posible, comenzando con las primeras de la cadena. Una de las razones
fundamentales es porque en la medida en que se reducen las conductas que
[levan a la conducta final, menor es la probabilidad de que la conducta final
sea reforzada positivamente (e.g. no entrar a clase de ciencias).

Fuente de reforzamiento. El efecto del castigo puede verse contrarrestado por
el potencial reforzamiento que pueda estar recibiendo la conducta que se
desea eliminar. Por ello, es fundamental conocer las posibles fuentes de
reforzamiento que estan manteniendo esa conducta. Es frecuente en el ambi-
to escolar que el profesorado imponga un castigo por la realizacién de una
conducta inadecuada y la conducta se mantenga porque los compaferos la
refuerzan con signos de aprobacién (e.g. risas o admiracién), o que en el
ambito familiar, la conducta de llegar tarde a casa sea penalizada por los
padres y sin embargo se mantenga porque la fuente del refuerzo sean los
amigos, que se burlan si el nifio se va antes que ellos a casa (refuerzo negati-
vo), 0 permanezca mas tiempo con ellos (refuerzo positivo) a pesar de las
consecuencias posteriores negativas.

Variaciones del castigo. Varias investigaciones han aportado evidencia de
que variar el tipo de castigo utilizado favorece la reduccién de la conducta a
eliminar o reducir. Por ejemplo, la utilizacion sistematica de la técnica de
tiempo-fuera cada vez que un nifo realiza una conducta inadecuada puede
[levar a que este procedimiento pierda su capacidad para reducir la conduc-
ta. Incluso el castigo fisico sistemdticamente utilizado puede seguir siendo
aversivo, pero dejar de tener efecto en la reduccion de la conducta a castigar.
Variar el tipo de castigo intercambiando distintas modalidades (tiempo-fuera,
reprimenda, coste de respuesta), facilita que se mantenga su funcién: reducir
la conducta inadecuada. Las variaciones en el tipo de castigo a utilizar es efi-
caz tanto para la reduccién de una conducta determinada (e.g. gritar) como
para la reduccién de diversas conductas (e.g. gritar, decir tacos, no estudiar,
no recoger la mesa, etc.).

Reforzamiento de respuestas alternativas. La mayoria de las aplicaciones del
castigo en Terapia de Conducta van acompanadas del reforzamiento positivo
de conductas alternativas adecuadas porque los estudios de resultado indi-
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can que aumenta su efectividad. Hay tres razones fundamentales que justifi-
can esta combinacion: 1) la utilizacién conjunta incrementa los efectos del
castigo, 2) ayuda a desplazar y a reducir la frecuencia de aparicion de las
conductas que se desea eliminar, 3) ayuda a reducir o a eliminar los efectos
colaterales que a veces se producen tras la aplicacion del castigo.

5.3.4. Efectos colaterales del castigo

A pesar de la efectividad demostrada por el castigo y los limitados estudios que
indican efectos negativos de su uso, no se suele utilizar de forma exclusiva, ademas
de por razones éticas, porque aun reduciendo la conducta puede producir efectos
colaterales. Incluso en algunos casos pueden producir problemas y conductas mas
perjudiciales que la propia conducta que se pretende modificar. Algunos de los efec-
tos negativos sefialados por Kazdin (1994) son:

® Reacciones emocionales adversas. (e.g. llanto, rabia, miedo, etc.) cuyos efec-
tos pueden dificultar el aprendizaje o la realizacién de conductas alternativas
mas adecuadas a la conducta problema (e.g. el enfado de un nino al apagarle
el ordenador como castigo por no estar estudiando puede llevar a que la con-
ducta alternativa adecuada —ponerse a estudiar— no se produzca; regafiar a un
nino pequefo por tirar la comida, puede tener como consecuencia que se
ponga a llorar y deje de comer, etc.). Las reacciones emocionales negativas
pueden también convertir en estimulo aversivo a la persona que ha impuesto
el castigo (e.g. padre) y como consecuencia alejarse afectivamente de él,
dejando asi de ser un estimulo positivo. Igualmente, pueden promover un
incremento general de reacciones emocionales perturbadoras incluso aunque
no se esté suministrando ningln castigo.

e [Fvitacion y escape. Las reacciones negativas ante el castigo también pueden
llevar a realizar conductas de escape de la situacion en la que se ha produci-
do (e.g. irse de casa, escaparse de la escuela) y de evitacion de la persona o
personas que lo han administrado.

e Agresion. El castigo también puede llevar al individuo que lo recibe a reaccionar
con agresividad contra la persona que lo estd utilizando. La agresion suele darse
en mayor medida como defensa ante el castigo fisico o ante la agresién verbal.

e Castigo modelado. Un efecto de los mds importantes que puede tener la utili-
zacion del castigo, es que el individuo que lo recibe aprenda, por experiencia
directa de sus efectos y por modelado, a utilizarlo como procedimiento eficaz
para modificar conductas. Es éste un efecto especialmente importante cuando
se aplica el castigo fisico. Si un nifio aprende que su padre le pega como
resultado de una accién que le resulta inapropiada o le disgusta, cuando él se
vea en una situacion en la que le disguste la conducta de otros puede utilizar
el mismo procedimiento.
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* Perpetuacion del castigo. Otro efecto negativo del castigo es que puede con-
vertirse en herramienta habitual de las personas que los dispensan para redu-
cir o modificar conductas inadecuadas o molestas, descuidando el refuerzo
de otras conductas, o facilitando el aprendizaje de otras alternativas mas ade-
cuadas. El refuerzo negativo que supone para la persona que lo dispensa la
eliminacion a corto plazo de una conducta o accién que le resulta desagra-
dable o molesta, es otra de las razones que pueden ayudar al mantenimiento
de la utilizacién del castigo como procedimiento habitual para reducir con-
ductas inadecuadas (e.g. pegar un cachete cuando se esta gritando. Castigar
sin ver laTV por no haber puesto la mesa, etc.).

5.4. Sobrecorreccion

Kazdin (1994) sefiala como procedimiento adicional para reducir conductas la
realizacion de actividades. La realizacion de tareas que exigen algin tipo de esfuer-
zo no se consideran técnicas de castigo, puesto que la tarea a realizar puede resul-
tar incomoda o molesta, pero no aversiva, no cumpliendo por tanto ninguna de las
dos condiciones del castigo: la introduccién de un estimulo aversivo o la pérdida de
un reforzador positivo.

La sobrecorreccion es una penalizacién por llevar a cabo una conducta o accién
inadecuada que tiene dos componentes: 1) restitucién y 2) practica positiva. La res-
titucién consiste en corregir los efectos negativos causados por la conducta inade-
cuada. Por ejemplo, en el caso de la conducta vandalica, pagar los desperfectos
ocasionados. La préctica positiva implica llevar a cabo repetidamente, incluso de
forma exagerada, una conducta adaptativa apropiada. En el caso anterior seria lim-
piar las calles que han ensuciado y las adyacentes durante varios dias. En algunas
ocasiones, solo se utiliza uno de los dos componentes de la sobrecorreccion. Por
ejemplo, cuando no es posible corregir las consecuencias sociales o ambientales,
solo se utiliza la practica positiva.

Una caracteristica distintiva de la sobrecorreccion con respecto del castigo es
que la sobrecorreccion cumple una funcién educativa al incluir como parte de la
técnica el entrenamiento en la practica de conductas alternativas o incompatibles
con la conducta inapropiada.

Varios estudios han destacado dos aspectos importantes de la sobrecorreccion:
En primer lugar, que aunque la sobrecorreccion se suele aplicar inmediatamente
después de realizar la conducta problema, sigue siendo efectiva si se demora su
aplicacion (e.g. Azrin y Powers, 1975; Ollendick y Matson, 1978). En segundo lugar,
parece que el incremento de la duracién de la practica positiva no va acompanado
de una mayor reduccion de la conducta desadaptativa (e.g. Cole, Montgomery, Wil-
son y Millan, 2000).
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El rango de aplicacion de la sobrecorreccién es menor que el de otros procedi-
mientos de reduccién de conductas como es el castigo. Es una técnica especialmen-
te apropiada para reducir conductas que tienen efectos adversos que pueden ser
corregidos, y ha mostrado ser muy efectiva en numerosos problemas, tal y como
recogen diversos estudios (Foxx y Bechtel, 1983), entre los que cabe destacar con-
ductas agresivas, enuresis, conductas poco civicas o falta de modales.

6. Programas de economia de fichas

La economia de fichas es un programa de contingencias que combina distintos
procedimientos de reforzamiento y de castigo. El procedimiento basico consiste en
entregar un reforzador generalizado (ficha) tras la emision de una conducta deseable
y/o retirarlo cuando la conducta meta es inadecuada. El valor de la ficha como refor-
zador generalizado estriba en la posibilidad de canjearlo por numerosos reforzado-
res previamente seleccionados.

En los programas de economia de fichas se trata de que las conductas deseables
reciban siempre una consecuencia positiva sin necesidad de tener que estar conti-
nuamente dispensando de forma contingente los distintos reforzadores pactados
para cada conducta.

Los componentes concretos del programa de economia de fichas son:

1. Lista de las conductas especificas que se pretenden modificar (e.g. permane-
cer sentados, mirar hacia delante, prestar atencién al profesor, etc.).

2. Indicacién explicita del nimero de fichas que se pueden ganar por cada com-
portamiento.

3. Reforzadores concretos por los que se pueden intercambiar las fichas o pun-
tos obtenidos (e.g. minutos de recreo extra, cromos, tebeos, etc.), procurando
que exista variedad.

4. Indicacioén clara y detallada de las reglas que regiran el programa, incluyendo
la especificacion de cuando se van a entregar las fichas y cudndo se cambia-
ran por los reforzadores.

En los programas de Economia de Fichas las fichas pueden entregarse cada vez
que se realiza la conducta deseada (refuerzo positivo) con el fin de incrementarla, o
entregar el total de las fichas al inicio del programa y se van retirando contingente-
mente a la realizacién de la conducta problema para reducirla (coste de respuestas).

Se suelen utilizar programas basados en el coste de respuesta cuando el nimero
de conductas perturbadoras y la probabilidad de que se hagan es alto. La entrega ini-
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cial de todas las fichas suele suponer un importante reforzador, ya que por una par-
te supone transmitir a la persona un nivel de confianza inicial en que podra contro-
lar las conductas perturbadoras y por otra incrementa la motivacion de no llevar a
cabo la conducta problema para tratar de conservar las fichas de partida. Como se
comento al hablar del coste de respuestas, los puntos dispensados por trafico, el
valor de cada infraccién en puntos, son un ejemplo claro de economia de fichas
basada en el coste de respuestas.

Recomendaciones para la aplicacion correcta de los programas de fichas.

Su éxito depende de los siguientes puntos:

* Que los reforzadores hayan sido bien seleccionados, de modo que si se apli-
can en una situacién de grupo, todos los participantes encuentren reforzante
al menos alguno de ellos.

* Que se maneje correctamente la demora del refuerzo. Al principio conviene
que se entreguen las fichas muy frecuentemente y que se puedan cambiar
rapidamente por reforzadores. A medida que avance el programa, sin embar-
go, lo que interesa es que se acumulen las fichas para que adquieran mas
valor simbélico y dependan menos del reforzador tangible.

e El programa debe ir retirandose paulatinamente, de modo que se transfiera el
valor reforzante de las fichas a la propia realizacion de la tarea o conducta
(autorrefuerzo) y al refuerzo social.

Si no se tienen en cuenta estas recomendaciones, puede darse el problema que
constituye el inconveniente principal de los programas de fichas y es que la con-
ducta sélo se mantenga mientras dure el programa.

Ventajas de los programas de economia de fichas

Estos programas presentan varias ventajas en comparacion con la aplicacién
directa del refuerzo tangible.

e Se puede entregar el reforzador de forma inmediata sin que se necesite inte-
rrumpir la actividad que se esta llevando a cabo o salir del contexto en el que
se estd desarrollando la conducta o actividad. En el ambiente escolar, por
ejemplo, no se puede dejar que un nifio salga al recreo cada vez que realiza
la conducta adecuada, ni darle un refuerzo material concreto (por ejemplo
un tebeo) que distraiga su atencion.

e Permite cuantificar la entrega de los reforzadores de manera que a mejor eje-
cucion o mayor nimero de conductas correctas realizadas, mayor sea el
refuerzo seguln la propia valoracién del individuo.
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¢ Evita que se produzca el fenémeno de la saciacién al poder intercambiar la
ficha por varios reforzadores. Por ejemplo, si a un nifio cada vez que realiza
una conducta deseable se le entrega un caramelo o un cromo, llega un
momento en que el reforzador pierde su valor. Esto no ocurre en el caso de la
ficha, ya que puede ser canjeada por diversos reforzadores.

e Igual que la ficha se asocia a muchas conductas y se puede cambiar por
muchos reforzadores, va a quedar asociada a su vez a otros reforzadores
secundarios que no necesariamente eran suficientemente reforzantes para
esos nifos (atencion, alabanza y refuerzo simbdlico de las personas que for-
man parte del programa) y que van a seguir presentes cuando el reforzador
tangible finalmente se retire. De esta correcta asociacién depende, en Gltimo
término, que se mantengan los logros alcanzados con el programa y no se
vuelva a la linea base previa cuando éste se retire.

La economia de fichas se ha utilizado para el tratamiento de diversas conductas
problema y con distintas poblaciones (Kazdin, 1977; Milan, 1987). Los estudios
controlados publicados indican una mayor utilizacién de estos programas en grupo
o instituciones. Por ejemplo en instituciones de pacientes psiquiatricos crénicos,
(Spiegler y Agigian, 1977), en centros de rehabilitacion juvenil (e.g. Braukmann y
Wolf, 1987), instituciones que trabajan con personas con retraso mental (Baer y
Guess, 1971; Peniston, 1975), centros académicos para mejorar o modificar con-
ductas perturbadoras en clase o mejorar el rendimiento académico (e.g. Sullivan y
O'Leary, 1990; Kelley, 1990) o en el ambiente familiar, en general con nifos peque-
fios (Gannon, Harmon y Williams, 1997; Heward, Dardig y Rossett, 1979).

7. Contratos de contingencias

Un contrato de contingencias es un acuerdo, por lo general escrito, en el que se
especifican las conductas que se desea instaurar o eliminar y las consecuencias que
le acompanaran. Una de sus funciones es conseguir la implicacion de la persona
en el cambio de su conducta. Es, igualmente, un modo de dejar claro que si uno se
esfuerza por conseguir unos objetivos, va a obtener determinadas refuerzos. Es
decir, se trata de un acuerdo entre dos partes en el que se negocian unos objetivos
y se establecen claramente unas consecuencias por su cumplimiento o incumpli-
miento.

Para fomentar la eficacia los contratos deben cumplir las siguientes normas:

e En el contrato se debe dejar muy claro cudl es el cambio en la conducta con-
creta que se quiere obtener.
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e Se debe especificar el limite de tiempo de duracién del contrato. Es un error
pedir un cambio de conducta a largo plazo o de duracién ilimitada.

e El contrato debe incluir una recompensa o consecuencia positiva por su
cumplimiento.

e Debe incluirse también una consecuencia ligeramente aversiva si no se cum-
ple lo pactado.

e Se debe incluir una “bonificacion adicional” en el caso de que se supere el
criterio pactado, dejando abierta la posibilidad de que esto suceda.

e Nunca debe hacerse un contrato que no pueda ser observado y registrado.
Especificar siempre cémo y cuando se va a medir la conducta objeto de con-
trato. No seria nunca objeto de contrato, por ejemplo, ser amable con
alguien, o pensar mds en los deberes. Ademas de demasiado generales, tal y
como se enuncian, son conductas no observables.

e Tan pronto como se verifique su cumplimiento, debe administrarse la recom-
pensa. La demora del refuerzo es, en principio, perjudicial para la adquisi-
cién, y, por supuesto, cuando se realiza con nifos y adolescentes el adulto
debe siempre cumplir su parte en el contrato.

Otras recomendaciones para optimizar el uso del contrato son las siguientes:

e Asegurarse de que la conducta a exigir es facilmente comprensible y que la
persona puede realizarla (entra en su repertorio de conductas).

e El contrato debe ser justo y negociado. Por ejemplo, en el caso de que se fir-
me con un nino, si éste no estd de acuerdo con lo que se le pide, boicoteara
el plan. La obediencia como base del contrato contradice los principios en
que éste se apoya.

e Siempre que sea posible, la formulacién de la conducta a lograr debe hacer-
se en términos positivos. Del mismo modo, es preferible pedir una conducta
incompatible con la que se desea cambiar, mas que centrarse en reducirla
(e.g. la formulacién: “cuando estés con tu hermano juega con él en paz” es
mas adecuadas que si la formulacion es: “cuando estés con tu hermano
jugando, deja de pegarle”).

e Como en todos los casos, debe cuidarse que la recompensa sea en principio
pequefa, aunque reforzante y a ser posible de actividad o simbélica, y empe-
zar con reforzadores que motiven, y dejar el reforzador mayor para metas
finales que supongan el logro de todas las anteriores.

e En este sentido, el contrato debe ser revisable y utilizarse sistematicamente,
variando el contenido y las condiciones, de acuerdo con el progreso.

e Ayuda y facilita el compromiso la redaccién escrita de los términos del con-
trato, y la firma conjunta entre las personas que lo suscriben (e.g. profesor-
alumno, padres-hijo).
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8. Mapa conceptual de técnicas operantes

s

Terapia de - — ~< primarios
Conducta Refurzamlento t|pos secundarios
Posltlvo de Ref —son | tangibles
f sociales
son activ. reforz.
base —>
! ~

Reforzamiento .yapllca_} programas
Técnicas NI Negatlvo de reforz
conseguir
operantes 2
—a traves,’- ref contlnuo

\

/

' de cond incompat }

| de cond alternativas I

I de cond funcional. equiv |

. ' de tasas bajas !
facilitar f )

la implicacién combinar

combinados 4\
* N de \ |cast|go positivo }
_>| castigo negativo: |
- tiempo fuera I
- { —— }

9. Aplicaciones y estudios de resultados

Al comentar las distintas técnicas se han ido presentando algunos de los estudios
que presentan evidencia empirica sobre su eficacia. No obstante recogemos a conti-
nuacion estudios recientes, metodolégicamente bien controlados, sobre la efectivi-
dad de aplicaciones de los programas de contingencias en los que se combinan
varios de los procedimientos sefialados de adquisicion, incremento, mantenimiento
y reduccion.

Drossel, Garrison-Diehn y Fisher (2009) presentan una revisién exhaustiva de los
estudios realizados en los Gltimos anos resaltando en cada uno de ellos el ambito de
aplicacion, el tipo de problemas tratados y las conductas especificas objeto de interven-
cion, el programa de contingencias llevado a cabo y los reforzadores utilizados. Basica-
mente los estudios controlados en el ambito de la salud han aplicado procedimientos
operantes en problemas relacionados con adhesion a tratamientos médicos (Rosen et
al., 2007); seguimiento de pautas y protocolos sobre cuidado dental, alimentacion,
ejercicio, control de peso, etc. (Andrzjeweski, Kirby y Iguchi, 2001; Sigmon vy Stitzer,
2005). En el ambito del abuso de sustancias, los programas de contingencias se han lle-
vado a cabo con todas las sustancias toxicas, fundamentalmente con problemas con el
alcohol, nicotina, cocaina, marihuana u opidceos (Petry, Alessi y Hanson, 2007, Lamb
etal. 2007, Silverman et al., 1996). En el dmbito escolar los estudios informan de resul-
tados favorables en el manejo del aula, tanto en participacion en clase y en rendimiento
académico (Schmidt y Ulrich, 1971; Heering y Wilder, 2006), como en la reduccién de
conductas perturbadoras individuales (Shapiro, DuPaul y Bradley-Klug, 1998).
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10. Resumen

e las técnicas operantes para incrementar, instaurar y reducir conductas se
basan en los principios del condicionamiento operante o instrumental.

¢ El condicionamiento operante describe la influencia de los diferentes estimu-
los y acontecimientos ambientales (antecedentes y consecuencias) en la con-
ducta. Los principios basicos que caracterizan las relaciones entre las con-
ductas y los sucesos ambientales son: reforzamiento, castigo, extincion y
control de estimulos.

e Cuando el objetivo de un proceso de intervencion conductual es incrementar
conductas del repertorio de un individuo se utiliza el reforzamiento.

¢ El reforzamiento hace referencia a la presentacion o retirada de un estimulo
después de la realizacién de una conducta, que a consecuencia de ello
incrementa su frecuencia o probabilidad. Hablamos de reforzamiento positi-
vo cuando se presenta un estimulo positivo, hablamos de reforzamiento
negativo cuando se retira un estimulo negativo.

e Los programas de reforzamiento son las reglas que describen cémo incre-
mentar y mantener una conducta en funcién de la aplicacién de los reforza-
dores una vez que ha sido emitida. Existen dos tipos de programas de refor-
zamiento: Reforzamiento continuo y reforzamiento intermitente.

e Cuando el objetivo prioritario no es incrementar conductas ya existentes,
sino instaurar nuevas conductas se utilizan tres técnicas especificas: Moldea-
miento, Atenuacion y Encadenamiento.

e La reduccién o eliminacién de conductas se puede realizar mediante varios
procedimientos: reforzamiento diferencial de otras conductas, extincién,
castigo y sobrecorreccion.

e Laeliminacion o reduccién de conductas mediante reforzamiento diferencial
puede llevarse a cabo reforzando conductas incompatibles, conductas alter-
nativas o conductas funcionalmente equivalentes.

e Cuando se dice que una conducta se ha eliminado o reducido mediante un
procedimiento de extincidén se esta haciendo referencia a la ausencia del
reforzamiento de una conducta previamente reforzada.

e Castigo es la presentacion de un estimulo negativo o retirada de un estimulo
positivo después de haber realizado una conducta que a consecuencia de
ello reduce su frecuencia o probabilidad. Cuando la presentacién es de un
estimulo negativo, hablamos de castigo positivo, cuando la retirada es de un
estimulo positivo, hablamos de castigo negativo.
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e Existen dos tipos fundamentales de castigo basado en la retirada de estimulos
positivos: Tiempo-fuera de reforzamiento y Coste de Respuestas.

e Un procedimiento adicional para reducir conductas es la sobrecorreccion.
Esta técnica tiene dos componentes: restitucion y practica positiva.

¢ La economia de fichas es un programa de contingencias que combina distin-
tos procedimientos de reforzamiento y de castigo. El valor de la ficha como
reforzador generalizado estriba en la posibilidad de canjearlo por numerosos
reforzadores previamente seleccionados.

e Un contrato de contingencias es un acuerdo entre dos partes, por lo general
escrito, en el que se especifican las conductas que se desea instaurar o elimi-
nar y las consecuencias que le acompanaran. Una de sus funciones es facili-
tar la implicacion de la persona en el cambio de su conducta.

11. Bibliografia recomendada

Larroy, C. (2007). Mi hijo no me obedece. Soluciones realistas para padres desorien-
tados. Madrid. Piramide.
e Libro claro y muy didactico sobre cémo manejar conductas operantes en
nifios. Recoge todas las técnicas de reduccion e incrementos de conducta con
ejemplos y recomendaciones.

Martin, G. y Pear, J. (2008). Modificacién de conducta: qué es y como aplicarla.
Madrid. Pearson Educacién.
e Los autores van presentando las distintas técnicas operantes detalladamente y
con numerosos ejemplos que les sirven de punto de partida para explicarlas.

Kazdin, A.E. (1996). Modificacion de Conducta y sus aplicaciones practicas. México.

Manual Moderno.

e Es uno de los libros de referencia mas destacados sobre la aplicacién de los
principios y técnicas operantes. En este manual se describe detalladamente
como se lleva a cabo la evaluacién conductual y qué son y como se aplican
los procedimientos de reforzamiento, castigo y extincion, indicando en cada
una de ellas las distintas opciones técnicas y los factores que contribuyen a su
efectividad, asi como sus problemas y limitaciones. Se presentan a lo largo de
todo el libro numerosos ejemplos de modificaciéon de conductas simples y
complejas en distintos ambitos.
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Palabras clave

e Exposicion

e Evitacion

e Extincion

e Habituacion

¢ Condicionamiento clasico
e Condicionamiento operante
¢ Procesamiento emocional

Objetivos

cion

Este capitulo ha sido escrito con el objetivo de que el lector o lectora...

e Conozca las bases tedricas que intentan explicar los efectos de la exposi-
cion en los trastornos de ansiedad y pueda justificar cada uno de los mode-
los explicativos

e Conozca el procedimiento basico de aplicacion de las técnicas de exposi-

* Conozca los diferentes tipos de exposicion
* Conozca las indicaciones terapéuticas de la exposicion y los problemas en
su diseminacioén y uso.
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1. Introduccién

Las intervenciones basadas en la exposicion son consideradas un ingrediente
esencial de todas las intervenciones psicoldgicas eficaces en los trastornos de ansie-
dad y se encuentran entre los tratamientos cognitivo conductuales mejor estudiados.
Realmente pocas técnicas o programas de intervencién han mostrado un grado de
eficacia o efectividad comparable al mostrado por este tipo de tratamientos, a la par
que hayan suscitado un interés semejante al generado en torno a estas intervencio-
nes (Barlow, 2002, Farmer y Chapman, 2008, Richard y Lauterbach, 2007).

El origen de las técnicas de exposicion se da en el contexto de la primera genera-
cién de la Terapia de Conducta, y tiene que ver, en gran medida, con el desarrollo y
aplicacion de la técnica de Desensibilizacion Sistemética (DS) (Wolpe, 1958, 1969)
para el tratamiento de la ansiedad y el miedo clinicos. Esta técnica alcanzé gran pro-
minencia durante los afios 50 y 60, época de dominio conductual en la psicologia
norteamericana, y basicamente consistia en confrontar al individuo con el estimulo
temido utilizando la imaginacién, produciendo a su vez una respuesta de relajacion
utilizando las técnicas de Jacobson (1938). Ocasionalmente se comenzd a animar a
ciertos pacientes a confrontarse con los estimulos temidos en vivo, después de la
administracion prolongada de la DS (Lazarus, 1963). Este proceder facilit6 el camino
para que algunos investigadores y clinicos dejasen de lado la DS y comenzasen a cen-
trar su interés en la exposicion en vivo (Agras, Leitenberg y Barlow, 1968). Este enfo-
que mostré que la confrontacion directa con el estimulo temido o sefnales de éste, era
tan eficaz como la desensibilizacién unida a la relajacién (Emmelkamp y Wessels,
1975). Hoy en dia, afios después del trabajo pionero de Wolpe, existe considerable
evidencia que permite considerar las intervenciones basadas en la exposicion como
intervenciones psicoldgicas eficaces y efectivas y como primera de linea de interven-
cion para los trastornos de ansiedad (Moscovitch, Antony y Swinson, 2009).

2. Fundamentos tedricos

El uso de la exposicion no supone méas que poner al individuo en contacto con el
estimulo temido, con el objetivo de producir la habituacién al estimulo, la extincién
de la respuesta de miedo y asi proveer oportunidades de establecer nuevas asocia-
ciones, es decir, de facilitar un nuevo aprendizaje en relacion con el estimulo temi-
do. La evidencia empirica ha mostrado que la exposicién sistematica y continuada
al estimulo temido, permite la reduccién mas o menos gradual de la respuesta de
miedo o ansiedad, facilitando la disipacién de la conducta de evitacién o escape
que conlleva la aparicién de la respuesta de miedo o ansiedad ante la aparicién real
o simbdlica del estimulo temido (o alguna sefal de éste).
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Debido a que la evitacion es el rasgo central de los desérdenes de ansiedad, las
técnicas de exposicion suelen constituir el elemento terapéutico nuclear de los pro-
gramas de tratamiento disefiados para este tipo de problemas.

En general, las intervenciones mediante técnicas de exposicion van a estar indi-
cadas en dos tipos de casos: 1) En personas que padecen ansiedad, independiente-
mente de que cumplan los criterios diagndsticos para un trastorno de ansiedad, y 2)
en personas que mantienen una conducta de evitacién o escape (generalmente por
miedo a las consecuencias), teniendo esta evitacién o escape un impacto negativo
en su vida (e.g. una actividad, situacién, animal, persona, estado emocional, etc.).

La utilizacién de técnicas de exposicion y el trazado de programas de tratamiento
basados en este tipo de técnicas, requiere de una evaluacion conductual minuciosa
y supone la aplicacion de una estructura y metodologia concretas al disefio y puesta
en marcha de las sesiones de intervencion, adaptando sus caracteristicas a los objeti-
vos concretos del caso (individuo y problema/trastorno) y al momento de la interven-
cién. Aunque es cierto que el entrenamiento en habilidades y la activacién conduc-
tual que conlleva cualquier tratamiento cognitivo conductual generalmente implica
el incremento gradual y natural del contacto con las situaciones dificiles de abordar,
estas intervenciones no se considerarian propiamente tratamientos de exposicion.

La reduccién del miedo o la ansiedad es la clave del éxito de las técnicas de
exposicion, sin embargo, ;como se produce la reduccion del miedo? A pesar de la
larga historia de las técnicas de exposicion, no existe todavia a dia de hoy un dnico
modelo teérico que explique los procesos mediadores del cambio durante la expo-
sicion. Los modelos conductuales mas clasicos establecen que la exposicion lleva a
una reduccion de la ansiedad a largo plazo promoviendo procesos de extincién y
habituacién, que conllevan, en general, un aumento del acceso a situaciones poten-
cialmente reforzantes y el descenso de las conductas de evitacion. Sin embargo, los
mecanismos de eficacia subyacentes en este tipo de técnicas parecen superar los
procesos de extincién y habituacién, no siendo posible explicar muchos de los
resultados obtenidos sin apelar a elementos de caracter cognitivo o emocional, no
obstante, aiin cuando todos los mecanismos de cambio descritos cuentan con cierta
evidencia a su favor (Barlow, 1988), hasta el momento actual ninguno de ellos ha
obtenido un apoyo mas concluyente que los demas.

2.1. Primeras teorias conductuales

Quiza uno de los intentos mds significativos de explicar los mecanismos subya-
centes a la reduccion del miedo durante la exposicién procede la teoria bifactorial
de Mowrer (1947, 1960). Esta teoria establece que los miedos son adquiridos por
condicionamiento clésico y se mantienen por condicionamiento operante, debido
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al efecto reforzante que se produce al reducirse el miedo durante la respuesta de
escape o evitacion del estimulo temido. De forma simple, el condicionamiento del
miedo daria lugar a la respuesta de evitacion (o escape) que a su vez se mantendria
por el reforzamiento negativo que conlleva. Segln esta teoria, la exposicion directa
reduciria la evitacién, que subsecuentemente daria lugar a la extincién del miedo
aprendido.

Aunque esta teoria ha sido tremendamente influyente en la comprension de la
relacién entre miedo y evitacién, y en asignar un papel central al abordaje de las
respuestas de evitacion y escape en los tratamientos conductuales, también ha con-
tado con criticas importantes. Quiza la mas concluyente es la que se refiere a la fal-
ta de sincronia entre los tres componentes de la respuesta de miedo (subjetivo,
fisiolégico y conductual) y que tiende a ser la regla, mas que la excepcién, es decir,
los individuos pueden afrontar situaciones ansidgenas a pesar de la sensacion de
miedo y la activacion fisioldgica, a su vez, pueden evitar situaciones a pesar de que
el miedo o la ansiedad no sea muy intenso. Esta observacién debilita la relacién
causal propuesta por la teoria entre miedo y evitacion (Mocovitch, Antony y Swin-
son, 2009).

Por otra parte, los primeros terapeutas conductuales (Wolpe, 1958; Lazarus,
1963) propusieron la inhibicién reciproca como mecanismo responsable del proce-
so de desensibilizacién al miedo. El mecanismo de inhibicién reciproca supone
que la exposicion repetida al estimulo evocador de la ansiedad, manteniendo una
respuesta incompatible con la respuesta de ansiedad (e.g. relajacion), llevaria a la
disminucién o eliminacion del miedo aprendido. No obstante, subsecuentes estu-
dios han mostrado que la desensibilizacion se produce independientemente de la
presencia de la respuesta de relajacion durante la exposicion, poniendo en entredi-
cho la explicacion de la reduccion del miedo mediante el mecanismo de inhibicion
reciproca.

2.2. Habituacion

El proceso de habituacion es ampliamente citado en la literatura sobre Terapia
Cognitivo Conductual como mecanismo de accién de la exposicion. Basicamente
supone la familiarizacién con el estimulo fébico, de tal forma que cada vez se res-
ponde menos al estimulo al que se esta expuesto. En el contexto de la terapia de
exposicion aplicada a los trastornos de ansiedad, la habituacion se concibe en térmi-
nos psicofisiolégicos (disminucién de la reactividad autonémica) y también, en
algunos casos, en términos subjetivos (disminucion de la respuesta subjetiva de
ansiedad). Ese proceso podria explicar la respuesta a corto plazo, asi como la dismi-
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nucion de la intensidad de las respuestas psicofisioldgicas, otra cosa son sus efectos
subjetivos que pueden ser contradictorios.

En cualquier caso, para que el fenémeno de la habituacion pueda considerarse
rigurosamente el mecanismo de eficacia de la exposicién hay una serie de caracte-
risticas que deben cumplirse en el proceso. Se trata de aspectos que deben ser
observados para poder concluir que realmente se esta dando la habituacion, y lo
cierto es que el patron de cambio que se suele identificar no suele cumplir con
estos requisitos. Por ejemplo:

e La presencia de habituacion implicaria que una exposicion prolongada lleva-
ria a decrementos en el miedo a lo largo del tiempo, sin embargo, hay sujetos
que no experimentan estos descensos a pesar de la exposicién prolongada.

e El fendmeno de habituacion implica que el contacto con el estimulo temido
después de un periodo de tiempo libre de él, llevaria a la reinstalacion de la
respuesta de miedo, conllevando este mecanismo un 100% de recaidas, sin
embargo, el porcentaje de recaias es significativamente menor.

* La habituacion implica que la deshabituacion por la reaparicion del estimulo
temido es transitoria y que la habituacion se reinstalara rapidamente volvien-
do a la presentacion repetida del estimulo temido. Nuevamente los datos no
parecen apoyar concluyentemente este hecho, persistiendo en muchos casos
el miedo a pesar de la utilizacién masiva de sesiones de exposicion después
de que el miedo hubiese hecho nuevamente su aparicion. Adicionalmente,
sus efectos subjetivos son contradictorios, existiendo individuos cuya respues-
ta subjetiva se mantiene o incluso se incrementa con la exposicioén, sin que la
acompafien elevaciones de la respuestas psicofisiolégicas (Barlow, 1988).

A pesar del cuestionamiento que la evidencia empirica hace de este mecanismo
como responsable de la reduccién del miedo y de la eficacia de la exposicion, y de
que se considera que el papel del aprendizaje sobre el proceso de habituacion es
muy limitado (Mocovitch, Antony y Swinson, 2009), lo cierto es que el término
habituacion goza de una popularidad desmedida (y desde luego no merecida) en la
literatura sobre las intervenciones con exposicién y los terapeutas que las utilizan.
Probablemente el amplio uso que se hace del término se deba a que se esta utili-
zando como sinénimo de reduccién del miedo y no tanto haciendo referencia al
mecanismo expuesto. No obstante, la precision terminoldgica es importante. Hay
que subrayar que la habituacion es un mecanismo de respuesta especifico de la
conducta humana y animal, que difiere del proceso de reduccion del miedo, por
tanto, su uso (incluso de forma coloquial) para referirse a la reduccién del miedo no
s6lo es inapropiado, sino que también se torna confuso.
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2.3. Extincion

La evidencia procedente de estudios experimentales con animales y humanos
sugiere que la reduccion del miedo durante la exposicion puede ser parsimoniosa-
mente explicada a través del principio de extincion del aprendizaje.

Este mecanismo implica el debilitamiento de una respuesta por eliminacién de
los refuerzos o sefiales que la mantienen.

Desde la perspectiva de la teoria del aprendizaje, la extincion pavloviana ocurre
cuando se presenta repetidamente el estimulo condicionado (EC) en ausencia del
estimulo incondicionado (El). Asumir la extincién pavloviana como mecanismo de
reduccion del miedo en los tratamientos de exposicion dirigidos a los trastornos de
ansiedad, supone asumir también que los miedos patolégicos son adquiridos clasi-
camente, hecho que resulta mas que cuestionable. Es cierto que los individuos con
trastornos de ansiedad han sido condicionados, pero no necesariamente a través de
la experiencia directa de un suceso traumatico en su pasado, sino en muchas oca-
siones a través de la informacion recibida y los modelos presentes en su historia, es
decir, aprenden vicariamente o través de las instrucciones recibidas que el EC es una
sefial de ocurrencia de algo malo para el individuo y que las consecuencias de ese
suceso son peligrosas.

La evidencia actual procedente de la teoria del aprendizaje (Rescorla, 2001) esta-
blece, de forma contraria a lo que se crefa, que el proceso de extincion conductual
no conlleva la reversion del aprendizaje de las asociaciones previamente aprendidas
(perro-peligro) sino que promueve un nuevo aprendizaje en el que el individuo atri-
buye un nuevo significado al EC (perro-seguridad relativa). Este proceso ha sido
denominado aprendizaje de seguridad (Otto, Smits y Reets, 2005). De esta forma,
durante el aprendizaje de seguridad el recuerdo del aprendizaje de peligro no es eli-
minado, sino que es separado del nuevo aprendizaje, pasando a competir entre ellos
en cuanto a su capacidad para activar una respuesta (miedo) u otra (sensacién de
seguridad).

Una de las principales implicaciones de este modelo se refiere como es percibi-
do un estimulo que antes era temido en una determinada situacion. El significado
que se le aplique dependera de cual sea la interpretacion seleccionada, y esta selec-
cion dependerd ampliamente del contexto (Bouton, Woods, Moody, Sunsay y Gar-
cia-Gutiérrez, 2006). Parece que una variable crucial en el proceso de seleccion sera
el parecido entre el contexto de aparicion del estimulo y el contexto de exposicién
previo. De esta forma, aunque la adquisicion del miedo no estad afectada por la con-
textualizacién, siendo facil la generalizacion de este aprendizaje, ocurre a la inversa
con la extincion del miedo que es marcadamente dependiente del contexto. Es facil
entender el marcado sentido adaptativo de estas diferencias, y desde el punto de vis-
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ta terapéutico la necesidad de abordar especificamente la generalizacién de los
resultados de la exposicién, anticipando y previendo la facilidad con la que la res-
puesta de miedo puede reaparecer al activarse el aprendizaje de peligro en cuanto
las sefiales del contexto difieran (aunque sea sutilmente) del contexto de exposi-
cién. Para que el aprendizaje de seguridad se convierta en un patrén consolidado,
estable y predominante, el tratamiento de exposicién requerird de un esfuerzo acti-
vo y prolongado, asi como de creatividad colaborativa entre paciente y terapeuta
para abordar con la exposicion las sefales de activacion del aprendizaje de peligro
presentes en los diferentes contextos.

2.3.1. Mecanismos de extincion del aprendizaje

Como se ha senalado en el epigrafe anterior la nueva teoria del aprendizaje
apuesta por el proceso de extincion conductual a la hora de explicar la reduccion
del miedo que se suele producir como resultado de la exposicién en individuos
afectados de trastornos de ansiedad. No obstante, ;cudles son los mecanismos de
cambio, psicolégicos o biolégicos, subyacentes al proceso de extincién? Los datos
actuales parecen apuntar a que los mecanismos de cambio inducidos por las técni-
cas de exposicion tienen que ver con la extincion del aprendizaje, tanto a un nivel
cognitivo (el objeto temido no se asocia con consecuencias amenazantes), como
emocional (el objeto temido ya no es capaz de activar el circuito del miedo en el
cerebro) (Hamm, 2009).

En los siguientes epigrafes se expondran brevemente algunos de los mecanis-
mos mas avalados por la evidencia empirica.

Procesamiento emocional

La teoria del procesamiento emocional de Foa y Kozak (1986) es probablemente
el intento conceptual mas relevante y acertado para dar cuenta de los procesos que
gobiernan la codificacién de la informacién emocional que se lleva a cabo durante
la exposicion. Esta teoria estd basada en los postulados de Rachman (1980) y en la
teoria bioinformacional de Lang (1979) en la que el miedo se representa como una
estructura de recuerdos en red que contiene informacion de tres tipos: 1) informa-
cién sobre el estimulo temido, la situacién o el objeto, 2) informacién sobre las res-
puestas (verbales, fisiol6gicas, autonémicas y conductuales) que evoca el miedo, y
3) informacion especifica y esencial sobre el significado del estimulo y las respues-
tas de miedo que evoca. Foa y Kozac (1986) postularon que la exposicion propor-
ciona una informacion que resulta inconsistente con la almacenada previamente en
la memoria emocional. El cambio de [a memoria emocional requeriria: a) la activa-
cién de la memoria de miedo y b) la codificacion de la nueva informacién en la red
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de informacién del miedo preexistente. Para los autores el mejor indicador de que
dicha codificacion se esta produciendo es la reduccion del miedo que se va produ-
ciendo con la exposicion prolongada; dicha reduccion es identificada a través de las
disminuciones experimentadas en la activacion psicofisiologica y la experiencia
subjetiva de miedo.

Durante la exposicion los individuos aprenderian dos cosas, por un lado, a corto
plazo, dentro de la sesién de exposicion el individuo experimenta una reduccion de la
activacion autonémica, que supone la codificacion de nueva informacién interocepti-
va incompatible con la anterior. Esta nueva codificacién sefiala la ausencia de arousal
(activacion fisioldgica) en presencia del estimulo temido. Por otro lado, a largo plazo,
a través de las distintas sesiones, la exposicién permite codificar en la red preexistente
nueva informacién sobre el significado del estimulo y las consecuencias esperadas.
Mientras que la red de miedo preexistente incluye proposiciones que sobreestiman la
ocurrencia de consecuencias peligrosas, la nueva informacion codificada durante la
exposicion introduce proposiciones de ausencia de dichas consecuencias en presen-
cia del estimulo temido. Los individuos no sélo aprenden que la probabilidad de ocu-
rrencia de las consecuencias catastréficas es mucho mas baja que la original, sino
que, ademas, en caso de ocurrir las consecuencias que éstas no son tan temibles. El
cambio en la valencia del estimulo se produce experiencialmente durante la exposi-
cién a través del contacto con informacién incompatible con la incluida en la red de
miedo original. La exposicion facilitaria asi el cambio en las representaciones emocio-
nales centrales que controlan las respuestas conductuales vy fisiologicas.

Desde este modelo tedrico, la extincién de la respuesta aprendida de miedo
durante la exposicion va a depender integramente de asegurar que el paciente pro-
cese la nueva informacién emocional, incompatible con las representaciones men-
tales del miedo preexistentes (Foa y Kozak, 1986; Powers, Smits, Leyro y Otto, 2007).
No obstante, este nuevo procesamiento podria verse facilmente afectado o interferi-
do por variables como la distraccion, o una activacién fisiol6gica demasiado intensa
o demasiado baja. Se requiere, por tanto, el disefio de ejercicios de exposicion en
los que los pacientes se confronten plenamente con los estimulos temidos y sus
antecedentes, en ausencia de evitacion y conductas de seguridad. Es un dato claro a
dia de hoy que la exposicion es mas eficaz si los pacientes estdn atentos a la expe-
riencia emocional y fisiol6gica que produce la situacion de exposicion, y que este
proceso se relaciona con la posibilidad de producir un reprocesamiento emocional
de las situaciones a las que son expuestos los sujetos (Foa y Kozak, 1986). Sin embar-
go, es frecuente que los pacientes utilicen diversos tipos de conductas de seguridad,
que creen que son necesarias para poder afrontar las situaciones a las que se expo-
nen, teniendo en la mayor parte de los casos un efecto negativo sobre el resultado
del tratamiento. La identificacién y prevencion de dichas conductas de seguridad
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durante la exposicién es, por tanto, un elemento determinante de la eficacia de la
exposicion. S6lo en algunos casos, como se expondra en proximos apartados, pue-
de tener sentido el permitir temporalmente la presencia de ciertas conductas de
seguridad para facilitar el progreso de la exposicion.

Cambios cognitivos: El papel de las expectativas sobre el proceso de extincion

La intervencion de factores cognitivos en el procesamiento de la informacién
amenazante esta siendo actualmente unos de los ambitos de investigacién mas
fructiferos a la hora de explicar las diferencias en cuanto a los resultados de la expo-
sicion. Factores como la auto-eficacia, las expectativas de resultados, la predictibili-
dad de la exposicion, el control percibido, etc. se han identificado como variables
relevantes del proceso de eficacia, sin que esté claro en qué forma y medida estan
afectando. En coherencia con las propuestas cognitivas, la nueva teoria del aprendi-
zaje subraya el papel central de la desconfirmacién de expectativas en el proceso
de extincion del aprendizaje, y es que la presentacién del EC suscitaria la expecta-
tiva de la aparicion del El y sus consecuencias, expectativa que es frustrada en cada
ensayo de exposicion (Vansteenwegen, Dirikx, Hermans, Vervliet y Eelen, 2006).

Esta explicacion entronca con la conocida nocién de Barlow (1988) de que el
objetivo de la exposicién es suministrar al individuo tendencias de accién contra-
rias a las que facilitan los estados emocionales desregulados, desconfirmando de
esta forma la expectativa de peligro sobre el estimulo temido y sus consecuencias.
Por ejemplo, cuando un paciente agorafébico entra solo en un centro comercial Ile-
no de gente sintiendo una ansiedad elevada, se confronta con que su ansiedad no
entra en una espiral de aumento descontrolada, sino que ésta se mantiene y dismi-
nuye después de cierto tiempo, sin que el ataque de panico o el desmayo sucedan.
Ademads, no sélo sus expectativas de ocurrencia del ataque de péanico no se confir-
man, sino que se produce un incremento de la sensacién de control sobre la situa-
cién, es decir, se produce paralelamente un incremento de la auto-eficacia percibi-
da en cuanto a esa situacion.

En definitiva, después de esta revision sobre los mecanismos de cambio subya-
centes a la técnicas de exposicion, parece que la evidencia confluye en que un nue-
vo aprendizaje asociativo mediaria en la relacion entre exposicion y reduccion del
miedo, sin que todavia a dia de hoy pueda establecerse una relacion clara inequivo-
ca entre las tres variables: exposicién, nuevo aprendizaje y reduccién del miedo.
Ademas, hay que tener en cuenta que la extincion del miedo aprendido durante la
exposicion es un proceso fragil, afectado por mdltiples variables que moderan la
codificacion, consolidacion y recuperacién del nuevo aprendizaje (Moscovitch,
Antony y Swinson, 2009). El avance en este ambito que desenmarafie las relaciones
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entre las variables senaladas requiere del disefio y puesta en marcha de estudios que
demuestren que la exposicion precede y causa el nuevo aprendizaje, y que el nuevo
aprendizaje precede y causa la reduccién del miedo, para ello sera necesario abor-
dary superar limitaciones metodolégicas nada baladies, por ejemplo, el como medir
el nuevo aprendizaje, disenar variables de cambio diferentes a la informacion subje-
tiva del individuo, identificar el momento 6ptimo de la medida, etc.

Por otra parte, la investigacién venidera también debera clarificar la viabilidad de
nuevas propuestas de cambio, que establecen que la eficacia de las intervenciones
cognitivo-conductuales en general, y por tanto la de exposicién en particular, no
implican la modificacién directa de las representaciones de miedo, sino que es pro-
bable que el proceso de cambio terapéutico venga a estimular la saliencia o accesi-
bilidad de la informacién positiva preexistente (y que estaria inhibida antes del trata-
miento) frente a las representaciones mentales negativas (Brewin, 2006).

3. Tipos de exposicién

Las técnicas de exposicién que se utilizan en la Terapia Cognitivo Conductual tie-
nen como elemento comun la exposicién al estimulo temido, y difieren en cuanto a
alguno de estos pardmetros: a) forma de presentacion del estimulo temido (real o
simbdlica), b) intensidad de la presentacién (Inundacion frente a exposicion gra-
dual), c) duracién de la presentacién, d) frecuencia de las presentaciones (masiva
frente a espaciada), y e) ayuda o apoyo para la presentacién del estimulo temido.

En este apartado se describen algunos de las formas de exposicion mas utilizadas
y los factores moduladores de su eficacia.

3.1. Exposicion en vivo

A pesar del éxito inicial de las técnicas de exposicion en imaginacién, como fue
el caso de la Desensibilizacion Sistematica, actualmente es ampliamente conocido
y reconocido que la exposicion en vivo produce mejores resultados que la exposi-
cién en imaginacion o que la DS, siendo ademas un procedimiento més breve al no
necesitar la intervencién de una respuesta incompatible con la ansiedad, como el
aprendizaje de alguna técnica de relajacion, ni el entrenamiento en imaginacion
(necesario para muchos sujetos), ni la elaboracién y seguimiento de una jerarquia de
estimulo ansiogénicos que puede resultar demasiado larga.

La exposicion en vivo ha mostrado ser hasta el momento actual el procedimiento
de intervencion mas eficaz y efectivo para el abordaje de algunos trastornos de
ansiedad, concretamente las fobias especificas (Antony y Barlow, 2004; Wolitzky-
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Taylor, Horowitz, Powers, y Telch, 2008). Los datos de la investigacién muestran
unos resultados robustos a pesar de la variabilidad de la tematica de las fobias, las
edades de los participantes, la duracion del tratamiento, el gradiente de exposicion,
etc. De hecho, en algunas fobias (animales, sangre, volar, tratamiento dental, etc.)
una sola sesion de exposicion de alrededor de 2 o 3 horas ha mostrado una mejoria
significativa de los pacientes (Zlomke y Davis, 2008; Ollendick, Ost, Reuterskiold,
Costa, Cederlund, Sirbu et al., 2009).

La exposicion en vivo consiste en tomar contacto directo con la situacion o esti-
mulo temido, bien de forma gradual, bien entrando en contacto desde el principio
con situaciones productoras de un alto nivel de ansiedad, en este caso la exposicion
se denomina inundacion.

La indicacién basica en estas sesiones es mantenerse en contacto con el estimu-
lo temido hasta que la ansiedad se reduzca a la mitad, o bien hasta alcanzar un
nivel de 2 en una escala subjetiva de ansiedad de 0 a 8 (Bados y Garcia, 2011). La
duracion de las sesiones suele ser de una hora o mas. Esta duracion, tal y como se
explicara en epigrafes posteriores, tiene mas que ver con el hecho de permitir una
exposicion prolongada, que con dar tiempo a la reduccién de la ansiedad, pues la
evidencia ha puesto de manifiesto que la necesidad de reduccién de la ansiedad
intra-sesién es una idea controvertida y no parece ser un elemento esencial, sin
embargo, la exposicion prolongada dando tiempo al nuevo aprendizaje si parece
ser imprescindible.

El individuo debe mantenerse en contacto con la situacion o estimulo ansiégeno
alin cuando se produzca una elevacion de la ansiedad, incluso en el caso de produ-
cirse un ataque de panico, se tratara de no abandonar la situacién de exposicion, no
obstante, si resultase imposible mantenerse en ella, es posible abandonar temporal-
mente el contexto de exposicién, tratando de permanecer cerca y reanudando la
exposicién en cuanto sea posible. Si se produce un incremento importante de la
ansiedad durante la exposicién serd Gtil para el individuo tratar de utilizar alguna
estrategia moduladora de la ansiedad, pueden ser estrategias de relajaciéon como la
respiracion diafragmadtica, auto-instrucciones, un proceso cognitivo breve de reatri-
bucién de sensaciones, o incluso la distraccién. La distraccion funciona como una
retirada temporal de la exposicion y no tiene repercusiones negativas sobre sus
resultados, siempre y cuando se redirija nuevamente la atencion al estimulo temido
en el tiempo mds breve posible.

Una variante de la exposicion en vivo es la Ilamada exposicion simulada. Este
procedimiento utiliza ensayos conductuales, donde participan varias personas, para
representar la situacion temida que es objetivo de la exposicion. La exposicion
simulada es utilizada sobre todo en problemas de ansiedad social, en donde resulta
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aconsejable ensayar en un ambiente controlado las conductas de acercamiento
social que deberan ponerse después en marcha en el contexto natural del individuo.
Es considerada una forma de exposicion en vivo en la medida en que el paciente
debe enfrentar una situacién social real reproducida in situ por los actores partici-
pantes que el paciente no conoce, ahora bien, supone un mayor grado de control
que una exposicion en vivo en contexto natural.

3.2. Exposicion simbdlica

La exposicion simbdlica hace referencia a la toma de contacto con el estimulo o
situacion temida no de forma real sino a través de representaciones mentales (imagi-
nacién), visuales (dibujos, fotografias, peliculas), estimulos fisicos auditivos (graba-
ciones de sonidos) o mediante programas informaticos de generacién de realidad
virtual.

La técnica de exposicion en imaginacion implica la exposicion al estimulo te-
mido a través de la imaginacioén, es decir, la visualizacién del estimulo fébico. El
objetivo es conseguir la habituacion y eventual extincion de la respuesta fébica al
estimulo. A diferencia de la Desensibilizacion Sistematica, que se expone en el
siguiente capitulo, y que también utiliza la imaginacién para el acercamiento al
estimulo temido, en la exposicion en imaginacion no se utiliza un medio de supre-
sion de la respuesta de activacion fisiolégica (como la relajacion) durante la exposi-
cion.

A pesar de que la exposicién en vivo (en sus diferentes variantes: gradual, inun-
dacion, asistida por el terapeuta, etc.) se ha mostrado superior a la exposicion en
imaginacién en el tratamiento de algunos trastornos de ansiedad (Echeburda y
Corral, 1993), lo cierto es que la exposicién en imaginacién puede resultar de inte-
rés y utilidad en aquellos casos donde el acceso y manipulacién de la situacion o
estimulo temido no resulta sencillo (e.g. fobia a volar, fobia a las tormentas, etc.), o
simplemente no es posible (e.g. estrés postraumdtico, fobia a una posible enferme-
dad, miedo a perder un hijo en un accidente, etc.). Es facil comprender que la expo-
sicion en vivo puede darse en situaciones reales y presentes, pero cuando el miedo
se refiere a un hecho pasado o que podria producirse en un futuro, la Gnica opcién
de exposicion es la simbdlica, generalmente con imaginacién.

Asi mismo, la exposicién simbdlica serd la primera opcién de intervencién en
aquellos casos en que el paciente no se atreve a enfrentarse con la situacion real y se
necesita facilitar el acceso a la exposicién en vivo. Hay que tener en cuenta que la
efectividad proporcionada por las técnicas de exposicion en vivo no es gratuita, es
decir, el grado de malestar y activacién fisiol6gica que producen en el sujeto tratado
es intenso, y como tal debe ser advertido al paciente, quien debera decidir en qué
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momento se encuentra preparado para iniciar la exposicion en vivo. En estos casos
suele ser Gtil comenzar el proceso de reduccién del miedo con procedimientos que
permitan al paciente ir incrementando su auto-eficacia en relacién con el manejo
del objeto temido, para pasado un tiempo comenzar con una exposicion en vivo
mas o menos gradual. Para ello, la presentacion del estimulo temido en la imagina-
cion o la utilizacion de material simbdlico (dibujos, fotos, peliculas, etc.) pueden
ser de gran utilidad. Este aspecto ha sido poco estudiado en la investigacion, proba-
blemente porque la utilizaciéon de muestras de analogos clinicos, en vez de mues-
tras clinicas, ha sido frecuente (Sosa y Capaféns, 2008). Sin embargo, es usual en la
practica clinica encontrar resistencia del paciente al enfrentamiento directo con el
estimulo fébico, prefiriendo alternativas mas costosas en términos de tiempo, pero
que provocan menos malestar.

Los estudios con fobias especificas muestran que las técnicas de exposicion en
imaginacion o simbdlica pueden considerarse una fase inicial en el abordaje de
estos problemas, facilitando la introduccion posterior de técnicas mas efectivas. De
hecho, los estudios controlados con este tipo de procedimientos indican, que si
bien son Utiles en la reduccién de la respuesta subjetiva de ansiedad, sus efectos
sobre la conducta de evitacion y escape son menos evidentes, sin que pueda con-
cluirse, con los datos obtenidos hasta el momento actual, que son procedimientos
Gtiles para favorecer la conducta de acercamiento al estimulo temido. En cuanto al
mantenimiento de sus efectos a largo plazo, las investigaciones realizadas con DS
muestran que los efectos parecen mantenerse a lo largo de periodos que oscilan
entre los 6 meses y 3,5 afios, segtin el estudio (Choy, Fyer, y Lipsitz, 2007). Frente a
estos datos es posible concluir que se trata de procedimientos que inducen cambios
consistentes, no obstante el alcance de esos cambios no es lo suficientemente
amplio como para considerarlos esenciales, y mucho menos suficientes, en el trata-
miento de las fobias especificas.

Por otro lado, el uso de material visual para el desarrollo de la exposicién resulta
de gran ayuda y es una alternativa a la imaginacion, pues permite prescindir de la
capacidad imaginativa del individuo al proporcionarle representaciones visuales
muy cercanas a la realidad. Un ejemplo de la utilidad de este tipo de apoyo es el
caso de la fobia a la sangre, en cuyo tratamiento la utilizacién de fotografias o
videos que contengan los estimulos temidos, puede permitir una desensibilizacion
parcial inicial que facilite la posterior exposicion en vivo.

Por Gltimo merece la pena destacar el uso de las técnicas de exposicién en ima-
ginacién en el tratamiento de un trastorno complejo como el trastorno de estrés
postraumatico (TEPT). La exposicién en imaginacion se ha usado frecuentemente
en el TEPT cuando la exposicién en vivo no ha sido posible (e.g. el retorno al lugar
del trauma es dificil). Siendo precisos, realmente la exposicién al evento traumatico
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s6lo es posible hacerla en imaginacion, pues es imposible reproducir el hecho nue-
vamente, por tanto, la exposicién en vivo serd sélo para el afrontamiento de estimu-
los que hayan quedado condicionados al trauma (e.g. lugares, personas, actividades,
etc.).Las pistas y pormenores que se presentan durante la exposicion en imaginacion
pretenden reproducir la escena del trauma con todo el detalle posible, para ello se
presentan siguiendo el modelo bioinformacional de Lang (1979): a) proposiciones
estimulo (e.g. detalles concretos del contexto), b) proposiciones de respuesta (e.g.
sensaciones fisiologicas que surgian en ese momento) y c) proposiciones de signifi-
cado (e.g. valoraciones de la situacién), relacionadas todas ellas con el evento trau-
matico. En algunos casos este sistema de presentacién de informacion promueve la
evocacion de detalles que inicialmente no eran recordados.

Actualmente la Terapia Prolongada de Exposicion para el TEPT de Foa, Hembre y
Rothbaum (2007), que incluye entre sus elementos la Exposicion Prolongada en
imaginacién para los recuerdos traumaticos, ademds de exposicién en vivo y otros
elementos terapéuticos, cuenta con los mayores avales empiricos de eficacia y efec-
tividad y estd considerada como primera linea de intervencién en este trastorno.

3.2.1. Exposicion a través de realidad virtual

La terapia de exposicion a través de realidad virtual es un tipo de exposicion sim-
bélica, pues trabaja con representaciones de la realidad y no con la realidad misma.
Un programa de ordenador genera un entorno virtual que simula la situacién temida
e integra graficos en tiempo real, imagenes, dispositivos que captan las senales psi-
cofisiologicas del sujeto expuesto, etc. Este tipo de procedimientos tiene ventajas
sobre la exposicién en vivo en aquellas situaciones que son de dificil acceso o cuan-
do existe rechazo a la exposicién en vivo, proporcionando no sélo una facil accesi-
bilidad sino también un mayor grado de control sobre la exposicién, y también sobre
la exposicion en imaginacion, al procurar un entorno de exposicion mas cercano a
la realidad que el que pueda generarse en la imaginacion.

En cuanto a las aplicaciones clinicas de la exposicion mediante realidad virtual,
la investigacion ha estado centrada basicamente en los trastornos de ansiedad. Con-
cretamente, en los Gltimos afos este procedimiento de exposicion ha ganado aten-
cién en el contexto del tratamiento de la fobia a las alturas y a volar, y en estos casos,
las revisiones de los estudios controlados realizados indican que puede considerarse
un procedimiento tan eficaz como la exposicién en vivo en el caso de la fobia a
volar y la fobia a las alturas, siendo mas eficaz que la DS en estos trastornos. Tam-
bién en el caso de la fobia a volar se ha visto que la exposicién a través de realidad
virtual utilizada conjuntamente con Terapia Cognitiva potencia los efectos de ésta
Gltima (Choy et al., 2007). Ahora bien, aunque los resultados de la aplicacién de
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esta técnica son muy prometedores se necesitan mds estudios controlados y con un
mayor nimero de pacientes para realmente apoyar la eficacia de la realidad virtual
en el tratamiento de la fobia a volar y a las alturas. Claramente la exposicion
mediante realidad virtual puede considerarse una opcién en el caso de la fobia a
volar, donde la situacién de vuelo no es facil conseguirla, sin embargo, su interés en
otro tipo de fobias (a los animales o a las alturas) en términos de coste-efectividad es
cuestionable.

En general, y aunque se necesita mds evidencia empirica, los datos obtenidos
hasta este momento en este ambito son muy satisfactorios y parecen apoyar que la
exposicion mediante realidad virtual puede ser tan eficaz como la exposicion en
vivo en el caso de las conductas de evitacion para las que ha sido estudiada (fobia a
las aranas, acrofobia, fobia a volar, claustrofobia, etc.). No obstante, los sistemas de
realidad virtual disponibles a la actualidad son sistemas muy cerrados y dirigidos a
resolver problemas muy concretos y especificos, que dificilmente pueden ser gene-
ralizables a otros problemas tal y como estan disefados (Botella, Banos, Garcia-
Palacios y Quero, 2008). Por esta razén, en estos momentos se trabaja ya sobre el
disefio de programas mas flexibles y adaptables a problemas mas complejos como
el trastorno de estrés postraumatico, los trastornos de alimentacion o el juego pato-
[6gico (Botella et al., 2008).

3.3. Exposicion en grupo

La exposicion en grupo se refiere a la planificacion y evaluacién de las sesiones
de exposicion en un contexto grupal, manteniendo la ejecucién de la propia expo-
sicion de forma individual. Este formato permite optimizar el tiempo de la interven-
cién al poder manejar conjuntamente a aquellos pacientes con problemas similares
y que se pueden beneficiar de la experiencia y retroalimentacién de otros partici-
pantes. A su vez, es importante destacar los efectos motivacionales que en general
suelen tener las intervenciones en grupo y que desde luego son también aplicables
a este ambito concreto.

El sistema de exposicion en grupo es especialmente Gtil cuando el paciente care-
ce de apoyo social y/o mantiene relaciones conflictivas con sus allegados, en este
caso el efecto motivador del grupo puede ser determinante a la hora de ejecutar las
tareas individuales de exposicion. En algunos casos, como es el caso de la fobia
social, aunque sus ventajas pueden parecer evidentes, es importante tener en cuen-
ta que el propio contexto de grupo puede resultar amenazante para este tipo de
pacientes y que serd necesario valorar si realmente estan preparados para este tipo
de intervencion, de otra forma, se pueden producir dificultades en el avance indivi-
dual que a su vez repercutan en el grupo, asi como el abandono del tratamiento.
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4. Factores moduladores de los resultados de la exposicion

Independientemente de la eficacia que muestran los procedimientos de exposi-
cién en general, revisaremos algunos factores que pueden afectar a la eficacia o
efectividad de este tipo de intervenciones.

Exposicion indirecta: utilizacion del modelado

El modelado de una conducta no temerosa ante el estimulo temido por parte del
terapeuta se considera una parte importante de la exposicion guiada por el terapeuta
en fobias especificas (Antony y Swinson, 2000). No obstante, el aprendizaje obser-
vacional no parece por si sélo un elemento suficiente para producir cambios clini-
cos en la mayor parte de los sujetos (Ost, Ferebee y Furmark, 1997), aunque pueda
ser elemento que potencie determinadas formas de exposicién en vivo como la
inundacion.

Gradiente de Exposicion

Aunque el gradiente de exposicion, es decir, el hecho de que la presentacion de
los estimulos temidos se haga de forma gradual o se comience por la situacién mas
ansiégena (inundacién), no parece afectar a la eficacia de la técnica, se aconseja,
siempre que sea posible, decantarse por una exposicion gradual que conlleve un
menor malestar para el paciente. De esta forma, se consigue incrementar la motiva-
cién, disminuyendo la probabilidad de abandono de la situacién de exposicion y de
la terapia. Como ya se ha indicado, no hay que olvidar que una situacién de exposi-
cién a estimulos muy ansidgenos puede provocar unos niveles de ansiedad muy
intensos que sean percibidos por el sujeto como inmanejables, pudiendo incluso lle-
garse al ataque de pdnico. En estos casos, ademas de poco ético, es facil entender
que esa situacion resulte contraproducente para los objetivos del tratamiento,
pudiendo darse una disminucion de la auto-eficacia del paciente, asi como una pér-
dida de la confianza en el terapeuta que probablemente lleven al abandono del tra-
tamiento.

En relacién con la posibilidad de que se produzcan ataques de panico durante la
exposicion, existe la creencia de que una vez se ha producido un ataque de péanico
se produce un periodo refractario que hace improbable que se produzca otro inme-
diatamente después, sin embargo, los datos acerca de este hecho son controvertidos,
existiendo ademas evidencia en contra (Radomsky, Rachman y Hammond, 2002).
De esta forma, si la ansiedad durante la exposicién es muy alta, aparece algin ata-
que de pdnico y/o resulta dificil reducir la ansiedad, es aconsejable optar por una
situacion de exposicion mds manejable para el individuo.
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Espaciamiento entre sesiones y duracion

En general parece que las sesiones de exposicion largas son mas eficaces que las
cortas, y que el tiempo entre sesiones no debe ser muy largo. De hecho, la eficacia
del tratamiento de exposicion en una sola sesion esta basada en alargar la sesién el
tiempo suficiente como para producir una extincion casi total de la respuesta de
ansiedad. En estos casos se procederia de la siguiente forma (Ost, Svensson, Hells-
tron y Lindwall, 2001; Zlomke y Davis, 2008):

* Informar al paciente del curso probable de su respuesta de ansiedad durante
la exposicién

e Conseguir el compromiso del paciente de mantenerse en la situacion de
exposicion hasta que la ansiedad desaparezca.

e Aproximarse al estimulo fébico todo lo posible para acelerar el efecto de la
exposicion.

e Manipular directamente el estimulo temido.

e En la medida que vaya disminuyendo la ansiedad, animar al paciente a que
tenga mas aproximacién y manipulacion del estimulo temido.

e La sesion de exposicion acaba cuando la ansiedad haya desaparecido casi
por completo o se haya reducido al menos al 50% del valor mas elevado que
hay indicado el paciente (Sosa y Capaféns, 2008).

La eficacia de este tipo de exposicion (masiva y prolongada) muestra mejores
resultados si existe un modelado de conducta no temerosa previo por parte del tera-
peuta.

Ademas hay que tener en cuenta que la exposicion masiva produce mejores
resultados que la exposicion espaciada, es decir, es mejor diez sesiones de exposi-
cién en 10 dias seguidos, que 10 sesiones a razén de una por semana (Antony y
Barlow, 2004). La pauta puede ser comenzar con una exposicion diaria, para cam-
biar gradualmente a una exposicion espaciada. Aunque los resultados inmediatos
de la exposicién masiva son superiores a la espaciada, algunos datos parecen indi-
car que la exposicion espaciada lleva asociada una probabilidad de recaidas menor
(Rowe y Craske, 1998).

Tomando en cuenta estos datos seria recomendable utilizar la exposicion masiva
y prolongada en las fases iniciales del tratamiento, pues de esta forma se maximiza
el proceso de extincion desconfirmando las expectativas de resultados catastroficos,
para pasar posteriormente a una exposicion espaciada en el tiempo que permitiria
la consolidacién del aprendizaje adquirido en la fase anterior (Craske y Mystkows-
ki, 2006).
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Apoyo durante la Exposicion

La participacion del terapeuta o de un coterapeuta en las sesiones de exposicion
es una practica habitual en aquellos casos dénde pueda ser esencial que el individuo
que se va a exponer cuente con un elemento de seguridad que le permita el acerca-
miento a la situacién temida, para después desvanecer poco a poco este apoyo. No
obstante aunque esta ayuda parece considerarse un beneficio a corto plazo que supo-
ne facilitar el acercamiento a la situacién u objeto temido, no existe datos de que a
medio y largo plazo la implicacién de un coterapeuta en el tratamiento suponga la
obtencion de mejores resultados terapéuticos, mas bien se trata de un elemento facili-
tador del tratamiento que motiva al paciente y le ayuda a estructurar y llevar a cabo
las sesiones de exposicion, minimizando asi el riesgo de abandono del tratamiento.
Por otra parte, también puede ocurrir que la participacion de un coterapeuta suponga
afadir un grado de seguridad a la situacion ansiégena tan alto que ésta deje de produ-
cir ansiedad; la identificacion de este hecho es esencial, pues en este caso deberia
prescindirse del apoyo cuanto antes, al ser la presencia del coterapeuta una conducta
de seguridad que supone una interferencia o demora en el progreso del tratamiento.

El grado de implicacién del terapeuta en el tratamiento de las fobias especificas
ha sido poco investigado, atn asi, los datos de que disponemos indican que los pro-
gramas asistidos por terapeuta son significativamente mas eficaces que los progra-
mas de auto-ayuda. Concretamente una sola sesion de exposicion asistida por tera-
peuta para la fobia a las arafias produjo resultados superiores a los producidos por
un manual de auto-ayuda para este tipo de fobias (Ost, Salkovskis, y Hellstron,
1991). También en este tipo de fobia, se compararon los efectos de una sesién de
exposicion en grupo asistida por terapeuta, con el tratamiento a través de una guia
de auto-ayuda especifica utilizada en el contexto clinico o en casa, poniéndose de
manifiesto que la sesién de exposicién asistida era significativamente mas eficaz que
la utilizacion de la gufa, pero que la eficacia del tratamiento de auto-ayuda se incre-
mentaba en el contexto clinico (Hellstrom y Ost, 1995). En el caso de la agorafobia
la implicacion del terapeuta en las sesiones de exposicion puede dar lugar a algin
beneficio a corto plazo (bdsicamente de caracter motivador y facilitador de la ejecu-
cién) pero no representa ninguna ventaja adicional a medio y largo y plazo. No obs-
tante, en el caso de la fobia social parecen conseguirse mayores beneficios en la
auto-exposicion en vivo si previamente se ésta se ha complementado con ensayos
conductuales durante las sesiones dirigidos por el terapeuta.

En general, e independientemente de los beneficios que puede suponer en algu-
nos casos el contar con apoyo en la exposicion, los procedimientos de auto-exposi-
cién son mas potentes que los dirigidos por el terapeuta pues permiten un incremen-
to de la auto-eficacia del paciente al atribuir el éxito a su propio esfuerzo. Siendo
asi, y siempre que sea posible, la auto-exposicién sera preferible a los procedimien-
tos con apoyo terapéutico.
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Conductas de seguridad

Las conductas de seguridad son estrategias conductuales o mentales desarrolla-
das por los pacientes para reducir la ansiedad durante la exposicion. Aunque se ha
contado con una amplia evidencia acerca de que las conductas de seguridad inter-
ferfan con el progreso terapéutico durante la aplicacion de la exposicion, desarro-
[landose a partir estos datos la idea de que era importante prevenir la conducta de
escape durante la exposicion, la evidencia actual no apoya un rechazo tan radical
de las conductas de seguridad como se ha hecho hasta hace poco. En estos momen-
tos existe evidencia y numerosos datos clinicos que indican que las conductas de
seguridad utilizadas por los pacientes para afrontar su fobia (u otros trastornos de
ansiedad) pueden facilitar la exposicién sobre todo en las primeras fases del trata-
miento. De esta forma, se ha visto que la conducta de escape de la situacion temida
puede facilitar la reduccién del miedo y que la conductas de seguridad, como por
ejemplo la utilizacién de proteccién corporal para las fobias animales, no necesa-
riamente previenen al individuo de incorporar experiencias refutadoras de sus
expectativas amenazantes (Rachman, Radomsky y Shafran 2008; Milosevic y
Radomsky, 2008).

En cualquier caso, y aunque de forma general es posible afirmar que las conduc-
tas de seguridad interfieren con el progreso del tratamiento de exposicion, parece
claro que no en todos los casos las conductas de seguridad tienen un efecto negati-
vo sobre los resultados de la exposicion. Teniendo en cuenta estos datos seria nece-
sario establecer en cada caso concreto la funcién que estan cumpliendo durante la
exposicion, y comprobar si estan teniendo un efecto facilitador o interferente con
los objetivos planteados.

Activacion del miedo y reduccion durante la Exposicion

Se ha puntualizado anteriormente al describir la teoria del procesamiento emo-
cional que el éxito del tratamiento con exposicion dependerd, por una parte, de la
activacion de la estructura de miedo mediante un estimulo que encaje con la repre-
sentacion de miedo de la memoria, y por otra, de la atenuacion de la activacion psi-
cofisiol6gica mediante la presencia prolongada y repetida del estimulo temido, evi-
tando conductas de escape o evitacion.

Desde estos postulados de la teoria del procesamiento emocional, la activacion
del miedo y su atenuacién durante la exposicién serian elementos imprescindibles,
no obstante, la evidencia muestra que la induccién de un miedo extremo durante
un procedimiento de inundacién no es un elemento forzoso para conseguir una
exposicién eficaz, sin embargo, la confrontacion prolongada si es esencial. Los
resultados acerca de la necesidad de activacion del miedo pueden parecer contra-
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dictorios, algunos mostrando que la activacién del miedo durante la exposicion pre-
dice respuestas al tratamiento mas favorables en el trastorno de estrés postraumatico
(Foa, Riggs, Massic y Yarczower, 1995) y el trastorno obsesivo compulsivo (Kozak,
Foa y Steketee, 1988), y otros indicando que a mayor activacién del miedo, peores
resultados postratamiento en pacientes con trastorno de estrés postraumatico (Van
Minnen y Hagenaars, 2002) y con claustrofobia (Kamphuis y Telch, 2000). Lo cierto
es que si se tiene en cuenta el nivel de miedo generado en los estudios indicados
existe acuerdo en que es crucial la activacién de la estructura de miedo durante la
exposicion para facilitar el nuevo aprendizaje asociado a la desconfirmacion de
expectativas, y en que niveles muy altos de activacion pueden interferir dicho apren-
dizaje. Es decir, una activacion excesiva puede dificultar la codificacion de nueva
informacién durante la exposicion. Lo que no se ha establecido todavia a dia de hoy
es la forma de medir y establecer el nivel de activacion que resulta éptimo en cada
caso, debiendo movernos entre valoraciones tan poco precisas o ambiguas como
ansiedad alta, moderada, excesiva, etc.

En cuanto a la reduccion de la activacion durante la exposicion, la evidencia
muestra que el éxito de la exposicion se asocia a reducciones inter-sesiones pero no
intra-sesiones (Van Minnen y Hagenaars, 2002). Contrariamente a la creencia gene-
ralizada, no hay evidencia de que la reduccion de la activacion informada por los
pacientes durante la sesion de exposicién sea necesaria para conseguir resultados
exitosos. De hecho, algunos estudios muestran como algunas condiciones de expo-
sicion que promueven el mantenimiento de la activacion sostenida pueden ser tan
efectivas como los procedimientos que promueven la reduccién del arousal autono-
mico (Lang y Craske, 2000), siempre y cuando la duracién de la exposicién sea lo
suficientemente prolongada como para permitir que se dé el nuevo aprendizaje
(Craske, Kircanski, Zelikowsky, Mystkowski, Chowdhur y Baker, 2008).

En resumen, parece que los elementos esenciales para conseguir el éxito con la
exposicion son la activacion moderada del miedo y la duracion de la exposicién que
debe ser prolongada.

Cualquier factor que interfiera con estos dos elementos es previsible que obsta-
culice el éxito esperado de la exposicion, por ejemplo, la utilizacion de la distrac-
cién durante las sesiones de exposicion parece producir una reducciéon mas lenta
del miedo entre-sesiones (Telch, Valentiner, llai, Young, Powers y Smits, 2004), pro-
bablemente debido a que la distraccion interfiere con la generacion del nuevo
aprendizaje y/o su consolidacion. No obstante, y tal como se ha indicado anterior-
mente, en algunos casos la utilizacion temporal de la distraccién ajustada a unos
criterios de uso puede no interferir con el éxito de la exposicion.
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5. Procedimiento de aplicacion

A pesar de la gran cantidad de informacién que existe en relacién con las técni-
cas de exposicion, el éxito de estos procedimientos es a veces esquivo y dependien-
te de numerosas variables interconectadas y factores moderadores. Teniendo en
cuenta la informacién expuesta anteriormente, en este apartado se tratara de ofrecer
una serie de indicaciones a modo de guia general de aplicacion de las técnicas de
exposicion que, como todas las guias, debera ajustarse al caso y problema concreto
que se aborde.

Uno de los elementos cruciales para conseguir la eficacia de las intervenciones
basadas en la exposicion es proveer al individuo de una légica de tratamiento séli-
da que le anime a implicarse en una estrategia valiosamente eficaz y efectiva, pero
también aversiva en cuanto los efectos inmediatos que produce. El individuo que se
implique en un tratamiento de exposicion debe tener claro que a corto plazo el
incremento de sus respuestas de miedo y ansiedad estd casi asegurado, y que sélo
tras el mantenimiento del contacto con el estimulo temido durante el tiempo nece-
sario, apreciard una disminucién en el malestar experimentado. De esta forma,
huelga decir que ademas de una argumentacion logica del tratamiento sélidamente
fundamentada, el terapeuta debe esforzarse por conseguir una relacién terapéutica
que promueva la confianza del paciente en su terapeuta y el procedimiento tera-
péutico propuesto por él, pues en muchos casos dicha confianza serd el elemento
determinante para que el paciente decida poner en marcha este tipo de técnicas.

La alianza terapéutica se va estableciendo durante la primera fase de la terapia a
medida que el terapeuta va recabando datos del problema y desarrollando la labor
psicoeducacional durante la cual el terapeuta va conceptualizando el problema del
paciente, explicando su origen y mantenimiento, apuntando posibles relaciones fun-
cionales, y explicando la I6gica del tratamiento. El disefio de un tratamiento de expo-
sicion efectivo dependera de la realizacion de una evaluacion meticulosa del tipo de
miedo que presenta el paciente. Especificamente el terapeuta debe identificar: 1) el
estimulo temido (;cual es el objeto preciso o foco del miedo del paciente?), 2) conse-
cuencias temidas (;qué teme el paciente que ocurrira si se confronta con el estimulo
temido?), 3) conductas de escape o evitacién del estimulo temido, y conductas de
seguridad (;qué hace o trata de hacer el paciente para prevenir la ocurrencia de las
consecuencias temidas?), y 4) desencadenantes de la ansiedad (contextos, pistas,
situaciones, personas que el paciente asocia con el estimulo temido y que desenca-
denan la respuesta de ansiedad y las conductas de evitacién, escape o seguridad).

No es infrecuente que una buena parte de los fracasos de las intervenciones con
exposicion se deba a una evaluacion inadecuada del problema y al inicio rapido y
precipitado del tratamiento. De esta forma, la recogida minuciosa de informacién
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permitira el disefio de un tratamiento con exposicién que permita confrontar el esti-
mulo temido, valorar la inexistencia o baja probabilidad de las consecuencias temi-
das, y eliminar la evitacion y las conductas de seguridad que puedan interferir con la
adquisicion del nuevo aprendizaje correctivo (Mocovitch, Antony y Swinson, 2009).

En funcion del problema o trastorno clinico que presente el paciente los objeti-
vos de afrontamiento que se plantean en una terapia de exposicion difieren sustan-
cialmente, entre ellos podemos destacar algunos de los mas frecuentes:

e El estimulo temido en las fobias especificas.

e Los pensamientos y/o imagenes obsesivas en el trastorno obsesivo com-
pulsivo.

e Las preocupaciones y rumiaciones en el trastorno de ansiedad generalizada.

e Los errores sociales y las miradas de los demas en la fobia social.

e Ser el centro de atencion en una fobia a hablar en publico

* La imperfeccion en uno mismo o en otros en el caso de personas muy per-
feccionistas.

e La ambigliedad y la incertidumbre en personas con una gran necesidad de
control.

e Los sintomas fisiolégicos de activacién autonémica en el trastorno de
angustia.

e La sensacion de descontrol y de pérdida de conciencia debida al incremen-
to de la activacién en el trastorno de angustia.

e Conducir un coche en el trastorno de angustia con agorafobia.

e La sensacion de ahogo en el trastorno de angustia y en la claustrofobia.

e Estar en un transporte publico (o en cualquier situacién o espacio) de dificil
acceso y salida (e.g. el metro) en un trastorno de angustia con agorafobia.

* Los recuerdos traumdticos en el trastorno de estrés postraumatico.

e Lavisién de la sangre, de una puncién o una herida en la fobia a la sangre.

5.1. Planificacion de sesiones de exposicion efectivas

La exposicién es mds efectiva cuando se realiza frecuentemente y continda hasta
que la ansiedad se ha reducido. Los periodos largos de exposicién suelen ser mas
efectivos que los cortos, en este sentido la practica masiva de la exposicion se ha
recomendado en general. Se consideran sesiones de exposicién masiva a las sesio-
nes de una duracién entre 90 y 120 minutos, que se dan varias veces por semana, en
muchos casos todos los dias durante los primeros 10 dias.

El ritmo de la exposicion (gradiente de exposicion) dependera del paciente, la
Inundacion es mas rapida, y la gradual es mas lenta, pero el gradiente de exposicion



Terapias y técnicas de exposicion
Marta Isabel Diaz, M? Ange/es Ruiz, Arabella Villalobos y Marcela Paz Gonzalez

no afecta a la eficacia de la técnica. Algunos terapeutas estan mas familiarizados
con la exposicion gradual, por resultarles también mas facilmente manejable, lo
cierto es que el procedimiento debe adaptarse al paciente y el terapeuta debe
adquirir la experticia suficiente en el manejo de los distintos procedimientos para
no hacer invertir al paciente un tiempo innecesario en la terapia debido a un déficit
personal. Por otro lado, hay pacientes que sobrestiman su capacidad de afronta-
miento de situaciones ansiégenas, produciéndose un incremento de la ansiedad
excesivo que propicia una respuesta urgente de escape. Estas conductas indican
que la situacion excede los recursos del individuo y que debe optarse por afrontar
primero una situacién de menor capacidad ansiégenica. Hay que recordar que para
que la exposicion sea efectiva la ansiedad debe ser moderadamente intensa pero no
extrema o insoportable.

La atencion deberda mantenerse sobre el contexto externo, concretamente sobre
el estimulo o situacion temida, mas que en las propias reacciones u otros elementos
del contexto, pues de esta forma se puede producir la distraccion. No obstante, en
algunos casos la atencion sobre las sensaciones internas durante la exposicién es
también fundamental, pues forman parte de los estimulos temidos y la observacion
de sus cambios en fundamental para desconfirmar las expectativas de peligro. Es el
caso del trastorno de angustia dénde el temor a las respuestas psicofisiolégicas de
ansiedad es un elemento fundamental.

Es preferible la exposicion en vivo a la exposicion en imaginacion siempre que
sea posible, no obstante, el paciente puede preferir empezar por exposicién a esti-
mulos simbdlicos (imdgenes mentales, fotografias, video, etc.). En algunos casos
debido a la facilidad y comodidad para el terapeuta se elige la exposicion en imagi-
nacion u otro tipo de exposicion simbdlica, en este caso tienen también cabida los
comentarios anteriores acerca de la necesidad de experticia del terapeuta para ofre-
cer al paciente la mejor opcion de tratamiento. En algunos casos, como en la fobia
social, los ensayos de exposicién en imaginacion en la consulta pueden facilitar la
exposicion en vivo entre sesiones. En este caso, puede darse la indicacion de elegir,
para la exposicion entre sesiones, situaciones ligeramente mas faciles que las abor-
dadas en la consulta

Debe animarse a los pacientes a practicar la exposicion en la mayor variedad
de situaciones, contextos y frente a la mayor diversidad de estimulos, con el obje-
tivo de conseguir la mayor generalizacion. Anteriormente se expuso como la
adquisicion del miedo no esta afectada por la contextualizacion, siendo facil la
generalizacion de este aprendizaje, pero ocurriendo a la inversa con la extincion
del miedo, proceso que es marcadamente dependiente del contexto. Es impres-
cindible, por tanto, la planificacién de la generalizacion y dedicarle tiempo
durante la intervencion.
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La auto-exposicion es mas potente que la exposicion dirigida por el terapeuta y
con coterapeuta. Los pacientes con trastornos de ansiedad suelen ser muy depen-
dientes, de esta forma se trabaja también la independencia y confianza personal, sin
embargo, el papel del coterapeuta puede ser imprescindible en casos de estado de
animo alterado, baja motivacion o dificultad para seguir las prescripciones. Las auto-
instrucciones de afrontamiento adaptativas pueden ser muy Utiles durante la auto-
exposicion, estds deberan haberse desarrollado previamente en la consulta con el
terapeuta.

En general, las conductas de seguridad como la distraccion o cualquier tipo de
amuleto disminuyen la eficacia de la exposicidn, es importante hacer consciente al
paciente de la funcién que puedan estar cumpliendo las conductas de seguridad o
cualquier otra estrategia de neutralizacion de la ansiedad para que la elimine a la
mayor brevedad posible.

Por dltimo, sefialar que aunque las técnicas de exposicion ocupan un lugar pre-
ferencial en el tratamiento de los trastornos de ansiedad, lo cierto es que no suelen
ser el Gnico componente del tratamiento, la combinacién con técnicas cognitivas
como la reatribucion de sintomas u otros procedimientos de reestructuracién cogni-
tiva, suele ser la norma. Ademas, puede ser necesario potenciar la exposicion con
estrategias de manejo directo de la reactividad psicofisiolégica (e.g. biofeedback),
por ejemplo, cuando ya no hay evitacién pero hay todavia una gran activacién auto-
némica. En este sentido, merece la pena destacar que la evidencia muestra que la
desatencion al componente psicofisiolégico puede ser responsable de una parte de
los fracasos y recaidas tras el tratamiento con exposicién (Wilhem y Roth, 2001).

5.2. Minimizacion de factores que inhiben el éxito del tratamiento de expo-
sicion

Una situacién frecuente en la consulta cuando un terapeuta presenta el trata-
miento con exposicién es que el paciente comente que €l ya ha intentado por su
cuenta ese afrontamiento y que le ha resultado imposible o ineficaz. Resulta muy
atil evaluar como los pacientes se han enfrentado a los estimulos temidos para
detectar las claves del fracaso e identificar qué tipo de estrategias han restado efica-
cia a la exposicion.

La mayor parte de los pacientes desarrollan numerosas acciones, inacciones,
procesos de pensamiento irracional, procesos de reduccion de la disonancia cogni-
tiva o estilos atributivos desadaptativos que, sin ellos advertirlo, neutralizan los efec-
tos de la exposicién, incorporando ademds la informaciéon de las experiencias de
exposicion a su sistema de creencias disfuncionales, que queda asi reforzado por las
contingencias experimentadas.
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Las estrategias de neutralizacion de la ansiedad (y que contribuyen a su mante-
nimiento), incluso durante la propia exposicion, pueden ser diversas e incluyen
conductas sutiles de evitacion dentro de la situacion (e.g. estando en un cafeteria
mostrarse muy interesado en el mévil para evitar cruzar miradas con otras personas,
en un caso de fobia social o quitarse las lentillas para asi no percibir nitidamente la
altura desde un edificio en una fobia a las alturas), conductas de seguridad (e.g. lle-
var la caja de ansioliticos en el bolso para tener la posibilidad de tomar uno si se
nota cualquier sintoma premonitorio), prestar atencion permanente a las posibles
respuestas de ansiedad para estar preparado para actuar en cualquier momento (e.g.
la hipervigilancia de los sintomas sométicos de un paciente que padece ataques de
panico y que le permite detectar cuando abandonar determinadas actividades). Este
tipo de estrategias, cuyo funcionamiento es inconsciente y automatico, se convier-
ten en factores de mantenimiento o neutralizacion de la ansiedad, minimizando los
efectos de la exposicion (Dobson y Dobson, 2009).

Los factores de neutralizacion de la ansiedad son idiosincrasicos, no obstante
algunos son muy frecuentes. Entre ellos cabe destacar:

e El uso de alcohol u otras drogas para reducir la activacion autonémica y pro-
ducir un efecto de desinhibicion sobre el comportamiento. Esta estrategia es
frecuente en problemas de inhibicién social, como la fobia social.

e La distraccion. Pensar en otra cosa, dejarse llevar por la ensofiacién, escu-
char musica o leer para evitar confrontarse con el contexto. Esta conducta es
frecuente durante la exposicién en problemas agorafébicos.

e Evitar hablar o mirar a los ojos del interlocutor, o vestirse con ropa simple
nada llamativa, para evitar llamar la atencién. Estas conductas son frecuentes
en problemas y trastornos de ansiedad social.

e Situarse cerca de la salida de un local, o buscar todas las salidas y bafios de
un establecimiento. Estas estrategias son frecuentes durante la exposicién en
problemas agorafébicos o de claustrofobia.

e Llevar farmacos continuamente, aunque no se tenga la intencién de tomar-
los. Esta es una conducta de seguridad frecuente en el trastorno de angustia.

e Pedir a una persona cercana la confirmacion de que todo marcha bien. Esta
conducta es frecuente en el trastorno obsesivo compulsivo.

Entre los factores de neutralizacion que han recibido mayor atencién se encuen-
tran las llamadas conductas de seguridad, de las que ya se hablé en un apartado
anterior, y que estan dirigidas a reducir la ansiedad ante las situaciones ansiégenas
(e.g. llevar gafas de sol para evitar mirar a los ojos o usar mucho maquillaje para
evitar que se vea el enrojecimiento del rostro en un caso de fobia social, o Ilevar
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una botella de agua permanentemente para poder beber en cuanto se note sequedad
de boca o garganta en un caso de trastorno de angustia). Como en el caso de cual-
quier otro factor de neutralizacion, la utilizacién de las conductas de seguridad nor-
malmente tiene consecuencias negativas y suelen incrementar la atencién sobre la
ansiedad, dificultar el nuevo aprendizaje, e impedir la implicacion total en la practi-
ca de la exposicion.

La comprension del paciente de la funcion interferente que este tipo de patrones
conductuales tiene sobre el resultado de la exposicién, y de que probablemente
debido a estos factores de neutralizacion sus intentos de exposicion anteriores fue-
ron infructuosos, es fundamental para alcanzar los mejores resultados. De esta for-
ma, debe plantearse la reduccion gradual de su uso durante el tratamiento de expo-
sicion, tanto entre sesiones como dentro de la sesion. El hecho de plantear una
reduccion gradual tiene que ver con dos motivos, por una parte, el hecho de que
sean inconscientes dificulta su eliminacién radical, por otra parte, muchos pacientes
se sienten alarmados al saber que tendran que eliminar estos recursos de seguridad;
en este caso, la reduccién gradual serd siempre mejor recibida e implementada que
una opcién mdas drastica.

6. Ejemplos de aplicacion de las técnicas de exposicion
6.1. Fobia social

Los tratamientos de exposicion disefiados para reducir la ansiedad social estable-
cen la confrontacion de los pacientes con las situaciones temidas, bien mediante
imaginacion (estrategia que ha generado poco interés en este ambito), bien median-
te la confrontacién con situaciones en vivo.

Los ejercicios de exposicion en vivo pueden ser realizados en el ambito controla-
do de la consulta, mediante exposicién simulada, o bien plantearse con situaciones
sociales reales que deben afrontarse entre sesiones. La exposicion en vivo suele estar
precedida de un proceso de jerarquizacion de las situaciones ansiégenas, para
comenzar con aquellas que producen niveles mas bajos de malestar. Es aconsejable
comenzar, no s6lo con las situaciones menos provocadoras de ansiedad, sino tam-
bién por representarlas en la consulta. Cada situacion debe ser expuesta un nimero
suficiente de veces y tener una duracién que permita eliminar el malestar que genera.

A pesar de que algunos datos apoyaron su eficacia como tratamiento aislado, en
la actualidad es raro que las técnicas de exposicion se utilicen como Gnico elemento
del tratamiento de la fobia social. En general, las técnicas de exposicién suelen aso-
ciarse a técnicas de reestructuracion cognitiva, dada la importancia del nicleo cog-
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nitivo de la ansiedad social, y el miedo a la evaluacién negativa, y suelen preceder

el inicio de la exposicién, pues de esta forma, el paciente cuenta con herramientas

cognitivas que le permiten enfrentar la situacion social a la que se expone de forma

mas adecuada.

La estructura de una sesion de exposicion en vivo en la consulta podria tener el

siguiente formato:

1. Revision de las tareas fuera de sesion, realizadas la semana anterior.

2. Trabajo de exposicion:

a. Preparacién de la exposicion:

Elegir la situacion a exponer y comentar brevemente los detalles de la
exposicion

Suscitar los pensamientos automaticos que origina esa situacion
Reestructurar con el paciente uno o dos pensamientos automaticos

El paciente desarrolla una respuesta racional para esos pensamientos
El paciente establece con ayuda del terapeuta metas conductuales no
perfeccionistas.

b. Completar un role-playing de aproximadamente 10 minutos

Valorar la ansiedad subjetiva cada cierto tiempo (e.g. cada 2)
Monitorizar la consecucién de las metas conductuales establecidas

c. Revisar los resultados y el proceso de la exposicion

Revisar si se obtuvieron las metas conductuales

Discutir hasta qué punto fue Gtil la respuesta racional elegida para los
pensamientos automaticos

Discutir pensamientos automaticos nuevos o no esperados
Proporcionar feedback de la ejecucion

Poner en un grafico e interpretar los cambios en la ansiedad subjetiva
Preguntar al paciente qué ha aprendido de la exposicion

3. Asignacién de tareas entre sesiones:

a. Plantear exposiciones en vivo relacionadas con el role-playing realizado

con reestructuracion cognitiva.

b. Ofrecer otras indicaciones o pautar tareas que resulten oportunas.

El objetivo de este tipo de sesiones es coordinar el trabajo de reestructuracion
cognitiva y la exposicion. El terapeuta comienza con preparacion a la exposicion

describiendo brevemente lo que sera la situacién de exposicion. La situacion se ele-

gird teniendo en cuenta que debe suponer un reto para el paciente, pero no hasta el
punto de considerar que desborda su habilidad actual para poner en préctica estra-
tegias de afrontamiento cognitivas. El terapeuta debe recoger los pensamientos
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automaticos que suscita la situacion de exposicion, eligiendo uno o dos pensamien-
tos que el paciente debe reestructurar. Aunque el terapeuta puede ayudar en esta
fase al paciente, el objetivo es que el paciente lidere este proceso identificando los
errores cognitivos y desarrollando una respuesta racional. Posteriormente se estable-
cen los objetivos de la exposicion. Los pacientes tienden a establecer metas poco
realistas y perfeccionistas (e.g. no me pondré nervioso), algunas veces basadas en las
reacciones de los demads (e.g. causaré buena impresion). El terapeuta ayuda al
paciente a establecer dos o tres objetivos que sean asequibles en relacién con lo que
le gustaria alcanzar (e.g. hacer tres preguntas durante la interaccién, dar un opinion,
hablar sobre dos tépicos diferentes durante la interaccién).

Durante la exposicion, el terapeuta debe preguntar al paciente por los niveles de
ansiedad cada cierto tiempo. Los pacientes suelen habituarse pronto a esta interfe-
rencia, sobre todo cuando el terapeuta les ayuda a volverse a situar en la situacién
con una indicacién verbal (e.g. estabas comentando...). La exposicion continda has-
ta que la ansiedad desciende o hasta que los objetivos han sido alcanzados, en
general, unos 10 minutos. El terapeuta apoyard al paciente para que éste supere sus
tendencias evitadoras.

La fase de revision incluye la discusion sobre si los objetivos han sido alcanzados
y sobre la utilidad de la respuesta racional y la identificacion de pensamientos auto-
maticos nuevos o inesperados. El terapeuta debe incidir en los logros, no permitien-
do que el paciente los minimice. Es importante, sobre todo al inicio de las sesiones
de exposicion, no abrumar al paciente con listados de cosas que no hizo o no logré
durante la exposicion, pues esto redundaria en su tendencia a prestar atencion y
magnificar su conducta negativa o deficitaria. En el caso de aquellas personas que
son capaces de lograr los objetivos, pero experimentando paralelamente altas dosis
de ansiedad, es importante conceptualizar la ansiedad como una respuesta que no
impide una ejecucion adecuada. Es importante en estos casos explorar detenida-
mente la presencia de pensamientos automaticos que puedan estar interfiriendo la
habituacién durante la exposicion.

La eleccién de las situaciones de exposicién para la semana es uno de los aspec-
tos mds importantes de la sesion, pues el paciente deberd poner en practica por si
mismo la escena entrenada en la consulta. Las situaciones seran cuidadosamente
elegidas, siendo muy similares a las situaciones que se hayan abordado en la sesion.

6.2. Trastorno por angustia y agorafobia

La exposicion es siempre un fase critica en cualquier programa y una vez ha
comenzado acapara buena parte de las sesiones terapéuticas y del trabajo entre
sesiones, pues es un hecho claro que la exposicion limitada en el tiempo no es efec-
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tiva y puede ser incluso perjudicial. La exposicion esta disefada para conseguir dos
objetivos: por una parte desmentir expectativas catastrofistas y cogniciones err6-
neas, y, por otra, extinguir respuestas emocionales condicionadas a situaciones
externas y contextos, como es el caso de la exposicién en vivo, y a sensaciones
somadticas, en el caso de la exposicién interoceptiva.

Exposicién en vivo

La exposicion en vivo se refiere a la confrontacion sistematica y repetida de con-
textos del entorno generadores de ansiedad (puentes, supermercados, transporte
publico, cines, etc.) y que son evitadas por los afectados por agorafobia. En la mayor
parte de las ocasiones, la exposicion se realiza de forma graduada. Este tipo de expo-
sicion, gradual y demorada en el tiempo, es tan efectiva como una exposicion no gra-
duada (comenzando por las situaciones mds aversivas) y masiva, es decir a lo largo de
varios dias consecutivos (p. ej. entre 6 y 10), tanto en el postratamiento, como des-
pués de casi un afo después de haber finalizado la intervencion. Sin embargo, los
datos en el seguimiento a largo plazo cambian. En el estudio de Feigenbaum (1988),
a los 5 anos de la intervencion, un mayor porcentaje de los pacientes sometidos a un
formato no graduado y masivo estaban libres de sintomas (76%), en comparacion
con los pacientes sometidos a un procedimiento de exposicién gradual (35%). Ade-
mas, sorprendentemente, los pacientes sometidos a la exposicion no graduada mani-
festaron menos malestar durante el tratamiento que el grupo de exposicion gradual.

Para lograr la maxima efectividad de la exposicién en vivo es determinante la
eliminacion de las conductas de seguridad. Entre estas sefiales de seguridad encon-
tramos la compania de otras personas, llevar agua, dinero para poder llamar si se
necesita ayuda, medicaciones, situarse cerca de salidas de emergencia. Las conduc-
tas de seguridad proporcionan una sensacion de seguridad e incluyen también la
busqueda de re-aseguracién o la busqueda de vias de escape o salida de determinas
situaciones. Estas pueden tener una forma muy sutil, por tanto, es importante estar
alerta a la informacién del paciente para identificar todos aquellos estimulos y con-
ductas que puedan estar teniendo esta funcion.

La cantidad de tiempo que se dedica a la exposicién en vivo es dependiente del
perfil de la agorafobia del paciente. Es obvio que en los casos mas severos se nece-
sitara mas tiempo e intensidad. La implicacién de las personas cercanas en el trata-
miento dependera del modo en cémo la agorafobia esté afectando a las relaciones
y roles familiares. Si es dificil que la persona cercana pueda mantener pacientemen-
te una actitud de direccién, apoyo y motivacion en la situacién de exposicion, serd
mejor prescindir de ella, pues un conflicto interpersonal en ese ambito puede tener
un efecto negativo sobre el tratamiento.
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Procedimiento de exposicion interoceptiva

Entre los objetivos de la terapia cognitivo-conductual aplicada a los trastornos de
angustia se encuentra el desensibilizar al paciente de los sintomas fisioldgicos que
acompanfian los ataques de pdnico que caracterizan estos trastornos, y reestructurar
las interpretaciones catastrofistas sobre las sensaciones fisiolégicas asociadas a las
crisis de angustia. Uno de los procedimientos mds dtiles para estos fines es el proce-
dimiento de exposicion interoceptiva. Considerada un componente bdsico de los
programas de intervencién cognitivo conductuales para el panico, ha mostrado
mayor efectividad que otros procedimientos, tanto de forma aislada, como en com-
binacién con otras técnicas (Craske y Barlow, 2008).

La exposicion interoceptiva simula los sintomas de ataque de panico para que
el paciente pueda experimentarlos en un contexto controlado. La induccién con-
trolada y repetida de las sensaciones fisicas debilita la respuesta emocional ante
ellas (condicionamiento interoceptivo). El propésito es, al igual que en el caso de
la exposicion a los estimulos fébicos externos, el romper las asociaciones entre
las sefales somdticas especificas y las reacciones de panico, se trata de que el
paciente pierda el miedo a dichos sintomas experimentando como se pueden
generar de una forma normal y cémo, ademas, su aparicién no implica conse-
cuencias catastréficas.

En general, el procedimiento consiste en generar sintomas durante aproximada-
mente un minuto, mediante ejercicios que tratan de mimetizar los sintomas mas
comunes y temidos de las crisis de angustia que padece el paciente. Para ello se uti-
liza alguna de las siguientes estrategias:

e Hiperventilacién intencional: Provoca sensacién de aturdimiento, desrealiza-
cién, visién borrosa y mareo.

e Dar vueltas en una silla giratoria: Provoca mareo y desorientacion.

e Respirar a través de una canula: Provoca disnea y restriccion de aire.

e Contener la respiracion: Provoca sensacion de estar sin aire.

e Correr en el lugar de la exposicion: Provoca incremento de la frecuencia car-
diaca, de la respiracion, sudoracion.

e Tension de zonas musculares: Provoca la sensaciéon de estar tenso e hiper-
vigilante.

* Mover la cabeza de lado a lado: Provoca mareo y tension en el cuello.

Para el entrenamiento, en primer lugar se introduce el concepto de condicio-
namiento interoceptivo, indicando al paciente que va a realizar una serie de ejer-
cicios que persiguen la induccion de diversas sensaciones somaticas, y que des-
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pués él deberd practicar entre las sesiones. La induccion de sintomas se debe
realizar entre tres y cinco veces al dia hasta que el paciente no sienta apenas
ansiedad en relacién a dichos sintomas. Con la repeticién de estos ensayos el
paciente va aprendiendo que estas sefales internas no deben ser temidas pues ni
sefalan, ni estan asociadas a ningln tipo de amenaza. De esta forma se va pro-
duciendo un proceso de desensibilizacion que se espera se generalice a todos los
sintomas somaticos.

Se comienza practicando varios ejercicios diferentes con el paciente, y se le soli-
cita que después de cada ejercicio evalle el tipo de sensaciones experimentadas, su
intensidad y su similitud con los sintomas que experimenta cuando esta ansioso.
Para realizar la exposicion interoceptiva habra que seleccionar los ejercicios que
han sido evaluados con puntuacién mayor que 3, en la escala de 0 a 8, comenzan-
do con el menos ansiégeno. Una vez el paciente empieza a experimentar sensacio-
nes debe levantar el brazo y continuar el ejercicio 30 segundos mas (o 10 segundos
en el caso del movimiento de cabeza o el de aguantar la respiracion) se le reco-
mienda, después, que aplique la técnica de control respiratorio, asi como las estra-
tegias cognitivas para manejar su ansiedad. Al final, el paciente, tiene que valorar la
intensidad de la sensacion, asi como la intensidad de la ansiedad en una escala de
0 a 8. Ningun ejercicio deberia tardar mas de 3 minutos. Si el paciente no reprodu-
ce las sensaciones esperadas, se le instruye para que imagine las situaciones exter-
nas en las que puede ocurrir.

En una fase mas avanzada del tratamiento, después de la exposicion interocepti-
va, pero siguiendo el mismo principio, se practicaran actividades mas naturales
para provocar las mismas sensaciones, ejercicio fisico, andar deprisa, subir escale-
ras, entrar en una sauna, etc.

6.3. Trastorno de estrés postraumatico

La terapia de exposicion en general ha sido designada como primera opcién
de intervencion para el TEPT debido al peso de la evidencia (Rothbaum, Mea-
dows, Resick y Foy, 2000) y también al consenso de expertos en el trastorno (Foa,
Davidson y Frances, 1999). La eficacia de estos procedimientos, unidos o no a
otras técnicas cognitivas y/o conductuales, se ha demostrado en muy diferentes
poblaciones: accidentes de trafico, victimas de violacion y abuso sexual infantil,
tortura, combate, etc. (Cahill, Hembre, y Foa, 2006). Como se ha sefalado ante-
riormente, entre los programas de intervencion basados en la exposicion que han
recibido la mayor evidencia empirica de su eficacia y efectividad destaca la Tera-
pia Prolongada de Exposicion para el TEPT (Foa et al., 2007).



Manual de Técnicas de Intervencién Cognitivo Conductuales
M? Angeles Ruiz, Marta Isabel Diaz y Arabella Villalobos

El tratamiento a través de la exposicion prolongada (EP) se deriva de la tradicion
terapéutica de aplicacion de la exposicion para el tratamiento de los trastornos de
ansiedad, durante la cual los pacientes son confrontados con situaciones ansiége-
nas, pero seguras, con el objetivo de superar el excesivo miedo y ansiedad. Este tra-
tamiento se basa en la teoria del procesamiento emocional del material traumatico
(Foa y Kozak, 1986), y enfatiza el papel central que tiene procesar adaptativamente
la experiencia traumatica para la eliminacion o disminucién de los sintomas. Se trata
de un programa de tratamiento individual estructurado que se lleva a cabo en 10
sesiones, con una frecuencia semanal. Este tratamiento cuenta con un amplio cuer-
po de investigacion en apoyo a su efectividad, siendo considerado en EEUU un pro-
grama modelo de diseminacion nacional (Foa et al., 2007).

Los elementos de la Terapia Prolongada de Exposicion para TEPT son los siguientes:

® Psicoeducacion sobre respuestas comunes al trauma.

e [Entrenamiento en respiracion, dirigido a conseguir una forma de respirar que
induzca calma.

e [xposicion en vivo repetida a situaciones y objetos que el paciente evita debi-
do a la ansiedad que produce el trauma.

e [xposicion prolongada en imaginacion a los recuerdos traumaticos, revivien-
do y revisando el recuerdo de la experiencia traumatica en la imaginacién.

El componente de psicoeducacion comienza en la primera sesién con la presen-
tacion del esquema general de tratamiento y el modelo que sustenta este programa
de intervencién. Uno de los primeros elementos que se empieza a trabajar es la idea
de que la evitacién de las sefales que recuerdan el trauma sirve para mantener los
sintomas del TEPT y el malestar que ocasiona. Se comienza ya en este momento a
plantear que la Exposicion Prolongada contrarresta esta evitacion y produce mejo-
ria. Se presentan también los elementos nucleares de la intervencion con EP: la
exposicion en vivo y la exposicion en imaginacion. La psicoeducacion contindGa
durante la segunda sesioén con una presentacién-discusion de las reacciones norma-
les ante una experiencia traumatica.

El entrenamiento en respiracion comienza en la primera sesion. El objetivo es
dotar al paciente de una herramienta Gtil y sencilla que le permita mitigar la tensién
general y la ansiedad que pueda existir en el funcionamiento cotidiano. Algunos
pacientes encuentran esta técnica extremadamente Gtil como estrategia paliativa. En
general, se debe indicar a los pacientes que no utilicen los ejercicios de respiracion
durante las tareas de exposicion, porque la idea es que los pacientes experimenten y
se confronten con su propia habilidad para abordar el recuerdo del trauma y las
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situaciones asociadas sin estrategias de apoyo externas. De esta forma, el entrena-
miento en respiracion se conceptualiza como un elemento paliativo (til pero no un
elemento esencial del tratamiento.

La exposicion en vivo a situaciones seguras, actividades, lugares u objetos que el
paciente evita a causa de la ansiedad y el estrés ocasionado por el trauma se intro-
duce en la segunda sesion. A partir de aqui, en las sesiones sucesivas terapeuta y
paciente debe elegir qué ejercicios de exposicion debera afrontar el paciente duran-
te los proximos dias, tomando en consideracién el nivel de ansiedad y la habilidad
para completar las indicaciones de forma exitosa.

La exposicién en imaginacion, reviviendo los recuerdos traumaticos en imagina-
cién se inicia en la tercera sesion. Basicamente se trata de que el paciente visualice
y analice en voz alta el hecho traumatico. La exposicion en imaginacién suele durar
entre 45 y 60 minutos, seguidos de una discusion sobre el proceso de unos 15-20
minutos de duracién. La narracién del hecho es grabada, para escuchar esta graba-
cion como tarea entre sesiones.

Ambos tipos de exposicion (en vivo y en imaginacion) constituyen los elementos
terapéuticos esenciales del tratamiento. Tal y como se explica a los pacientes en la
fase de psicoeducacién sobre el TEPT, la exposicién permite optimizar el procesa-
miento emocional, y asi el afrontamiento de los recuerdos y situaciones asociadas
al trauma.

Procedimiento de exposicion en imaginacion

La exposicion en imaginacion, es decir la revisién del hecho traumatico median-
te la imaginacion, es un procedimiento en el que el paciente debe visualizar y
conectar emocionalmente con el trauma mientras cuenta esa experiencia en voz
alta y en tiempo presente (Foa et al., 2007). El procedimiento pretende:

* Incrementar la habilidad del paciente para acceder a los aspectos mdas rele-
vantes del recuerdo del trauma: hechos, pensamientos, emociones, experien-
cias sensoriales.

* Promover la conexién emocional con la memoria del trauma.

e Invitar a la narracién (descripcién) del recuerdo del trauma con las propias
palabras del paciente, con una direccién minima del terapeuta.

Para facilitar que el paciente se aproxime gradualmente al recuerdo del trauma,
la primera vez que el paciente se enfrenta a la revision de este recuerdo en la ima-
ginacion, el terapeuta debera no ser muy directivo con la descripcién que el pacien-
te realice. Como los pacientes pueden ser resistentes a confrontarse con los aspec-
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tos emocionales del recuerdo traumatico, al principio deberia ser el propio paciente
quien establezca el nivel de detalle con el que va revisar el material traumatico. En
posteriores exposiciones el terapeuta ira alentando al paciente a que se enfrente a un
mayor nivel de detalle.

En aquellos pacientes que han estado sometidos a un trauma prolongado (tortura,
secuestro, violencia doméstica, etc.) o a traumas mdltiples (asaltos o abusos repeti-
dos, incidentes en combate, etc.) se necesita establecer previamente cual sera el
foco de la exposicién en imaginacién. En general, se escogera aquellos recuerdos
que resultan mds molestos e intrusivos para el paciente en el momento actual. Se
espera que la exposicién a los recuerdos mds traumaticos tenga un efecto de genera-
lizacién sobre aquellos menos impactantes. Si el paciente se muestra inseguro acer-
ca de cudl es el peor recuerdo, se le indicard que escoja el recuerdo traumatico que
considere que puede manejar con mayor facilidad, para después confrontar aquellos
mas estresantes.

Una forma de explicar al paciente en qué va a consistir el procedimiento puede
ser la siguiente:

“Durante los préximos minutos le voy a pedir que imagine, aqui y ahora, los recuerdos
que tenga del trauma que ha sufrido en el pasado. Elegira para comenzar un punto
anterior al comienzo del suceso, pues de esta forma es mas facil entrar en la escena y
conectarse con ella. Por ejemplo, puede comenzar la historia unos minutos antes de
que la situacion empeorase, después entrard en la historia del trauma atravesando todo
el suceso hasta que el peligro haya pasado. (Atencion: es importante acordar, antes de
empezar, cual sera el punto de inicio de la narracion y el final).

Quizé sea mejor que cierre los ojos mientras imagina la situacion, asi no se distrae-
ra. Le voy a pedir que recuerde tan vividamente como le sea posible y que reproduzca
en su mente las escenas dolorosas como si las estuviese viendo a través de sus 0jos.
Debe describir la experiencia en presente, como si estuviese sucediendo ahora. Me
gustaria que lo contase en voz alta, qué paso concretamente durante el suceso, con
todo el detalle que crea que hoy puede manejar.

Yo estoy aqui para acompanarle, trabajaremos juntos. Si empieza a sentirse muy
ansioso con alguna imagen y siente la necesidad de escapar o evitarla, indiqueme-
lo y le ayudaré a mantenerse alli. De vez en cuando le preguntaré cuanta ansiedad
estd sintiendo mientras recuerda el trauma. Indiqueme con rapidez, sin reflexionar
qué cantidad de ansiedad siente en ese momento, en una escala 0-100, el primer
ndmero que le venga a la cabeza, no deje de ver la imagen. Como es importante
mantener en imaginacion el recuerdo del suceso durante un tiempo prolongado,
cuando usted acabe el relato le pediré que vuelva a iniciar la descripcion. Le pediré
que empiece una y otra vez, sin pausa. Reproduciremos la escena en la sesion de
hoy tantas veces podamos, todo dependera de la velocidad con que pueda revisar
la escena. Intente no apartar los recuerdos del trauma. Recuerde que los recuerdos
no son peligrosos, incluso cuando nos hacen sentir mal. Yo no diré muchas cosas
durante su relato, comentaremos cuando la exposicion acabe. ;Tiene alguna pre-
gunta antes de empezar?”.
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A medida que el tratamiento avanza el terapeuta debe ir tratando de aumentar el
nivel de detalle de la descripcion. Para ello es Gtil hacer preguntas cada vez mas
concretas sobre los pensamientos, sensaciones, emociones, y respuestas fisiolégicas
durante el suceso traumatico. Durante el relato del paciente se hardn preguntas
muy breves dirigidas a promover la confrontacion con sefiales evocadoras de ansie-
dad durante la exposicion en imaginacion. Algunas de estas preguntas pueden ser:

e ;Qué esta sintiendo?

e ;Qué estd pensando?

e ;Qué puede oler?

e ;Qué puede ver en este momento?
e ;A quién puede ver en la escena?

e ;Cudl es la sensacion en su cuerpo?

A medida que el tratamiento progresa el terapeuta anotara qué partes de la
narracién resultan mas estresantes. Es importante detectar estos puntos del relato,
pues estas porciones de la narracién deben ser revisadas de forma repetitiva (entre 6
y 12 veces) en una sola sesién. A medida que avanza el tratamiento el procedimien-
to de la exposicién en imaginacion se varia para ir centrando la descripcién en las
partes del relato cuyo procesamiento resulta mas dificil. La valoracion de si se esta
produciendo un adecuado procesamiento se realiza a partir de la informacién sub-
jetiva del paciente y de las senales externas de malestar (movimiento corporal,
expresiones faciales, temblores, llanto, etc.).

6.4. Trastorno obsesivo compulsivo

El tratamiento psicologico del trastorno obsesivo compulsivo (TOC) es uno de
los grandes éxitos dentro del ambito de la salud mental. En los dltimos 20 afios el
panorama del tratamiento del TOC ha cambiado radicalmente gracias al desarrollo
de intervenciones cognitivo-conductuales especificas para este problema, que
cuentan entre sus elementos terapéuticos con técnicas cognitivas y técnicas de
exposicion. Entre ellos el procedimiento de exposicion con prevencion de respuesta
es actualmente una las técnicas mds Utiles para el tratamiento de este problema.

El TOC se caracteriza basicamente por la presencia de pensamientos y/ imagenes
de caracter obsesivo que provocan una gran cantidad de ansiedad debido a las conse-
cuencias que el paciente teme que sucedan a causa de su aparicion, y que el paciente
trata de eliminar mediante la utilizacion de rituales conductuales y/o cognitivos (com-
pulsiones) que pretenden escapar o evitar el surgimiento de las obsesiones y/o de las
consecuencias temidas. Las compulsiones tienen una funcién ansiolitica temporal
que las convierte en el recurso de afrontamiento del contenido obsesivo.
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Una persona con un TOC por contaminacién que conlleva ideas obsesivas de con-
taminacion y contagio de enfermedades, puede lavarse las manos mas de 50 veces
al dia, siguiendo un ritual determinado en cuanto a tipo de jabdn, nimero de veces
que se aplica el jabén, tiempo de aclarado, secado, etc. Este lavado compulsivo
reduce la ansiedad sélo unos minutos, incrementdndose en poco tiempo, en cuanto
el paciente entre en contacto con cualquier objeto o persona que considere conta-
minado.

En este caso, la exposicion con prevencion de respuesta consistiria en exponer
al paciente a la ansiedad que le produce la idea de contaminacién después de haber
tocado el pomo del cuarto de bano, impidiendo que se dé una respuesta evitadora de
la ansiedad (lavarse las manos).

La exposicion con prevencion de respuesta para el TOC consiste en: 1) la expo-
sicion sistematica a las situaciones que provocan el pensamiento obsesivo y a las
propias obsesiones, 2) previniendo la ejecucién de cualquier respuesta de escape o
evitacion de la situacién o del contenido obsesivo.

La exposicién con prevencion de respuesta comienza entrenandose en la con-
sulta con el terapeuta, para después asignar tareas concretas de exposicién entre
sesiones. La prevencién de respuesta no implica que el terapeuta sea quién impida
la ejecucién de la compulsion, sino que debe ser el propio individuo quien, cono-
ciendo los mecanismos del trastorno, resista la urgencia de poner en practica de sus
rituales compulsivos.

La exposicion con prevencion de respuesta puede ser aplicada no sélo en vivo,
sino también en imaginacion. En algunos casos las compulsiones desarrolladas por
el paciente son Gnicamente cognitivas y el contenido obsesivo no es tan dependien-
te del contexto externo de tal forma que resulta dificil exponer a las situaciones evo-
cadoras de las obsesiones. Por ejemplo, un paciente que tenga obsesiones con ima-
genes obscenas que neutralice mediante un ritual de rezos. En este caso el objetivo
de la exposicion sera el mantenimiento de las imagenes temidas en imaginacion,
previniendo cualquier tipo de ritual cognitivo que disminuya la ansiedad.

Realmente cualquier procedimiento de exposicién conlleva la prevencion de res-
puesta, pues se trata de promover el contacto con el estimulo temido previniendo el
escape de la situacion de exposicién. No obstante cuando se hace referencia expli-
cita a la exposicién con prevencién de respuesta, se esta haciendo referencia espe-
cifica al tipo de exposicién que se acaba de describir, generalmente en el ambito del
tratamiento del TOC, pero no exclusivamente. Por ejemplo, la exposicion con preven-
cion de respuesta se ha mostrado también muy (til para el abordaje de los episodios
de ingesta compulsiva y para el manejo del craving en las adicciones a sustancias
(Caballero, 2005) y psicolégicas (Echeburda, 1999).
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7. Mapa conceptual de las técnicas de exposicion
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8. Conclusiones y consideraciones finales

Los contenidos expuestos a lo largo del capitulo sefialan indiscutiblemente, des-
de hace ya varias décadas, a las terapias de exposicion como algunas de las inter-
venciones psicolégicas mas Gtiles, eficaces y efectivas en el dmbito de la salud men-
tal, especialmente en el tratamiento de los trastornos de ansiedad. Estos datos Ileva-
rian a pensar que el uso de estas intervenciones estd ampliamente diseminado y
consolidado. No obstante, a pesar de la evidencia acerca de la eficacia de la terapia
de exposicion, que la posiciona como primera linea de intervencién en el tratamien-
to de las fobias especificas, el trastorno obsesivo compulsivo o el trastorno de estrés
postraumdtico, unido a la evidencia existente sobre la eficacia de los tratamientos
cognitivo conductuales en los que la exposicion es el principal componente (trastor-
no de angustia, ansiedad social y ansiedad generalizada) (Richard y Lauterbach,
2007), lo cierto es que sorprendentemente el uso de la exposicion en el ambito
general de la psicoterapia (incluida la terapia cognitivo-conductual) es menor que lo
que cabria esperar en funcion de sus credenciales (Hembree y Cahill, 2007).

Examinando los obstaculos que pueda haber para su uso, los estudios en este
sentido (Becker, Zayfert y Anderson, 2003; Freihei, Vye, Swan, y Cady, 2004) mues-
tran dos tipos de barreras. En primer lugar, muchos terapeutas simplemente no usan
tratamientos basados en la evidencia, en unos casos por desconocimiento, en otros,
porque conociendo su existencia se dejan llevar por la comodidad de los procedi-
mientos mas familiares o por ideas preconcebidas acerca de las técnicas que no
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suelen tener base real. En segundo lugar, la implementacion de la terapia de exposi-
cién es mas facil hacerla de palabra que de obra. Como se ha sefalado en diversos
epigrafes del presente capitulo, el éxito de la terapia de exposicién se ancla en una
s6lida fundamentacion tedrica y empirica que tiene como piedras angulares: el
conocimiento del modelo conceptual del tratamiento, el establecimiento de una
relacién terapéutica sélida y de colaboracion, la capacidad de transmisién de una
l6gica de tratamiento consistente, y la implantacién efectiva de las diferentes moda-
lidades de exposicion. Es obvio que la formacion y experiencia que exige la aplica-
cién exitosa de estas intervenciones no es despreciable.

Reflexionando sobre las barreras identificadas, quiza podria parecer ocioso
comentar que el conocimiento y uso apropiado de los tratamientos avalados por la
investigacion es una cuestion de responsabilidad profesional y de ética, no obstante,
a la luz de de los resultados expuestos por los estudios referenciados, parece necesa-
rio. El psicélogo tiene la obligacién de conocer los procedimientos mas eficaces
para cada problema y debe obtener la formacion y experiencia pertinente para su
adecuada aplicacion. Cualquier consideracion en contra simplemente no es admisi-
ble cuando hablamos de tener en nuestras manos la salud y bienestar de la pobla-
cién, que acude al profesional de la psicologia suponiéndole una adecuada cualifi-
cacion profesional que le proveerd, o al menos informard, de las mejores opciones
de tratamiento.

En ciertos casos el problema no es el déficit de conocimiento o formacién. Algu-
nos terapeutas conocedores de los tratamientos de exposicién con apoyo empirico,
creen, sin embargo, que los resultados de las investigaciones que les sirven de base
no pueden generalizarse al ambito clinico, pues las condiciones de tratamiento no
son representativas del contexto natural de la terapia o las muestras estan conforma-
das por pacientes poco complicados, sin comorbilidades. Lo cierto es que la consi-
deracién de un tratamiento con apoyo empirico requiere de numerosas investigacio-
nes que utilicen una metodologia rigurosa, especificando los criterios de inclusion y
exclusion. Desde hace ya algunos afos los criterios de exclusién son minimos, utili-
zando deliberadamente en muchas ocasiones muestras caracterizadas por la comor-
bilidad. Por otro lado, la investigacion sobre resultados cuida la realizacion de inves-
tigaciones en los contextos naturales de tratamiento, conservando en los disefios la
maxima validez ecolégica con el objetivo de que los resultados sean generalizables.

Otras ideas preconcebidas sobre las técnicas de exposicion tienen que ver con la
seguridad de la propia técnica. Existe la creencia acerca de que el tratamiento con
exposicion pueden exacerbar los sintomas o conllevar una alta probabilidad de
abandono de la terapia debido al malestar que genera. Los datos de la investigacion
en este sentido indican que el riesgo de empeoramiento es minimo, o practicamente
inexistente (Hembree y Cahill, 2007). Por otra parte, la tasa de abandonos de la tera-
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pia de exposicién no es mayor que la identificada en otros tratamientos cognitivo
conductuales (Hembree, Foa, Dorfan, Street, Kowalski y Tu, 2003).

Por Gltimo, se hace necesario comentar otro elemento que también se ha iden-
tificado como freno al uso de las intervenciones basadas en la exposicion, se trata
de la actitud de rechazo de ciertos profesionales hacia los tratamientos psicolégi-
cos protocolizados, actitud que suele estar fundamentada en la creencia de que
los protocolos deshumanizan la intervencion vy restringen la creatividad del tera-
peuta (Hembree y Cahill, 2007). Ahora bien, el uso de guias y protocolos de inter-
vencién basados en la exposicion no implica su aplicacién directa sin modifica-
ciones, ni exime al profesional de realizar una pormenorizada evaluacion conduc-
tual que desvele las caracteristicas singulares del caso que se aborda. Muy al con-
trario, el protocolo de intervencion tendra poca o ninguna utilidad en la reduccion
de la ansiedad si no es adaptado al caso concreto, y si no existe una sélida rela-
cién terapéutica que proporcione al paciente la confianza para embarcarse en el
tratamiento.

En definitiva, queda patente la utilidad de los procedimientos basados en la
exposicion, la seguridad de su utilizacion, no resultando excusable su desconoci-
miento y falta de aplicacion en los casos en los que se muestran, no s6lo como una
de las herramientas psicoldgicas mas efectivas de la actualidad, sino como la prime-
ra opcion de tratamiento psicoldgico en la mayoria de los trastornos de ansiedad.

9. Resumen

e Los procedimientos de exposicion cuentan con una gran tradicién en investi-
gacion y aplicacion clinica para tratar trastornos de ansiedad en cuya base se
encuentra el miedo y la evitacién a estimulos aversivos.

e Los modelos tedricos mas avalados sobre los mecanismos de accién de la
exposicion explican su capacidad para disminuir y extinguir las respuestas
de miedo y evitaciéon, mediante la generacion de nuevos aprendizajes vy el
acceso a un reprocesamiento emocional del miedo

e Las conductas de seguridad son estrategias conductuales o mentales desarro-
[ladas por los pacientes para reducir la ansiedad durante la exposicion.

* Uno de los elementos cruciales para conseguir la eficacia de las intervencio-
nes basadas en la exposicion es proveer al individuo de una légica de trata-
miento sélida que le anime a implicarse.

e En general parece que las sesiones de exposicién largas son mas eficaces que
las cortas, y que el tiempo entre sesiones no debe ser muy largo.
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Los procedimientos de auto-exposicion son mas potentes que los dirigidos
por el terapeuta pues permiten un incremento de la auto-eficacia del paciente
al atribuir el éxito a su propio esfuerzo.

Aunque el gradiente de exposicién no parece afectar a la eficacia de la expo-
sicion, se aconseja decantarse por una exposicion gradual que conlleve un
menor malestar para el paciente.

La exposicién en vivo consiste en tomar contacto directo con la situacién o
estimulo temido y ha mostrado ser hasta el momento actual la opcién tera-
péutica mas eficaz y efectiva para el abordaje de las fobias especificas.

Desde hace ya varias décadas, las terapias de exposicion son consideradas
como algunas de las intervenciones psicoldgicas mas dtiles, eficaces y efecti-
vas en el dmbito de la salud mental.
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técnicas, modelos actuales de aprendizaje animal, descripcién de los proce-
dimientos, aplicaciones a través de internet, aplicabilidad, asi como todos
aquellos factores, incluidos los psicosociales, que afectan a la diseminacién y
aplicacion de este tipo de técnicas.

Sosa, C.y Capaféns, J. (2008). Fobias especificas. Madrid: Pirdmide.

En este libro el lector puede encontrar una revisién clara y concreta del abor-
daje cognitivo conductual de las fobias especificas. Los autores exponen los
protocolos de actuacion donde las técnicas de exposicién tienen un papel
fundamental. No sélo resulta (til para conocer y entender la forma de poner
en marcha un tratamiento de exposicién en este tipo de trastornos, sino que la
descripcion de la intervencién se ve apoyada por consideraciones clinicas
sobre la forma de actuar ante situaciones frecuentes en la clinica.
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Joseph Wolpe (1915 — 1997), psiquiatra sudafricano, es famoso por haber disefiado
la técnica de Desensibilizacion Sistematica, y por sus trabajos en el ambito del
entrenamiento asertivo. El uso de su técnica de Desensibilizacién Sistematica para
el tratamiento de las fobias y la ansiedad constituy6 una de las bases del nacimiento
de la Terapia de Conducta. Desarrollg, ademas, el sistema de valoracién cuantitati-
vo del nivel subjetivo de malestar utilizado en la Desensibilizacién Sistematica
(Subjective Units of Disturbance Scale - SUDS) y la valoracién de la ansiedad subje-
tiva durante la utilizacién de otros procedimientos para el tratamiento de la ansie-
dad. Entre sus obras mas conocidas figuran los cldsicos: Psychotherapy by Recipro-
cal Inhibition y The Practice of Behavior Therapy.

Edmund Jacobson (1888-1983), médico internista, psiquiatra y fisi6logo, es el crea-
dor del entrenamiento en relajacién progresiva y uno de los primeros interesados en
la psicofisiologia clinica. Atraido por el estudio de los procesos de la mente y el
cuerpo, y por la relacién funcional entre ambos, Jacobson introdujo la aplicacion
de los principios psicolégicos en la practica médica y demostré la relacién entre la
tension muscular excesiva y diferentes problemas médicos y psiquicos, convirtién-
dose asi en un precursor de la medicina psicosomatica. En 1929, después de 20
afos de investigacion, publica sus resultados en el libro Progressive Relaxation, y
posteriormente, en 1934, su obra para el pablico general You must relax.
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Palabras clave

e Desensibilizacion Sistematica e Jerarquia de ansiedad

* Inhibicién reciproca e Relajacion Progresiva

¢ Relajacion * Relajaciéon Autégena

* Respuesta incompatible e Respiracion
Objetivos

Este capitulo ha sido escrito con el objetivo de que el lector o lectora...

e Conozca y comprenda los fundamentos de la Desensibilizacion Sistematica

e Conozca el procedimiento basico de la aplicacion de la DS y sus variantes
principales, asi como la aplicabilidad de estas variantes

e Conozca las principales técnicas de relajacion utilizadas en el ambito de
la Terapia Cognitivo Conductual

* Maneje los criterios de la aplicacién preferencial de los distintos tipos de
entrenamiento en relajacion.
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1. Desensibilizacion Sistematica: introduccion

Las técnicas de exposicion utilizadas mas recientemente para el abordaje de los
trastornos de ansiedad, y que han sido revisadas en el capitulo anterior, proceden en
gran medida del procedimiento desarrollado por Joseph Wolpe (1958 y 1969) deno-
minado Desensibilizacion Sistematica (DS), y que constituy6 la primera técnica de
exposicion en Terapia de Conducta. La DS es uno de los desarrollos tecnolégicos que
se dieron durante el surgimiento de la Terapia de Conducta, es decir, durante la pri-
mera generacion de la Terapia de Conducta y de los que cuentan con mayor tradi-
cién en este ambito, pudiendo considerarse una técnica emblematica en la Terapia
Cognitivo Conductual, que sigue teniendo total cabida en el panorama actual.

Los estudios de Wolpe (1958) con neurosis experimentales inducidas en gatos,
tomando en consideracion los resultados de Watson y Rayner (1920) aplicando los
principios del condicionamiento cldsico a la eliminacién de fobias, Ilevaron a Wol-
pe a disefar un procedimiento de tratamiento de las fobias adaptado a los seres
humanos: la Desensibilizacién Sistemdtica. La técnica estaba dirigida a reducir la
ansiedad y las conductas de evitacién suscitadas ante determinados estimulos, y
consistia esencialmente en inducir en el sujeto una respuesta de relajacién mientras
se le exponia en imaginacién a una jerarquia de estimulos que incrementaban gra-
dualmente su intensidad. Al mantener al individuo el estado de relajacién se impe-
dia la produccién de respuestas de ansiedad.

Este procedimiento se ha mantenido sin variaciones significativas hasta la actuali-
dad, no obstante, la investigacion de procesos ha cuestionado alguno de los que eran
considerados principios bésicos de la eficacia de la DS (e.g. la necesidad de producir
un estado de relajacion), asi como la forma estandar de proceder en la aplicacién de
la técnica (e.g. el uso de imdgenes y la utilizaciéon de una secuencia de intensidad
ansiégena gradual). Independientemente del mecanismo (o mecanismos) implicado
en su eficacia, lo que si ha puesto de manifiesto de forma convincente la larga historia
de investigacién en torno a esta técnica es la utilidad del procedimiento aplicado a
una gran variedad de contextos, problemas y trastornos de caracter fébico.

2. Fundamentos tedricos

La DS tal y como fue propuesta y desarrollada por Wolpe esta basada en los
principios del condicionamiento clasico, de tal forma que la intensidad de una res-
puesta condicionada (RC) (la ansiedad) podia ser reducida estableciendo una res-
puesta incompatible con la ansiedad frente al estimulo condicionado (EC) (e.g. una
serpiente), es decir, la presentacién de un estimulo ansiogénico (EC) cuando no
puede producirse la respuesta de ansiedad (RC) facilitaria la ruptura de la asocia-
cion estimulo-ansiedad. Esta forma de revertir el condicionamiento clasico fue
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denominada contra-condicionamiento por inhibicién reciproca. El concepto de inhi-
bicion reciproca procedia del concepto fisiolégico de Sherrington (1961) que esta-
blecia que no pueden darse simultaneamente dos estados fisiolégicos incompatibles
(e.g. relajacién y ansiedad).

La idea basica de la Desensibilizacion Sistematica es que la respuesta de ansie-
dad o miedo puede ser reducida o inhibida mediante la generacién de una respuesta
incompatible con la ansiedad (inhibicién reciproca) tradicionalmente la respuesta de
relajacion. La relajacién debe mantenerse a medida que se van presentando gra-
dualmente en imaginacién estimulos de intensidad ansiégena creciente, y de esta
forma se va produciendo el debilitamiento de la conexion entre el estimulo y la res-
puesta de ansiedad que provoca (contra-condicionamiento).

Las asunciones tedricas de Wolpe sobre el papel de los sistemas nerviosos simpa-
tico y parasimpdtico en la eliminacién de la ansiedad han mostrado ser erréneas. Se
ha argumentado que la relajacién no funciona realmente como un mecanismo inhibi-
torio, o respuesta incompatible con la ansiedad, sino que simplemente permite que el
paciente se mantenga en contacto con el estimulo temido un tiempo lo suficiente-
mente largo como para que tenga lugar la extincion del miedo (McGlynn, 2005). Des-
de esta perspectiva la Desensibilizacion Sistematica serfa una forma de exposicién
gradual y prolongada, con prevencion de la respuesta de escape. Pero ;es necesaria la
relajacién? La evidencia empirica ha mostrado hasta este momento que la relajacion
no es un elemento esencial para conseguir la reduccién del miedo en la Desensibili-
zacion Sistematica (Todd y Pietrowski, 2007), sino que seria s6lo un elemento que
facilita la permanencia del individuo en contacto con el estimulo temido, al reducir el
malestar que produce la terapia de exposicién. Sin embargo, a pesar de la preocupa-
cién entre los clinicos acerca de la posibilidad de abandono del tratamiento debido al
malestar (Richard y Gloster, 2007), lo cierto es que no esta claro que el indice de
abandono en la terapia de exposicion sea mayor que en la DS con relajacion.

La utilizacion de otras respuestas incompatibles con la ansiedad como hipnosis
han dado excelentes resultados (Bourgeois, 1982) permitiendo acortar sustancial-
mente el procedimiento y poniendo nuevamente en tela de juicio la necesidad de la
respuesta incompatible fisiol6gicamente. En este caso es probable que el cambio
emocional y cognitivo producido por la visualizacién repetida del estimulo temido y
el papel posterior de las sugestiones post-hipnéticas que promueven el manteni-
miento de la atencién sobre el foco del tratamiento, expliquen mejor el cambio tera-
péutico en la Desensibilizacién Sistemdtica que los procesos de contra-condiciona-
miento e inhibicion reciproca propuestos inicialmente.

Aunque la Desensibilizacion Sistematica difiera procedimentalmente de otras téc-
nicas o tratamientos de exposicion, es probable que la eficacia de la Desensibilizacién
Sistemdtica proceda de los mismos mecanismos que contribuyen a la eficacia en otras
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modalidades de exposicion, basicamente el proceso de extincién. (McGlynn, 2005;
Taylor, 2002). De hecho, modelos explicativos de la eficacia de la Desensibilizacion
Sistematica propuestos con posterioridad al modelo inicial (Davidson y Wilson, 1973;
Foa y Kozak, 1986; Van Egeren, 1971) coinciden, aln apelando a distintos mecanis-
mos, en que la exposicion repetida al estimulo temido es la variable que permite la
extincion del miedo y la generacién de un nuevo aprendizaje, bien por reprocesa-
miento emocional (Foa y Kozac, 1986), por la implicacién de distintas variables cog-
nitivas (e.g. cambios de expectativas, cambios en la auto-eficacia, generacion de nue-
vas creencias, etc.) o por la ayuda de elementos operantes (Davidson y Wilson, 1973).
La presencia de una respuesta incompatible, el que la presentacion de estimulos sea
gradual, o que dichos estimulos se presenten en imaginacion, parecen elementos de
menor relevancia que la permanencia dilatada en contacto con el estimulo temido.

En resumen, a pesar de que originalmente la Desensibilizacion Sistemdtica fuese
desarrollada y explicada a partir de los principios del condicionamiento clasico, lo
cierto es que los mecanismos de cambio que implica son bastante mds complejos
que los iniciales y mas cercanos al resto de los tratamientos de exposicion que lo
que cabia esperar inicialmente.

3. Condiciones de aplicacién de la Desensibilizacién Sistematica

La Desensibilizacién Sistemdtica estd especialmente dirigida al tratamiento de
los miedos fobicos, en aquellos casos en los que existe un estimulo condicionado
de ansiedad, por esta razén se ha mostrado tan eficaz en el abordaje de las fobias
especificas y aquellos problemas de ansiedad que se refieren a situaciones muy
concretas, por ejemplo, el tratamiento del miedo a procedimientos dolorosos en
ninos (Ward, Brinkman, Slifer y Paranjape, 2010).

La eleccion de la Desensibilizacion Sistematica como técnica de tratamiento
debera tener en cuenta las siguientes consideraciones:

La Desensibilizacién Sistematica es mas eficaz en problemas fobicos que en
problemas de ansiedad generalizada, fobia social, agorafobia o trastorno obsesivo-
compulsivo. En estos casos, la excesiva cantidad de miedos o preocupaciones, la
falta de predictibilidad de la situacion, la ausencia de recursos o habilidades perso-
nales, o la variabilidad del estimulo temido, hacen que este procedimiento no sea
una opcién adecuada.

Los resultados de la Desensibilizacion Sistematica serdan mas exitosos cuando el
problema al que se aplique no se deba a un déficit de habilidades que esté siendo la
causa del problema de ansiedad. Por ejemplo, no tendria mucho sentido poner en
marcha una Desensibilizacién Sistematica para abordar la ansiedad ante los exdame-
nes en el caso de un alumno que no ha estudiado lo suficiente. De hecho, en este
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caso concreto la ansiedad experimentada ante los exdmenes tendria un claro senti-
do adaptativo, pues le indicaria al alumno que las demandas exceden claramente
sus recursos, y que debe ponerse a estudiar cuanto antes, pues muy probablemente
si tiene los conocimientos consolidados su ansiedad se mitigue considerablemente.
De forma inversa, si el alumno conoce bien la materia pero el nivel de ansiedad
experimentado es tan intenso que le lleva a una mala ejecucion o a la evitacién de
la situacion de examen, si tendria indicacion la puesta en marcha de una Desensibi-
lizacion Sistematica que desensibilizara al alumno a la situacién de evaluacion.

Los problemas fébicos a los que se aplique la Desensibilizaciéon Sistematica no
deben estar sustentados por las creencias del paciente, es decir, el individuo sabe
que su ansiedad es irracional y tiene informacién ajustada sobre la situacién a la que
va a exponerse. Por ejemplo, la DS seria adecuada en el caso de una joven con fobia
a los perros que sabe que la probabilidad de ser atacada por un perro es muy baja si
cumple unas normas de seguridad, y que los perros pequeios es practicamente
imposible que puedan herirla de gravedad. Si esa misma joven creyese que los
perros son realmente peligrosos e impredecibles, serfa necesario realizar de forma
previa a la Desensibilizacién Sistemdtica una labor psicoeducacional y de reestruc-
turacion cognitiva para eliminar dichas creencias.

4. Procedimiento de aplicacion

La aplicacion de la Desensibilizacion Sistematica requiere de unos pasos inicia-
les preparatorios antes de comenzar con las sesiones de desensibilizacion propia-
mente dichas. Estos pasos son:

1. Eleccién de la respuesta incompatible con la ansiedad y posible entrenamiento.

2. Elaboracion de una jerarquia de ansiedad

3. Valoracién de la capacidad imaginativa y entrenamiento en imaginacion si se
requiere.

Estas tres actividades pueden llevarse a cabo en paralelo durante las primeras
sesiones en la consulta y deben estar dirigidas por el terapeuta. Es obvio que si el
sujeto tiene un buen entrenamiento previo en relajacién y su capacidad imaginativa
es excelente el trabajo previo a las sesiones de desensibilizacion serd inicamente la
elaboracion de la jerarquia de ansiedad.

4.1. Eleccion de la respuesta incompatible con la ansiedad

Aunque tradicionalmente la respuesta incompatible con la ansiedad utilizada en
la Desensibilizacion Sistemdtica ha sido la relajacion, puede utilizarse cualquier
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otra respuesta que resulte incompatible con la ansiedad (meditacion, hipnosis, esta-
dos emocionales positivos, auto-instrucciones asertivas, etc.). La clave es que se tra-
te de una respuesta que pueda ser utilizada de forma rapida y facil mientras se estan
presentando los estimulos evocadores de ansiedad.

Dentro las técnicas de relajacién, quiza los procedimientos mas utilizados en la
aplicacion de la Desensibilizacion Sistematica sean los derivados del entrenamien-
to en Relajacion Progresiva de Jacobson (1929) (Bernstein y Borkovec, 1983; Labra-
dor, 1998). Este tipo de entrenamiento en relajacion presenta la ventaja de tener
una estructura muy sistematizada que facilita su entrenamiento y aprendizaje, a la
vez que induce con relativa rapidez y facilidad un estado de distension muscular
que suele ser valorado muy positivamente por los pacientes.

A pesar de las ventajas que conlleva un procedimiento como la relajacién, no
siempre es posible utilizar esta respuesta incompatible. En algunas poblaciones
como es el caso de los nifos, a quienes les puede resultar dificil mantener la aten-
cion, puede ser mas apropiado la utilizacién de imdgenes emotivas para el afronta-
miento de los miedos. Los creadores de esta técnica fueron Lazarus y Abramovitz
(1979). Su objetivo principal consiste en suscitar un estado emocional diferente e
incompatible con la ansiedad. Las imagenes emotivas son sugeridas por el terapeuta
durante la exposicion a los estimulos fobicos y su objetivo es provocar respuestas
emocionales incompatibles con la reaccién de miedo. En nuestro pais Méndez
(1986 y 1999) ha desarrollado el programa de escenificaciones emotivas a partir de
la técnica de Lazarus y Abramovitz. Este programa incluye, entre otros elementos, la
exposicion gradual en vivo al estimulo temido a través del desarrollo, en forma de
juego, de la trama de una historia. El nifo estd inmerso en ese juego y el terapeuta
le va pidiendo que afronte situaciones relacionadas con su miedo.

En otros casos el tipo de problema que se aborda hace aconsejable la utilizacién
de una respuesta incompatible que resulte mas ajustada. Por ejemplo, en algunos
casos de disfunciones sexuales, como puede ser un problema de miedo a la interac-
cion sexual, la respuesta de excitacion sexual es mas adecuada que la respuesta de
relajacién, y mds coherente con la situacion hacia la que se pretende dirigir el acer-
camiento del individuo.

4.2. Elaboracion de la jerarquia de estimulos

La presentacion gradual del estimulo temido requiere la elaboracién de una
jerarquia de exposicion que ordene los pasos que se iran dando en el acercamiento
y manejo del estimulo o situacién temida. Esta jerarquia contempla desde los pasos
mas faciles, a los mas dificiles. Para la graduacién de la intensidad de los items se
utiliza una escala de ansiedad subjetiva de 0 a 100. Los items de la jerarquia deben
ser concretos y cercanos a la realidad del sujeto, por ejemplo, puede no tener senti-
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do en una fobia a las serpientes en un adolescente cuyo principal problema es que
no puede ver peliculas en las que salgan estos animales o ir al zoo con sus amigos,
el elaborar un item que describa a una serpiente anaconda saliendo del rio Amazo-
nas y aproximandose al joven, cuando el paciente no ha estado en la selva amazoni-
ca, ni en un sitio parecido, y quiza tampoco piensa hacerlo.

La construccion de una jerarquia lleva cierto tiempo y no es frecuente que se com-
plete en una Gnica sesién. Los pacientes pueden encontrar dificil decidir si una situa-
cion les genera mas o menos ansiedad que otra, y tampoco suelen estar familiarizados
con la asignacién de puntuaciones a las situaciones provocadoras de ansiedad. Es
importante que la distancia entre items no sea muy grande, si tenemos en cuenta que
una jerarquia de ansiedad suele tener entre 10 y 15 items, es aconsejable que no haya
mas de 10 unidades entre ellos; si hubiese espacios mayores habria que tratar de
generar un item intermedio. Es Gtil que la jerarquia comience con un item neutro o
muy débil, cuyo afrontamiento resulte muy facil, y que termine con el maximo de
100. Aunque estas pautas suelen ser Gtiles para la mayor parte de los problemas, algu-
nos casos debido a su complejidad pueden requerir jerarquias mas largas.

Es importante tener en cuenta que aunque el terapeuta ayudara al paciente en la
elaboracion de la jerarquia y en proveer detalles que permitan una imaginacion mas
vivida y real de cada situacion, es el propio paciente quien debe establecer el orden
y los detalles que resulten relevantes. Por ejemplo, una paciente con fobia a las
cucarachas indicaba que si la cucaracha echaba a volar se producia una disminu-
cién importante de la ansiedad, detalle que en otros pacientes, o en el propio tera-
peuta, podria haber producido un incremento de la ansiedad.

A continuacion se muestran algunos ejemplos de jerarquias de ansiedad:

MIEDO A LAS ARANAS ‘ MIEDO A INTERVENIR EN CLASE

1. Pensar en una arana. 1. En casa, la noche antes de ir a clase.
2. Mirar un dibujo de una arafia hecha por un nifio. 2. Enelautobis hacia el colegio antes de clase.
3. Mirar un dibujo muy detallado de una arafia. 3. Caminando hacia tu clase.
4. Mirar una foto de una arana. 4. Entrando en clase y caminando hacia mi pupitre.
5. Mirar una tela de arafa vacia. 5. Mirando a la gente que hay alrededor.
6. Tocar una tela de arafa vacfa. 6. Caminando y diciendo hola a alguien en la clase.
7. Mirar una araia en una caja. 7. Tesientas en la primera fila.
8. Coger una caja con una arafia. 8. Miras al profesor a los ojos y sonries.
9. Mirar una arana real mientras atraviesa la habitacion, | 9. Asientes ante un comentario que el profesor ha
desde un extremo hecho en clase.
10. Mirar una araa real desde el centro de la 10. Haces una pregunta desde la primera fila de la clase.
habitacion. 11. Haces una pregunta desde la Gltima fila de la clase,
11. Mirar una arafia real que se acerca. todos te miran.
12. Dejar que una arafia suba por algtn objeto que 12. Contestas una pregunta corta desde la primera fila.
tienes agarrado. 13. Contestas una pregunta corta desde la dltima fila.
14. Contestando a una pregunta larga
15. Haces un comentario sobre una idea que se ha
expuesto en clase
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4.3. Entrenamiento en imaginacion

Aunque la Desensibilizaciéon Sistemadtica puede desarrollarse en vivo, clasica-
mente la DS es un procedimiento que implica la exposicion del estimulo temido en
imaginacion. La evaluacién de la capacidad imaginativa del paciente es necesaria
para poder detectar posibles problemas en la capacidad imaginativa que pudiesen
interferir con la aplicacion de la técnica. El objetivo es que durante la presentacion
de los items en imaginacion, el individuo desarrolle una imagen mental lo mas vivi-
da posible, de tal forma, que exista cierta similitud con la realidad, y que esta ima-
gen tenga la capacidad de suscitar ansiedad. Si el paciente carece de esta capaci-
dad y la imaginacion de las situaciones ansiégenas no genera ansiedad, debera rea-
lizarse un entrenamiento en imaginacion y valorar si la capacidad imaginativa desa-
rrollada por el entrenamiento es adecuada para llevar a cabo la técnica de la Des-
ensibilizacion Sistematica.

El entrenamiento en imaginacién consiste en imaginar escenas concretas, ana-
diendo todo tipo de detalles. Por ejemplo, se pide al individuo que observe la habi-
tacion en la que esta y que después trate de reproducirla en su mente. El terapeuta
ayudard al paciente en la generacién de un mayor niimero de particularidades, dan-
dole indicaciones concretas de detalles que debe imaginar (e.g. observa el cuadro
que hay en la pared a tu derecha, jeres capaz de ver sus colores?). Poco a poco se
van haciendo cambios en la escena imaginada (e.g. imaginar que esta vestido de
forma diferente, que el peinado ha cambiado, que ha entrado una persona en la
habitacion, que la habitacién estd amueblada de forma diferente, etc.). A medida
que el paciente va teniendo mayor habilidad se realizan cambios mas complejos
hasta lograr crear con la imaginacién escenas muy diferentes y realistas. El entrena-
miento en imaginacion comienza con escenas neutras, que no tienen que ver con el
problema de ansiedad, para una vez lograda una capacidad imaginativa adecuada,
valorar si los items de la jerarquia producen la ansiedad que se les ha asignado
durante su elaboracién. Si durante la comprobacién se observara que el nivel de
ansiedad producido no es el asignado previamente (bien por exceso o por defecto)
habrad que introducir nuevos items, o reasignar el orden, hasta lograr que cada uno
de ellos tenga el valor deseado.

4.4. Proceso de la Desensibilizacion Sistematica

Como vya se ha indicado, una vez se ha producido el entrenamiento en relaja-
cién (u otra respuesta), se ha elaborado la jerarquia de ansiedad y se cuenta con una
capacidad imaginativa adecuada, se comenzara con las sesiones de desensibiliza-
cion.
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Antes de las sesiones se acordard con el paciente la sefial que debe hacer para
indicar que estd relajado o que siente ansiedad ante la presentacién de algin item,
en general se trata de una sefal con alguno de los dedos de la mano.

La sesion de desensibilizacién comienza con el paciente reclinado en un sillén
y desarrollando la respuesta de relajacion que ha sido entrenada. Se le indica que
realice la sefnal acordada cuando se encuentre en estado de relajacién. En ese
momento, estando el paciente relajado, se presenta el primer item de la jerarquia 'y
se le pide que lo imagine con la mayor nitidez y autenticidad posible. Si ante la
presentacion del item el paciente indicase la existencia de ansiedad (la ansiedad se
evalla mediante una escala de 0 a 100 “USAs” —la Escala de Unidades Subjetivas
de Ansiedad- y se considera que un valor mayor que 25 en USAs equivale a ansie-
dad), se le daria la indicacién de dejar de imaginar y volver a centrarse en la relaja-
cién. En caso de que no se produzca ansiedad el item se mantendra en la imagina-
cién durante unos 15 o 20 segundos, después de los cuales se le pedira al individuo
que vuelva a centrarse unos segundos en la relajacién (40 o 50 segundos son sufi-
cientes) y se volvera a presentar el mismo item siguiendo las mismas pautas, si nue-
vamente no se produce ansiedad se realizard una nueva pausa para centrarse nue-
vamente en la relajacién y después volver a presentar el item una tercera vez. Si no
hay ninguna sefial de la presencia de ansiedad durante la exposicion, el tiempo de
exposicion del ftem se va haciendo un poco mds largo en cada presentacién (12
15-20 s /2% 25-30 s/ 3% 35-50 s). Si hay problemas de ansiedad el tiempo de pre-
sentacion no se alargara hasta que la exposicién no se haya dado libre de ansiedad.
En la Figura 1 puede verse la secuencia del procedimiento de Desensibilizacion
Sistematica.

Es importante mantener siempre un tiempo de atencion en la relajacién no infe-
rior a 40 segundos entre las exposiciones, pudiendo alargarse si aparecen senales de
ansiedad. La presentacién consecutiva de un item tres veces sin que se produzca
ansiedad, o que la que se produzca no supere los 25 USAs es el criterio de desensi-
bilizacion de él, en este momento es posible ya pasar al siguiente en la jerarquia. En
general, en una sesion de desensibilizacion suele dar tiempo a desensibilizar 3 o 4
items. Si durante la exposicion de un item se producen respuestas de ansiedad per-
sistentes (se ha presentado ya cuatro veces y no hay reduccién de la ansiedad), se
aconseja retroceder al item desensibilizado anterior y terminar la DS para identificar
el problema (ansiedad excesiva, dificultad en la imaginacién y/o en la relajacion,
etc.). En algunos casos el terapeuta puede tratar de generar un item intermedio, entre
el actual que presenta problemas y el desensibilizado inmediatamente antes. Si los
problemas de ansiedad persistente se dan de forma frecuente en otros items, sera
necesario revisar la jerarquia elaborada.
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Figura 1. Secuencia procedimental de la Desensibilizacion Sistematica
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Como resumen-guia de manejo de la jerarquia de ansiedad durante las sesiones
de desensibilizacion es Util tener en cuenta las siguientes indicaciones:

e El item que se esté desensibilizando debe producir sélo respuestas de ansie-
dad leve y manejable. Si el nivel de ansiedad experimentado es ligeramente
inmanejable durante la presentacién, debera retrocederse a un item anterior,
O generar uno nuevo.

e Seguir con la exposicion con niveles de ansiedad por encima de lo recomen-
dado puede empeorar el miedo durante una Desensibilizacién Sistematica.
Hay que recordar que el tratamiento con DS requiere que la ansiedad experi-
mentada durante las presentaciones sea completamente manejable, esta es la
forma de proceder de la Desensibilizacion Sistematica.

e Es importante no progresar en la jerarquia hasta que el item que se esta expo-
niendo esté completamente desensibilizado, para ello hay que mantenerse en el
item hasta que la ansiedad se haya eliminado completamente o sea muy leve.
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4.5. Variaciones en la aplicacion de la Desensibilizacion Sistemdtica

La Desensibilizacion Sistematica fue desarrollada inicialmente como un procedi-
miento de exposicion en imaginacion y de aplicacién individual, desarrollos poste-
riores, algunos del propio Wolpe (e.g. la Desensibilizacién Sistematica automatiza-
da), han dado lugar a variantes de la técnica que permiten la adaptacion a nuevas
necesidades y contextos. Algunas de estas variaciones se describen brevemente a
continuacion:

4.5.1. Desensibilizacién Sistemadtica en vivo

La Desensibilizacion Sistematica en vivo implica la presentacion de los items de
la jerarquia en el contexto real, de esta forma se subsanan las desventajas que la pre-
sentacion en imaginacion pueda suponer y se reduce el tiempo de la intervencién al
no requerirse la exposicién en vivo posterior que se aconseja con el procedimiento
clasico. Por lo demas, el procedimiento se ajusta a los pasos que se siguen en la Des-
ensibilizacion Sistematica con imaginacion.

Quiza el problema principal en la Desensibilizacién Sistematica en vivo, sea la
dificultad para conseguir la elaboracién de una jerarquia de ansiedad con caracteris-
ticas similares a la que se realiza para la imaginacién. Encontrar las situaciones que
permitan una exposicion gradual y graduada de la forma adecuada no siempre es
facil, por otra parte, la exposicion en vivo conlleva siempre una cierta pérdida de
control sobre la situacién, que no se produce cuando se trabaja en imaginacion.

4.5.2. Desensibilizacion Sistemdtica en grupo

La Desensibilizacion Sistemdtica en grupo permite una mejor optimizacién del
tiempo de tratamiento, al poder reunir en un grupo a diversas personas (no mas de
seis) que seguiran conjuntamente el protocolo de intervencion. Para ello, los compo-
nentes del grupo deberan coincidir en el problema que padecen vy la jerarquia que
se elabore debera ser adecuada para todos. En este sentido la elaboracién de la
jerarquia puede entranar mayor dificultad pues se necesita tener en cuenta la infor-
macion de cada uno de los miembros del grupo. El ritmo de la presentacion de los
items se ajustard al miembro del grupo que avance mas lentamente.

4.5.3. Desensibilizacion Sistemdtica enriquecida

La Desensibilizacion Sistemdtica enriquecida incorpora algin tipo de estimula-
cién fisica que enriquezca la escena ansiégena imaginada, dotandole asi de un
mayor realismo (ruidos, olores, contacto fisico, etc.). Este tipo de variante tiene espe-
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cial utilidad cuando la exposicion en vivo no es posible (e.g. en una fobia a las tor-
mentas, se puede utilizar el sonido de los truenos), las imagenes no suscitan ansie-
dad y/o resulta dificil la concentracion.

4.5.4. Desensibilizacion Sistemdtica automatizada y auto-aplicada

Este procedimiento coincide consiste en la elaboracién de una jerarquia adapta-
da al problema especifico del paciente, para después grabar las sesiones de desen-
sibilizacién, con instrucciones de relajacion incluidas, para que éste pueda poner
en practica el tratamiento por su cuenta. Esta opcion presenta la ventaja de la auto-
aplicacion para aquellos pacientes que tienen dificultad en la asistencia de las
sesiones, y tiene la desventaja de la falta de flexibilidad de las sesiones grabadas
que restan cierta adecuacién a la intervencion. En general, sus resultados son satis-
factorios (Wolpe, 1990).

5. Ambitos de aplicacién y evidencia empirica

Como se ha venido sefialando a lo largo del presente capitulo la Desensibiliza-
cién Sistematica es un procedimiento que tiene especial utilidad en los problemas
fobicos. Es en este ambito donde ha presentado los mayores niveles de eficacia
(Hirai, Vernon y Cochran, 2007) siendo considerado por la American Psychological
Association tratamiento probablemente eficaz para las fobias a los animales.

Sin embargo, los campos de aplicacion de la Desensibilizacion Sistematica den-
tro del ambito de la salud mental son mucho mds amplios incluyendo problemas
como las adicciones (e.g. alcoholismo), las disfunciones sexuales (e.g. parafilias) o
los trastornos del comportamiento alimentario, dénde puede ser de utilidad en el
abordaje del miedo al incremento de peso o a la comida, pero donde todavia los
resultados deben tomarse con cautela por tratarse de investigaciones que no cum-
plen con la rigurosidad metodolégica exigida para considerar que la técnica aplica-
da a estos contextos tiene el suficiente aval experimental y empirico.

Dentro del ambito de intervencién de la medicina conductual merece la pena
destacar el uso de la Desensibilizacién Sistematica en pacientes con cancer que
han desarrollado respuestas condicionadas de vomitos o nauseas a la situacion de
tratamiento, o su uso en la prevencién y tratamiento de la ansiedad ante procedi-
mientos dolorosos en ninos (Ward et al., 2010). Asi mismo, algunos estudios sobre
el tratamiento de la ansiedad al dolor ha mostrado que la Desensibilizacién Siste-
matica es un procedimiento que resulta tan eficaz como la reestructuracién cogniti-
va en pacientes con cefaleas migranosas (Potter, 1999; Bamford, 2001).
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Por otro lado, en el tratamiento de algunos problemas del suefio como las pesa-
dillas, este procedimiento ha mostrado prometedores resultados (Lancee, Spoor-
maker y Van den Bout, 2010), siendo considerado por el comité de practica de la
American Academy of Sleep Medicine tratamiento probablemente eficaz y segunda
linea de tratamiento en las pesadillas de origen idiopatico (Aurora, Zak, Auerbach,
Casey, Chowdhuri, Karippot et al., 2010).

6. Mapa conceptual de la Desensiblizacién Sistemdtica
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7. Técnicas de relajacion: introduccion

La relajacion es probablemente la técnica mas utilizada en las intervenciones
psicoldgicas, siendo un elemento fundamental en algunos procedimientos como el
caso de la técnica de Desensibilizacion Sistemdtica que se acaba de exponer. Proba-
blemente es también uno de los procedimientos que tiene una aplicabilidad mas
diversa, siendo muy pocos los problemas y trastornos que no se pueden beneficiar,
de un forma u otra, de sus efectos (Sultanoff y Zalaquett, 2000). La relajacion tiene
como objetivo reducir el estado de activacion fisiolégica, facilitando la recuperacion
de la calma, el equilibrio mental y la sensacion de paz interior. Sus efectos, por tan-
to, no pertenecen sélo a una mera dimension fisioldgica, sino que también afectan a
procesos emocionales, cognitivos, y conductuales.

El origen de las técnicas de relajacion y respiracion se sitGa en la cultura oriental
vinculado a précticas religiosas del hinduismo que pretenden a través de la medita-
cién conseguir la contemplacién, la sabiduria, la calma mental y la relajacion cor-
poral unidas al control respiratorio. Dentro de la Terapia Cognitivo Conductual
cobran una importancia determinante cuando Wolpe encuentra la relajacion como
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la respuesta idénea para utilizarla como estrategia de contracondicionamiento en
su técnica de Desensibilizacion Sistematica (Wolpe, 1958). Dentro del ambito de la
TCC, son dos los procedimientos estructurados que han cobrado mayor relevancia
y tienen mayor aplicacion: el Entrenamiento en Relajacion Progresiva (Jacobson,
1939) y el Entrenamiento en Relajacion Autégena (Schultz, 1931).

8. Fundamentacion tedrica

El entrenamiento en relajacion es un proceso de aprendizaje gradual en reduc-
cién de la activacion para asi afrontar de una manera eficaz diversas situaciones.
Esta reduccion de la activacion generalizada del organismo produce amplios y
reconocidos beneficios sobre la salud y el equilibrio mental (Jacobs, 2001), muchos
de ellos mediados a través del equilibrio del sistema nervioso auténomo (SNA) y su
control sobre los sistemas automdaticos y hormonales del cuerpo. Los cambios mds
significativos estan mediados por su influencia en el equilibrio de las dos ramas del
sistema nervioso auténomo: la rama Simpatica que regula funciones de alerta y
defensa como la temperatura del cuerpo, el ritmo cardiaco, el ritmo respiratorio, la
circulacion de la sangre y la tension en tejidos musculoesqueléticos, entre muchas
otras, y la rama Parasimpatica, que regula funciones de ahorro y reposo, disminu-
yendo el consumo de oxigeno, y reduciendo las funciones fisiolégicas de los mis-
mos 6rganos y sistemas, por ejemplo, el ritmo cardiaco y respiratorio, el consumo
de oxigeno, la presion arterial y los niveles de hormonas de estrés como la cortiso-
na. Adicionalmente, el sistema nervioso puede disminuir su actividad general y
mostrar un incremento de algunos neurotransmisores, como la serotonina, que
modulan la actividad neuronal, induciendo de esta forma sensaciones de tranquili-
dad y alegria, que asociadas a la disminucién del tono muscular (distensién), indu-
cen relajacién muscular.

Algunos de los cambios fisiolégicos descritos durante los estados de relajacion

son los siguientes:

e Cambios en el patron electroencefalografico, de ritmos beta a alfa.
e Incremento de la circulacion sanguinea cerebral.

e Descenso del consumo metabélico de oxigeno.

e Disminucién del metabolismo basal.

e Relajacién muscular.

e Vasodilatacién arterial periférica.

e Regulacion del gasto cardiaco (sangre total circulante por minuto).
e Disminucién de la intensidad y frecuencia del latido cardiaco.

e Disminucion de la presion arterial.
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e Cambios respiratorios: disminucién frecuencia, aumento en profundidad, y
regulacion del ritmo respiratorio.

e Aumento de la amplitud y capacidad inspiratoria.

e Disminucién de la presién arterial parcial de O, y aumento de la de CO,.

e Aumento de la serotonina.

e Disminucién de la secrecion adrenalina y noradrenalina

e Disminucién de los indices de colesterol y dcidos grasos en plasma.

De esta forma, una persona en estado de relajacién experimenta:

e Respiracién tranquila, profunda y ritmica.

e Relajacién muscular.

e Sensacién de calor interno y cutaneo.

e Latido cardiaco ritmico y suave.

e Reduccion del nivel de ansiedad.

* Mejoria de la percepcion del esquema corporal.
e Sensacién de paz y equilibrio mental.

8.1. Modelos de efectos de la relajacion

Las explicaciones acerca de las vias que se ponen en marcha para conseguir los
efectos de la relajacién son diversos, existiendo propuestas muy especificas frente a
otras mas integradoras que plantean que cualquier estrategia de relajacién produce
un cambio psicofisiolégico global en el organismo.

8.1.1. El modelo de efectos especificos

Las frecuentes desincronias identificadas entre los distintos sistemas de respuesta
(cognitivo, conductual y somatico) han llevado a algunos investigadores a desarro-
[lar modelos de efectos especificos (Davidson y Schwartz, 1976) que sugieren que la
relajacién orientada a una determinada modalidad produce efectos sélo en esa
modalidad. Seglin este modelo, el entrenamiento en Relajacion Progresiva de Ja