
Desensibilización

sistemática

Contenido del seminario que sobre
la técnica de Desensibilización
Sistemática (OS) ha realizado

la Comisión de Análisis y Terapia
Comportamental y Cognitiva

Se parte de una revisión del concepto de ansiedad,
centrándose en la concepción actual de ésta co mo un
concepto tridimensional de respuestas: motoras, co g­
nitivas y fisiológicas. Desde esta perspectiva, pueden
clasificarse las técnicas conductuales de reducción de
la ansiedad en virtud del tipo de respuesta que intentan
modificar.

Entre los tratamientos con mayor enfoque fisioló­
gico, se profundiza en la DS como uno de los más cono­
cidos y de eficacia suficientemente pro bada frente a
otras formas de psicoterapia (aunque existen dudas en
su confrontación con otras técn icas conductuales de
tratamiento de la ansiedad). Se ana lizan las bases teóri­
cas y experimentales de la OS, partiendo del modelo
original de Wolpe (que explica la técnica por el rneca­
nismo de Inhibición Recíproca) para llegar a modelos al­
ternativos tales como el de habituación máxima (Lader
y Mathews) y el de habituación dual (Watts).

Finalmente, se analizan detalladamente los aspec­
tos prácticos de la aplicación del tratamiento , descri ­
biendo cada uno de sus momentos y componentes
(construcción y presentación de jerarquías y entrena­
miento en relajación).
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1. INTRODUCCION:
EL MODELO
TRIDIMENSIONAL
DEANSIEDAD

El concepto de ans iedad
ha sido tr adic iona lmente
defin ido con extrema va­
gue dad, aparec iendo tant o
para design ar un ti po de
co mportamiento, un rasgo
de personal idad o como
causa o explicación de una
co nducta.

En un intento de obje ti ­
var la evaluación de la an­
siedad , la considerac ión
condu ct ual la concibe, pri ­
merame nte, como una res­
puesta emocional condi ·
clon ada, de carácter aver­
sivo, relacionada con el
cons t ructo motivac ional
de drive o impu lso , y la
equipara al concep to de
mi edo . No obstante, la ano
siedad se considera referi­
da únicamente a la res­
puesta, mient ras que el
miedo implicaría también a
los estimu los productores
de dic ha respuest a. En es­
te contexto, la ansiedad
sería una respuesta emo­
cional normal, sólo consi ­
derada como inadaptatl va
cuando se produjera con
excesiva frecuencia o in­
ten sidad , o asociada a
est ímulos que no supon en
un peligro o amenaza real
para el organ ismo.

Esta co ncepción, impor­
tante en los primeros mo­
mentos de desarrollo de
los trat amientos conduc­
tu ales , ha sufri do cambios
sustanciales en los últi­
mos años. coincid iendo
con la reciente incorpora­
ción en los estudios expe·
rimentales de los aspectos
sub jeti vos y cogniti vos .
anteriormente desatendi­
dos debido a su carácter
interno y mentalist a. Ac·
tualmente se consi dera la
ansi edad co mo un concep­
t o t r id im ens io na l que
comprende tr es si st emas
de respuesta y es, con se­
cu entemente, evaluable a
través de tr es canales. El
prim er canal es la conduc­
ta motora, observable tan ­
to como consecuenci a de
una excitación fis iológ ica
creciente (tem blor , excit a-

ción ps icomotriz...) como
un medio de evitación de
una determinada estimula­
ci ón . El segundo canal es
el cognitivo, en el que el
sujeto informa de su grado
de ansiedad tanto íntor­
malmente (conversación )
como formalmente (me­
diante cuestionarios. esca­
las o tests). El tercer cana l
lo constítuye la excitación
f is iológica (que implica la
act ivación de la respuesta
sim pát ica del sistema ner ­
vioso autónomo), exhibida
mediante cambios en la
presión sanguínea, pulso ,
ten sión muscular...

Desde esta perspect iva,
las técn icas con ductuales
de reducción de la an­
siedad pueden diferenciar­
se y clasi ficarse en tun­
ción del tipo de componen­
te que intentan mo di fi car.
Entre los tratamientos que
tienen un mayor enfoque
conductual se encuent ran
la pr éctice reforzada y el
entrenamien to en habilida­
des soc iales. Ent re los que
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tienen un mayor enfoque
cognitivo destacan la re­
estructuración cognitiva,
la inoculación al «stress» y
las técnicas de eutoins­
trucción . Por su parte,
entre los tratamientos que
tienen un mayor enfoque
fi sio lógico encontramos la
desensibilización sistemá­
t ica , las técn icas de expo ­
sición e in undación y las
técnicas de biofeedback.

En este t rabajo nos
centraremos en el est udio
del tratamiento de la an­
siedad por Desensibiliza­
ción Sistemática (DS) ,
introducido y desa rrol lado
por Wolpe en 1958 y que,
en la actualidad, reúne un
amplio número de investi ­
gaciones c línicas y experi­
mentales que han permiti­
do demostrar su efectivi­
dad frente a ot ros tipos de
tratamiento de l a an­
siedad , tales como el no
t ratamiento, el tratami ento
placebo u otras torrnas.tra­
dicionales de psicoterapia.
No obstante, es cues­
tion able su superior idad
frente a otras técnicas
cond uctual es de trata­
miento de la ansiedad (mo­
deling parflcipativo, práct i­
ca reforzada, etcé te ra), de­
bido a la ausencia en prác­
t icamente la totalidad de
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los trabajos comparati vos
de una adecuada eva­
luación de los componen­
tes de la ansiedad de
acuerdo al modelo t ridi­
mensional anter io rmente
expuesto.

11. I1IASE~ TEORICAS
y EXP!RIMENTALES
01LA
D!st~SIKILIZACION .
SI5TfMATICA

• Interpretació n de Wol·
pe: Modelo de cont racon­
dicionamiento por Inhi bi­
ción Recíproca.

Para Wol pe el rnecan ls­
mo exp licati vo de la De­
sensibilizac ión Sis temáti ­
ca (DS) es el cont racondi ·

c ionam iento por Inhibic ión
Recíproca, lo que implica
cons iderar la neuro sis co­
mo un patrón de respuesta
i nadap t ada aprend ida.
Identi fica la neurosis con
la ansiedad (( neurosis es
todo hábito de co nducta
inadaptada adqu irida me­
diante aprendi zaje en un
organismo norma l, siendo
la ansiedad el constituyen­
te principal de tales con­
ductas» -Wolpe. 1981-)
y ésta, a su vez, la cons ide­
ra como pautas de conduc ­
ta de respuesta autonómi­
ca que const ituyen una
parte característica del or­
ganismo ante lo s
estímulos nocivos .

Wolpe postu la el co ntra ­
cond ic ionamiento por Inhi-

bición Recíproca com o un
mecan ismo de modifi ca­
ción de los hábito s neuró­
ticos medi ante la sus t it u­
c ión de una respuesta
aprendida por otra: «Si una
respuesta antagónica de la
ansi edad es evocada en
presencia de los estímulos
ansiógenos , de tal forma
que se produce la suspen­
sió n total o parc ial de las
respuestas de ansiedad,
se producirá un debi lita­
mien to de los lazos aso­
ci a t ivo s entre l o s
estímulos ansi ógenos y
las resp ues ta s de an­
siedad."

Wolpe resalta la exis ten­
cia de tre s t ipos de res­
puesta ant agón ica de la
ansiedad que resultan ef i­
caces en el tra tamiento de
ésta: respuestas asert ivas,
sex uales y de relajación
(Wol pe, 1981). Este antago­
nismo lo exp lic a en base a
pr inc ipios fis io lógi cos: la
ansiedad resul ta de la act i­
vació n del sistema ner­
vioso autó nomo simpáti ­
co, mientras que las res­
puestas asert ivas (ent re
las que destac a la manifes­
tació n de sent im iento s de
ira), las sexuales y las de
relajac ión resul tan de la
act ivació n del parasi mpáti ­
co.

El empleo terapéutico
. de estas respuestas es di ­
fe rente según la naturaleza
u or igen de la ansiedad: las
r es p u es ta s ase rtivas



tendrán ef ic aci a en los ca­
sos en que la neurosis pro ­
venga de las rel aciones in­
t er per so n ale s ; las se ­
xuales lo serán en aquellos
casos en los que la an­
siedad se orig ine en un
co nt exto social -Wolpe
destaca su importancia en
trastornos tales como la
impotencia, la eyacu lación
precoz o la frig idez-, y las
resp uestas de rel aja ción
-que constit uyen la base
de la técn ica de la OS- lo
son en una amp lia gama de
tr asto rnos fó bicos en los
que la constelación de
estímul os ansiógenos de­
sencad enantes esté c lara­
mente def in id a.

El princ ip io de contra­
cond ic ionami ent o po r lnh l­
bi c ión Recí proc a ex ige
que la resp uesta in compa­
t ib le con la ansiedad sea
de mayor magnitud que éso
ta , a fi n de pod er diso lver
la aso c iac ión entr e
estímulo fób ico y resp ues­
ta de ansiedad (Wolpe,
1979). Ello exp lica qu e en
la aplicació n técnica de la
OS los estím ulos fóbi cos
sean present ados en for ­
ma gradualmente creci en­
te durante el estado de re­
lajac ió n.

La explicac ión de Wolpe
sobr e los efectos inhibi to­
rio s de la relajac ión en las
resp uestas de ansi edad
exige demost rar que:

a) Tant o la relaj ac ión
co mo la jer ar qu ía gr a­
duada de ítems de est imu­
lac ión son componentes
indispensabl es de la téc ni­
ca.

b) La relajac ión t iene
ef ec to s inh ibitor ios sobre
las respuestas f is io lóg icas
ant e los estímulo s fób i­
coso

Algunos exper iment os
co nt radicen estas co ndl ­
ci on es al dem ostrar que:

- Proced i m ientos de
OS han resul tado ef icaces
comenzand o por los ítems
superi ores de la jerarquía
(los que generan una ma­
yor ansiedad).

- Se ha conseg uido
desensib ili zar a un suj eto
en estado de tens ión m us­
cular (Wo lpe, 1979).

- Se ha tratado co n

éxito a un paciente aque ja­
do de fob ia a las serp ien­
tes bajo co ndic iones «vica­
rias»: el su jeto acudía a las
ses iones de OS como es­
pect ador de ot ro sujeto
que padecía la misma fo­
bia.

- En un experimento ,
diseñado para probar la h i­
pótesis de Wo lpe de que la
ansiedad es s implemente
un estado elevado de acti­
vidad nerviosa simpáti c a,
se inyectó ep inefrina (sus ­
tancia induc tora de un es­
tado equi valente al de la
ac t ividad simp át ica), su po­
niendo que se produciría
un incremento de la an­
sie dad. Pero no fue así , los
resultados dem ostraron
que la act iv idad simpáti ca
no causa un estado de
emoc ión - como la ans ie­
dad- , aunque se est able­
ció que , una vez que cir ­
c u n s t an ci as ex t er n as
causan este t ipo de em o-

Clan, la act ividad sim pát i­
ca exalt ada t iende a rnan ­
ten er y ampliar ese estado
(Mayor, J. y Labrado r, F. J.,
o p, cit .).

Est as experienc ias , c u­
yos resuItados co ntradi­
cen los supuest os bási cos
que según Wolpe explican
la OS, han hech o apar ecer
exp licaciones teór icas al­
ternat ivas :

• M o d e l o de H ab i ­
tuación Máxim a, de Lader
y Math ews .

Seg ún es to s autores, la
dism inu ción observada en
la magnitud de las res­
puest as aut onómi cas ante
la presentación repeti da
de las situaci ones fóbi cas
es deb ida a un proceso de
habituaci ón que es maxi ­
maliz ado por el estado de
rel ajación . La relajac ió n
produce una disminuc ió n
en el niv el de acti vidad ge·
neral que facili ta la habi-

tuac ión (Mayor, J. y Lab ra­
dor, F. J ., op. ci t.).

• M ode l o d e H ab i ­
tuación Dual, de Watts.

Sugiere que la OS es ef i­
c az en la reducción de la
ans iedad porque sus com­
p onentes -rel aj ac ión
mus cular , presentaci ón
graduada de estímulos y
t iempo breve de exposi­
c ión de és tos - afectan el
proces o de sens ib il ización
de los m ismo s, dism inu­
yendo su influenci a, junto
al proc es o de habituación
para inc rem entar la tasa de
dec remento de la respues ­
ta o bser vada.

Est e model o exp l ica,
además de la ef icaci a de la
OS, la de otras técni cas de
redu cción de la ansi edad
opuestas a ésta, co mo las
de in undación - que no
ut il izan relajac ión y pre­
sentan est ímulos ansi óge­
nos de alta intensidad duo
rant e períodos prolonqa­
dos de t iem po (Mayor , J . y
Labr ador , F. J., op. ci t.).

111. ASPECTOS
PRACTICaS DE LA
DESENSIBILlZACION
SISTEMATICA

1. Condiciones para
la aplicación de la OS

a) El can al a través del
c ual se ma ni fies te la an­
siedad han de se r las res­
puestas fi si ol ógi ca s.

b) La ans iedad ha de
ser irr ac ional ; es dec ir , hay
que ce rciorarse de que el
sujeto posee las habil ida­
d es s u f i c ie n t es par a
en fren tarse con lo que t e­
me , pero la ans ied ad le ha­
ce evitar la situaci ón, o
bie n decr em entar su ac­
tuac ión a un nivel por de­
bajo del suy o actua l de ha­
bil idad. Así pues , hay que
dist inguir esta ans iedad
irrac iona l de l m iedo, que
se defin ir ía como un a ca­
renc ia de habil idades para
hacer frente a la sit uac ión
o por las con secuencias
realmente peli grosas qu e
entr añaría ést a, y en el que
no ser ia aprop iad a la apl i­
cac ión de la OS.

Determinar el carácter
de la ansiedad queda en
man os del terape uta, que
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puede ayudarse del in­
terrogatorio o bien ped ir al
sujeto que «represente»
cómo se enfren taría a
dicha situación .

e) La eficacia de la DS
se ha demostrado en los
casos en que existe un n ú­
mero relativamente bajo
de fobias y se ha constata­
do que los estímulos fóbi ­
cos so n muy específicos.

Los métodos cognitivos
han demostrado ser más
eficaces en los casos en
que el número de fobias es
mayor, y en los casos de
«ansiedad flotante» -en
la que los estímulos tób í­
cos son inespec íf icos­
resultan más eficaces las
técnicas de biofeedback.

d) Un requisito tunda­
mental para la aplicación
de la DS es que el sujeto
tenga capacidad de imagi­
nar escenas. Para averi·
guarlo se le presentan va­
rias veces escenas fami­
liares, pero si n canten ido
emocional. Si el sujeto no
es capaz de visualizar las
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imágenes, es desaconse­
jable ut il izar la DS, pudien­
do ut il izarse co mo método
alternativo la desens ibil i·
zac ió n «en vivo». Si es ca­
paz de imaginar estas si­
tuaciones, se le presen tan
po ster iorm ente escenas
de co nte nido atemorizante
y de se term ina, a través
del interrogatorio y la ob­
serv ación de signos exter­
nos de ansiedad, si la vI­
sualización es clara y si
produce ansiedad . Si el su­
jeto no informa ansiedad ,
deberemos comprobar si
está in tr oduci endo mod if i­
caciones en la escena a fin
de miti garla . Si aun así el
sujeto no manifiesta an­
siedad, podemos uti lizar
un entrenamiento en lrna­
ginación (Lang propone el
«modelo bioinformacional
de imágenes mentales»,
que postula que la reac t ivi­
dad fisiológica depende de
la estructura de la imagen
y que ésta se puede modi­
ficar entrenando al sujeto).

e) Ot ra cond ic ión in­
dispensable para la aplica.
ción de la técnica es que el
sujeto sea capaz de relajar­
se. Si tras un entrenarnien-

to previo du rante var ias se·
siones el suj eto no consi ­
gue un estado óptimo de
relajación, queda la alter­
nat iva de sustit uir ésta por
otras resp uestas que com­
pi tan con la ansied ad
- Wolpe propone la comi­
da, aserti vidad, respuestas
sexuales...- , o bien lndu­
c ir a la relajac ión med iante
métodos Ind irect os: t árrna­
cos -tranquilizantes de
efectos inmediatos y breo
ves , inhalaci ón de una
mezcla de bióxido de caro
bono y oxígeno - o me­
diante la hipnosis.

2. Planificación de
un programa de
Desensibilización
Sistemática

La DS con siste en un
en frent amien to paulati no
al objeto productor de an­
siedad, uni do a estimula­
c i ó n po s i t i va
- generalmente relajación
muscular prof unda- y, en
el caso de los niñ os, con el
ag regado de imágenes
emot ivas pos itivas.

Con siste en tr es aspec­
tos fundamentales y para­
lelos:

1. o Co ns tr ucc ió n de
una jerarquía en los ítems
generadores de ans iedad .

2.° Ent renami ento de l
sujeto en relajación m us­
cu lar.

3.o Búsqueda de lrnáqe­
nes pos it ivas y refu erzos.

En una entrevista preli­
mi nar debe explicársele al
pacie nte , en té rminos de
las leyes del aprendizaje ,
en qué consiste una reac ­
c ión evitat iva ante una si­
tuación fóbica y que ésta
-entendida como conse­
gu idora de aliv io - se pro­
duce frec uentemente y es
fác ilmente general izable a
otras situaciones y obje­
tos. Tam bién se le explica
que la única for ma de su­
perarlo es en frentarse a la
situac ión u objeto temido,
y que en la co nsu lta se le
enseñará cómo hacerlo si­
gu iendo los sigu ientes pa­
sos:

1. Domi nio de la an­
siedad imaginando estar
frente al objeto fóbico o
ansióg eno, para lo que



aprenderá a controlar los
factores f is io lógicos en
los que aque lla se mani­
f iest a mediante el estado
de rela jac ión mu sc ul ar
profunda.

2. Enfrentarse con imá­
genes fób icas sucesi vas
gradualmente de mayor in­
tensidad.

3. Tener en todo mo­
mento un completo dom i-

nio de la si tuación y, con­
sec uentemente, la capaci­
dad de decidi r el momento
en que quiere parar de ima­
ginar.

Para el tr ata m ie nt o
puede ut il izarse el cues-

ti onario de miedos. Co­
menzaremo s por t ratar el
más frecu ente - siempre
que el suj eto pueda imagi­
n ar i o a ni vel O de
ans iedad- , y si no fue ra
así co me nzaremos por
ot ro menos frecuente.

La sesión de OS debe fi·
nal izar siempre con una
imagen que no produzca
ans iedad. Si una imagen

no ha podido llegar a resul­
tar inocua, deberá finalizar­
se co n la anter ior en la
jer arquía.

La dist ribuc ión del tiem­
po de las sesiones será la
siguiente:

- Entrenamiento en re­
lajación, 1/2 hora.

- Presentación de las
jerarquías, 20 minutos.

- Hablar de algo que
nada t iene que ver con el
tema, 10 min utos.

2.1. La entrevista en
desen sibilización

El t iempo medi o de la
pri mera entrevista suele

ser de unos 45 minutos ; no
obstante, dado que los te­
mas deben tratarse al rit­
mo normal ex igido por la
con versac ión, no es raro
ut il izar dos ses iones para
la realizaci ón de la ent re-

vista.
In icialmente se co loc an

los datos de Identificación
del sujeto (nombre, direc­
ción , etcétera) y posterior­
mente se siguen los si­
guientes pasos:

1.o Obtener del pacien­
te una historia detallada de
sus dif icultades y
sínt omas, poniendo un ma­
yor énfasis en la identifica­
ción de los acontecimien­
tos que han provocado la
actual situación , al igual
que la de los que la han
agravado.

2.o Obtener una serie
de datos de interés, que
pueden resumirse en los
apartados siguientes:

a) Historia vivencial y
familiar: circunstancias en
las que nació y se crio; re­
laciones con sus padres,
hermanos , etcéte ra ; s i
reci bía premios y/o casti­
gos ; su enseñanza reli­
giosa, temores, dtñculta­
des , etcétera.

b) Historia educacional:
logros , fracasos.

e) Historia profesional:
aspect os técnicos e in­
terpretat ivos .

d) Historia sexual y ma­
rital: partiendo de los pri­
meros recuerdos hasta la
situac ión actual.

e) Finalmente, se le
vueive a pedir que cuente
una experiencia de miedo
o congoja no relatada con
anterioridad .

La tarea puede facilitar­
se mediante la utilizac ión
del «c uest ionario auto­
biográfico», de Cautela,
1977 (puede encontrarse
en lapágina41 del libro de
prácticas Psicodiagnósti­
ca, editado por la UNEO).

Al fínal de la entrevista
se entreg a al pacie nte el
cuest ionario de autosufi ­
ciencia de Benreuter (pági ·
na 327 de Práctica de la te­
rapia de conducta, de J .
Wol pe) para que lo rellene
por su cuenta. La siguiente
entrevista comienza con
las respuestas del cues­
t ionario de Personalidad
de Willoughby (página 319
del libro citado).

Una vez obtenidas las
respuestas del sujeto, le
explicamos la naturaleza
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de sus ma les tares y las
medidas que adoptaremos
para elim ina rlos. A co nti ­
nuac ión estud iaremos las
pos ibl es respu estas de
Inhi bic ión de la Ansiedad.
Si hem os elegi do las res­
puest as de relajaci ón (y
co nsecuenteme nte la apli­
cación de la Desens ibiliza­
c ión Sistemática) procede­
rem os de la siguiente ma­
nera:

A) Partiendo de que las
respuestas asertivas, se­
xuales y de rela jación son
paras impát icas y las res­
puestas de ans iedad so n
simpáticas, la esencia del
método de Desensibi li za­
ción Sistemática es pro­
porcionar al paciente un
entrenamiento int ensivo y
pro longado en la práct ica
de la relajac ión y hacerle
mantener relajados todos
los músculos que no esté n
en func ionamiento. El n ú­
mero mín imo de sesiones
para entrenar en relajaci ón
sue le ser de siete.

B) Establecim iento de
una escala que mida la res ­
puesta de ansiedad subje­
tiva en términos cuantitatl ­
vos (USA =Unity , Scale,
An xiety).
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C) Construcción de una
je rar q uí a c o n los
estímulos provocadores
de ansiedad, cuyos datos
se obtienen a partir de :

- La historia cl ínica.
- Las respuestas al

cuest ionari o de Wi llough­
by.

- Programa de los es­
tudi os de miedo.

- Son deos espec ia les
de si tuac io nes .

No es necesario que el
pac ien te haya exper imen­
tado rea lmente cada si­
tuac ión que se incluye en
la jerarquía.

D) Con t rapos ici ón de la
relajación y los estímu los
provocadores de respues­
tas de ans iedad que cons­
ti tuyen las jerarquías.

2.2. Construcción de
las jerarquías

Una vez pasad os los
cuestionarios y determina-

dos los miedos del pacien­
t e , debemos jerar­
quizarlos.

Una jerarquía es «una
lista de estímu los referen­
tes a un tema, ordenados
de acuerdo con la intensi·
dad de la respuesta de ano
siedad que provocan » o,
más sencillamente, la grao
duación de la ansiedad
que produce un miedo.

Se valora la ans iedad en
una escala de O a 10 USA.
Esta valoraci ón la real iza
inic ialmente el terapeuta y,
para ello, un procedi m ien­
to práct ico co nsi ste en ut i­
liz ar f ic has o ta rjetas, en
cada una de las cu ales se
describe y determina una
situación ans iógena (en
ell a deben estar operat iv i·
zadas y determinadas to­
das las variables que ac­
túan a fin de que sea repe
tibie en el futuro con exac ­
titud, sin añad ir o quitar va-

........

ri able s. No obst ant e, debe­
mos tener en cu enta que
en la desensib i l izaci ón
imagin ativa exi st en una
serie de var iab les sub jet i­
vas que no podemos
co ntrolar).

In ic ial mente se toman
entre 25 y 35 tarjetas en las
que se detal lan las esce­
nas fóbicas. Ten iendo pre ­
sentes las variables con
que trabajamos (tiempo ,
tamaño, peli grosidad, fa­
m il iar idad , edad ...), el tera­
peuta anota en Ia parte
posterior de cada tarjeta,
en forma numérica (de O a
10), la ansiedad que piensa
que puede producir la si­
tuac ió n. Se mezc lan las
tarjetas, barajándo las , pa­
ra que no se den las pun ­
tuaciones en bloques y no
se produzca un ses go en
las pun tuac iones que , pos­
te riormente, dará el pa­
cient e.

En la siguiente ses ron
con el clíente se le presen­
tan las tarjetas y se le pide
que las puntúe de O a 10
USA (es aconsejable ha­
cerl o en dos tandas , por
los cambios de opi nió n
qu e puedan surgir). Se re­
aliza una ord enación por



grupos de puntuaciones
del cliente en las tarjetas,
pidiéndole que ponga déc i­
mas en aquellas que ten ­
gan idén ti ca puntuación .
Se descartan las tarjet as
que tengan idé ntica pun­
tuación y el número de
ítems (situ aci ones) se re·
duce en 20 025.

A continuación, las si­
tua cion es se convierten en
escenas . Para ello cada
tarjeta debe contener toda
la información sobre la for­
ma en que el cliente vive la
escena y la descripción de
las escenas debe ser extre­
madamente precis a.

2.3. Presentación de
las jerarquías

Una vez relajado el ci ten­
te , procedemos a presen­
tarle las ta rjetas, comen­
zando por aquel ítem que
ha obtenido un a pun­
tu ación más baja , indicán­
dole que avise con la mano
si siente el menor ati sbo
de te mor . Si así sucede, se
le pide que borre la imagen
y vuelva a relajarse . Cuan­
do lo consigue, vuelve a

presentársele la imagen.
La escenifi cación (normal­
mente reali zada por el tera­
peuta) es de 30". Un ítem
se ent iende superado si
ob t iene una puntuac ión O
de ansiedad en 1'. Una irna­
gen debe aparecer tres ve­
ces sin provocar ans iedad
antes de pasar a la siguien­
te.

En este proceso debe te­
nerse en cue nta la capacl­
dad imaginativa del clien­
te; si éste carece de irnaq i­
nación, deberemos ent re­
n ar le. Tam b ié n puede
ocurrir que otros sujetos
imaginen perfectamente la
escen a pero no sientan an­
siedad; entonces debere­
mos pasar a la OS en vivo.

Puede ocu rrir que un
ítem no se supere, lo que
demostr ará un fallo en la
c o n s t r u c ci ó n de la
jerarquía. Se sol uciona ba-

jando al ítem ya superado
para, posteriormente, vol ­
ver a intentarlo de nuevo
con el ítem no resuelto. Si
el resultado fuera negativo
se levanta la sesión y se
habl a con el client e para
ver lo que ha pasado y
construir con él un ítem in­
termedio. Si el cl iente no
sabe dar más escenas , se­
rá el terapeuta el que modi­
fique la escena en pe­
queños pasos que produz­
can menos ans iedad .

Si n em b a r go , esto
puede producir una des­
confianza del cliente hacia
el terapeuta, por lo que es
mejor evit arlo co nst ruyen­
do previamente una escala
detallada de jerarquías.

Tambi én ut i l izaremo s re­
forz adores positivos (ej.:
imágenes de refu erzo so­
cial) entre las jera rquías
co n forme vaya bajando la
pun tuación. Para lo que,
previamente, el c liente nos
habrá dado una lista de re­
fuerzos positivos.

Nunca debe terminarse
una sesi ón sin una imagen
positiva.

Cuando se concluye el
proceso de presentación
de la jer arquía en imáge­
nes se empieza a planificar
el enfrentamiento real con
la situación temida, tam­
bién en forma jerarq uiza­
da. Esta segu nda fase
suele ser más rápida y en
ella no es necesario que el
terapeuta acompañe al pa­
ciente en los momentos en
que éste deba en frentarse
co n la si t uación fóbica.

En ad u ltos es igual
const ruir la jerarquía en un
orden lógico que no; inclu­
so se pued en mezclar imá­
genes de dos fobias . Con
ni ños (mayores de 10 u 11
años) res ulta con ven ient e
int egrar las escenas de la
jerarquía en una historia
en la qu e, incluso, pueden
inclu irse personajes que
resu lt en signifi cativos pa­
ra él.

3. La técnica
de relajación

Wol pe partió de la idea
de que una reacción de
miedo co n d ic i o n ad a
podría ser elim inada por la
evocaci ón de una respues­
ta inco mpat ible presenta­
d a g ra d u a l m en t e al
est ímulo temido. La res­
puesta incompatible inhi·
birá la respu esta de miedo
siempre que la primera sea
de mayor intensidad que la
última. En su búsqueda de
una respuesta incompa­
ti b le que fuera fácilmente
inducible a los humanos,
desc ubri ó las téc nicas
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descritas por Jacobson (re­
laj ac ión progresiva), ut il i­
zándolas como opuesto fi­
siológ ico de la tensión en
sus programas de condi ­
c io nami ento. No es el úni­
co mét od o de relajac ión
ex istente. Ent re los más
conoc idos cabe c it ar:

• Relajac ió n cognitiva
pura (med itac ión tr ascen­
dental).

• Po r su gest ión y or gá­
nica (ent renamien to autó­
geno de Schulz).

• Relajaci ó n m uscul ar
(Jaco bson).

Las razones por las que
se prefi ere la técni c a de
Jacobson a las ot ras dos
son las sigu ient es:

- Present a un mínimo
de sugesti ón y no nec esi ta
una concentrac ión exten­
sa.

- Es fác il de aprender
(en dos ses iones co n el te­
rapeuta).

- Su man ejo vo luntario
es más rápido.

- Se d a n ó r d e ne s
sobre movim ientos y no
sobre sensac iones.

- Se ut il iza la fa t iga
muscular.

- Co nsiste en la cr e­
aci ón de un hábito , por lo
que se solic ita de l pac ien­
te una disposición de áni­
mo para realizar una vez al
día la relajación que se le
pide.

3.1. Cue stiones previas
al ent renam iento
en relajac ión

El ter apeuta c línico de­
be explo rar tres áreas ge·
nerales antes de dec idi r la
inc lus ión del entrenarnien­
to en relajac ión progresi va
en un program a terapéut i·
ca tot al. Dichas áreas son:

a) In forme médico : De­
be ac larar los s iguient es
aspect os:

- Debe descartarse la
existencia de bases estr ic­
tamente orgánicas del
trastorn o , que podrían t ra­
tarse más adecuadamente
con medicamento s.

- No debe n e x i s ti r
contraindicacion es para el
uso del tratamient o en re­
lajac ión (ta les como el
hecho de que el cl ien te
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tense c iertos grupo s de
mú sc ulos).

- Es deseable la relaj a­
c ión de músc ulos relevan­
tes (as i, en algunos casos
de do lor de espalda es pre­
feribl e el fortalec imie nto
de ci ertos músculos a su
rel ajac ión).

- Que sea po sible que
el c liente sus pend a el uso
de medicamentos tales co­
mo tranquili zantes fuerte s,
que están desti nados a
produc ir relajac ión rnusc u­
lar.

- No deben exi s t i r
contr a i n d i c a ci o n e s ,
prob lemas resp iratorios o
digestiv os , co nvulsion es...

b) Desc ubr im ien to de
las causas de la tensión
mani fies ta: Debe esc lare­
cer se si el c liente se si ente
dem asiado tenso en si­
tuaci ones donde la ten ­
sió n, de int ensidad per tur­
bado ra, es inapro piada o si
la mol estia es una res ­
puesta rac ion al a las cir­
cuns tancias reales.

" _...
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e) Búsque da de po ­
sibl es es tímu los para la
respuesta de tensió n: Si el
te rapeuta con sider a que la
ten si ón de l eliente es co n­
secu encia de la ansiedad
que ha si do cond ic ionada
a estímulos espec íf ico s
del medio ambient e, la te­
rapia de relajac ión po r si
so la no su pon drá la mejora
del prob lema. En t ales c a­
sos el ent renam ien to en re·
lajac ión es , fre c uentem en­
t e, part e de un programa
terapéut ico má s extenso ,
ta l como la DS.

3.2. Condiciones que
debe reunir
el cliente para
ser entre nado
en rela jación

El éxi to en el apren diza­
je de las habilidades de re­
lajac ión requiere só lo que
el c lie nte:

a) Sea c apaz de mant eo
ner la atención de fo rma
cont inua sobre lo s múscu -

los del cu erpo (y la voz de l
terapeuta).

b) Sea capaz de tensar y
relajar sistem áti cam ente
los grupos de m úsculos
espec i f ic ados.

e) Practi qu e req ul ar­
m ent e las ha bi l i dades
aprend idas en las s e­
sio nes de ent renami ento.

3.3. Apl icación de
la técni ca
de relajación

a) En la pri mera sesi ón
se explica la rela jac ió n ti ·
po , sin met a de relajarse,
s ino co mo un aprend izaje
(un ejem plo de relajac ión
t ipo puede encontrase en
Rim m y Mast ers, páginas
73 y 74. Hay ot ros autores,
com o Cri stina López, que
reduce n sen si bl emen te
los pasos).

b) En la segunda ses ión
se practica una relajac ión
recortada a su med id a.
También se le entrega un
esquema para que pract i-
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dualmente, durante diez
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observaciones
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