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Desensibilizacion

sistematica

Contenido del seminario que sobre
la técnica de Desensibilizacion
Sistematica (DS) ha realizado
la Comision de Analisis y Terapia
Comportamental y Cognitiva

Se parte de una revision del concepto de ansiedad,
centrandose en la concepcion actual de ésta como un
concepto tridimensional de respuestas: motoras, cog-
nitivas y fisioldgicas. Desde esta perspectiva, pueden
clasificarse las técnicas conductuales de reduccidon de
la ansiedad en virtud del tipo de respuesta que intentan
modificar.

Entre los tratamientos con mayor enfoque fisiolo-
gico, se profundiza en la DS como uno de los mas cono-
cidos y de eficacia suficientemente probada frente a
otras formas de psicoterapia (aunque existen dudas en
su confrontacion con otras técnicas conductuales de
tratamiento de la ansiedad). Se analizan las bases teori-
cas y experimentales de la DS, partiendo del modelo
original de Wolpe (que explica la técnica por el meca-
nismo de Inhibicién Reciproca) para llegar a modelos al-
ternativos tales como el de habituacion maxima (Lader
y Mathews) y el de habituacion dual (Watts).

Finalmente, se analizan detalladamente los aspec-
tos practicos de la aplicaciéon del tratamiento, descri-
biendo cada uno de sus momentos y componentes
(construccion y presentacion de jerarquias y entrena-
miento en relajacion).

-
G N
DL N
= =
= r
NE=©
mwn Z
Fi <
ZN©&
N
@ %
gE—E
o:‘[—
c§§
«

252
(&5
SES
=S o
B
=
«<”.
aF -

PILAR ARRIBAS SAIZ
ANTONIO BELDA MAS

Realizado por:

44



. INTRODUCCION:
EL MODELO
TRIDIMENSIONAL
DE ANSIEDAD

El concepto de ansiedad
ha sido tradicionalmente
definido con extrema va-
guedad, apareciendo tanto
para designar un tipo de
comportamiento, un rasgo
de personalidad o como
causa o explicacion de una
conducta.

En un intento de objeti-
var |la evaluacion de la an-
siedad, la consideracion
conductual la concibe, pri-
meramente, como una res-
puesta emocional condi-
cionada, de caracter aver-
sivo, relacionada con el
constructo motivacional
de drive o impulso, y la
equipara al concepto de
miedo. No obstante, la an-
siedad se considera referi-
da unicamente a la res-
puesta, mientras que el
miedo implicaria también a
los estimulos productores
de dicha respuesta. En es-
te contexto, la ansiedad
seria una respuesta emo-
cional normal, solo consi-
derada como inadaptativa
cuando se produjera con
excesiva frecuencia o in-
tensidad, o asociada a
estimulos gque no suponen
un peligro o amenaza real
para el organismo.

Esta concepcién, impor-
tante en los primeros mo-
mentos de desarrollo de
los tratamientos conduc-
tuales, ha sufrido cambios
sustanciales en los Uulti-
mos afos, coincidiendo
con la reciente incorpora-
cion en los estudios expe-
rimentales de los aspectos
subjetivos y cognitivos,
anteriormente desatendi-
dos debido a su caracter
interno y mentalista. Ac-
tualmente se considera la
ansiedad como un concep-
to tridimensional que
comprende tres sistemas
de respuesta y es, conse-
cuentemente, evaluable a
través de tres canales. El
primer canal es la conduc-
ta motora, observable tan-
to como consecuencia de
una excitacion fisiologica
creciente (temblor, excita-

cién psicomotriz...) como
un medio de evitacion de
una determinada estimula-
cion. El segundo canal es
el cognitivo, en el que el
sujeto informa de su grado
de ansiedad tanto infor-
malmente (conversacion)
como formalmente (me-
diante cuestionarios, esca-
las o tests). El tercer canal
lo constituye la excitacion
fisiologica (que implica la
activacion de la respuesta
simpatica del sistema ner-
vioso auténomo), exhibida
mediante cambios en la
presion sanguinea, pulso,
tension muscular...

Desde esta perspectiva,
las técnicas conductuales
de reduccion de la an-
siedad pueden diferenciar-
se y clasificarse en fun-
cion del tipo de componen-
te que intentan modificar.
Entre los tratamientos que
tienen un mayor enfoque
conductual se encuentran
la practica reforzada y el
entrenamiento en habilida-
des sociales. Entre los que
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tienen un mayor enfoque
cognitivo destacan la re-
estructuracion cognitiva,
la inoculacion al «stress» y
las técnicas de autoins-
truccion. Por su parte,
entre los tratamientos que
tienen un mayor enfoque
fisiolégico encontramos la
desensibilizacion sistema-
tica, las técnicas de expo-
sicion e inundacion y las
técnicas de biofeedback.

En este trabajo nos
centraremos en el estudio
del tratamiento de la an-
siedad por Desensibiliza-
cién Sistematica (DS),
introducido y desarrollado
por Wolpe en 1958 y que,
en la actualidad, retine un
amplio numero de investi-
gaciones clinicas y experi-
mentales que han permiti-
do demostrar su efectivi-
dad frente a otros tipos de
tratamiento de la an-
siedad, tales como el no
tratamiento, el tratamiento
placebo u otras formas tra-
dicionales de psicoterapia.
No obstante, es cues-
tionable su superioridad
frente a otras técnicas
conductuales de trata-
miento de la ansiedad (mo-
deling participativo, practi-
ca reforzada, etcétera), de-
bido a la ausencia en prac-
ticamente la totalidad de

los trabajos comparativos
de wuna adecuada eva-
luacion de los componen-

la ansiedad de
modelo tridi-
anteriormente

tes de
acuerdo al
mensional
expuesto.

Il. BASES TEQRICAS
Y EXPERIMENTALES
Ok LA
DESENSIBILIZACION
SISTEMATICA

* |nterpretacion de Wol-
pe: Modelo de contracon-
dicionamiento por Inhibi-
cion Reciproca.

Para Wolpe el mecanis-
mo explicativo de la De-
sensibilizacién Sistemati-
ca (DS) es el contracondi-

cionamiento por Inhibicion
Reciproca, lo que implica
considerar la neurosis co-
mo un patrén de respuesta
inadaptada aprendida.
Identifica la neurosis con
la ansiedad («neurosis es
todo habito de conducta
inadaptada adquirida me-
diante aprendizaje en un
organismo normal, siendo
la ansiedad el constituyen-
te principal de tales con-
ductas» —Wolpe, 1981—)
y ésta, a su vez, la conside-
ra como pautas de conduc-
ta de respuesta autonomi-
ca que constituyen una
parte caracteristica del or-
ganismo ante los
estimulos nocivos.

Wolpe postula el contra-
condicionamiento por Inhi-

bicién Reciproca como un
mecanismo de modifica-
cion de los habitos neurd-
ticos mediante la sustitu-
cion de una respuesta
aprendida por otra: «Si una
respuesta antagonica de la
ansiedad es evocada en
presencia de los estimulos
ansiogenos, de tal forma
que se produce la suspen-
siéon total o parcial de las
respuestas de ansiedad,
se producird un debilita-
miento de los lazos aso-
ciativos entre los
estimulos ansiogenos vy
las respuestas de an-
siedad.»

Wolpe resalta la existen-
cia de tres tipos de res-
puesta antagdénica de la
ansiedad que resultan efi-
caces en el tratamiento de
ésta: respuestas asertivas,
sexuales y de relajacion
(Wolpe, 1981). Este antago-
nismo lo explica en base a
principios fisioldgicos: la
ansiedad resulta de la acti-
vacion del sistema ner-
vioso autonomo simpati-
co, mientras que las res-
puestas asertivas (entre
las que destaca la manifes-
tacion de sentimientos de
ira), las sexuales y las de
relajacion resultan de la
activacion del parasimpati-
co.

El empleo terapéutico
de estas respuestas es di-
ferente segln la naturaleza
u origen de la ansiedad: las
respuestas asertivas
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tendran eficacia en los ca-
sos en que la neurosis pro-
venga de las relaciones in-
terpersonales; las se-
xuales lo seran en aquellos
casos en los que la an-
siedad se origine en un
contexto social —Wolpe
destaca su importancia en
trastornos tales como la
impotencia, la eyaculacion
precoz o la frigidez—, y las
respuestas de relajacion
—que constituyen la base
de la técnica de la DS— lo
son en unaampliagamade
trastornos fébicos en los
que la constelacion de
estimulos ansiogenos de-
sencadenantes esté clara-
mente definida.

El principio de contra-
condicionamiento por Inhi-
bicion Reciproca exige
que la respuesta incompa-
tible con la ansiedad sea
de mayor magnitud que és-
ta, a fin de poder disolver
la asociacion entre
estimulo fébico y respues-
ta de ansiedad (Wolpe,
1979). Ello explica que en
|a aplicacion técnica de la
DS los estimulos fobicos
sean presentados en for-
ma gradualmente crecien-
te durante el estado de re-
lajacién.

La explicacion de Wolpe
sobre los efectos inhibito-
rios de la relajacion en las
respuestas de ansiedad
exige demostrar que:

a) Tanto la relajacion
como la jerarquia gra-
duada de items de estimu-
lacién son componentes
indispensables de la técni-
ca.

b) La relajacion tiene
efectos inhibitorios sobre
las respuestas fisiologicas
ante los estimulos fobi-
COS.

Algunos experimentos
contradicen estas condi-
ciones al demostrar que:

— Procedimientos de
DS han resultado eficaces
comenzando por los items
superiores de la jerarquia
(los que generan una ma-
yor ansiedad).

— Se ha conseguido
desensibilizar a un sujeto
en estado de tension mus-
cular (Wolpe, 1979).

— Se ha tratado con

éxito a un paciente aqueja-
do de fobia a las serpien-
tes bajo condiciones «vica-
rias»: el sujeto acudia a las
sesiones de DS como es-
pectador de otro sujeto
que padecia la misma fo-
bia.

— En un experimento,
disefiado para probar la hi-
potesis de Wolpe de que la
ansiedad es simplemente
un estado elevado de acti-
vidad nerviosa simpaética,
se inyecto epinefrina (sus-
tancia inductora de un es-
tado equivalente al de la
actividad simpatica), supo-
niendo que se produciria
un incremento de la an-
siedad. Pero no fue asi, los
resultados demostraron
que la actividad simpatica
no causa un estado de
emocion —como la ansie-
dad—, aungue se estable-
cid que, una vez que cCir-
cunstancias externas
causan este tipo de emo-

cién, la actividad simpati-
ca exaltada tiende a man-
tener y ampliar ese estado
(Mayor, J.y Labrador, F. J.,
op. cit.).

Estas experiencias, cu-
yos resultados contradi-
cen los supuestos basicos
que segun Wolpe explican
la DS, han hecho aparecer
explicaciones tedricas al-
ternativas:

* Modelo de Habi-
tuacion Méaxima, de Lader
y Mathews.

Segun estos autores, la
disminucion observada en
la magnitud de las res-
puestas autonémicas ante
la presentacion repetida
de las situaciones fobicas
es debida a un proceso de
habituaciéon que es maxi-
malizado por el estado de
relajacion. La relajacion
produce una disminucion
en el nivel de actividad ge-
neral que facilita la habi-

tuacion (Mayor, J. y Labra-
dor, F. J., op. cit.).

e Modelo de Habi-
tuacion Dual, de Watts.

Sugiere que la DS es efi-
caz en la reduccion de la
ansiedad porque sus com-
ponentes —relajacion
muscular, presentacion
graduada de estimulos y
tiempo breve de exposi-
cion de éstos— afectan el
proceso de sensibilizacion
de los mismos, disminu-
yendo su influencia, junto
al proceso de habituacion
paraincrementar latasade
decremento de la respues-
ta observada.

Este modelo explica,
ademas de la eficaciade |la
DS, la de otras técnicas de
reduccion de la ansiedad
opuestas a ésta, como las
de inundacion —que no
utilizan relajacion y pre-
sentan estimulos ansioge-
nos de alta intensidad du-
rante periodos prolonga-
dos de tiempo (Mayor, J. y
Labrador, F. J., op. cit.).

. ASPECTOS
PRACTICOS DE LA
DESENSIBILIZACION
SISTEMATICA

1. Condiciones para
la aplicacion de la DS

a) El canal a través del
cual se manifieste la an-
siedad han de ser las res-
puestas fisiologicas.

b) La ansiedad ha de
ser irracional; es decir, hay
que cercicrarse de que el
sujeto posee las habilida-
des suficientes para
enfrentarse con lo que te-
me, pero |la ansiedad le ha-
ce evitar la situacion, o
bien decrementar su ac-
tuacion a un nivel por de-
bajo del suyo actual de ha-
bilidad. Asi pues, hay que
distinguir esta ansiedad
irracional del miedo, que
se definiria como una ca-
rencia de habilidades para
hacer frente a la situacion
0 por las consecuencias
realmente peligrosas que
entrafaria ésta, y en el que
no seria apropiada la apli-
cacion de la DS.

Determinar el caracter
de la ansiedad queda en
manos del terapeuta, que
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puede ayudarse del in-
terrogatorio o bien pedir al
sujeto que «represente»
como se enfrentaria a
dicha situacion.

c) La eficacia de la DS
se ha demostrado en los
casos en que existe un nu-
mero relativamente bajo
de fobias y se ha constata-
do que los estimulos fobi-
cos son muy especificos.

Los métodos cognitivos
han demostrado ser mas
eficaces en los casos en
que el numero de fobias es
mayor, y en los casos de
«ansiedad flotante» —en
la que los estimulos fobi-
cos son inespecificos—
resultan mas eficaces las
técnicas de biofeedback.

d) Un requisito funda-
mental para la aplicacion
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 sin contenido
emocional. Si el sujeto no
es capaz de visualizar las

imagenes, es desaconse-
jable utilizar la DS, pudien-
do utilizarse como método
alternativo la desensibili-
zacion «en vivo». Si es ca-
paz de imaginar estas si-
tuaciones, se le presentan
posteriormente escenas
de contenido atemorizante
y de se termina, a través
del interrogatorio y la ob-
servacion de signos exter-
nos de ansiedad, si la vi-
sualizacion es clara y si
produce ansiedad. Si el su-
jeto no informa ansiedad,
deberemos comprobar si
esta introduciendo modifi-
caciones en la escena a fin
de mitigarla. Si aun asi el
sujeto no manifiesta an-
siedad, podemos utilizar
un entrenamiento en ima-
ginacion (Lang propone el
«modelo bioinformacional
de imagenes mentales»,
que postula que la reactivi-
dad fisiologica depende de
la estructura de la imagen
y que ésta se puede modi-
ficar entrenando al sujeto).

e) Otra condicién in-
dispensable para la aplica-
cién de latécnicaes que el
sujeto sea capaz de relajar-
se. Si tras un entrenamien-

to previo durante varias se-
siones el sujeto no consi-
gue un estado optimo de
relajacion, queda la alter-
nativa de sustituir ésta por
otras respuestas que com-
pitan con la ansiedad
—Wolpe propone la comi-
da, asertividad, respuestas
sexuales...—, o bien indu-
cir alarelajacion mediante
métodos indirectos: farma-
cos —tranquilizantes de
efectos inmediatos y bre-
ves, inhalacion de una
mezcla de bidxido de car-
bono y oxigeno— o me-
diante la hipnosis.

2. Planificacion de
un programa de
Desensibilizacion
Sistematica

La DS consiste en un
enfrentamiento paulatino
al objeto productor de an-
siedad, unido a estimula-
cion positiva
—generalmente reiajacion
muscular profunda— vy, en
el caso de los nifios, con el
agregado de imagenes
emotivas positivas.

Consiste en tres aspec-
tos fundamentales y para-
lelos:

1.2 Construccion de
una jerarquia en los items
generadores de ansiedad.

2.° Entrenamiento del
sujeto en relajacion mus-
cular.

3.° Busqueda de image-

nes positivas y refuerzos.

En una entrevista preli-
minar debe explicarsele al
paciente, en términos de
las leyes del aprendizaje,
en qué consiste una reac-
cion evitativa ante una si-
tuacion fébica y que ésta
—entendida como conse-
guidora de alivio— se pro-
duce frecuentemente y es
facilmente generalizable a
otras situaciones y obje-
tos. También se le explica
qgue la unica forma de su-
perarlo es enfrentarse a la
situacion u objeto temido,
y que en la consulta se le
ensefara cémo hacerlo si-
guiendo los siguientes pa-
SOs:

1. Dominio de la an-
siedad imaginando estar
frente al objeto fdbico o
ansiégeno, para lo que
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aprendera a controlar los
factores fisiologicos en
los que aquella se mani-
fiesta mediante el estado
de relajacion muscular
profunda.

2. Enfrentarse con iméa-
genes fobicas sucesivas
gradualmente de mayor in-
tensidad.

3. Tener en todo mo-
mento un completo domi-

tionario de miedos. Co-
menzaremos por tratar el
méas frecuente —siempre
que el sujeto pueda imagi-
narlo a nivel 0 de
ansiedad—, y si no fuera
asi comenzaremos por
otro menos frecuente.

La sesion de DS debe fi-
nalizar siempre con una
imagen que no produzca
ansiedad. Si una imagen

— Entrenamiento en re-
lajacion, 1/2 hora.

— Presentaciéon de las
jerarquias, 20 minutos.

— Hablar de algo que
nada tiene que ver con el
tema, 10 minutos.

2.1. Laentrevistaen
desensibilizacion

El tiempo medio de la
primera entrevista suele

nio de la situacioén y, con-
secuentemente, la capaci-
dad de decidir el momento
en que quiere parar de ima-
ginar.

Para el tratamiento
puede utilizarse el cues-

no ha podido llegar aresul-
tar inocua, debera finalizar-
se con la anterior en la
jerarquia.

La distribucion del tiem-
po de las sesiones sera la
siguiente:

ser de unos 45 minutos; no
obstante, dado que los te-
mas deben tratarse al rit-
mo normal exigido por la
conversaciéon, no es raro
utilizar dos sesiones para
la realizacion de la entre-

vista.

Inicialmente se colocan
los datos de identificacion
del sujeto (nombre, direc-
cion, etcétera) y posterior-
mente se siguen los si-
guientes pasos:

1.° Obtener del pacien-
te una historia detallada de
sus dificultades vy
sintomas, poniendo un ma-
yor énfasis en la identifica-
cion de los acontecimien-
tos que han provocado la
actual situacién, al igual
que la de los que la han
agravado.

2.° Obtener una serie
de datos de interés, que
pueden resumirse en |os
apartados siguientes:

a) Historia vivencial 'y
familiar: circunstancias en
las que nacio y se crio; re-
laciones con sus padres,
hermanos, etcétera; si
recibia premios y/o casti-
gos; su ensehanza reli-
giosa, temores, dificulta-
des, etcétera.

b) Historia educacional:
logros, fracasos.

c) Historia profesional:
aspectos técnicos e in-
terpretativos.

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

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

La tarea puede facilitar-
se mediante la utilizacion
del «cuestionario auto-
biografico», de Cautela,
1977 (puede encontrarse
en la pagina 41 del libro de
practicas Psicodiagnosti-
co, editado por la UNED).

Al final de la entrevista
se entrega al paciente el
cuestionario de autosufi-
ciencia de Benreuter (pagi-
na 327 de Practica de la te-
rapia de conducta, de J.
Wolpe) para que lo rellene
por su cuenta. La siguiente
entrevista comienza con
las respuestas del cues-
tionario de Personalidad
de Willoughby (pagina 319
del libro citado).

Una vez obtenidas las
respuestas del sujeto, le
explicamos la naturaleza
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de sus malestares y las
medidas que adoptaremos
para eliminarlos. A conti-
nuaciéon estudiaremos las
posibles respuestas de
Inhibicién de la Ansiedad.
Si hemos elegido las res-
puestas de relajacion (y
consecuentemente la apli-
cacioén de la Desensibiliza-
cion Sistematica) procede-
remos de la siguiente ma-
nera:

A) Partiendo de que las
respuestas asertivas, se-
xuales y de relajacion son
parasimpaticas y las res-
puestas de ansiedad son
simpaticas, la esencia del
método de Desensibiliza-
cion Sistematica es pro-
porcionar al paciente un
entrenamiento intensivo y
prolongado en la practica
de la relajacion y hacerle
mantener relajados todos
los musculos que no estén
en funcionamiento. El nu-
mero minimo de sesiones
para entrenar en relajacion
suele ser de siete.

B) Establecimiento de
una escala que midalares-
puesta de ansiedad subje-
tiva en términos cuantitati-
vos (USA =Unity, Scale,
Anxiety).

C) Construccion de una

jerarquia con los
estimulos provocadores
de ansiedad, cuyos datos
se obtienen a partir de:

— Lahistoriaclinica.

— Las respuestas al
cuestionario de Willough-
by.

— Programa de los es-
tudios de miedo.

— Sondeos especiales
de situaciones.

No es necesario que el
paciente haya experimen-
tado realmente cada si-
tuacién que se incluye en
la jerarquia.

D) Contraposicion de la
relajacion y los estimulos
provocadores de respues-
tas de ansiedad que cons-
tituyen las jerarquias.

2.2. Construccion de
las jerarquias

Una vez pasados los
cuestionarios y determina-

dos los miedos del pacien-
te, debemos jerar-
quizarlos.

Una jerarquia es «una
lista de estimulos referen-
tes a un tema, ordenados
de acuerdo con la intensi-
dad de la respuesta de an-
siedad que provocan» O,
mas sencillamente, la gra-
duacién de la ansiedad
que produce un miedo.

Se valora la ansiedad en
una escala de 0 a 10 USA.
Esta valoracion la realize
inicialmente el terapeutay,
para ello, un procedimien-
to practico consiste en uti-
lizar fichas o tarjetas, en
cada una de las cuales se
describe y determina una
situacion ansiogena (en
ella deben estar operativi-
zadas y determinadas to-
das las variables que ac-
tuan a fin de que sea repe-
tible en el futuro con exac-
titud, sin afadir o quitar va-

riables. No obstante, debe-
mos tener en cuenta que
en la desensibilizacién
imaginativa existen una
serie de variables subjeti-
vas que no podemos
controlar).

Inicialmente se toman
entre 25 y 35 tarjetas en las
que se detallan las esce-
nas fobicas. Teniendo pre-
sentes las variables con
que trabajamos (tiempo,
tamano, peligrosidad, fa-
miliaridad, edad...), el tera-
peuta anota en la parte
posterior de cada tarjeta,
en forma numérica (de 0 a
10), la ansiedad que piensa
que puede producir la si-
tuacion. Se mezclan las
tarjetas, barajandolas, pa-
ra que no se den las pun-
tuaciones en blogues y no
se produzca un sesgo en
las puntuaciones que, pos-
teriormente, dara el pa-
ciente.

En la siguiente sesion
con el cliente se le presen-
tan las tarjetas y se le pide
que las puntie de 0 a 10
USA (es aconsejable ha-
cerlo en dos tandas, por
los cambios de opinion
que puedan surgir). Se re-
aliza una ordenacion por
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grupos de puntuaciones
del cliente en las tarjetas,
pidiéndole que ponga déci-
mas en aquellas que ten-
gan idéntica puntuacion.
Se descartan las tarjetas
que tengan idéntica pun-
tuacion y el numero de
items (situaciones) se re-
duce en 20 0 25.

A continuacién, las si-
tuaciones se convierten en
escenas. Para ello cada
tarjeta debe contener toda
lainformacion sobre la for-
ma en que el cliente vive la
escenay la descripcion de
las escenas debe ser extre-
madamente precisa.

2.3. Presentacion de
las jerarquias

Unavez relajado el clien-
te, procedemos a presen-
tarle las tarjetas, comen-
zando por aquel item que
ha obtenido una pun-
tuacion mas baja, indicén-
dole que avise con lamano
si siente el menor atisbo
de temor. Si asi sucede, se
le pide que borre la imagen
y vuelva a relajarse. Cuan-
do lo consigue, vuelve a

=
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presentarsele la imagen.
La escenificacion (normal-
mente realizada por el tera-
peuta) es de 30». Un item
se entiende superado si
obtiene una puntuacion 0
de ansiedad en 1'. Unaima-
gen debe aparecer tres ve-
ces sin provocar ansiedad
antes de pasar ala siguien-
te.

En este proceso debe te-
nerse en cuenta la capaci-
dad imaginativa del clien-
te; si éste carece de imagi-
naciéon, deberemos entre-
narle. También puede
ocurrir que otros sujetos
imaginen perfectamente la
escena pero no sientan an-
siedad; entonces debere-
mos pasar ala DS en vivo.

Puede ocurrir que un
item no se supere, lo que
demostrara un fallo en la
construccion de la
jerarquia. Se soluciona ba-

il
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jando al item ya superado
para, posteriormente, vol-
ver a intentarlo de nuevo
con el item no resuelto. Si
el resultado fuera negativo
se levanta la sesion y se
habla con el cliente para
ver lo que ha pasado y
construir con él un item in-
termedio. Si el cliente no
sabe dar mas escenas, se-
rael terapeuta el que modi-
figue la escena en pe-
quenos pasos que produz-
can menos ansiedad.

Sin embargo, esto
puede producir una des-
confianza del cliente hacia
el terapeuta, por lo que es
mejor evitarlo construyen-
do previamente una escala
detallada de jerarquias.

También utilizaremos re-
forzadores positivos (ej.:
imagenes de refuerzo so-
cial) entre las jerarquias
conforme vaya bajando la
puntuacion. Para lo que,
previamente, el cliente nos
habra dado una lista de re-
fuerzos positivos.

Nunca debe terminarse
una sesion sin una imagen
positiva.

Cuando se concluye el
proceso de presentacion
de la jerarquia en image-
nes se empieza a planificar
el enfrentamiento real con
ja situacion temida, tam-
bién en forma jerarquiza-
da. Esta segunda fase
suele ser mas rapida y en
ella no es necesario que el
terapeuta acompane al pa-
ciente en los momentos en
que éste deba enfrentarse
con la situacion fobica.

En adultos es igual
construir la jerarquia en un
orden légico que no; inclu-
so se pueden mezclar ima-
genes de dos fobias. Con
nifos (mayores de 10 u 11
anos) resulta conveniente
integrar las escenas de la
jerarquia en una historia
en la que, incluso, pueden
incluirse personajes que
resulten significativos pa-
raéel.

Lat

de relajacion

Wolpe partié de la idea
de que una reaccion de
miedo condicionada
podria ser eliminada por la
evocacion de una respues-
ta incompatible presenta-
da gradualmente al
estimulo temido. La res-
puesta incompatible inhi-
bira la respuesta de miedo
siempre que la primera sea
de mayor intensidad que la
ultima. En su basqueda de
una respuesta incompa-
tible que fuera facilmente
inducible a los humanos,
descubrio las técnicas
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descritas por Jacobson (re-
lajacién progresiva), utili-
zandolas como opuesto fi-
siolégico de la tensién en
sus programas de condi-
cionamiento. No es el Uni-
co meétodo de relajacion
existente. Entre los mas
conocidos cabe citar:

e Relajacion cognitiva
pura (meditacion trascen-
dental).

e Por sugestién y orga-
nica (entrenamiento auto-
geno de Schulz).

* Relajacion muscular
(Jacobson).

Las razones por las que
se prefiere la técnica de
Jacobson a las otras dos
son las siguientes:

— Presenta un minimo
de sugestion y no necesita
una concentracion exten-
sa.

— Es facil de aprender
(en dos sesiones con el te-
rapeuta).

— Su manejo voluntario
es mas réapido.

— Se dan ordenes
sobre movimientos y no
sobre sensaciones.

— Se utiliza la fatiga
muscular.

— Consiste en la cre-
acion de un habito, por lo
que se solicita del pacien-
te una disposicion de ani-
mo para realizar una vez al
dia la relajacion que se le
pide.

3.1. Cuestiones previas
al entrenamiento
en reiajacion

E! terapeuta clinico de-
be explorar tres areas ge-
nerales antes de decidir la
inclusion del entrenamien-
to en relajacion progresiva
en un programa terapéuti-
co total. Dichas areas son:

a) Informe médico: De-
be aclarar los siguientes
aspectos:

— Debe descartarse la
existencia de bases estric-
tamente organicas del
trastorno, que podrian tra-
tarse mas adecuadamente
con medicamentos.

— No deben existir
contraindicaciones para el
uso del tratamiento en re-
lajacion (tales como el
hecho de que el cliente

tense ciertos grupos de
musculos).

— Es deseable larelaja-
cion de musculos relevan-
tes (asi, en algunos casos
de dolor de espalda es pre-
ferible el fortalecimiento
de ciertos musculos a su
relajacion).

— Que sea posible que
el cliente suspenda el uso
de medicamentos tales co-
mo tranquilizantes fuertes,
que estan destinados a
producir relajacion muscu-
lar.

— No deben existir
contraindicaciones,
problemas respiratorios o
digestivos, convulsiones...

b) Descubrimiento de
las causas de la tension
manifiesta: Debe esclare-
cerse si el cliente se siente
demasiado tenso en si-
tuaciones donde la ten-
sion, de intensidad pertur-
badora, es inapropiada o si
la molestia es una res-
puesta racional a las cir-
cunstancias reales.

c) Busqueda de po-
sibles estimulos para la
respuesta de tension: Si el
terapeuta considera que la
tension del cliente es con-
secuencia de la ansiedad
que ha sido condicionada
a estimulos especificos
del medio ambiente, la te-
rapia de relajacion por si
sola no supondrala mejora
del problema. En tales ca-
sos el entrenamiento enre-
lajacion es, frecuentemen-
te, parte de un programa
terapéutico méas extenso,
tal como la DS.

3.2. Condiciones que
debe reunir
el cliente para
ser entrenado
en relajacion

El éxito en el aprendiza-
je de las habilidades de re-
lajacion requiere sélo que
el cliente:

a) Sea capaz de mante-
ner la atencion de forma
continua sobre los muscu-

los del cuerpo (y la voz del
terapeuta).
b) Sea capaz de tensary

relajar sistematicamente
los grupos de musculos
especificados.

c) Practique regular-
mente las habilidades
aprendidas en las se-

siones de entrenamiento.

3.3. Aplicacion de
la técnica
de relajacion

a) En la primera sesion
se explica la relajacion ti-
po, sin meta de relajarse,
sino como un aprendizaje
(un ejemplo de relajacion
tipo puede encontrase en
Rimm y Masters, paginas
73 y 74. Hay otros autores,
como Cristina Lépez, que
reducen sensiblemente
los pasos).

b) En la segunda sesion
se practica una relajacion
recortada a su medida.
También se le entrega un
esquema para que practi-
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