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LA TERAPIA CONDUCTUAL:

Para delimitar los antecedentes histéricos y los rasgos
caracteristicos de la Terapia del comportamiento, dividiré
el presente capitulo en cuatro secciones: la primera tratard
de 1os origenes del término; la segunda delimitard sus orfge
nes experimentales; esto es, los estudios pioneros que apli-
caron los principios del condicionamiento al tratamiento de
problemas clinicos de importancia; la tercera tratard de la
definicién de Terapia Conductual y, finalmente, en la cuar-
ta seccidn, describiremos sus caracterfsticas bésicas.

a) Orfgenes del Término:

De acuerdo con Lazarus (1971), los primeros en uti
lizar el témino "terapia conductual", fueron Skinner, Linds-
ley & Solomén, en el trabajo que 1levé por tftulo "Studies
in Behavior Therapy", que los tres investigadores condujeron
bajo el patrocinio de 1a Oficina de Investigacion Naval de
la marina norteamericana, en 1953. Sin embargo, dado que 1lo0s
trabajos citados no se publicaron, la primera vez que los
términos "behavior therapy” y "behayior Therapist" aparecie-
ron en una revista cientifica, fué el afio de 1958, en un ar-
tfculo firmado por Lazarus, cuyo titulo fué "New Methods in
Psychotherapy" (Lazarus, 1971), ‘

Un afio después, Eysenck (1959) publica un articulo
en el que utiliza el término "Behavior Therapy" en un contex
to y con un significado relativamente distinto a los dados
por Skinner y Cols., (1953) y por Lazarus (1958). Volveré
sobre esto en el apartado sobre Definici6n de la Terapia
Conductual.

b) Los pioneros de la Terapia Conductual:

La literatura ha consagrado el nombre de Mary Cover



Jones como el de quien inicia la aplicacidon sistemdtica de
los principios del condicionamiento al tratamiento de proble
mas clinicos. En 1924, Mary Cover Jones publica un estudio
que demuestra la aplicacidén de técnicas de condicionamiento
para eliminar fobias en un nifio. Este trabajo fué una secuela
del de Watson y Rayner (1920), que habia demostrado que era
posible instaurar las fobias a través del condicionamiento.

Con estos trabajos, originados a la sombra de dos
gigantes de la Psicologia, Watson y Pavlov, germinarfa, en
una gestacidén larguisima y dificil, la moderna Terapia del
Comportamiento.

No obstante, a pesar de los resultados notablemen-
te fortalecedores de dichos trabajos, los practicantes de la
psicoterapia de ese entonces permanecieron ciegos y sordos
ante tan prometedor fen6meno que tuvo que mantenerse bajo el
polvo del olvido, durante muchos afios, en los purificados re
cintos de las universidades, casi como mera curiosidad expe-
rimental. La raz6én de este olvido o aislamiento, la encontra
mos con seguridad en el zeifgeist psicoanalitico, que dominé
durante muchas décadas el campo de la psicoterapia.

De ves en cuando, sin embargo, en una recuperacifn
espontdnea de todas suertes notoria, aparecian trabajos impor
tantisimos, l1a mayoria de las veces presentando resultados
sorprendentes. Incursionemos, a vuelo de pdjaro, sobre las
décadas diffciles y observemos a la Terapia Conductual en
gestacion:

1

1930-1940:

Robert Ruhl (1935) publica los resultados de apli-
car la técnica conocida como Prdctica Negativa a la correc-



ci6én de errores mecanogrdficos.

Harold Fishman (1937) aplica la misma técnica (Préc
tica Negativa), a la correccidn del tartamudeo.

Mowrer y Mowrer (1938) "causan un escdndalo" en el
ambiente de la psicoterapia al aplicar un procedimiento de
condicionamiento cldsico al tratamiento de la Enuresis. EIl
procedimiento de Mowrer y Mowrer, con muy leves modificacio-
nes, sigue estando en uso.

1940-1950:

Voegtlin (1940) propone y aplica un método de tra-
tamiento del alcoholismo a través del establecimiento de una
respuesta de vémito y nédusea, condicionados cldsicamente.

Spelt (1948) publica los primeros y exitosos resul
tados del condicionamiento de fetos humanos in dfexro.

1950-1960:

Joel Greenspoon (1955) da a conocer los efectos re
forzantes de dos sonidos vocales en la conversacidn.

Raymond (1956) aplica técnicas de condicionamiento
aversivo al tratamiento de un desorden sexual: el fetichismo.

Williams (1959), utilizando los principios de la ex
tincidn operante, elimina las conductas que conforman el "be
rrinche".

En esta misma década aparecieron los trabajos men-
cionados antes de Skinner y Cols. (1953), y Lazarus (1958);
aparecieron ademds dos trabajos que abrfan un amplio rango de



probabilidades de desarrollo. Me estoy refiriendo a los tra-
bajos de Bandura, Ross & Ross (1961) sobre el aprendizaje vi
cario de comportamientos agresivos; y al de Ayllon (1963) en
1a modificacién de conducta de psicéticos institucionalizados.

En la confluencia de las décadas de 1950 y 1960, a
parecieron dos libros definitivos para el surgimiento de la
Terapia del Comportamiento . Tales libros eran: Psychoterapy
by neciprocal inhibition, de Joseph Wolpe, en 1958; y Beha-
vion Therapy and the Neuroses de H. E. Eysenck, en 1960. Con
‘estos textos, se desata una revolucién en el area de la psi-
coterapia y comienzan a producirse cada vez mds y méas estu-
dios y aplicaciones clfnicas. Va naciendo una avalancha vio-
lenta de investigaciones que hacen necesaria 1a publicacién
de una revista especializada en Terapia Conductual: Behaviouh
Research and Therapy, que nace en 1962. Pero la avalanche
crece incontenible y se hace necesaria la publicacidén de tres
revistas mis en los afios inmediatos. Aparecen asi el Journal
of Applied Behavion Analysis en 1968, el Journal of Behavior
Therapy and Expenimental Psuchiatny, en 1970; y Behavior The
napy, también en 1970.

Con l1a evolucién madura, y olvidado el exagerado -
optimismo de los primeros afios, los terapeutas del comporta-
miento han crecido 1o necesario para dedicar tiempo a la in-
vestigaci6n cada vez mds rigurosa de aspectos tales como 1la
evaluacidn diagndstica; la evaluacién de los resultados de la
terapia, los principios subyacentes a las diyersas técnicas,
y, rasgo importantfsimo, se ayanza cada vez mds en la inves-
tigaci6n de los 1lamados "aspectos no especfficos“‘de1 traba
jo terapéutico., En 1976, se anunci6é el surgimiento de nuevas
publicaciones: Cognitive Therapy and Reseanrch, Biogeedback
and Sel§-Regulation, y Behavion Modification. La terapia del
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comportamiento estd ya, pues, firmemente establecida. E1 tra
bajo de los pioneros ha fructificado.

c) Definici6n de la Terapia Conductual:

Parecerfa, por momentos, que hay tantas definiciones
como autores. Veamos algunas:

En el trabajo temprano de Skinner, Lindsley y Solo
mon (1953), consideraban que los "Studies in Behavior TherapY"
tenfan el prop6sito de "determinar la aplicabilidad de Tlas
técnicas de condicionamiento opefante al andlisis experimental
de pacientes psic6ticos" (Lazarus, 1971).

Lazarus (1958) toma a la Terapia Conductual como un
adjunto psicoterapéutico, junto con técnicas tan tradicionales
como el apoyo, la catarsis, la guifa, el insight, la interpre
tacién, etc.; ademds de técnicas objetivas destinadas a inhi
bir patrones neurdticos especificos (Lazarus, 1971).

Eysenck, define a la terapia conductual como"el
intento de alterar el comportamiento y la emoci6n humanos
en una forma benéfica, de acuerdo con las leyes de la mo-

derna teorfa del aprendizaje" (Eysenck, 1964). /

Joseph Wolpe, mientras tanto, afirmaba: "La Terapia
Conductual, en lo que concierne a los hdbitos neur6ticos, es
principalmente, la aplicacién de los principios del aprendi-

zaje e stablecidos experi-
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mentalmente, para vencer esos hdabitos; pero algunas veces,
el condicionamiento de nuevos hdbitos positivos, es una meta
principal”. (Wolpe, 1969).

Yates dice: "La terapia del comportamiento es el intento
de ufilizar sistemdticamente aquel cuerpo de conocimientos
empiricos y teéricos que han resultado de la aplicacion del
método experimental en psicologia y sus disciplinas afines
(fisiologia y neurofisiologia) con el fin de explicar la génesis
y el mantenimiento de patrones anormales de comportamien-
to; y de aplicar dicho conocimiento al tratamiento o preven-
ci6n de esas anormalidades por medio de estudios experimen
tales del caso individual, tanto descriptivos como correctivos".
(Yates, 1973).

Franks, ensu incisivo articulo Behavior Therapy and its
Pavlovian origins (1969) define a la terapia conductial en los
siguientes términos: "La terapia conductual, puede ser defi-
nida como la modificacién benéfica de la coﬁducta de acuerdo
con principios experimentalmente establecidos basados sobre
conceptos dé aprendizaje SR y las propiedades biofisicas del

organismo.'

Dos autores mds, Rimm y Masters, decian en 1974:
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Se incluyen bajo el término Terapia conductual " a cualquiera
de un gran nimero de técnicas especificas, que empleen
principios psicoldgicos, especialmente del aprendizaje

para tratar con la conducta humana desadaptada".

d) Caracteristicas de la Terapia Conductoal:

De acuerdo a Rimm y Masters (1974), la Terapia del
Comportamiento se caracteriza por los siguientes supuestos
fundamentales:

1. - En relacién a la Psicoterapia, La terapia Conductual
tiende a concentrarse en la conducta desaptada en si misma,
méds que en alguﬁa supuesta causa subyacente. (Pag. 6).

2.- La Terapia Conductual, supone que las conductas
desadaptativas son, en grado considerable, adquiridas a través
del aprendizaje, en la misma forma en que se aprenden cua-
lesquier otras conductas. (Pdgs.l0).

3.~ La terapia conductual supone que los principios psicols-
gicos, especialmente los principios del aprehdizaje, pueden ser
extremadamente efectivos en la modificacién de la conducta
desadaptativa. (Pdg.11).

4,- La terapia Conductual incluye el establecimiento de
metas de tratamiento especificas y claramente definidas. (Pags. 11)

5.- El terapéuta canductual adapta su método de tratamiento
al problema del cliente, (Pdg. 13).

6lLa Terapia Conductual se concentra en el Aqui y Ahora, para

e



la explicacion de la conducta desadaptativa y su modificacion. (P8g.
15).

7.- Se supone que cualquier técnica incluida bajo la etiqueta
Terapia Conductual ha sido sujeta a prueba empirica y se "

ha hallado que es relativamente efectiva. (Pdgs. 16).

Habiendo establecido los origenes, y las caracteristicas,
de la Terapia Conductual en general, podemos pasar ahora
al anilisis de uno de los desarrollos relativamente nuevos
dentro de las terapias conductuales y que es conocido como

Terapia Conductual de Amplio Espectro .

\
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TERAPIA CONDUCTUAL DE AMPLIO ESPECTRO:

La Terapia Conductual de Amplio Espectro es una
modalidad dentro de la Terapia del Comportamiento
que, a medida que pasa el tiempo, cuenta cada dia
con un ndmero cada vez mayor de "adeptos" entre

los clinicos del comportamiento.

Su nacimiento y desarrollo han estado ligados al
nombre de Arnold Lazarus, psicélogo sudafricano re=
sidente en los E.E, U.U,, afiliado a la Rutgers Uni-
versity, cuyas aportaciones al desarrollo de la Tera-

pia conductual son, por todos conceptos, valiosisimas.

La terapia Conductual de Amplio Espectro, en re=
sumen, presenta las siguientes caracteristicas:

a) Supone que "es autoevidente que cuando el trata
miento es incompleto, es probable que los pacientes
recaigan y/o adquieran nuevos patrones de conductas

aberrantes" (Lazarus, 1965).

b) “Si se pretende lograr una mejoria perdurable,
el tratamiento debe eliminar las respuestas condicio®
nadas primarias que frecuentemente subyacen a las

respuestas desadaptadas de orden superior, de las

cuales pueden quejarse los pacientes" (Lazarus, 1964).

= 3~



c) "Los méritos de la Terapia conductual, seran
juzgados sobre los resultados de programas de tra=
tamiento concienzudos y completos y no a través de °
exdmenes retrospectivos en los cuales un nimero
limitado de técnicas fueron aplicados a areas circuns

critas de la conducta neurdtica" (Lazarus, 1966).

d) La terapia conductual de Amplio Espectro
presupone una combinacién apropiada de técnicas de
condicionamiento dirigidas a todas las dimensiones

bdsicas de la conducta desviada. (Lazarus, 1966).

e) La Terapia conductual de Amplio Espectro, surgi6
para ampliar el legitimo alcance de la terapia conductual,
incluyendo una serie de técnicas para modificar eventos

privados, procesos cubiertos o cogniciones (Lazarus, 1971).

f) La Terapia Conductual de amplio espectro se fundamenta
en el principio del eclecticismo técnico, que sostiene que
una técnica puede funcionar por razones diferentes a la que
su autor propone, por lo cual el clinico practicante haria
bien en recurrir a técnicas que demuestren efectividad clinica
y no limitarse a los contados procedimientos derivados de los
principios del aprendizaje operante o de la teoria de la
inhibicién reciproca.

Es .opinién del autor que gracias al énfasis de Lazarus

- 14 -



y de la Terapia Conductual de Amplio Espectro, el
concepto de Terapia conductual ha evolucionado de

su primitiva posicién doctrinaria, a la definicién actual,
que a la letra dice:

"La terapia conductual incluye primariamente la apli-

cacion de los principios derivados de la investigacion
en la psicologia social y experimental para el alivio
del sufrimiento humano y el fortalecimiento del fun-
cionamiento humano. La terapia conductual enfatiza

la evaluacién sistemadtica de la efectividad de estas
aplicaciones. La Terapia conductual incluye el cambio
ambiental y la interaccién social mds que la alteracién
directa de procesos corporales a través de procedimien
tos biol6gicos. Fl propSsito es principalmente educativo.

Las técnicas facilitan el autocontrol mejorado. En la

conduccién de la terapia conductual, se lleva a cabo

usualmente un acuerdo contractual en el que se especi-
fican metas y procedimientos mutuamente acordados.

Los practicantes responsables que usan principios con-

ductuales se guian por principios éticos aceptados gene-

ralmente".

El hecho de que esta definici6bn haya sido adoptada tenta-
tivamente por la Association for Advancement of Behavior
Therapy (Franks & Wilson, 1975), constituye una evidencia de
mi afirmacién anterior de que la Terapia Conductual de Amplio

Espectro encuentra cada vez mds adeptos entre los clinicos del
comportamiento,



LOS DESORDENES PSICOFISIOLOGICOS:

La Asociacion Psiquiatrica Americana, en lé edicion de 1968
del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, define
los desérdenes psicofisioldgicos como “sintomas fisicos que son
causados por desérdenes emocionales y que incluyen un sélo
Organo del sistema, inervado usualmente por el sistema nervioso
auténomo. Los cambios fisioldgicos involucrados son los que
normalmente acompafian a ciertos estados emocionales, sélo
que en los des6rdenes fisioldgicos' los cambios son mds intensos
y més sostenidos. El individuo puede no estar consciente de su
estado emocional”,

Los desdrdenes psicofisiolégicos incluyen nueve subcategorias
que dependen del 6rgano en el cual esté ocurriendo €l desSrden,
Dichas subcategorias son:

a) Piel: neurodermatitis, prurito.

b) Sistema Mdsculo-esquelético: dolores de espalda, calambres,
jaqueca por tensioén,

c) Sistema Respiratorio: asma bronquial; suspiros, hipo,

d)Sistema Cardiovascular-: taquicardia paroxismica, hipertensién,
espasmos vasculares y migraiia.

e) Sistema Gastrointestinal: dlcera péptica, gastritis crénica,
colitis ulcerosa, colitis mucosa, estrefiimiento, hiperacidez,
acedias, colon irritable,

f) Sistema circulatorio: trastornos hémicos y linfiticos,



g) Sistema genito-urinario: perturbaciones en la menstruacién y
miccién, impotencia,
h) Sistema enddcrino

i) Organos de Sentido especial.

Historia del Concepto:

1

Durante el siglo XIX el fendmeno de la relacién entre "pensa-
miento" y"enfermedad" llamd la atencién de muchos investigadores.,
Se intentaba unir la Psicologia con la Medicina. Los "estados de
la Mente", se decia, podian influir en el desarrollo de muchas
enfermedades. Esta creencia tenia cierto apoyo en una serie de
datos de naturaleza anecddtica,

Ya en nuestro siglo, hubo una década, la comprendida entre
1940 y 1950 en que el término "Psicosomadtico" se hizo extrema-
damente popular, abarcando una cantidad tal de desérdenes que
casi perdié su significado.

En nuestros dias, el interés por el des6rden psicofisioldgico
ha resurgido gracias al surgimiento de trabajos que nos hablan
de la posibilidad de utilizar los conceptos y técnicas del aprendizaje
instrumental en el entendimiento de la etiologia, el mantenimiento
y la modificacién de tales des6rdenes.

La investigacién contempordnea nos sefiala una larga lista de
funciones que pueden ser modificadas a través de las técnicas
del feedback operante, Entre estas funciones se cuentan la

actividad electrodérmica, la aceleracion, desceleracion y estabilizacion



de la tasa cardiaca y la actividad vascular periférica (Katkin y Murray,
1968); la presion sanguinea sist6lica y diastélica (Elder y Ruiz, 1973),
los ritmos alpha, beta y-theta en la actividad electroencefalogréfica
(Karlins y Andrews, 197 3; Brown, 1974); temperatura de la piel y
actividad electromiografica (Budzynski y Stoyva, 197 2).

De toda esta linea de investigacién, surge la posibilidad de
aliviar los "sintomas psicosomdticos' con un reentrenamiento
visceral directo, a través de lo que Shapiro y Schwartz (I972)

han denominado " una especie de terapia conductual auténoma'".

‘Teorias Sobre el Origen de los Déesérdenes Psicofisioldgicos:

Las teorias mds importantes se resumen a continuacidn:
a) El Des6rden psicofisioldgico es HEREDITARIO; Rosen
y Gregory (1965) nos ofrecen “pruebas" como la de que los

hermanos de pacientes con dlcera son 12 veces mds propensos
a la tdlcera que otros, Esta teoria adolece de los mismos —
defectos que tiene en otras areas donde la herencia se considera
importante: es muy dificil de demostrar, 1;Las tlceras se
desarrollan en hermanos porque hay factores hereditarios o porque
tienen experiencias de aprendizaje similares?

b) Teoria de la Debilidad Somdtica: El desérden psicofisiolégico,
segin Rees (1964) surge porque el 6rgano del cuerpo en que se
presenta, es débil en comparacién con otros; ya sea por pobre
dotacién genética o por enfermedad previa. Esto conlleva el
peligro 16gico del razonamiento ex post facto: "El Srgano estd

dafiado: luego, era débil",



c) Teoria del Stress:

Segin Selye (1956) el cuerpo reacciona ante una situacion
amenazante con una movilizacién completa de recursos fisioldgicos.

Si la situacién amenazante persiste aparece el sintoma fisioldgico:
Esta teorfa no predice porqué un individuo desarrolla un sindrome
de adaptacién y otro no,

d) Teoria de los Patrones Aut6nomos: Esta teoria afirma que
hay una diferencia bdsica, heredada o adquirida, en la reactividad
auténoma de los individuos, Si el patrén caracteristico de reaccién
al stress de un individuo incluye elevacion en la presién sanguinea, es
probable que sea repetida esta respuesta de stress en stress
independientemente de la situacién especifica en que se dé. Se ha
encontrado que pacientes con sintomas cardiovasculares responden
al stress con respuestas cardiovasculares y no con tension muscular;
los pacientes con dolores de cabeza responden al stress con tension
muscular y no con respuestas cardiovasculares¢lacey, Bateman y
Van Lehn, 1953; Malmo y Shagass, 1949)

e) Teorias Psicoanaliticas: los psicoanalistas nos dicen que existen
patrones especificos de personalidad como causales de desérdenes
psicofisiolégicos especificos. Se interpretan éstos des6rdenes como:
simbGlicos 0 como regresién a un nivel temprano de funcionamiento
psicosexual, Por ejemplo: los pacientes hipertensos, s€ presume,
tienen furia reprimida debido a madres dominantes; la migrafia
y el dolor de cabeza se deben a rasgos de ambicién, hostilidad
y perfeccionismo; el asma se debe al llanto reprimido por la
madre, etc. (Ullman y Krasner, 1975).

f) Otras teorias psicoldgicas: Ciertos estudios hallaron que la

furia y la hostilidad producifan movilidad estomacal excesiva y
- 19 -



formacién de dlceras. De aqui se siguid que la experiencia
prolongada en cualquier rol que evoque furia y frustracidn
continua conducird al daﬁo fisico,

g) Punto de vista del Condicionamiento: Una enorme cantidad
de estudios han demostrado que el funcionamiento fisioldgico
puede ser respondiente o clasicamente condicionado (Gantt, 1964),
Los trabajos de Katkin y Murray (1968), Shapiro y Schwartz (197 2),
Karlins y Andrews (1973), Brown (197 4) y Budzynski y Stoyva (197 2)
confirman cada dia con mayor fuerza la posibilidad del control
de las respuestas mediadas autonomamente a través del condicio-
namiento operante.

Los importantisimos trabajos de los investigadores rusos
en esta area nos han llevado a la conclusién de que las palabras
debido a su largo proceso de apareamiento con estimulos reales
pueden servir como estimulos evocadores de cambios fisiol6gicos
(Platonov, 1958), Un rasgo de gran interés en esta area ha sido
la demostracién de que es el “significado" de la palabra y no su
sonido lo que adquiere propiedades evocadoras a través del
condicionamiento, Asi, "si la respuesta condicionada es evocada
por la palabra Hare (liebre), también serd. evocada por la
palabra Rabbit (conejo) y no por la palabra Hair (pelo)" (Mahoney,
197 4).

Otra area de gran atraccién en relacién al desSrden psicofisiolégico
es la del condicionamiento interoceptivo, en el cual los estimulos
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verbéles internos (pensamientos) adquieren el poder de provocar
respwe stas condicionadas por su apareamiento temporal con
estimulos incondicionados externos. (Maltzman, 1968), En los
dltimos afios se ha incrementado el estudio y la investigacion
de como el didlogo interno, lo que el sujeto se dice a sf;
mismo afecta su estado de dnimo (Velten, 1968) y 'modifica
sus emociones (Meichenbaum, 1974),

De todo lo anterior podemos desprender que hay una relacién
interdependiente entre la conducta de una persona
y sus respuestas' auténomas. ;Cémo es posible que las fut{ciones
internas, supuestamente involuntarias sean influidas por las
experiencias de la vida tales como el condicionamiento? Para
responder a esto recurrimos necesariamente a los aspectos
motores observables y sus componentes fisiolégicos. Cuando
un sujeto desempefia un papel hostil, agresivo, calmado o
amoroso hay concomitantes fisiol6gicos medibles, tales como
cambios en la tasa cardiaca, la presién sanguinea, el reflejo
psicogalvénico y la tasa respiratoria, De esta manera, si
el sujeto emite respwestas externas que son condicionadas
externamente, el ambiente externo estd condicionando al
ambiente interno (Ullman y Krasner, 1975). Las respuestas
auténomas pueden resultar del condicbnamiento cldsico directo
o de las acciones que la persona ha emitido (respuestas operantes).
Ademds, tales respuestas pueden servir como estimulos para

posteriores respuestas operantes. El ambiente social de la
= CHl =



persona puede tener a veces la principal influencia sobre el
ambiente fisico interno y contribuir de manera importante
a la desviacion fisica de la normalidad.

Las interconexiones de conducta operante y respondiente
y el coﬁdicionamiento de tipo simbdlico, son cruciales en

el desarrollo de los desSrdenes psicofisiolégicos.

Considerando lo anterior, revisaremos ahora un desérden
psicofisiol6gico especifico (la neurodermatitis) y los pocos
casos que han aparecido en la literatura utilizando una aproxi-

macién conductual para su tratamiento.



NEURODERMATITIS:

La neurodermatitis consiste de cualquier erupcién
cutdnea, debida a estimulacién emocional, (Ratliff y

Stein, 1968).

La piel, es un 6rgano sijeto a las influencias direc=-
tas del sistema nervioso auténomo y al efecto de la
actividad enddcrina; y por estar en la superficie corpo
ral, también estd sujeta al contacto compulsivo o al

dafio autoinfligido, (Noyes y Kolb, 1966),

La importancia de los factores psicolégicos en la
produccién y desarrollo de los problemas cutdneos ha
sido reconocida desde hace mucho tiempo, al grado que
algunas clinicas dermatolégicas han informado que tales
factores tienen importancia en méds del 75% de sus pa-

cientes, (Noyes y Kolb, 1966,Pdg. 477).

Ademds del componente somdtico, frcuentemente
surge el problema de irritar la erupcién de la piel a través
del rascarse compulsivo. Asf pues, la medicacién pres-
crita para tratar ya sea la erupcién o bien el problema
emocional, puede- ser inéficaz, a causa de la deteriora-
cion progresiva causada por el rascarse. (Ratliff y Stein,

1968, Pag. 397).

La neurodermatitis ha sido interpretada por los psi-

coanalistas en formas muy diversas. A manera de ejem=



plo, véase la siguiente cita de Noyes y Kolb, (1966):
En la neurodermatitis de tipo seco, se arguye la
existencia de '"una relacién hostil dependiente res-
pecto a la madre; el prurito y el rascado simboli=
zan la ira contra la figura materna, y el manejo
masoquista de la misma debido a sentimientos de

cupla",

En la neurodermatitis de tipo exudativo de los
nifios, "se han encontrado hechos que demuestran re=

L |

chazo proveniente de la madr€.o...." "oo0.las lesiones
son precipitadas por situaciones que producen resentimien-
to o frustracién, a consecuencia de una amenaza a deter-

minada relacién importante de dependencia..." (Noyes

y Kolb, 1966, Pag, 478).

Algunos de los procedimientos que se han seguido
para la eliminacién de la neurodermatitis en la psico=
terapia tradicional incluyen el sacar al sujeto de la
constelacién familiar. En algunas ocasiones eso ha ser
vido para eliminar la neurodermatitis, pero el proble=~
ma reaparece al regresar el sujeto al seno familiar,

(Noyes y Kolb, 1966),



TERAPIA CONDUCTUAL Y NEURODERMATITIS:

Las Precauciones del Terapeuta Conductual:
Los terapeutas de la conduéta se han opuesto generalmente
al uso de marbetes o etiquetas diagndsticas (Ferster, 1965;
Kanfer y Saslow, 1969). Aparte de las razones existentes para
esta oposicién, existen en el caso de los desérdenes psicofisiolégicos
otras razones mds, Entre éstas hallamos las siguientes:
a)Decir que a veces los factores conductuales desempefian
un papel importante en el desarrollo o mantenimiento de los
problemas fisicos, es muy diferente a decir que siempre lo hacen.
b) Las dificultades fisicas también pueden conducir a problemas
conductuales lo cual dificulta una interpretacién en términos de
causa-~efecto,
¢) El dafio a los tejidos del paciente, es genuino, es real, Tal
vez en ningin otro caso sea mds recomendable trabajar en comunién

con un médico. Etiquetar un desorden como "psicosomdtico” y

liminar por ello la atencién médica, no presta ninglin servicio
al paciente,

d) En otros problemas de conducta anormal, el modelo conductual
parece ser el mds parsimonioso. En el caso del desorden psicofisio-
16gico no ocurre lo mismo: aqui el modelo biofisico parece ser el
mds apropiado, SOLO DESPUES DE UN CUIDADOSO EXAMEN
DEBERIA INTENTARSE EL MODELO CONDUCTUAL,



Probablemente debido a la situacién anterior, los terapeutas
conductuales, notoriamente, han prestado muy poca atencion

a los problemas de neurodermatitis. Fl ndmero de reportes
aparecidos en los medios de difusién especializados es
sorprendemente escaso. La referencia mds antigua, al parecer,
es el estudio de Walton (1960) que aparece en el libro Behaviour
Therapy and the Neuroses, que Fysenck edité en 1960. Fn la
revision de Paul y Bernstein (1973) aparecen citados dos trabajos
mds aparte del de Walton;y en la exhaustiva revision de Ullmann
y Krasner en 197, se cita un trabajo mds aparte de los ante-
riores, Esto significa un total de CUATRO trabajos distribuidos

en DIECISEIS afios.

Analicémoslos:

Walton (1960), basé su intervencién en los postulados

de la teoria hulliana del aprendizaje. La paciente, una
mujer de 20 afios, se quejaba de una neurodermatitis que
de acuerdo a Walton, estaba siendo agudizada por el ras=-
carse, La historia de la paciente, habia revelado una si-
tuacién familiar en la que el centro de la atencién social

y econémica era el hermano de la paciente. A raiz de la
aparicién de la neurodermatitis las cosas habfan cambiado
radicalmente y ahora era la paciente quien recibia la mayor
atencién en la familia. Walton supuso que la neurodermati=-

tis estaba siendo mantenida por la atencién que la familia y

O



el novio de la paciente le proporcionaban y decidié
eliminarla basado en el "...Corolario No. 15 de Hull,
que afirma: 'Si dos o mds secuencias conductuales,
cada una incluyendo diferentes cantidades de energia o
trabajo, han sido igualmente bien reforzadas un nimero
igual de veces, el organismo gradualmente aprenderd a
elegir la secuencia conductual menos laboriosa que con-
duzca al alcance del estado de cosas reforzante', (Wal-

ton, 1960, Pdg.275).

Asf las cosas, Walton instruyé a la familia a no dis-
cutir con la paciente el estado de su piel, y al novio de
la paciente a suspender la "aplicacién de pomada sobre el
cuello de su prometida', actividad que habia venido reali-

zando con fidelidad y perseverancia dignas de mejor causa.

Con este procedimiento, el rascarse decrementd hasta
desaparecer, La piel cicatrizé algin tiempo después. Un
seguimiento de cuatro afios revel6 que no hubieron recaidas

ni nada que pudiera llamarse 'fustitucién de sintomas".
Allen y Harris (1966), entrenaron a una madre en el

manejo de técnicas de modificacién de conducta y la instru

yeron a reforzar conducta apropiada y a ignorar la conducta
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inadecuada de su hija de cinco afios, la cual estaba casi
siempre "desfigurada' por su forma compulsiva de
rascarse, La madre inici6 la aplicacién de los procedi-
mientos con algunas dificultades al principio. Al inicio
del procedimiento, incrementS el rascarse, lo cual ocu-
rre en todos los procesos de extincién operante; pero des
pués de un periodo de siete semanas, el rascarse se de-
bilité notoriamente, Un seguimiento de cuatro meses indi=

c6 la ausencia de recaidas,

Ratliff y Stein (1958) reportaron el uso de terapia aver-
siva para controlar el rascarse. En nueve sesiones de una
hora el paciente recibié choques eléctricos tan pronto como
comenzaba a rascarse. El choque cesaba en el momentoen
que el paciente gritaba " No rascarse ", y dejaba de hacer
lo. También se entrend al sujeto en Relajacién Muscular
‘Profunda utilizando una adaptacién de la técnica de Jacobson
(1938) y se le instruyS a relajarse cuando sintiera la urgen-
cia de rascarse. Después de cinco semanas de:tratamiento
el rascarse desaparecié y seis meses después no habia rea

parecido.

Finalmente, en 1972, Watson, Tharp y Krisberg, instru-

yeron a una mujer de 22 afios en un proceso de automodifi-



cacion que resulta muy ingenioso: primero sustituyeron

el rascarse violento por palmadas fuertes y posterior-
mente por "tocamientos" o presiones hechas con los de-
dos sobre la parte del cuerpo en quesurgiera la urgencia
de rascarse. El novio de la paciente proveia constante
refuerzo para el progreso y la paciente misma establecia
autocontratos para avanzar en la eliminacién del rascarse.
Por ejemplo, se someti6 a si misma a un programa de
puntos. Si cumplia con los requisitos del programa se au-
toadministraba cierta cantidad de puntos con los cuales

“compraba" su bafio diario.

Con estas contingencias en funcién, el programa redujo

el rascarse a una frecuencia de cero en veinte dias. Un

seguimiento de 8 meses revel6 dos recaidas breves que se

controlaron reinstaurando el programa.

A lo. largo de los cuatro estudios q_ue‘hemos resumido
encontramos que todas las intervenciones han sido dirigi-
das a eliminar el rascarse a través del control de sus
consecuencias. Con excepcién del estudio de Ratliff y
Stein (1968), que es el unico que manipula los anteceden-
tes de la conducta de rascarse a travésdel entrenamiento

en Relajacién Muscular Profunda.



En resumen, si la interconexién de elementos operantes,
respondientes y simb6licos (cognoscitivos) es crucial para
el desarrollo de los desérdenes psicofisioldgicos, se hace
evidente que la Terapia Conductual de Amplio Espectro que
incorpora técnicas cognoscitivas ademds de las técnicas
conductuales usuales, es el tratamiento de elecci6n para un
desérden psicofisiolégico de primera importancia como la

neurodermatitis.

Con el presente trabajo, ¢l autor se propone:b
a) Presentar una alternativa surgida del modelo sociopsicoldgico
para el tratamiento de la neurodermatitis, tradicionalmente
tratada con aproximaciones psicodindmicas o médicas.
b) Establecer un programa coherente de intervencién basado
en los postulados de la Terapia Conductual de Amplio Espectro.
c) Contribuye a la validacion clinica del modelo sociopsicoldgico
sobre el origen, desarrollo y tratamiento del desSrden psicofi-
‘sioldgico, ya que como acertadamente observaron Ullmann y
Krasner (1975):
"EN POCAS OTRAS AREAS HAY TANTA TFORIA NUEVA,
DATOS, EXCITACION Y ESPERANZA. EL ESTUDIOSO,
SIN EMBARGO, NO DEBE CONFUNDIR LA PROMESA DFi
LABORATORIO CON LA REALIDAD DE LA CLINICA,

LA SIGUIENTE DECADA DEBERA ESTAR DESTINADA A
ESTA TAREA".
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SUJETO: P.M.L., estudiante de 23 afos de edad, fué referida a
una clinica privada de Terapia Conductual por un profesor de su
Facultad con el cual tomaba un curso de Modificacién de Conducta.
La recoleccién de informacién para la evaluacién del problema
se llevé a cabo en tres sesiones de aproximadamente sesenta
minutos cada una, Realizada la entrevista conductual se aplicaron los
siguientes instrumentos de autoreporte: El inventario de Temores
de Wolpe y Lang (1969), el Cuestionario de Personalidad dle Willoughby
en su versién para autoadministracién (Wolpe, 1969) y el inventario
de Asertividad de Lazarus (1971). Se utiliz6 también, para determi-
nar los aspectos histéricos més importantes del problema el Cuestio
nario de Historia del Paciente (Lazarus, 1971).

A continuacién se sefialan los aspectos mds importantes del caso:

DATOS GENERALES: La paciente, de 23 afios, sexo femenine, es
estudiante de los dltimos semestres de la carrera Licenciado en
Psicologia., Vive -con sus padres en una casa que la familia ha habi-

-

litado como casa de huéspedes en la que viven también su hermana,

cufiado y sobrina aparte de siete huéspedes y tres sigvientes.

DATOS CLINICOS: La paciente presenta una afeccién en la piel
etiquetada por los dos iltimos dermatSlogos que ha visitado como
Neuroaermaltitis° Esta afeccién tiene una duracién de 19 afios y se
inici6 cuando la paciente tenia cuatro afios de edad. En sus inicios

surgié en la regién de las articulaciones de los brazos y alcanzaba
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magnitudes tales "que era imposible doblarlos”. En una ocasion

hubo necesidad de internarla de emergencia debido al extremo

de laceracidn cutdnea a que habia llegado: todo el cuerpo lastimado,
imposibilidad de movimiento y de roce con la ropa, el cuerpo forrado
materialmente con pomadas y algodén. El problema se mantenia en
forma permanente  durante las épocas no criticas: siempre habia alguna
re’gién lastimada. Aparentemente no habfa un ciclo regular aunque el problema
se agudizaba por temporadas. En sus inicios comenz6 a surgir en

el cuello, la cara, la piel de las articulaciones de brazos y piernas,

la espalda, los muslos.

La neurodermatitis fué diagnosticada por exclusién: al principio la
familia consulté médicos generales, después \dermatdlogos, en un par:
de ocasiones homeGpatas; hasta que finalmente, ante la ineficacia de la
medicacién dermatoldgica, los especialistas diagnosticaron Neurodermatiti
Acudié a tratamiento psicoterapéutico al Servicio de Salud Mental de la
UNAM vy posteriormente estuvo con un psicoterapeuta privado bajo
terapia psicoanaliticamente orientada, bajo la cual permanecié durante
dos afios sin ningtn indicio de mejoria,

'E1 analisis revelé el siguiente patrén para el surgimiento de una
crisis de neurodermatitis: a)Surge ansiedad superior a la "normal” en
el sujeto (que ya de por si era muy alta) b)La ansiedad evoca prurito'
c)La paciente se rasca d) El prurito disminuye temporalmente pero
e) El rascarse irrita la piel con lo cual f)surge un prurito més intenso
g)que se disminuye temporalmente con rascarse més; el circulo continia
pues la paciente alivia temporalmente la comezén pero irrita la piel atn

més, lo cual aumenta el prurito que surge en forma cada vez mds moles
incrementando a su vez la intensidad del rascarse. Ante la aumentada ir:



tacion comenzaban a surgir ‘'ronchitas, de las que después con
més rascarse, brotaba una especie de agiita o sangre" (sic).
Cuando llegaba al extremo de la piel casi totalmente lacerada
se detenia el rascarse y al secarse las heridas, culminaba la
cadena con el enorme placer que le producia el retirar parte

por parte las costras que la crisis habia dejado.

DATOS PERSONALES:

P.M.L. fué producto de un embarazo problemdtico, La ma-
dre habia abortado varios de sus productos y fué necesario un
continuo cuidado médico y la administracién constante de medi-
camentos hasta el octavo mes, Evaluaba su infancia como "infe-
liz", transcurrida en un ambiente de tensién constante en el hogar
y cierto'sentimiento de inferioridad" ante las compafieras de colegio,
todas de un status econdmico superior al suyo, Recordaba haber
presentado la cond.ucta de morderse las ufias con alta frecuencia.
Su salud en la nifiez fué buena, padeciendo sarampi6n, varicela. En
la adolescencia le perturbaban trastornos menstruales en forma de
cblicos intensos que culminaron con la extirpacién a los 22 afios
de un tumor en la matriz. En la misma ocasién se le practico la
apendicectomia, Anteriormente, a los 15 afios se le extirparon las
amigdalas. Todas las intervenciones quiriirgicas fueron llevadas a
cabo sin problemas mayores.

£
El inventario de Tg mores reveld la existencia de fobias ante

cuarenta y nueve eventos diferentes, sefialando como los cinco

principales, sus temores a: a)nunca poder eliminar su neuroderma-
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titis; b) las peleas c) los compromisos escolares, primordialmente
presentar trabajos d) salir a la calle sola, y e) manejar automdévi
les. Los otros estimulos evocadores de altos niveles de ansiedad se
presentan en la reproduccién de sus respuestas al Inventario de Te-
mores,

La presencia constante de ansiedad se revelaba ademds en su
reporte de constante sentimiento de tensién, incapacidad para rela-
jarse, presencia de fatiga, sentir panico con frecuencia, dificultad
para concentrarse y su constante ingestién de sedantes.

La paciente reporté también frecuentes periodos de depresitn,
incapacidad para hacer amigos y para permanecer en un trabajo,
"sentimiento de inferioridad", timidez y malas condiciones en la
casa,

La paciente se describfa a si misma como inadecuada, ansiosa,
no afirmativa, agitada, insegura. Su unica cualidad positiva autose-
falada fué: considerada.

Sus intereses principales se centraban en terminar su tésis, ju-
gar 'squash" y volivol, practicar natacién. Sin embargo, inmediata-
mente sefialé que "casi nunca lo hacia", Su fuerte académico era;
estudiar, pero era absolutamente incapaz de presentar trabajos ante
su grupo.

Recordaba haber sido severamente importunada y fastidiada en su

infancia, principalmente por sus padres y compafieras de escuela, co

mo antes se indicd,



DATOS LABORALES:

Al iniciarse el tratamiento la paciente participaba en un curso
de formacién de profesores universitarios con una beca otorgada
por una institucién gubernamental. Aunque report6 lo pesado del
trabajo sefiald igualmente su alta satisfaccién por estar ya en
pos de la meta laboral que siempre deseS. En este aspecto su

actividad y sus metas eran realistas y en concordancia.

INFORMACION SEXUAL:

La paciente no tuvo informacién o discusién acerca del sexo
proveniente de sus padres. Su primer conocimiento acerca del
sexo lo obtuvo a la edad de 9 afios por una prima y evidentemente
la informacién estaba distorsionada. Fué conciente de sus propios
impulsos sexuales a los 14 afios. Practicé la masturbacién espo-
rddicamente, padeciendo severos sentimientos de culpa fortalecidos
por su instruccién religiosa y las criticas de su confesor,

Habia tenido relaciones sexuales originadas mno por un deseo
personal sino por el miedo a perder a su novio. La relacién no
fué como la esperaba y no experimentS placer sino hasta conoé: er
a su novio actual con quien tiene relacién sexual en forma muy
espordadica.

Sus periodos menstruales estdn plagados de tensién o ligeros

dolores, por lo cual toma sedantes.



DATOS FAMILIARES: P.M.L. es la segunda de tres hermanos, el
~mayor de 31 y la menor de 2l. Sus relaciones con ellos son buenas
en la actualidad aunque no fué asi en el pasado con la hemana menor.
Sus padres viven. El es profesionista y ella se dedica al hogar. Los
dos padecen alcoholismo,

La paciente describe a su padre como "un hombre con temperamento:
fuerte, con altibajos de dnimo bastante severos, impulsivo, dominante,
amargado y constantemente angustiado. Exagerado, Anteriormente solo
nos comunicdbamos para cuestiones econdmicas; nunca se preocupd
directamente por nosotros: pensaba que con proporcionarnos todo era
suficiente. Actualmente estd resentido conmigo porque le replic y
segln él, le falto al respeto".

De su madre, dice: "Amargada, frustrada, pasiva, sumisa cuando
no toma, con sentimientos de victima, insegura”. Y agrega: "Antes
se llevaba muy bien conmigo pues decia que éramos las débiles de
la familia. Actualmente creo que estd mds que resentida conmigo
pues yo manejo las finanzas de la casa, la critico en su presencia
y le hablo fuertemente".

Recuerda haber sido castigada con golpes por sus padres O
“hincada en un tapete que picaba". Alguna vez su padre le pegsé con
el cinturén.

La paciente describe la atmdsfera de casa de la manera siguiente :

“Siempre mi padre, hasta en la actualidad, llega a pelear, pero antes

los pleitos llegaban a las manos y nosotros siempre defendiamos a mi



mam4d y sentiamos odio hacia mi papd. Mi mamd siempre quejdndose
con nosotros de lo que mi papd le ha hecho".

P.M. L. nunca pudo confiar en sus padres, Fué educada en es-
cuelas de monjas con un entrenamiento religioso muy rigido. Sus-
pendié sus prdacticas religiosas hasta los 21 afios.

Mantiene un noviazgo pleno de constantes tensiones con un novio
que "se pelea con los otros automovilistas constantemente’ y al que
le disgustan las actividades sociales. No obstante su novio es "la

persona mds importante en su vida",

Como ya se indicS, puntué con 49 fobias en el inventario de Te-
mores. (Véase su reproduccién en la pdgina siguiente).

Obtuvo un puntaje de 78 en el Cuestionario de Personalidad de
Willoughby, puntuacién que a decir de Wolpe revela un indice muy
severo de patologia; y en el Inventario de Asertividad de Lazarus,
tuvo también una puntuacién revelando un déficit notorio de Asertividad.
Las reproducciones de estos instrumentos y las respuestas del sujeto

se muestran a continuacion,



CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD DE WILLOUGHBY
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INSTRUCCIONES: Las preguntas de este cuestionario intentan indicar varias carac-
teristicas emocionales de la personalidad. No es un Test en ningiin sentido puessto
que no existen respuestas correctas o equivocadas., Después de cada pregunta en—
contrard usted una lista de ndmeros cuyo significado se indica dos lineas abajo. To
do lo que usted tiene que hacer, e¢s encerrar en un circulo el ndmero que ME[OR ~
describa sus caractleristicas personales.,

0 SIGNIFICA "NO", "NUNCA", "DE NINGUNA MANERA", ETC.

1 SIGNIFICA "UN POCOY "ALGUNAS VECES", "ALGO", ETC.

2 SIGNIFICA "CASI LA MITAD DE LAS VECES SI, Y I.LA OTRA NO".
3 SICNIFICA "USUALMENTE", "BASTANTE", "A MENUDO", ETC,

4 SIGNIFICA "PRACTICAMENTIE SIEMPRE™, "DEL TODO", ETC,

1.- Se pone ansioso si tiene que hablar o hacer cualquier cosa frente a un grupo

de extrafios? 0 1 2 @ 4 :
.Se preocupa si hace el ridiculo o si siente que ha parecido bobo? 0 1 2 3 &)
(Le lastima fdcilmente lo que alguna gente le haga o le diga? 0 1 2 3
- ¢ Permanece aislado en las situaciones sociales? 0 1 2 4
- yTiene cambios de humor que no puede explicar? O lg 3 4
- ;Se siente incémodo cuando conoce gente nueva? 0 1

JSuefia despierto frecuentemente? 0 1 2 4

1Se desanima facilmente, por fracaso o critica? 01 2 3 @

0.- yDice cosas de prisa y después se arrepiente? 0 1 ® 3 4

11.- yConstantemente se siente perturbado por la mera presencia de otra gente?
01 2 4 :

12.- ;Llora facfimente? 0 1 2 3 (B

13, - ;Le molesta gque haya gente observando su trabajo aunque lo esté haciendo bien?
01 2 3

14, - jLa critica lo hiere mucho? 0 1 2 3 :

15, = 4Cruza la calle para evitar encontrarse con alguien? 0 1 2.3 @

16, - ¢En una 5cpci6n se aparta para encontrarse con el personaje importante?

2
4
)
6
7
8
9
1

] S (@

17.= 4 A menudo se siente completamente miserable? 0 1 2 @ 4

18, - ; Duda en intervenir en una discusién o debate con un grupo de gente a quien
usted mds o menos conoce? 0 1 2 4

19. - ¢ Tiene sensacién de aislamiento estando © no con.otra gente? 0 1 2 @ 4

20. - ¢Se cohibe frente a sus superiores (maestros, jefes, autoridades)? 0 1 2 3 ZI)

21.- yCarece de confianza en su habilidad para hacer cosas y enfrentarse a nuevas
situaciones? 0 1 2 3

22, - ;Se siente cohibido con respecto a su apariencia aun cuando esté bien vestido
y arreglado? 0 1 3 4

23. = gSe atemoriza ante la vist de sangre, hevidas y destruccidn, adn cuando
no haya peligro para usted? 0 1 2 @

24,- Siente que olras personas son mejores que usted? O L 2 @4

25, - lis dificil para usted decidirse? 0 L 2 3 @ . ,
< ALIFICAciond 7P7AL: @
, : e
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A continuacion encontrard usted una serie de cosas v experiencias
que pueden causar miedo u otras sensaciones desagradables, Imaginese
frente a cada una de csas situaciones y coloque el nimero de cada item
en alguna de las cinco columnas de la derecha: LA QUL MEJOR DISCRI
BA QUE TANTO LE PERTURBA DICHA SITUACION EN SU VIDA ACTUAL,

Nunca [Poco  [Regukn{\Mucho [Yiuchi™
}. - Ruido de aspiradoras X
2. - Heridas abiertas £
3.~ Estar solo (a) 3 2
4.~ Estar en un lugar extrafio ; ot
5.~ Voces altas * ¢
.6, - Personas muertas !
7.~ Hablar en piblico . 9 2=
8. - Cruzar las calles
9.~ Gente que parece loca . ?
10. - Caer /0 +
11. - Automdviles / 7~
12, ~ Ser embromado o importunado * :
13, = Dentistas /3
14. - EIl Trueno. s
15, - Sirenas />
16. - Fracaso /6 =
17.~ Entrar en un lugar donde otros AP
va estan sentados s
18, - Lugares altos
19. - Mirar hacia abajo desde edifi- 20 /7n
cios altos,
20, ~ Gusanos.
21. ~ Criaturas imaginarias 2/
22, - Desconocidos
23. - Recibir inyecciones
--24, - Murciélagos b5
25, - Viajes en tren 2457 2y
26, - Viajes en autobis : 2 5
27. - Viajes en automévil F£
28, - Sentir cdlera o furia 8 &9,
29, - Gente de autoridad ! 29
30. - Insectos voladores - 30 :
31.- Ver inyectar a otra persona 3/
32.~ Ruidos repentinos 32
33. - Tiempo nublado 3=
- 34, - Multitudes 3¢
35. - Espacios largos y abiertos o
36, - Gatos j 3
37.- Una persona amenazando a otra e 39
38, - Gente con apariencia de maleante 39 34
39, - Pdjaros

A0 =



49, -
.90, -

58, -

64. ~
65. -
66. -

82, -
83. -

84, -
85. -
86. -
87. -
88. -
89, -

100, - Silencios en la conversacion

Ver aguas profundas

Nunca

Poco

Regoular

Muchot |

Muchi-
simo,

Ser observado al trabajar
Animales muertos

Armas

Suciedad

Insectos que se arrastran
Gente fea

Ver pelear

Fuego

Gente enferma

Perros

Ser criticado

Figuras extraiias

Estar en un elevador
Presenciar operaciones
Gente enojada

Ratones

Sangre humana

Sangre animal

Partida de amigos
Lugares cerrados
Perspectiva de una operacidn
Sentirse rechazado por otrog
Aviones

Olores a medicina

Sentirse desaprobado
Serpientes inofensivas
Cementerios

Ser ignorado

Oscuridad

Perderse un latido cardiaco,
Hombre desnudo

Mujer desnuda

Relampago

Doctores

Personas deformes

Cometer errores

Parecer bobo (a)

Tener nduseas

Perder el control
Desmayarse

Araiias

Ser responsabilizado para
tomar decisiones,

Vista de cuchillos u objetos
cortantes

Convertirse en enfermo ment
Estar con un hombre
Estar con una mujer
Tomar exdmenes escritos
Ser tocado por otros
Sentirse diferente de otros

63
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CUESTIONARIO DFE ASFRTIVIDAD DE LAZARUS

I'ste cuestionario nos permitird un conocimiento mds preciso
~ y profundo de su problema, lo cual nos permitira ayudarlc de
_ una manera mds eficaz. Trate, por lo tanto, de responder con
_ la .mayor sinceridad posible. Muchas Gracias.

RELLENE EL CIRCULO QUE DESCRIBA SU SITUACION
CON MAYOR EXACTITUD.

1.~ Cuando se encuentra con una persona
visiblemente falsa, ;es usted capaz de
decirle algo acerca de este defecto? 0 @

2.- ySe estd cuidando siempre de no tener
problemas con la gente? ® o0

les por temor a-hacer o decir algo -
incorrecto? e é 0

- 3.- jFrecuentemente evita contactos socia

i 4.~ Si un amigo revela las confidencias
_que usted le ha hecho jpodria decirle.
lo que realmente ha sentido? ¢ ® 0

5.- En el caso de que tuviera un compaiie
ro (a) de cuarto, ;insistiria en que
hiciera la parte de quehacer que le
corresponde? 0 N

6.~ Si el dependiente de una tienda aten-
diera primeramente a alguien que lle-
‘g6 después de usted, le 1cclamarla
su actitud? oo 0 @

c 7. gJLc parece que hay muy poca gente -
.con la cual se siente tranquilo y pase
ratos agradables ? RO |

. 8.- ;Dudarfa usted al tener que solicitar
"~ a.un buen amigo el préstamo de unos:
cuantos pesos? . e . O

9.- §Si le .ha prestado cincuenta pcsos'vz'a_
alguien que parece haberlo olvidado, :
~se lo recordaria? o @

10. - Si una persona le jiega bromas

constantemente )se le hace dificil
expresarle su molestia o desagrado? 0 ¢
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11, - ;Permaneceria parado en la parte pos
terior de un auditorio lleno de gente en
lugar de buscar un asiento en la parte
delantera? [ 0

12. - Si alguien patea constantemente la par-
te posterior de su asiento en un cine,
Jle pediria usted que dejara de hacerlo? 0 °~ @

13. - ;Si un amigo le llama por teléfono a
horas avanzadas durante todas las noches,
Lle pediria que no llamara después de
ciertas horas? [ 1 0

14. - ;Si su interlocutor se pone a hablar
con otra persona justo en la mitar de
su conversacién con usted ;le expresaria
su molestia? B 0o . @

15. - Si usted ordena una carne a medio
asar en un restaurante lujoso, y se
la sirven casi cruda, jle pediria al
mesero que se la cociera un poco mds? @ 0

16. -Si su casero no .cumple con ciertas .
reparaciones que ha prometido hacer,
Jinsistiria en que las hiciera?

17.- ;Devolveria una prenda de vestir
defectuosa que hubiese comprado dias
antes?

18.- Si una persona a la que respeta
manifiesta puntos de vista con los
cuales usted estd en franco desacuerdo, ,
" yexpresaria su propia opinién? 0

19. - ;Fs' usted capaz de decir'"NO'" cuando :
la gente le hace peticiones irrazonables? 0 ¢

20. -;Piensa usted que la gente deberia .
hacer valer sus propios derechos? 9 0

CALIFICACION TOT A Lt \5— . O |




En resumen, los problemas de la paciente habian
interrumpido todas las dreas de su funcionamiento en
mayor o menor medida. Por ejemplo, su actividad SO~
cial estaba seriamente disminuida por la ansiedad que
le causaba a la paciente la realizacién de actividades como
salir a la calle sola, ir a fiestas, enfrentarse a situaciones
nuevas, ir a comprar ropa, etc.. Algunos de estos déficits
redundaban en su economia, por ejemplo su imposibilidad
de viajar en camiones o en taxis colectivos sola; cuando
era menester que saliera soia, inevitablemente debia ha-
cerlo en taxi, lo cual implicaba desde luego un gasto mayor,

En cuanto a su actividad académica, la ansiedad se pre-
sentaba ante la perspectiva de un trabajo, cuando tenia que
presentar un trabajo ante un grupo, ©0.al ser observada por
compafieros o superiores cuando desarrollaba su trabajo, aun-
que lo estuviera haciendo bien. Esto repercutia en conductas
de evitacién o escape, tales como la no participacién en dis-
cusiones y,en grado menor, el faltar a su trabajo.

En el aspecto de relaciones familiares, éstas se habian
vuelto casi exclusivamente agresivas. Nuestra paciente culpa-
ba de sus problemas a sus padres y los culpaba también de
los problemas que entre ellos existian, Esta visién de las
cosas la mantenian en constante tensién y se desataban dis-

putas con alta frecuencia, mismas que a su vez incrementa-

ban o mantenian la tensién.
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La paciente declaré que los beneficios que esperaba de la
Terapia eran los siguientes: "Vivir més tranquila, para poder
ser una mujer equilibrada, no ver el futuro tan incierto y
con miedo y poder atraverse a hacer todo lo que no he podido
por mi timidez e inseguridad”. En un punto posterior veremos
como se especificaron finalmente las metas terapéuticas entre

paciente y terapeuta,

FSTRUCTURACION COGNITIVO-CONDUCTUAL del CASO:
Diagnéstico:

El diagndstico conductual, a diferencia de los diagndsticos
tradicionales, no se propone hacer una descripcién de la per-
sonalidad de los sujetos ni asignar al paciente a tipos especia-
les de personalidad. Fn lugar de esto, el diagnSstico conductual
sirve para varios propdsitos, a saber: alidentificacién de las
respuestas a modificar y los estimulos que las mantienen;

b) Evaluacién de relaciones funcionales eﬁtre estimulos discri-
minativos, clases de_ respuesta y reforzadores; c) determina-
cién de los recursos sociales, ventajas y habilidades de la per=
sona que puedan ser usados en el programa terapéutico, asi como
limitaciones y obstdculos que puedan ser hallados tanto en la
propia persona como en su ambiente, y d) Disponibilidad de estra-

tegias terapéuticas especificas o técnicas conductuales que puedan

ser utilizadas, de acuerdo con la situacién personal y ambiental

A5



tal del sujeto, (Kanfer y Saslow, 1969; Kanfer y Phillips, 1970;

Ferster, 1965).

En concordancia con esta linea de pensamiento los proble-
mas conductuales de nuestro sujeto se clasificaron en las ca-
tegorfas que lineas abajo se reportan. Junto con cada categoria
y derivada directamente de esta, se presenta la estrategia de
modificacién conductual o cognitiva dependiendo de si la conduc-
ta ocurre en forma abierta o en forma cubierta.(Véanse Tablas

1, 2, 3, y 4.
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CATEGORTA

DEFICIT CONDUCTUAL

1) Ce Autocontrol (incapacidad
para alterar respuestas en
situaciones de conflicto:en
el presente caso el conflic
to se da entre un refuerzo
negativo inmediato y un es

_timulo aversivo a largo
plazo).

2) De Interaccién Interperso-
nal: incapacidad para invo-
lucrarse en conductas so-
ciales adecuadas debido a
falta de habilidades.

PROBLEMA ESPECIFICO

-

La paciente se rasca con
altisima frecuencia porque
€sto le trae alivio inmediato
para el prurito o comezdn,
pero las consecuencias a
largo plazo de esta actividad
son sumamente problem4ti-
cas, ya que la cadena conti
nta hasta lesionar la piel(Véa
se, pdginas atras, la secciin)
de Datos Clinicos),

Incapacidad para expresar
sentimientos, defender dere
chos, expresar opiniones o
creencias. La paciente expe
rimentaba gran ansiedad al —
viajar en camién o taxi cokc
tivo sola ya que entonces te- |
nia que "pedir la parada o
pedir permiso a los otros
pasajeros para bajar del ta
xi, Permanece aislado en si
tuaciones sociales, experi- .
menta dificultad al conocer
gente nueva o hacer amigos.

Estrategia de Tratamiento

Autocontrol a través del
automonitoreo; relajacién
muscular profunda y re-
lajacion diferencial, auto
estimulacién aversiva y
RDO para la respuesta de
rascarse,

Fntrenamiento Asertivo

TABLA 1




- Q9 -

CATEGORIA

EXCESO CONDUCTUAL

1) Ansiedad Condicionada ina-
propiada a objetos o Even-
tos: ansiedad excesiva ante
configuraciones de estimulo
que no representan un peli
gro objetivo o real(miedos
irrealistas o fobias).

PROBLEMA ESPECIFICO

En vista del nimero excesivo
de estimulos controladores
de ansiedad inapropiada, Pa-
ciente y Terapeuta determi-
naron que se trabajaria sobre
las fobias que de modo prin-
cipal afectaban el funciona-
miento social, familiar, y .
laboral de la paciente. Fstas
fobias podian dividirse en 4
grupos:

a) Temor a desconocidos,
gente fea, personas deforme
y''gente con apariencia de
maleante"”, Salir a la calle
sola era muy atemorizante,
b) Acrofobia: Fobia a las
alturas, a ver hacia abajo
desde edificios altos. La pa
ciente tenfa que trabajar en
un cuarto piso: no podia acer
carse al muro de proteccion
y el pasillo le causaba ansie
dad. =
c) Temor a Ver Pelear, a
las voces altas, a la gente
enojada, a ver una persona
amenazando a otra: Sfus pa-
dres discutian casi diaria-
mente, ebrios o no;y su no
vio lo hacia con ella: 0 con”
otros automovilistas, en la’
calle,

d) A manejar automéviles: a
raiz de un accidente,

4

Estrategia de Tratamiento

a) Terapia Implosiva

b)Y Desensibilizacion
Sistemdtica, in vivo.

c) Desensibilizacién
sistemdtica a com-
ponentes auditivos y
visuales.

d) Desensibilizacién

Sistemdtica.

TABLA 2




CATEGORIA

INAPROPIADO CONTROL
DE ESTIMULOS
AUTOGENERADOS

l. - Autodescripciones funcio-
nando como estimulos ge-
neradores de conductas
conducentes a resultados
negativos,’ ;

2.- Actividad Verbal/Simbd6li-
ca funcionando como generado
ra de conductas inapropiadas.

PROBLEMA ESPECIFICO

La paciente se describe a si
misma como Timida, Tnsegur
e INFERIOR.

Una gran cantidad de los mie
dos irrealistas de la paciente
parecen estar respondiendo a
este tipo de conducta cubier-
ta, predictora de catdstrofes:
sis miedos a ser observada por|
sus jefes, a participar en
grupos, a los exdmenes, a
los compromisos escolares,
a hablar en ptblico, al fraca
so, a ser criticada, rechaza
da o desaprobada, a parecer
boba, a tener que tomar de-
cisiones.

1 actitudes hacia si misma

Estrategia de Tratamiento

Recondicionamiento de

a través del cambio de
sus autodeclaraciones.,
Esto se logrard a través
de la Reestructuracion
Cognitiva con Terapia
Racional Emotiva.

Cambio de la conducta
verbal cubierta, reestruc
turacién cognitiva logra-]
da con Terapia Racional
Emotiva,

TABLA 3



CATEGORIA

INAPROPIADO
ARREGLO
DE CONTINGENCIAS.

1. - Mantenimiento ambiental
de la conducta inadecuada.

PROBLEMA ESPECIF'CO

La paciente parece estar reci
biendo reforzamiento en form
de atencién social por su
neurodermatitis, proveniente
de sus padres y su novio.

Estrategia de Tratamiento

Extincién a la conducta
de rascarse que mantie
ne el problema y Refor
zamiento social de in-
compatibles.

TART A 4




Secuencia:
Se determind realizar la aplicacién de las técnicas en

el orden siguiente:

a) Automonitoreo de la conducta de rascarse.

b)Linea Base de la conducta de rascarse.

c) Entrenamiento en Relajacién Muscular Profunda

d) Entrenamiento en Relajaci6én Muscular Diferencial

e) Terapia de Ansiedad-Alivio a los componenies visuales
del temor a ver pelear,

f) Desensibilizacién Sistemdtica a los componentes auditivos
del temor a ver pelear.

g) Terapia de "inundacién" (Flooding Therapy)

h) Desensibilizacién Sistemdtica in vivo para la Acrdfobia

i) Terapia Racional Fmotiva

j) Entrenamiento Asertivo, (Como se verd después, esta

Técnica ya no se aplic6, debido a que la paciente despEs

de la Terapia racional emotiva comenzo, én forma sorpren-

dentemente satisfactoria, .':1- emitir comportamiento asertivo),

k) Autoestimulacicﬁ aversiva para el rascarse

1) Rearreglo de las contingencias de refuerzo social para

eliminar reforzamiento al rascarse y fortalecer incompatibles.

i q { :
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Se decidié emplear la secuencia anterior por

varias razones:

a) E1 entrenamiento en Relajaci6n Muscular de
beria servir como técnica para manejar la ansiedad 1i-
bremente flotante y como base de sustentaci6n para im-
plementar posteriormente la Desensibilizacién sistemdti
ca y el flooding.

b) La eliminacién de las fobias a ver pelear,
la acrofobia y los temores en relacién a la gente permi
tirfan un cambio inmediato en el funcionamiento de la pa
ciente en su ambiente familiar, laboral, y social respec
tivamente.

c) La Terapia Racional Emotiva fué dejada pa-
ra las etapas finales debido a que el terapeuta conside
ré que podrfa cumplir funciones preventivas y promovere
fectos mayores de generalizaci6n al permitir al sujeto
una serie de habilidades de enfrentamiento que, por su
naturaleza cognoscitiva, contribuirfan al desarrollo
psicoldégico de la paciente. Resumo: Las técnicas inicia
les fueron consideradas "curativas", las dltimas ‘"pre-

ventivas".
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PROCEDIMIENTO:
Automonitoreo y Linea Base:
La autoobservaci6n o automonitoreo es una de las principales
estrategias dentro de las llamadas Técnicas de Autocontrol,
Se pretende con el automonitoreo que la persona no solamente
observe su propia conducta sino que al mismo tiempo la registre
con el prop6sito de que los registros le proporcionen al mismo
tiempo retroalimentacién y evaluacién, Mahoney y Thoresen (197 4)
(Pdg. 23) han indicado que "el individuo que registra su propia
conducta, se vuelve mds conciente de si mismo,y ademds,
recibe una retroalimentacién INMEDIATA y ACUMULATIVA
sobre lo que estd (o no estd) haciendo”, Por otro lado los
datos objetivos que puede proveer el automonitoreo tienen
importancia definitiva en la forma que el individuo se auto-
evalia: si sus registros indican que su conducta est4 cambiando
en la direccién deseada el sujeto tiene una base objetiva para
experimentar mayor satisfaccién consigo mismo.

Otra de las grandes ventajas de la observacién de la
propia conducta tiene que ver con los cambios en las conductas
deseadas; en este sentido, la evidencia experimental demuestra
que dichas conductas a menudo incrementan con el solo hecho de
ser registradas(Mahoney and Thoresen, 197 4; Thoresen & Mahoney,

197 4; Broden, Hall & Mitts, 1971; Mahoney, Moore, Wade & Moura,

y o

]97’3; ]ohnson & White, 1971;). Sin embargo, en el caso de las

conductas indeseables el papel de esta técnica no es claro.
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En el presente trabajo se establecié el automonitoreo
y se mantuvo a lo largo del tratamiento. El sujeto tenia
conocimiento y entrenamiento en las técnicas de registro
conductual, de manera que la forma de registro se deter-
miné con su ayuda. Se registré.la ocurrencia del rascarse
con un Registro de Ocurrencia continua, que se iniciaba a
las 7 de la mafiana y finalizaba a las 10 de la noche. Este
perfodo de vigilia se dividi6 a su vez en cinco etapas, a saber:
de las 7a las 10 de la mafiana; de las 10 a las 13 horas;
de las 13 a las 16; de las 16 a las 19 y de las 19 a las
22 horas. Se registré la ocurrencia en 7 regiones del
cuerpo: cara, cuello, brazos, espalda, torso, piernas y
manos. La hoja de registro que la paciente llevaba siempre
consigo se ilustra en la pidgina siguiente, Al mismo tiempo
se le instruy6 a la paciente para que registrard también en
forma continua las ocasiones en que experimentara Ansiedad,
menciondndole los componentes observables de ésta: sudoracion,
boca seca, respiracién agitada, tensién en el pecho, ritmo
cardiaco acelerado, tensi6n muscular, temblores, etc. fe tomaron
5 sesiones de registro que sirvieron como Linea Base, antes de
iniciar el entrenamiento en Relajacién.
Fntrenamiento en Relajacién Muscular Profunda:

La ansiedad condicionada inapropiada se ha sefialado en

la literatura como un factor que ocupa un rol central en mdl-

tiples deso6rdenes, entre €stog se encuentran principalmente
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MODELO DE HOJA PARA AUTOMONITOREO

Horas | Cara | Cuello| Brazos | Espalda | Piernas| Manos | Torsol
7 =10
10-13
13-16
16-19
19-22
22-

e c h a: Total:
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los desérdenes psicosométicos (Paul y Bernstein, 197 3; Lazarus,
197 . Los componentes fisioldgicos del estado psicolégico llamado
ansiedad, asi como sus componentes cognitivos y afectivos los
podemos encontrar magnificamente representados en la tabla

que a continuacién aparece y que Cotler y Guerra (197 6\ adapta-

ron de Buss (1966).

SINTOMAS DE LA ANSIEDAD

Sintomas Somdticos y Motores:

"Ponerse colorado" Sentirse Débil
Sudoracién Malestares intestinales
Boca seca Tensi6n Muscular
Respiracién agitada Temblores

Tensi6n en el pecho Sobresalto

Taquicardia Falta de coordinacidn
Pulso acelerado Quedarse "frio"o
Dolor de cabeza "Helarse la sangre".

Sintomas Afectivos y cognitivos:

Panico 3 Pavor

Depresion Falta de atenci6n
Irritabilidad Olvidos

Agitacién Distraccion

Preocupacion Pesadillas e
Insomnio s

De todos los sintomas de la ansiedad anteriormente
reportados, se considera que el rasgo mds sobresaliente
es la Tensién Muscular, ya que no s6lo es sintoma sino
que si se provoca 'voluntariamente" puede hacer aparecer
los otros componentes fisicos y consecuentemente el estado
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psicolégico de la ansiedad. A partir de este descubrimiento de
Jacobson (1938), muchos autores comenzaron a utilizar los
descubrimientos del mismo autor para lograr el estado opuesto
a la tensi6n muscular y a la ansiedad entrenando a sus sujetos
ansiosos en la Relajacién Muscular Profunda. De esto ha dicho
Lazarus (1971, P4dg. 233) lo siguiente: "Muchos individuos tensos
o agitados con quejas somdticas o de las llamadas 'psicosoméd-
ticas' derivan un inmenso beneficio del entrenamiento en rela-
jacion;'

En el presente trabajo el entrenamiento en relajacién mus-
cular profunda tenfa un doble propdsito: alservir como una téc-
nica terapéutica en si misma, en el sentido descrito arriba y
b) servir como primera parte de los procedimientos de desensi-

bilizacién sistemdtica que méds adelante se emplearian.

. El entrenamiento en Relajacién Muscular profunda se llevé !
a cabo en 6 sesiones, siguiendo la adaptacion que Wolpe (1969) -
hizo de la técnica de Jacobson (1938). De 'esta manera en la
primera sesién se trabaj6 con las manos, brazos y antebrazos,
estructurando cada ejercicio de la siguiente manera: de 8 a 10
segundos de tensién, 8 a 10 de relajacién y 15 segundos en los
que el sujeto deberia alcanzar el nivel de relajacién profunda
con el auxilio verbal del terapeuta. En un segundo ensayo se
repetia la secuam cia pero se eliminaba la intervencién del tera-
peuta para permitir que el sujeto alcanzara solo el nivel de

relajacion profunda.



La segunda sesién del entrenamiento traté con los grupos
musculares de la cara y la cabeza: frontal, orbiculares de
los ojos, musculos de la nariz, orbiculares de los labios.

La tercera sesién de relajacién sirvié para entrenar los
maseteros y los temporales, los miisculos de la lengua,
los midsculos faringeos y los infrahioideos.

Fn la cuarta sesién la paciente aprendié a relajar los mis
culos laterales y posteriores del cuello y los musculos de
los hombros(deltoides, posthumerales, escapulo-espinales).

La quinta sesi6n trata con los misculos de la espalda,
abdomen y térax, mientras que la sexta y dltima sesién
de relajacién trata con los misculos de los pies, piernas,
muslos y gliteos.

La paciente fué instruida para practicar la relajacion
diariamente durante dos veces al dia, al principio sélo de
los misculos que habia aprendido a relajar en la sesi6n an-
terior y sumando a su relajacién los que-fuese aprendiendo
en las sesbnes subsecuentes. Al finalizar la sexta sesion,
se entregé a la paciente una grabacién con instrucciones
completas de relajacién, mismas que se reproducen en el
Apéndice de este trabajo. Tanto las instrucciones grabadas
como las sesiones de entrenamiento fueron auxiliadas con
el sonido de un metrénomo. La paciente recibi6 ahora la

instruccién de relajarse con la cinta un minimo de dos



veces diarias.

Relajacién Diferencial:

La relajacién diferencial es la habilidad para relajar los
musculos que no estdn en uso durante la realizacién de varias
actividades, por ejemplo: cuando un sujeto escribe en un piza
rrén, generalmente lo hace con la mano derecha, no obstante
el brazo izquierdo presenta cierto nivel de tensi6n; cuando un
sujeto maneja un automévil, los misculos del abdémen:y térax
asi como los de la espalda, no tienen porque estar tensos. De
la misma manera, cuando caminamos no es necesario mantener
eri tensi6n los mdsculos supem"dres de 1a espalda, cuello o brazos, ni es
necesario mantener las extremidades inferiores con un nivel
de tensién mayor que el que realmente se necesita.

En este trabajo se utilizaron dos sesiones para el. entre-
namiento en relajacién diferencial. El procedimiento gue-ge
consistié en lo siguiente: fot V‘par'tiendo de un estado
dé relajacién Muscular profunda, después de tener al paciente
relajandose con la cinta grabada, se le instruy6 para ejecutar
determinadas actividades mientras mantenia un buen nivel de
relajacién. Cuando el sujeto iniciaba la actividad se le solici-
taba que relajase al maximo los mdscuios que no estuvieran
en uso y que notase que tal actividad podia ejecutarse adecua
damente. Después de la segunda sesién de relajacién difer'en-

cial, se instruy6 a la paciente para ejecutar diversas activida-

des en su casa manteniendo relajados los muiisculos no utiliza-



dos.

Terapia de Ansiedad -Alivio:

El temor a ver pelear, como antes se indic6, perturbaba
seriamente la vida de la paciente principalmente debido a que
casi diariamente ocurrian discusiones entre sus padres, los
cuales, como se sefialé previamente, padecen alcoholismo. Los
dos padres se negaban defintivamente a participar en Terapia,
de manera que no podia utilizarse un procedimiento que los
incluyera para ayudar en el caso. Lo mismo ocurria con el
novio de la paciente, cuyos desplantes agresivos durante el
tiempo en que manejaba eran constantes, evocando con sus
discusiones, altos estados de ansiedad en nuestra paciente, Asfi
pues, se decidi6 emplear un método de contracondicionamiento
que le permitiera mantener un estado de calma y tranquilidad
para de ésta manera comportarse en forma mds racional im-
plementando procedimientos adecuados de intervencién cuando
la ocasi6n lo ameritase. Por otro lado, las peleas continuas
entre sus padres (en el pasado habian sido peleas fisicas su-
mamente violentas) habfan condicionado estimulos como voces
altas y discusiones de otra naturaleza, también como estimulos
evocadores de ansiedad. Con todo ésto, la implementacién de
un método de contracondicionamiento de la ansiedad a las peleas

parecia justificado, Se decidi6 proceder a dicha tarea en dos
formas: eliminando el temor tanto a los componentes visuales,

como a los componentes auditivos.
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Fl primer paso en el procedimiento de Ansiedad-Alivio (en
su implementacién), consisti6 en entrenar a la paciente en
el manejo adecuado de la Escala Subjetiva de Ansiedad (Wolpe,
1969). Para esto, se pide al paciente que imagine una situacién
que haya experimentado o que puediera experimentar en la cual
su ansiedad alcance el mds alto nivel posible, la peor y mds
molesta de las ansiedades. '"Bien — decimos cuando nos ha
reportado la situacién— califique esta situacién con 100 USPs
(Unidades Subjetivas de Perturbacién). Ahora imaginese estando
en un estado de calma y tranquilidad absolutas..... Califique
dicho estado con O USPs.... Muy bien: tenemos ahora una
escala que podemos usar para evaluar nuestra ansiedad en el
futuro. ;En que punto de esa escala que va de 0 a 100 se
ubicaria usted en este momento, en que estd aqui, hablando
conmigo". Cuando la paciente ha comprendido bien en que
consiste la Escala, se le pide que evalde todas las situaciones
que le evoquen ansiedad, ubicdndolas en algin punto de la
escala., La paciente debe identificar situaciones en su ambiente
natural y calificarlas presentando un reporte escrito en la
sesién siguiente,

Cuando el sujeto hubo adquirido cierta facilidad en el
manejo de la FEscala, se le pidi6 evaluar una serie de dia-
positivas representando varias escenas de agresi6n entre

hombres y mujeres. Se le presentaron 40 diapositivas diferentes

de las que, después de ser evaluadas, se sacaron 15 que
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sirvieron ‘para construir una Jerarquia de Ansiedad (Wolpe,
1958, 1969; Lazarus & Serber, 1968;); las 40 diapositivas
utilizadas pertenecen a las series de Diapositivas Terapéu-
ticas de Farrall Instruments (Flectronic Medical Instruments,
Grand Island, Nebraska, U.S.A.) disefiadas para la construc-
cién de Jerarquias en el drea de Agresidn.v La jerarquia que
fué construida con el material de Farrall Instruments estaba
constituida por 15 diapositivas que puntuaban entre 5 y 80 USPs;
fué necesario crear dos diapositivas méds para los puntajes
de 90 y 100 USPs; la paciente reportS que las escenas que
producirian estos puntajes eran algunas en las que intervi-
nieran ella y su novio, éste peleando en la calle con alguna
persona y ella interviniendo para evitar el pleito. Se obtuvo
la colaboracién del novio para la fotografia de estas escenas,
lo cual represent6 una variable importante cuyo efecto se
reportard en la Seccién de Resultados.

La jerarquia asi obtenida, compuesta de 17 items se-
presenta en la pagina siguiente. Se presen-ta a la izquierda
la descripcién del contenido de la escena y a la derecha

el nivel de USPs que evocaba.
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Jerarquia utilizada en la Terapia de Anciedad -Alivio

(Descripcién de las diapositivas®

SITUACION

]l. - Un hombre sentado en un sofd, con una

mujer de bruces sobre sus piernas. El hombre
dandole nalgadas.

2.~ Una mujer de perfil descubriéndose una
parte del cuello para mostrar dos hematomas
impresionantes

3.~ Un hombre tirado en el suelo cubriéndose
la cara con un brazo y a su lado, arrodillada,
una mujer con un florero en alto a punto de
golpearlo.

4,- Un hombre detrds de una mujer, apretando
sus brazos de manera que no pueda moverlos.
Ella con expresion de dolor.

5.~ Una mujer frente a un hombre, en la cocina.
Los dos con expresién amenazadora. FElla sostiene
una sartén en alto.

6.- Fn primer plano un hombre de espaldas con
el pufio en alto, a punto de descargar un golpe

sobre una mujer que aparece en el plano medio
con una expresién de furia y espanto.

7 .~ Un hombre de pié, sin camisa, inclindndose
para descargar un golpe sobre una mujer que,
semirecostada en la cama intenta protegerse la
cara con los brazos.

8.- Una mujer y un hombre de pie, tirdndose
mutuamente del cabello, L.a mujer con un pufial
en la mano.

9.~ Una mujer tirada en el suelo, Un hombre
arrodillado junto a ella le sujeta una mano contra
el suelo, mientras con la mano libre intenta
alcanzar su cuello. La mujer, que a su vez
tiene un brazo libre intenta rechazarlo.

10. - Una mujer tirada en el suelo, propinando
un fuerte golpe con un cuadro en el cuello de
un hombre que de rodillas, a su lado, pretende
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11. - Un hombre y una mujer forcejeando, la
mujer con un cuchillo dirigido al estémago
del hombre.

12. - Un hombre y una mujer de pie. Fl

hombre detrds de la mujer sujetando a ésta
por una mano y manteniendo un cuchillo en
alto. La mujer con expresion aterrorizada.

13. - Una mujer y un hombre de pié, separa
dos por una puerta entreabierta, Fl hombre .
pretende entrar mientras la mujer se opone
intentando cerrar la puerta.

14. - Una mujer y un hombre enfurecidos
amenazdndose mutuamente. FIl con una pistola
y ella con un cuchillo.

1S. - Una mujer y un hombre forcejeando

violentamente. Fl la sujeta por el cuello,
mientras ella acerca un cuchillo al cuerpo
de é€l.

16. - Fl novio de la paciente bajdndose de

su automovil para iniciar un pleito con un
automovilista que lo espera listo para iniciar
el pleito, La paciente jala a su novio del brazo,

17.- Fl novio de la paciente frente a un auto-
movilista: los dos en actitud amenazadora. La
paciente entre los dos, intentando con rostro

angustiado retirar a su novio,
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Cualquier estimulo que es apareado repetidamente con
las sensaciones positivas que acompaiian a la terminacion
del castigo, se convertird a través de un proceso de
condicionamiento cldsico, en un evocador de las mismas
sersaciones positivas, ain en situaciones diferentes (Mowrer,
1960). Asi, Rimm & Masters (197 4), sefialan que "un estimulo
que tenga valencia negativa (Por ejemplo la figura de una
mujer desnuda para un homosexual) adquirird valencia
positiva si es apareado repetidamente con los poderosos
sentimientos de alivio que acompafian a la terminacion
de un estimulo aversivo intenso", ’

Estos son los principios que subyacen a la Terapia
de Ansiedad- Alivio (Wolpe, 1969; Rimm & Masters, 197 4).
Asf, instauramos el procedimiento de la siguiente manera:
a) Comenzando con la escena menos evocadora de ansiedad

de la jerarquia:

al) Se mantiene la escena No. 1 durante 30 segundos,

pidiéndole al sujeto que vea la escena y que no
desvie la mirada de lamntalla ni cierre los ojos.
a2) Se pide al sujeto que evalde su nivel de USPs.

a3) Se presenta la pantalla en blanco durante 30 segundos

a4) Se inicia un choque eléctrico a partir de 2 miliamperes,
que aumenta lentamente de intensidad hasta que:

aS) Fl sujeto dice en voz alta "Calma'" y presiona el control
remoto del proyector de diapositivas para que la escena
de Agresi6n No. | de la jerarquia aparezca nuevamente.

a6) La escena de Agresién No. 1, dura un minuto.
Se evalda el nivel de USPs.



a7) Si el nivel de Usps es superior a 5, se vuelve a A3
y se repite el ciclo el nimero de veces necesario para

que el nivel de USPs sea O ante la escena de agresitén

Cuando se ha obtenido 0 USPs ante una determinada escena
por 3 veces consecutivas, se procede con el mismo procedi-
miento para la siguiente escena de la jerarquia.

Aparato: En esta fase se utilizé un equipo comp]ejo de
Terapa Aversiva: Fl AV=-6 Visually Keyed Shocker de Farrall
Instruments Company . ‘

En las Escenas finales de la Jerarquia, se corroboré el
reporte verbal de USPs de la paciente utilizando el PM-4
(Patient Monitor: Farrall Instruments Company), equipo para
el biofeedback y la autoregulacién de la Respuesta Galvénica
de la Piel. Se 055erv6 una sorprendente correlacion entre
los registros del aparato y el reporte de nuestra paciente.

Los 17 itemes de la jerarquia se cubieron en 4 sesiones.

Desensibilizacién Sistemdtica:

Fl componente auditivo del temor a las peleas fué atacado
é través de la técnica de Desensibilizacién Sistemdtica (Wolpe,
1958, 1969; Lazarus & Serber, 1968), Brevemente, la técnica
supone que determinada configuracién de estimulos evocadora

de ansiedad HA ADQUIRIDO esa capacidad y por lo tanto es

susceptible de perderla. Asi, el estimulo evocador de ansie-
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dad es di\;idido en varias escenas de una jerarquia con capacidades
gradualmente mayores para producir tensién o ansiedad. Fl pro-
cedimiento evoluciona a través de tres etapas principales:
a) Entrenamiento del sujeto en Relajacién muscular profunda.
b) Construccién de una jerarquia de ansiedad
c) Desensibilizacién Sistemética propiamente dicha. Fn esta
etapa, el sujeto es relajado completamente y mientras se
encuentra en ese estado decalma absoluta se le presenta el
ftem con menor capacidad evocadora de ansiedad de la jerarquia.
De acuerdo a la suposicién de Wolpe (1958, 1969), corroborada
experimentalmente por Paul (1968) y Davison (1968), cuando se
lleva a cabo este procedimiento se desarrolla el proceso de
inhibicién reciproca, consistente en que el item menor de la
jerarquia s6lo evocard una minima ansiedad, la cual serd inhi-
bida a los pocos segundos o minutos por el estado general de
relajacién del sujeto, Asf, los items més bajos en la jerarquia
se van atacando gradualmente y se avanza sobre ellos cuando
han perdido su poder evocador de ansiedad. Asi se va ascen-
diendo con los demds puntos de la jerarquia.

Ahora bien, la presentacién de las escenas puede hacerse
en imaginacién (solicitando al paciente que se imagine vivida-
mente las escenas que el terapeuta le describe), a través de
la visualizacién lograda con un proyector de diapositivas o

ante la presentacién gradual del objeto temido real (Desensi-

bilizacién en vivo).



En el caso presente, considerando que se trataba“de un
componente auditivo, se procedié de la siguiente manera,
a) Fl terapeuta hipotetiz6: En el caso de la agresién verbal,
el esti’fnulo (voces altas) podia generar ansiedad de dos maneras:
a través de su Volumen y a través de su contenido. Presentando
grabaciones de la agresién a un volumen muy bajo, el sujeto
estaria imposibilitado para percfbir el contenido, Es decir:
volumen y contenido correlacionaban,
b) Se realiz6é la grabacién de Agresion Verbal en divefsas circuns-
tancias: entre esposos, entre hombres peleando, de peleas familia-
res con miultiples participantes, etc.
¢) Se le presentaron a la paciente a un volumen que le evocara
una ansiedad minima. De aqui se seleccionaron las dos escenas
mds perturbadoras.
d) Se gradud el volumen de la grabadora en diez puntos.
e) Se coloc6 la grabadora en un cuarto adjunto al de terapia.
f) Se pidi6 al sujeto que se relajara profundamente,
g) Se avanz6 gradualmente empezando con el volumen menor,
h) Se evaluaba el nivel de Usps y se incrementaba el volumen
cuando el sujeto reportaba entre O y 5 Usps. (Cada presentacion
del estimulo duraba cinco minutos),

Se realizaron dos sesiones de aproximadamente 80 minutos
cada una, para cubrir los episodios elegidos.

La sesi6n final se realizé teniendo al sujeto escuchando la
grabacion al volumen m4s alto en el cuarto en que la terapia

se realizé.



Aparato: Se utliz6 una grabadora de dos canales de un
laboratorio de Idiomas y el cassette realizado ex-profeso
para esta actividad, (Clinica Mexicana de Conducterapia,

197 6).

Desensibilizacién Sistem4tica Fn Vivo para la Acrofobia:

El problema de acrofobia fué atacado con la técnica de
Desensibilizacién Sistemética, enfrentando al sujeto con
aspectos cada vez mds atemorizantes y evocadores de
ansiedad del estimulo real, Para realizar esto, se eligi6
un edificio de 14 pisos con una terraza en los pisos 37
6° 9° y 12° la cual tenfa un muro de proteccién de 1:30
metros de altura,

Se realizé una eva]uaéi&nrconductijal iprevia: subir caminando
hasta el piso 12° y solicitar en cada paso al sujeto que se
acercara a la‘celosi’a en los pisos que no tenian terraza y
al muro de proteccién en los pisos que si la tenian. El sujeto
pudo acercarse a la celosia e intentar ver hacia abajo en todos
los pisos; pero en el piso tercero, cuando se le pidi6 que se
acercara al muro de proteccién, se resistié al principio y cuando
se disponia a hacerlo sufri6 un mareo. Lo mismo ocurrié en
el piso 6°; en los pisos 9°y 12°, sencillamente no pudo acer-
carse.

Asi las cosas, el entrenamiento se inici6 desde abajo: pidien-

do al sujeto que evaluara su nivel de USPs mientras miraba hacia
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partes progresivamente mads altas del edificio,
Posteriormente, se inicié el trabajo en el tercer piso: Se
pedia al sujeto que se relajara lo mds posible hasta que su
nivel de ansiedad estuviera entre 0 y 10 USPs. Cuando este
nivel se alcanzaba, se pedia a la paciente que avanzara un
paso hacia el muro de proteccién., Si en este avance la ansie-
dad no aumentaba, se aumentaba ain mdéds el acercamiento. Fn
caso de que la ansiedad aumentara, el terapeuta proveia ins-
trucciones de relajacién o ponia a funcionar un metrénomo
que siempre habia sido utilizado en la prédctica de la relaja-
cién y cuyo sonido de fondo acompaiiaba la grabacién de
las instrucciones que la paciente segufa diariamente en su
casa. (Esto, representa por si solo una técnica aparte: La
relajacién bajo sefal (Brady, 1973), pero se incluye aqui
como una parte de un procedimiento mas general. Los
fundamentos que subyacen a esta técnica es que el sonido
por su apareamiento con la relajacién, adquiere por un
procedimiento de condicionamiento cldsico la capacidad
para controlar un estado de relajacién en situaciones en
que es utilizado s6lo). Cuando la paciente podia mantenerse
cerca del muro, tocdndolo y reclindndose sobre él, se le
pedia que hiciera un recorrido con las manos sobre el
muro, desplazdndose lateralmente y viendo hacia abajo.

Cuando la paciente podia realizar esta actividad con una

ansiedad de entre 0 y 10 USPs, se iniciaba el mismo

) =



procedimiento en el piso sexto, luego el noveno y finalmente
el doceavo,
Se realizaron dos sesiones de aproximadamente 90 minutos

cada una.

Terapia de Inundacién (Flooding Therapy):

Cuando un individuo que presenta una ansiedad condicionada
a un estimulo es enfrentado repetidamente a dicho estimulo sin
posibilidad de emitir conductas de evitaci6n o escape, la conducta
de miedo que es evocada por el estimulo condicionado, sufrird
extincién. A partir de este principio Stampfl y Levis, (1967a y
1967 b;)Levis & Carrera, (1967), establecieron la técnica de la
Terg ia Implosiva cuyo desarrollo tenia estrechos nexos con
la Terapia psicoanalitica, El mismo principio sustenta la técnica
de Inundacién que Malleson (1959) reports, basdndose en los @es-
cubrimientos de Solomon, Kamin y Wynng (1953),

La literatura de la terapia conductual, generalmente ha
conducido al establecimiento de la creencia de que Terapia
Implosiva y Terapia de Tnundacién son dos términos para el
mismo proceso (Yates, 1970; McCutcheon & Adams, 1975). Sin
embargo, (Rimm & Masters, 1974, establecen dos diferencias
bésicas entre las dos técnicas: La terapia implosiva general+
mente es un proceso que se desarrolla en Imaginacién en tanto

gue la Inundacién se lleva a cabo en vivo; La terapia Implosiva

al presentar en imaginacién los estimulos aversivos condicio-



nados incluye una serie de simbolos derivados de interpetaciones
psicodindmicas de los sujetos; €sto no ocurre en la inundacién.
Finalmente, derivado de lo anterior la terapia implosiva utiliza
una gran dramatizacién de las imdgenes presentadas originada
en el hecho de combinar los simbolos psicoanaliticos.

En el presente trabajo se utilizé Ta técnica de Inundacidn, -
para eliminar los temores a un conjunto de estimulos relacionados
con la gente: desconocidos, "gente fea", "gente con apariencia de
maleante", gente sucia, etc. Tras la interrogacidn verbal para
aclarar las caracteristicas de los estimulos, se hizo claro que
la descripcion de "gente fea" o "gente con apariencia de maleante"
se relacionaba con"personas morenas, labios gruesos, nariz ancha,
pelo lacio, grasoso, ropa barata) etc. Es obvio que un conjunto
de temores como el descrito impedirian el adecuado funcionamiento
social de cualquier persona en nuestro pafs.

Se decidi6 buscar un lugar que reuniera el tipo de estimulos
como los sefialados y que no ofreciera ningin peligro real, para
lo cual se decidi6 emplear el Mercado de Tepito y sus alrededo-
res. El terapeuta recorrié primeramente el lugar y trazé un
mapa que deberia seguirse posteriormente en compaiiia de la
paciente, |

La terapia de inudacién supone que cuando se presenta s6lo
el estimulo condicionado evocador del temor (sin la presencia
del estimulo incondicionado), se presenta un estado de ansiedad
que aumenta gradualmente hasta alcanzar un maéximo, desde el
cual comienza a descender hasta desaparecer completamente.

Se le explicaron las bases de la técnica a la paciente y se
le pidi6 presentarse a la sesion siguiente con ropa sport,
zapatos tenis y sin bolso.
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Se inici6 el recorrido segin el plan trazado previamente
por el terapeuta y el cual estaba barado en la presencia de
estimulos cada vez mds atemorizantes o mayor cantidad de
ellos. Se evaluaba el nivel de USPs cada 5 minutos, La paciente
fué instruida a caminar cerca del terapeuta siguiendo su ritmo
de avance y sin acercarse a él, a menos que fuese incontrola-
ble su temor. Cuando se llegd al lugar de mayor capacidad
atemorizante (segin la evaluacién del terapeuta), ocurrieron
dos hechos que ayudaron notoriamente: se desaté una rifia
entre dos mujeres y sorpresivamente, un vendedor que
anunciaba pistolas de juguete que producian un ruido similar
al de las verdaderas, la hizo funcionar, precisamente en el
momento en que la paciente pasaba frente a €l. Se produjo
un estado muy alto de ansiedad, la paciente lloré y pidi¢
que abandondramos el lugar. Se le negd la peticién y se
explic6 brevemente por segunda ocasién que "€éso era parte
del procedimiento".

La sesi6én duré aproximadamente dos horas.

Psicoterapia Racional Emotiva:

Uno de los métodos cognitivos de control conductual que
ha causado mayor impacto entre los terapeutas de la conducta
de los ﬁltimoé afios, ha sido la Terapia Racional Emotiva (TRE).
Al principio, su adopcién ocurrié nicamente por su eficacia
clinica, pero después, fué uno de los pilares sobre los cuales

se inici6 la investigacion sistemdtica de los fenémenos cognitivos.
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Esta técnica terapéutica fundada por Fllis (1957, 1962)
se caracteriza por los siguientes rasgos:'

a) En primer lugar, sostiene que los des6rdenes psicol6-
gicos surgen de patrones defectuosos o irracionales de pensa-
miento; es decir: lo que un individuo se dice a si mismo es

¢
un aspecto fundamental para determinar la forma en que
dicho individuo se sienta o aétﬁe.

b) De lo anterior se desprende el siguiente corolario:
el papel del terapeuta racional emotivo serd el intento
directode modificar dichas autoverbalizaciones. -

c) El estilo de exposicién tanto de la teoria como de
la préctica de la Terapia Racional Emotiva, es claro y
directo,

Para ilustrar méds adecuadamente lo anterior, analicemos
la esencia de la TRE a través de su esquema ABC:

C: Fs un estado emocional; por ejemplo "Estoy profun-
damente herido....". El sujeto que piensa irracio-
nalmente atribuye su emocién del punto C a lo que
ocurri6 en el punto A:

A:: Es un acontecimiento ambiental; por ejemplo: "Jerénimo
dijo que soy un estipido.... lo cual me hiri6 profunda-
mente",

El terapeuta interviene aqui para sefialar que no es lo

sucedido en A lo que causa la emocién en C, sino lo que

el sujeto se dice a s mismo en el punto B:

N



B: T.os patrones de pensamiento del sujeto, lo que se dice
a si mismo, por ejemplo: "Fs terrible que Jerénimo me
llame esttpido. Yono.soy estipido y €l no deberia decir
que lo soy. Pero Oh, que horrible, quizds soy realmente
estipido y €l lo ve. Realmente seria insoportable que yo fuese
estipido o que el creyera que lo soy".

El terapeuta enfatiza el hecho de que las palabras realmente
no pueden herirle: no pueden cortarle la piel, causarle hemato-
mas ni romperle los huesos. Luego entonces, su posihlidad de
causar dafio "Psicol6gico" significa s6lamente que los estimulos
llegardn a nosotros y nosotros podremos derivar a partir de
aqui un pensamiento irracional como en el esquema anterior
ABC o podremos derivar un pensamiento racional. Asi pues,
el terapeuta interviene en D:

D: Intervencion del terapeuta intentando cambiar lo que
el sujeto se dice en B por algo como Io siguiente:‘ "Jerénimo
CREE que soy un estipido, O se equivoca, en cuyo caso
debe sufrir una grave falta de discriminaéidn O un serio
problema emocional; o aciérta relativamente en el sentido
de que el acto que él estd juzgando pude haberlo realizado
mds inteligentemente, por lo cual intentaré mejorar mi
ejecucion en el futuro”.

E: Un estado emocional diferente a consecuencia de lo

ocurrido en D,



Resumamos, Con Rimm y Masters (1974)(Pdg. 418): "el evento
A( una ocurrencia objetiva) incide sobre el individuo, dando
lugar a las autoverbalizaciones en B, algunas de las cuales
son irracionales y autoderrotistas y conducen a emociones
negativas y conductas relacionadas en C. Fl1 Terapeuta
Racional, en el punto D, ayuda al cliente a analizar la
relacién 16gica entre las autoverbalizaciones del punto B,
lo cual resulta en la eliminacién del pensamiento irracional
y una disminucién del sufrimiento en el punto E."
De acuerdo a Fllis (1962, 1975), todas las autoverbaliza-
ciones irracionales tienen su raiz en cualquiera de las
10 ideas irracionales bdsicas que a continuacién se sefialan:
1,- Es esencial para un ser humano adulto que virtualmente
todas las personas significativas de su comunidad lo quieran y
lo aprueben, By
Idea Irracional No. 2: Se debe ser enteramente competente,
adecuado y habil en todos los aspectos posibles para poder
considerarse a si mismo como una persona valiosa.
Idea irracional No. 3: Ciertas personas son malas malvadas
o inferiores y se les debe culpar y castigar severamente por
ello,
Idea Irracional No, 4: Es terrible y catastréfico que las cosas
no ocurran de la manera que uno quisiera.
Idea Irracional No, 5: La felicidad humana tiene causas externas,

y la gente posee poca O ninguna habilidad para controlar sus penas

y aflicciones.



Jdea Irraéional No, 6: Si algo es o puede ser peligroso, uno
debe preocuparse por ello y pensar continuamente acerca de

la posihlidad de que suceda lo que tememos.

Idea Irracional No. 7: Es mds ficil evitar ciertas responsabili-
dades y dificultades de la vida que hacerles frente.

Idea Irracional No. 8: El pasado es de toda importancia en

la vida de la gente: si algo afect6 profundamente nuestra vida
en el pasado, seguird haciéndolo indefinidamente.

Idea Irracional No. 9: Las personas y las cosas TENDRIAN QUE
ser diferentes de como son y es catastréfico no encontrar solu-
ciones perfectas a las desagradables realidades de la vida.

Idea Irracional No. 10: Puede lograrse el mdximo de felicidad
humana por medio de la inercia y la inaccién y del goce pasivo
y sin compromiso.

" Como se ha sefialado anteriormente, en el trabajo que se
estd reportando, ciertas creencias irracionales fueron considera-
das por el terapeufa como la base de muchos comportamientos
inadecuados de la paciente. Se procedi6 de la siguiente manera:
a) Se presentaba la idea Trracional: generalmente la paciente
se negaba al principio a tomarla como Irracional.

b) Se presentaban todos los argumentos l6gicos para fundamentar

la irracionalidad de la idea en cuestion.

~©) Se sefialaban toda una serie de ejemplos en la vida de la paciente
en donde se identificaba claramente la presencia de la idea

irra cional en discusion.

d) Se presentaban formas m4és racionales de pensamiento y
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un procedimiento para combatir las ideas irracionales en el
momento en que se presentaran.

El procedimiento consistia en lo siguientealEl sujeto
deberfa identificar una emocién inadecuada. b Partiendo
del ~ esquema ABC, dicha emocién deberia estar causada
por un pensamiento irracional. c) El sujeto deberia buscar
dicho pensamiento irracional y combatirlo l6gicamente. Para
esto, el terapeuta proveyS al sujeto de tarjetas que podria
llevar siempre consigo y que deberia consultar en cualquier
momento en que la emocién negativa ocurriera. Podria de -
cirse que el procedimiento se dividia en dos partes:

a) La paciente fué instruida a servir como su propio Sujeto:
deberia describir la emocién experimentada y los eventos

que habian desatado la emocidn.

b) La paciente como su propio Observador: Deberia sefialar
los pensamientos irracionales, combatirlos y sustituirlos por
pensamientos racionales y, posteriormente, reportar el cambio
en el estado emocional.

Las tarjetas con los penisamientos racionales tenian la
funcién de ayudar a la paciente a realizar su propio autoandliss
racional en las situaciones naturales, de manera que el control
logrado en el cuarto de consulta comenzara a generalizarse. Fl
contenido de las tarjetas, se presenta en el apartado de Apéndices

de este trabajo, (Apéndice B).



Se utilizaron 12 sesiones en esta etapa, trabajdndose sobre

una idea irracbnal por sesidn y analizdndose los reportes que

la propia paciente ejecutaba.
Para facilitar el manejo racional de su novio, sus padres y

ella misma, se recurri6 también a un recurso biblioterapéutico:

la lectura del texto de Alﬁert Ellis: Cémo vivir con un neurdtico,

traduccion del libro de Ellis (1957).
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Fstimulaéidn Aversiva para la Conducta de Rascarse:

Se instruyé a la paciente para castigarse a si misma
la conducta de rascarse. Para esto se utilizé el Minishocker
portatil de Farrall Instruments Company.

Este procedimiento se utilizé debido a que se habia trabajado
ya con los componentes respondientes y cognitivos de esta conducta
Rero aun persistia, (como se observard en las graficas en la
secd 6n de Resultados), aunque a una tasa muy baja, tanto que
ya no tenia capacidad de producir irritaciones en la piel.

La paciente llevaba su minishocker en su bolso y se aplicaba
un choque en el antebrazo cada vez que emitia la conducta
indeseable.

Rearreglo de las contingencias de refuerzo social: La paciente

instruy6 a su madre y demds personas con las que vivia para

que le sefalaran los momentos en que no se rascaba y aque

no prestaran atencién a sus instancias de rascarse. Posterior-
mente, su sobrina comenzé a estimularla aversivamente adminis-
trando una palmada violenta y repentina en el brazo de la paciente

siempre que ésta se estaba rascando.






Se presentan los resultados de la Terapia bajo tres encabezados
principales: a) Resultados sobre la Conducta de Rascarse,
b) Resultados sobre los Inventarios de Autoreporte, c) Resultados

obtenidos a través de reporte verbal.

CONDUCTA DE RASCARSE:

La Gréfica No, 1 presenta los resultados de las diferentes
intervenciones sobre la conducta de rascarse, Cada fase se
presenta encerrada en linea discontinua. Los dias encerrados en
un cuadro en la abcisa, representan los dias en que hubo sesién
terapéutica,

Linea Base: Como puede observarse en la Linea Base, se
nota un descenso dramdtico en la conducta a partir del primer
dia, Es necesario recordar al lector que los datos fueron obtenidos
por Automonitoreo, La conducta disminuye los primeros tres dias
y parece comenzar a estabilizarse a partir del cuarto dia.

Entrenamiento en Relajacién Muscular: La conducta presenta
un incremento el primer dia y comienza a mostrar después un patrén
irregular y accidentado pero con clara tendencia al descenso.

Terapia de Aversién-Alivio: La conducta muestra un incremento
notorio a partir de la primera sesién, pero a partir de la segunda
muestra un claro patrén descendente que continda durante las
sesiones 3 y 4. La conducta se mantiene mds o menos al mismo

nivel durante los 13 dias posteriores del més de Julio, en que no

se trabajd.
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Desensibilizacién Sistemdtica: En la D. S. a,los componentes audi

tivos de la agresién (gritos, discusin, sonido de golpes, insultos)

se produjo una nueva disminuci6n en la conducta, Un aspecto notorio

e indicador de lo anterior, es que los picos mds altos en la grédfica,
son siempre inferiores a los picos mds altos de las fases anteriores.
Flooding: El dia en que se aplicd la Terapia de Inundacién, la frecuencia
de la conducta fué baja.

Desensibilizacién Sistemdtica in vivo: La D.S, in Vivo para la
acrofobia correlacions con un aumento en la conducta de rascarse
que comenzd a disminuir muy pronto. Se mantiene el mismo patrén
establecido anteriormente: los picos mds altos no alcanzan-a los
de la fase anterior.,

Terapia Racional Emotiva: Al iniciarse esta fase, la conducta
comienza a mostrar un patrén ascendente, Se estabiliza después y
a continuacién parece comenzar a descender. Sin embargo, hay un aumento
notorio el dia 3 de septiembre, razén por la cual el terapeuta
decide iniciar a partir de ese momento un procedimiento de
autocastigo de acuerdo al cual la paciente se administra una
descarga eléctrica en el brazo después de cada instancia de rascarse.
Esto se indica en la grdfica con una flecha, A partir de este
momento la conducta comienza a descender adn més. Cabe mencionar
que antes de este procedimiento la conducta de rascarse habfa dismi-
nuido lo suficiente como para ya no tener poder de lesionar la piel.

La terapia termina en los primeros dias del mes de octubre, Se
Suspenden los choques, pero se pide a la paciente que continie

registrando su conducta por un tiempo més, Este periodo de
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automonitoreo tenfa la funcién de producir efectos de generalizacion.
Los datos indican que la conducta se mantuvo a niveles bajos aunque
parece estar presente una ligera tendencia al incremento,

Seguimiento: Un seguimiento automonitoreado llevado a cabo
21 meses después, en dos dias determinados al azar por el terapeuta
y sefialados por teléfono a la paciente, revelaron que la conducta se
mantenia a niveles bajos., Estos datos se encuentran también en la
grafica No, 1.

Los datos de la figura No. l constituyen la suma diaria de todas
las regiones corporales, Estos mismos datos, pero en promedios
de cinco dias se presentan en la grdfica acumulativa No. 2.

Las grdficas acumulativas 3, 4, 5, 6, 7, 8, y 9 presentan los
datos en promedios de cinco dias para cada una de las diferentes
regiones corporales. En todas las gréificas acumulativas se
presenta la tendencia de la respuesta durante la linea base, con
una linea punteada. Puede notarse en todas el dramético cambio
en la pendiente que se hace notar a partir de la introduccién de los
procedimientos. La pendiente se hace levemente pronunciada

cuando se introduce la T.R.E, pero al final disminuye nuevamente,
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INVENTARIOS DE AUTOREPORTE:
Cuestionario de Personalidad de Willoughby:

Como se indicé en la seccidén de Datos Clinicos, el Inventario
de Personalidad de Willaughby aplicado antes del tratamiento
arroj6 una puntuacién de 78. Este elevado puntaje de neuroticismo
disminuyé dramdticamente a una puntuacién de 12 después del
tratamiento , en tanto que en el Seguimiento 21 meses después,
la puntuacién alcanzada fué de solamente 6. Estos datos se

presentan en la Grafica No. 12.

Inventario de Temores de Wolpe:

En el inventario de Temores de Wolpe, se presentan 90
estimulos que pueden causar miedo u otras experiencias desagrada-
bles. El sujeto clasifica estos estimulos segin el grado de ansiedad
que le causen en 5 columnas: Nada o ninguna ansiedad, Poca ansiedad,
Regular ansiedad, Mucha ansiedad y Muchisima ansiedad. Nuestra
paciente presents Ids siguientes datos:

Antes del tratamiento colocé 7 estimulos en la columna de Nada,
10 en la columna de poco, 9 en Regular, 15 en Mucha y 49 en
Muchisima ansiedad.

Después del tratamiento: 45 estimulos en Ninguna ansiedad, 29 en
poca, 7 en regular, 3 en Mucha y 6 en Muchisima ansiedad.
Seguimiento a los 21 meses: 70 estimulos en Ninguna ansiedad,
13 en Poca ansiedad, 2 en regular ansiedad, 1 en Mucha y 4 en

Muchisima ansiedad. Los datos se presentan graficados en la

figura No. 13 (a,b,c,d,e).
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Cuestionario de Asertividad de lLazarus:

En este instrumento de medicién, el puntaje mdximo que puede
obtenerse es 20, Mientras mayor sea el puntaje mayor es el grado
de asertividad, Nuestra paciente obtuvo un puntaje de S en la
evaluacién previa al tratamiento, Su asertividad aumentS a 16
después del tratamiento y aumentS un punto mds, a 17, en el

seguimiento 21 meses después., Estos datos se presentan en la

gréfica No, 14,



REPORTIE VERBAL:

Presentaremos en esta seccion una serie de comentarios
que la paciente presentd en forma oral o escrita a medida
que la tera‘pia progresaba,

Automonitoreo: 31 de Mayo: "Oye, he notado que a veces, cuando
me voy a rascar, pienso como se va a ver en la grifica y ya
mejor no me rasco",

Entrenamiento en Relajacion:

19 de Junio: "Ya no me angustié porque iba a llegar tarde., Me
estoy volviendo muy conchuda".

Terapia de Aversién-Alivio:

26 de Junio: "Desde que se inici6 la relajacién ya ﬁe podido hacer
muchas cosas, Ya hasta quiero agarrar el coche,.,., pero me voy
a esperar tantito",

El procedimiento de Aversién~Alivio se terminé exitosamente
pudiendo la paciente presenciar las escenas agresivas sin experimentar
ansiedad, Como se indicé en el Procedimiento, para pasar de un
estimulo de la jerarquia a otro, era necesafio que la paciente
reportara 0 USPs en tres presentaciones seguidas de cada estimulo,
En la grdfica No, 10 se presentan los reportes de Unidades subjetivas
de perturbacién para los 4 estimulos mds altos de la jerarquia, En
L.B, se presenta la evaluacién que hizo antes del tratamiento, En el

Seguimiento, 21 meses después, la paciente evalué las escenas citadas

con una puntuacién de:0 USPs.



Terapia de Inundacion:

La Ansiedad reportada en USPs fué incrementando sistemdticamente
hasta alcanzar un punto médximo en que la paciente, llorando,
solicit6 abandonar el lugar. Su peticion fué rechazada, La
paciente continué llorando abrazando al terapeuta, Poco a poco
la ansiedad fué disminuyendo hasta niveles muy bajos. La gréifica
No. 1l representa con meridiana claridad lo anterior,

A la siguiente sesion, la paciente reportS al terapeuta que
un dia antes habia vuelto al lugar "a comprar cassettes" en
compaiiia de su novio,

En el seguimiento reporta haber vuelto innumerables veces

sin experimentar ninguna ansiedad.

DESENSIBILIZACION Sistemdtica "In Vivo"para la Acrofobia:

El . procedimiento avanzé sin problemas durante la desensibilizacion
a ver cada uno de los pisos desde abajo, Tan pronto como indicaba
la existencia de tensién, se ponfa a funcionar un métrénomo y la
paciente se relajaba con los ojos cerrados, Cuando la paciente
pudo ver hacia el dltimo piso del edificio se inicis
el trabajo en el tercer piso. No hubo problemas., Tampeco los
hubo en los pisos sexto y noveno, Al trabajar en el piso doce
la paciente experimentS una expecie de mareo cuando se le pidi6
acercarse a la barda de proteccidn. Se le pidi6 que se relajara
y necesit6 17 minutos con cinco segundos para lograr relajarse.
Después de esto pudo permanecer cinco minutos en la barda,
recargada, y después de esto iniciar el paseo lateral a lo largo

de la terraza, con las manos apoyadas en la barda de proteccitn,
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En el seguimiento la paciente reportd haber mantenido el cambio
y presenté al terapeuta pruebas definitivas del mismo: una serie
de fotografias en que se veia a la paciente en un paracaidas,
remolcado por una lancha, que le habian sido tomadas en su
viaje, dos semanas antes, a una playa. Es importante recordar
que uno de los miedos fuertes de la paciente, al inicio del trata=
miento, habian sido las aguas profundas, aparte de la altura.
Cuando la paciente estaba recibiendo el tratamiento p‘ara
la acrofobia, el dia 26 de Julio, presentS el reporte siguiente:
“Anoche desperté a las 3:30. Me despertaron la comezén y la sed,

- Me relajé y me dormi inmediatamente",

Desensibilizacién Sistem4tica a los componentes Auditivés de la
Agresitn:
El procedimiento avanzé tranquilamente, La paciente pudo, al
final de la seg'unda sesién, escuchar las cintas de agresién verbal
a todo volumen sin experimentar ansiedad,
El dia 1l de agosto, casi un mes después, la paciente reportaba:
“Mi hermano me invit6é a Bellas Artes y pasS por mi junto con
su esposa, pero llegaron tarde y todo el camino iban discutiendo,
Antes me ponia nerviosa oirlos discutir, ahora s6lo me dan risa".
En el seguimiento reporta ya no sentirse ansiosa ante este tipo

de situaciones y poder tomar decisiones racionales ante ellas,
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Terapia Racional Emotiva:
Se presentan a continuacién una serie de afirmaciones de la
paciente, tomadas de los autoandlisis que h paciente realizaba :

7 de Septiembre: "En la maifana sali con X (novio) y Y (Amigo)

a ver si ya nos iban a pagar. Como salimos temprano y tenfamos

que ir a Z (lugar de trabajo) X decidi6 que fuéramos a su casa.

De momento no me atrevi a contrariar su decisién, pero segundos més
tarde reflexioné y decidi que yo deseaba hacer otra cosa: ir a mi casa,
arreglarme e ir a recoger a mi sobrina a la escuela, Decidi pedirle
que me llevara a mi casa porque tenfa cosas pendientes y que luego
pasara por mi, " Autoandlisis: "Creo que mi actitud fu€ totalmente
racional ya que tuve un momento para darme cuenta que no iba a
hacer algo que no deseaba; decidi tomar mi propia decisién respetando
la que mi novio habfa tomado. Pensé que si se incomodaba porque

yo tomaba mi propia decisi6n el problema era de €l",

9 de Septiembre: "Este dia vi a mi mam4 muy decaida y decidi hablar

con ella para preguntarle que tenia. Para esto al principio no me
decidia, pero después de analizar cuales podfan ser las consecuencias
de mi plitica con ella Hegué a la conclusi6n de que todas serian
positivas, como en realidad sucedi6. Creo que nunca habia hablado
asi con ella, Ademds esto sirvi6 para hacerle ver que no estaba

sola sino que yo la apoyaba, que toda su desesperacién y angustias
tenfan remedio, Al parecer terminé confiando en mi y en que hay
posibilidad para solucionar sus problemas". Autoandlisis: "Me
comporté en forma totalmente racional al vencer mi miedo

a platicar con mi m&dm4. Esto lo logré analizando las posibilidades
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de un posible altercado con ella, Creo que pensar en esta posibilidad
era catastrofizar indtilmente, Por otro lado no me desesperé por

las excusas que mi mamd ponfa, Las acepté tal cual, sin molestarme
ni angustiarme porque ella no podia analizar sus problemas como
yo''.

10 de Septiembre: "X me invité a comer a casa de su prima y

yo acepté ir, Estuvimos bastante contentos, pero de repente €l
empezd a molestarse por lo que decian sus parientes; le émpezd

a parecer aburrida la reunién, en suma: empez$ a molestarse,

Sin embargo, a Diferencia de otras veces me puse a pensar que

€l era el que estaba mal y por eso reaccionaba asi y decidi

que no tenia porque importunarme a mi, que yo podia aceptarlo
como era",  Autoandlisis: " Me mostré muy racional ya que

no me molesté ni angustié por la actitud tomada por X, ni

empecé a disgustarme porque €l es asi, ni a decirme que "deberia"
ser como los demds., Tan s6lo lo acepté y lo sobrellevé sin mayor
problema",

13 de septiembre: "Al llegar a mi casa en- lé noche me encontré que
mi casa estaba llena de goteras por todos lados y me senti increible~
mente preocupada. Me empecé a lamentar, pero cuando llovia mds
fuerte, me empecé a preocupar al grado de ponerme nerviosa y
casi con ganas de llorar. Pero de momento me di cuenta que yo

no podia hacer nada para que dejara de llover o para que ya no
hubiera goteras en ese momento, Entonces decidi que lo que si

podia hacer era localizar las goteras y poner cubetas o hule en
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donde fuera necesario y que me iba a dormir eliminando de mi
pensamiento las predicciones catastrdficas. — Autoandlisis: "Tuve
tiempo para reflexionar y pasé claramente de una actitud irracional
a una racional cuando analicé la situacién y vi que no podia hacer
nada por cambiarla en ese momento y que lamentdndome O angus-
tidndome no iba a lograr componer la situacién; ademds de analizar
fria y objetivamente los posibles peligros que esa situacién entrafiaba
tanto para la casa como para los habitantes de ella",

19 de Septiembre: "Al salir de mi consulta me dirigi a tomar el
pesero, Al llegar a la base de los peseros vi muchos muchachos y de
momento me dio miedo acercarme y lo analicé rdpidamente y me

di cuenta que no eran peligrosos ni tenfa por qué temerles y me decidi
a ir hacia ellos. Entonces uno de ellos se me quedd viendo y decidi
que no iba a esquivar su mirada pues no me iba a hacer dafio;
entunces me abrié la puerta del coche y al arrancar me dijo adios
con la mano y yo le contesté. Ya en el coche el chofer y otro
pasajero se pusieron a platicar de la situacién actual del pais 'y
entonces pensé que seria una buena oportunidad de exponerme a una
nueva experiencia si yo participaba en la conversacién aunque no

me lo pidieran y asfi lo hice y nos fuimos platicando el resto del
camino" Autoandlisis: .. "Creo ne comporté muy bien ya que
deseché las ideas que habia tenido con respecto a las personas.

Creo que en realidad las personas no son temibles como me parecia.
Por otro lado dada mi actitud racional, me pude exponer a una nueva

experiencia, diferente a la que siempre habia tenido con la agradable
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sensacién de suficiencia y confianza en mi misma; primero me
comporté hasta cierto punto coqueta, cosa que no habfa hecho

nunca y que pude hacer; ademds de sentirme bien, deseché la

idea de que mi persona es desagradable y reconoci en cambio que son
ms actitudes las que verdaderamente pueden hacerme agradabe o
desagradable; y en segundo lugar me permitié sentirme segura

de mi misma al platicar cémodamente con gente desconocida, de

la cual me formé una imagen inadecuada en el pasado. Cada dia
elimino mds la idea de que la gente fea o con facha de mala, no

lo es en la realidad".

Es importante recordar en este punto que la paciente nunca
viajaba en transporte colectivo, entre otras cosas porque le
generaba gran ansiedad tener que solicitar la parada o pedir
permiso para que la dejaran bajar,

Aparte - de los cambios anteriores es importante reportar que
para cuando la terapia se terminS, la paciente habia iniciado por
su cuenta el manejo de automdviles. Al finaiizar la terapia estaba

manejando un perfodo de 30 minutos cuando tomaba el coche de su

novio,

SEGUIMIENTO:

La paciente reporta a los 21 meses una serie de cambios impor=-
tantisimos: se ha recibido, ha comprado automévil y ha hecho viajes

por carretera, ha sido ascendida en el trabajo. En sus propias
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palabras: "He notado muchisimas mejorias significativas. Principalmente
en la actitud que ahora tengo frente a la vida en general; considero
que se debe fundamentalmente al hecho de que mi estructura cognitiva
ha cambiado radicalmente". Ante la pregunta: ;Ha habido algin cambio
favorable en su vida, como por ejemplo nuevos amigos, cambio de
empleo, avances académicos, etc,? responde: "Soy YO, 'y eso es muy
importante, me siento feliz, veo un futuro prometedor, soy mds
sociable, rindo mds en mi trabajo, reconozco mis limitaciones sin
sentirme frustrada y al mismo tiempo me sirven como metas para
sobrepasar. Por otro lado he funcionado, aunque en forma indirecta,
como un modelo positivo en mi medio. Obviamente todo esto ha
traido consigo una gran cantidad de reforzamiento que confirman
mis nuevas sensaciones acerca de mi misma: bonita, agradable,
inteligente, comprensiva, tolerante, '"buena onda'",

Ante la pregunta no 14 dgl cuestionario de Seguimiento que
solicita una estimacién de su situacién después de la terapia en
los términos: empeord, estd igual, mejord levemente, mejord
bastante y mejoré notablemente, la paciénte respondié que su
situacién MEJORO NOTABLEMENTE.

Reporta también dos recaidas aparentemente no significativas:
una a rafz de la terminacién de sus relaciones de noviazgo, que
ella misma pudo controlar en menos de 10 dias y otra, un afio
después en un estado de euforia, en vacaciones, que ella explica
como producto de la euforia misma y de la ;exposicidn de su piel
a situaciones adversas: sol excesivo, etc, En ocasiones hay peque_

fios brotes que controla rdpidamente tan pronto como comienzan a
aparecer.,
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En el presente trabajo se ha presentado una alternativa
para el tratamiento de la neurodermatitis que surge del
modelo sociopsicoldgico de la conducta humana.

La aproximacién de amplio espectro ha mostrado ser
eficaz para producir cambios en el sujeto del presente estudio.

Sin embargo, dadas las limitaciones metodolégicas del estudio

de caso, es imposible pretender generalizar los resultados.

Entre las limitaciones mds notorias podemos sefalar la

reducida duracién de la linea base y su aparente tendencia

al descenso, Esta aparente tendencia descendente podria explicarse
por la naturaleza reactiva del automonitoreo, cuyos efectos

hasta donde se sabe son variables y de corta vida (Mahoney

& Thoresen, 1974). De hecho, la conducta parecia tender a la
estabilizacién en los ultimos dos dias de linea base.

Es de esperarse desde luego, que otros terapeutas tuvieran
presente la aproximacién conductual de amplio espectro para
futuras aplicaciones, Por lo pronto y en respuesta a la advertencia
rectora de Ullmann y Krasner (1975), apunt;atda en la introduccion,
creo que el presente trabajo contribuye a la validacion clinica
del modelo sociopsicoldgico al tratamiento del desérden
psicofisiolégico.

Aunqué es mi propio prejucio de terapeuta multimodal el
creer que los problemas clinicos son mejor tratados a partir de una

aproximacién de amplio espectro, afirmo la conveniencia de

intentar estudios de componentes con el propdsito de determinar

los ingredientes terapéuticos responsables del cambio,
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Por otro lado creo importante que,con el fin de tener
mediciones mds objetivas de la reestructuracién cognoscitiva
y las interconexiones entre conducta operante y respondiente,
los terapeutas del comportamiento tengan siempre una
conducta observable que refleje los posibles cambios, Esta
conducta observable, de ninguna manera constituiria la dnica
variable dependiente como pretenden algunos sectores dentro
de la tradicién conductista (Baer, Wolf y Risley, 1968), sino
una variable mds entre otras no directamente observables pero
igualmente importantes, tales como cambios en la autoestima
y otras medidas de autoreporte, En el presente reporte, la
conducta observable (Rascarse) presaid cambios cuando se
introdujo un procedimiento tendiente a disminuir los correlatos
fisiolégicos de la ansiedad, que presumiblemente generaban
el prurito o comez6n, que a su vez incrementaba la probabilidad
de rascarse.

Otro punto interesante con respecto al interjuego entre los
componentes fisioldgicos, operantes y cognoscitivos radica en
el incremento leve pero evidente que la conducta de rascarse
mostré en la pﬁmera fase de la'Terapia Racional Emotiva y
el decremento subsecuente a medida que la T,R,E. avanzaba.
Esto probablemente pueda ser explicado en términos de las
tareas y riesgos que acompaifian al desafio y combate de
filosofias irracionales que se originé en la primera parte
de la T.R.E, Sin embargo, a medida que la terapia avanzaba

y la paciente tenia mds poder racional para controlar sus
&8g7 &



emociones, era de esperarse que el rascarse disminuyera,

lo cual, en efecto, ocurrié, Hubiera sido interesante esperar
hasta donde disminuia la conducta solamente con la T.R.E.,

sin haber introducido el procedimiento de Autocastigo, pero
nuevamente, las limitaciones profesionales del estudio impidieron
hacer esto, Desde luego, éste es otro punto que sin duda
merece una respuesta experimental futura,

Consideremos ahora otro aspecto sorprendente: el hecho
de que la técnica del entrenamiento asertivo fué innecesaria.

A medida que la ansiedad disminuia y aumentaba el pensamiento
racional del sujeto, se fueron presentando, una tras otra, respuestas
asertivas muy importantes, tales como participacién en reuniones

de grupo, aceptacién de elogios, respuestas de rechazo a la
manipulacién, etc. Este hallazgo, apoya conclusiones de otros
autores (Lange y Jakubowsky, 1976) en el sentido de que los

aspectos cognitivos juegan un rol importantisimo en los

déficits de comportamiento asertivo,

Para finalizar, es mi personal opinién que el modelo
sociopsicolégico, y especificamente la Terapia Conductual de
Amplio Espectro, ofrece un rico y atractivo arsenal de
técnicas y procedimientos que puede llenar de esperanza
al clinico de cualquier orientacidén que enfrenta los desSrdenes

psicofisiolégicos en su prdactica cotidiana,
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CONTENIDO DE LAS TARJETAS PARA FACILITAR EL
ANALISIS RACIONAL.,

(Tomado de Fllis, A.: A guide to a Rational Living,

1961, Prentice-Hall: Cap. 20: Living Rationally in

an irrational world).
1.- Debe combatir la creencia de que le es absolutamente
necesario ser amado o gprobado por casi todo el mundo en casi todo
lo que hace. Fn lugar de esto, debe procurar sostenerse sobre
sus propios pies, considerar la aprobacién de los demds como un
objetivo deseable pero no necesario, tener en cuenta las criticas de
los demds seriamente y con 4nimo correctivo, sin herirse cruel-
mente por las ajenas opiniones negativas y, principalmente y de
modo continuo, esforzarse por hacer lo que realmente le guste y
no lo que los demds creen que deberia hacer en la vida.
2,- Abandonar la idea de procurar ser del todo competente, apto
y victorioso en todos los aspectos posibles. Trate de HACER mds
que de hacer CON PERFECCION. Procure mejorar sus propias reali-
zaciones y 1o las de los demds. Fsfuércese, si quiere por ser
mejor como artista, jugador e pelota o comerciante, de lo que
es actualmente, pero no se engafie creyendo que serd una
persona mejor si alcanza su meta. Debe desear intensamente y
trabajar por el éxito en el campo elegido, pero dispéngase a
aceptar los fracasos como indeseables, no terribles, como algo que
no tiene nada que ver en absoluto con su valor intrinseco como
ser humano.
3.- Despréndase de la idea de que ciertas personas son malas,

malvadas o viles y que deberian ser severamente condenadas

o castigadas por sus pecados. Acepte objetivamente y sin moralizar
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los errores propios y ajenos, como acciones equivocadas de las que
debe aprender y que ha de corregir en el futuro. Reconozca
plenamente la falibilidad propia y ajena y admita la posibilidad,
mds bien la préctica certeza, de que usted y los demds sigan
cometiendo numerosos errores y faltas. Aprenda a distinguir entre
que un individuo sea Responsable de sus acciones (lo cual es y
debe ser casi siempre) y que sea Culpable (lo que nunca debe ser).
Comprenda que cuando se acusa a si mismo o acusa a los demds
es perfeccionista y soberbio 'y que con ello invariablemente
contribuye a perpetuar y no a corregir las faltas. No confunda nunca
a un individuo con sus actos, a una persona que obra mal con una
MALA PERSONA,

4,- Hay que combatir la idea de que resulta horrendo, terrible y
catastréfico que las cosas no marchen de acuerdo con los deseos
de uno. Cuando las condiciones no sean como usted preferiria

que fuesen, tranguilamente y con determinacién procure mejo-
rarlas, y si, de momento, no es posible cambiarlas, la dnica
cosa sensata que puede hacer es aceptarlas tranquilamente y
esperar y hacer planes para cuando, por fin, llegue el momento
en que pueda cambiarlas. Cuanto mayor sea la pérdida o la
frustracién, mds filos6fico debe ser con respecto a ella, més
debe aceptar el hecho de que es mala e indeseable, pero no

catastréfica ni insoportable.
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5.- Debe rechazar la hipStesis de que la desdicha humana

tiene causas externas y que el individuo posee poca o ninguna
capacidad para dominar sus penas o librarse de sus sentimientos
negativos. Al contrario, debe comprender que la mayor parte

de su desdicha es creada por su propio pensamiento irracional,

su autopropaganda, y que puede eliminar casi toda su desespe-
racién o c6lera cambiando su modo de pensar o de hablarse. Si
suprime todos sus il6gicos DEBERTA y TENDRITA que, y substi-
tuye sus exigencias pueriles por preferencias realistas, rara

vez se verd angustiado o trastornado.

6.- Debe desprenderse de la idea de que si algo es o puede ser
peligroso o temible, usted debe estar terriblemente preocupado o
trastornado por ello. Debe examinar seriamente los verdaderos p
peligros que presentan las cosas que teme y ver cu‘ales son real-
mente las probabilidades de que ocurran o de que, si ocurren,
proauzcan consecuencias terriblemente espantosas. Si quiere

una vida plena y creadora, simplemente tiene que aceptar ciertos
peligros y riesgos que acompafian a la existencia contempordnea. IL.a ma
La mayor parte de sus preocupaciones es indudablemente definidor,
proviene de sus propias frases internalizadas que predicen cat4dstrofes
y puede eliminarse observando y discutiendo sus afirmaciones defi-
nidoras, especialmente las que se refieren a su obligacién de com-
placer siempre a los demds y de lgrar realizaciones excelentes.
7.- Debe dejar de huir de muchas dificultades v responsabilidades
de la vida. Fl hedonismo de poco alcance, o la insistencia en la

satisfaccion inmediata, es una filosofia insensata en la mayoria
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de los casos y debe substituirse por una persecucién del goce o

el placer mds tenaz y de mayor alcance. Debe determinar cudles
son las actividades vitales verdaderamente necesarias, y luego,

por muy desagradables que sean, entregarse a ellas prontamente

y sin rebeldia. Aunque la adquisicién de un grado considerable de
autodisciplina puede parecer demasiado dificil, a la larga el camino
"facil" y sin disciplina es el mds duro y menos satisfacterio

ademds de claramente autoderrotista,

8. - Debe abandonar la idea de que el pas\ado tiene toda la importancia
y que si algo una vez afectdé profundamente su vida ha de seguir ha-
ciéndolo indefinidamente, Aunque considerando seriamente su
historia pasada y haciendo lo posible para sacar de ella lecciones
valiosas,debe comprender que su presente es su pasado de mafiana
y que el esfuerzo por cambiar el presente puede permitirle lograr un
futuro radicalmente mejor. La renovacién continua de sus antiguas
afirmaciones y de sus pasados hdbitos puede ayudarle a desarraigar
la mayoria de influencias perniciosas de su infancia y adolescencia.
9. - Debe renunciar a la idea de que las personas y las cosas ten-
drian que ser diferentes de como son .y que es catastréfico no en-
contrar inmediatemiente soluciones perfectas a las desagradables
realidades de la vida. Le guste o no le guste, la realidad ES

la realidad y, simplemente, tiene usted que aceptarla tal como es
antes de ponerse a trabajar por cambiarla. A veces hay que aceptar
muchas componendas y soluciones razonables para los problemas

de la vida, en lugar de soluciones perfectas y seguras.

. Y95



10. - Hay que‘combatir la idea de que puede lograrse el maximo
de felicidad humana por medio de la inercia y la inacci6n o del
goce pasivo y sin compromiso. Haga un intento decidido para
absorberse vitamente en algunas personas o cosas en las que
pueda sinceramente absorberse por FLLAS MISMAS y no para
ser socialmente aceptado o aprobado. Al dedicarse a cualquier
empresa, procure elegir un proyecto o 4rea de trabajo incitante
y de gran alcance. Obliguese, por medio de actos de valor
especificos, a correr riesgos, a obrar contra su propia inercia,

a ser activamente VIVO.
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