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TECNICAS EXPERIMENTALES EN EL TRATAMIENTO DE LOS
PROBLEMAS DE ANSIEDAD

Resumen

El presente trabajo tiene como finalidad describir las técnicas terapéuticas
mas importantes desde el punto de vista clinico - experimental se han
desarrollado para el tratamiento de los problemas de ansiedad. Igualmente se
presentan los fundamentos teéricos y las evidencias empiricas con que
cuentan estas técnicas para justificar su aplicacion terapéutica. Las técnicas
mas importantes discutidas en este articulo son la Desensibilizacion
Sistematica y otros paquetes terapéuticos derivados de ella, el Entrenamiento
Autoafirmativo, la Prevencién de Respuesta y Extincién, y por ultimo, se
presentan otras técnicas como la Reestructuracién cognitiva y procedimientos
vicarios.

El objetivo primordial es exponer las técnicas, dentro del marco clinico —
experimental, que mas efectividad y mayor fundamentacion experimental han
mostrado, para el tratamiento de los problemas de ansiedad.

Las técnicas pueden ser categorizadas también de acuerdo al modelo de los
tres niveles de manifestacion de una respuesta. Muchas de estas técnicas,
de hecho, son las mismas que las empleadas para los trastornos
psicofisiologicos, y en general para el tratamiento de otros trastornos
neuroéticos. Por tanto, para hacer una categorizacion de ellas, con base en el
modelo de los tres niveles, se remite al lector a otros trabajos (Zermeno,
1980; 1984).

Por ahora, se expondran aquellas técnicas que mas especificamente se
emplean para el tratamiento de problemas de ansiedad. El orden de la
exposicibn es totalmente arbitrario. Se comenzara tratando la
Desensibilizaciéon Sistematica, y algunos tratamientos de amplio espectro
derivados de ésta, posteriormente se analizaran tanto la técnica de
prevencion como la extincion de respuestas, que también ha sido
extensamente usada en los trastornos de ansiedad. Después se describiran
otras técnicas como la reestructuracion cognitiva, procedimientos vicarios, y
procedimientos operantes.

Desensibilizacién Sistematica

La Desensibilizacion Sistemdtica (D. S.) es la primera técnica sistematizada y
con fundamentos experimentales que se empled para trastornos involucrados con
trastornos de ansiedad. Su fundador, Wolpe (1958), basta de esta técnica en el
principio de inhibicion reciproca que dice lo siguiente: “Si se puede hacer que ocurra
una respuesta inhibidora de ansiedad en presencia del estimulo que provoca la



ansiedad, esto puede causar el debilitamiento de la asociacién del estimulo evocador
de ansiedad y la ansiedad. Es decir, si se provoca una respuesta antagénica a la
ansiedad en el momento en que se presenta el estimulo provocador de ansiedad, esto
puede hacer que se produzca una supresion completa o parcial de la respuesta de
ansiedad.

Esquemadticamente se representa como sigue:

Cognitivo - Verbal
Motor - Conductual

Ea

Cognitivo - Verbal
Rb

Ra

Motor - Conductual
Autonomo - Fisiologico
Autonomo - Fisiologico



Ea representa cualquier estimulo medioambiental o personal (mediante
cualesquiera de los tres niveles) que provoca ansiedad. La respuesta de ansiedad
condicionada estd representada por Ra, que puede implicar como ya se vio, respuestas
en uno o varios de los niveles. Por ejemplo, el aumento de la frecuencia cardiaca,
respiratoria, etc., disminucién de la eficacia conductual; tendencia a la evitacién y
deseos de confrontarse con el estimulo provocador de la ansiedad; y reportes verbales
de angustia en cuestionarios y en la conversacion del paciente centrada en sus medios.

Rb representa cualquier respuesta antagénica, emitida mediante cualquier nivel,
que se condiciona al estimulo de ansiedad, de modo que eventualmente la
presentacion de este estimulo sea progresivamente capaz de provocar una respuesta
como la relajacion, suficiente para inhibir la respuesta Ra.

Aunque Wolpe y muchos otros clinicos usan la relajacién como respuesta
antagonica a la ansiedad, es importante sefialar que el principio de la teoria de Wolpe
permite el uso de otra respuesta, en cualesquiera de los niveles sefialados. La
respuesta mds efectiva serd aquella que logre antagonizar mas con la respuesta de
ansiedad del sujeto (Zermefio, 1984).

Esencialmente la técnica tradicional involucra tres tipos de operaciones
separadas: a) Entrenamiento en relajacién muscular profunda; b) Construccion de la
jerarquia de estimulos; c) Desensibilizacién de cada reactivo.

Existen discusiones muy controvertidas acerca de qué tan importante es el
entrenamiento en relajacién de la D.S. En general existen evidencias (ver Bandura,
1969; Kanfer y Philips, 1979) que demuestran que la relajacién muscular tiene un
papel facilitador, mds no esencial en procedimiento de desensibilizaciéon. Rachman y
Bergold (1976) argumentan también que una desensibilizacién puede efectuarse en
ausencia de relajacion del sujeto: atn mds también adjuntan evidencias
experimentales que demuestran que puede aparecer la ansiedad cuando el individuo se
encuentra relajado: también pueden registrarse contracciones musculares cuando el
sujeto reporta que se siente totalmente tranquilo.

Sin embargo, Tunner (1975) en su monografia sobre la D.S. concluye que la
practica de relajacién tiene que ser mds sisteméaticamente llevada a cabo (con mayor
préactica y aprendizaje) entre mayor sea la ansiedad. También advierte que para que la
relajacion sea realmente un contribuyente importante en la reduccion de ansiedad, el
paciente tiene que aprender a relajarse en las situaciones provocadoras de ansiedad.
Actualmente, existen muchas técnicas para el aprendizaje de la relajacién. En otro
trabajo (Zermefo, 1980) se discuten ampliamente las mas importantes y que cuentan
con apoyo experimental.

La jerarquizacion de estimulos provocadores de ansiedad es considerada por
Wolpe la parte mas vital del tratamiento. El factor mas importante es la adecuada
separacion entre reactivo y reactivo. El fundamento tedrico es que un estimulo
particular tiende a generalizarse espontdneamente a una amplia variedad de estimulos
que caen dentro de la misma dimension semdntica o fisica. Del mismo modo la
extincién se generaliza. Sin embargo no existen evidencias experimentales
conclusivas respecto a estas suposiciones. Parece ser que la graduacion de estimulos
no es tan esencial en la D.S. como lo supone Wolpe. Aunque segtn ciertas evidencias
(Tunner, 1975), el aprendizaje de autocontrol es facilitado mediante el procedimiento
de aproximaciones sucesivas. También el presentar gradualmente los estimulos
impide reacciones negativos al procedimiento, y quizd que el paciente se retire de la
psicoterapia.

La D.S. propiamente dicha consiste en contraponer o asociar uno de los reactivos
de la jerarquia al estado profundo de relajacién. La presentacion de la reacciones



puede llevarse a cabo imaginariamente o en vivo, o en una combinacién de ambos. La
presentaciéon imaginada o simbdlica reduce tanto el estress subjetivo como la
conducta de evitacion, aunque el nimero de respuestas de acercamiento en la vida
real es generalmente menor al que se ha desensibilizado imaginariamente (Bandura,
1969). También existen amplias evidencias de que los métodos de ejecucidn
(Bandura, 1977; Marks, 1978) son mas efectivos en la reduccién de ansiedad, que los
métodos imaginados.

Un examen intenso de la literatura clinica experimental muestra que la D.S. tiene
una amplia aplicacién. En general, se emplea y se prescribe, para problemas de fobias
monosintomaticas. Para ansiedades mds generalizadas se recomienda el uso de
variaciones de la D.S. A continuacidén se describen algunas de ellas.

Existen varias modificaciones de la D.S. tradicional. En la D.S. en vivo
(Sherman; ver Morris, 1980) el cliente es expuesto a los reactivos de la jerarquia en la
situacién real, mas que en la imaginacién. Tampoco se emplea necesariamente la
relajaciéon como contradicionamiento. Mds bien aquellos sentimientos de bienestar,
seguridad y confianza que el cliente desarrolla con el terapeuta son empleados como
contradicionamiento. El terapeuta acompafia al paciente a la situacion real y lo anima
a exponerse a cada uno de los reactivos.

Otra técnica similar es la Desensibilizacién de contacto de Ritter (1969). Esta
implica también una jerarquia graduada, pero afiade el modelamiento, el tocar,
informacién y retroalimentacién, en adicién a la relacién interpersonal con el
terapeuta.

También Meichenbaum (1974) desarrollo la modificacion Cognitiva —
conductual como alternativa a la D.S. tradicional. Esta se integra de tres partes. La
primera consiste en hacer consciente al sujeto de sus autoverbalizaciones, y conductas
y respuestas fisioldgicas que son emitidas en las situaciones de ansiedad. La segunda
trata de estipular respuestas incompatibles a las que se detectaron; especificamente se
recomienda la relajacion y autoverbalizaciones positivas. Meichenbaum hace especial
énfasis en el cambio de las autoverbalizaciones ya que fundamenta en gran parte su
tratamiento en la teorfa de Ellis (Zermefio, 1980). En la tercera parte se aplica la D.S.,
aunque a diferencia de evitar la ansiedad, se pide al sujeto se confronte con la
situacién imaginada (o real) de ansiedad, se visualice a si mismo ansioso y tenso, y
posteriormente se imagine a si mismo controlando esta ansiedad por medio de la
relajacién y autoinstrucciones positivas. Una variacion de esta técnica fue empleada
exitosamente en un estudio de caso por el autor de este trabajo (Zermefio, 1975).

Meichenbaum (1975) desarrolld también su técnica “Entrenamiento de
Inoculacién al Estress” para el control de las fobias, ansiedad interpersonal, coraje y
dolor. Como su nombre lo indica, la técnica esta disefiada para proveer al sujeto con
las defensas necesarias para controlar situaciones estressantes futuras.

Implica tres fases importantes: a) Explicacion al paciente de su trastorno y de las
técnicas dentro del marco cognitivo — conductual; b) Presentacion al sujeto de las
técnicas conductuales y cognitivas de autocontrol; y ¢) Ensayo de estas técnicas ante
una variedad de estressores. Meichenbaum (1973) y Novaco (1977) presentan
evidencias experimentales y clinicas de la efectividad de est procedimiento.

Tunner (1975; y Oelkers, 1974; Oelkers y Tunner, 1975), desarrollaron
independientemente en Alemania el procedimiento anterior de inoculacién, con el
nombre de Entrenamiento de Dominio de la Ansiedad. Se integra de las siguientes
fases: a) Introduccién en los principios de autorregulaciéon de la ansiedad; b)
Aprendizaje de técnicas de autocontrol como autoverbalizaciones positivas y
relajacion; y c) Ejercicios en vivo para la percepciéon y autocontrol de las reacciones



de ansiedad. A semejanza del método anterior, en esta dltima fase se expone al sujeto
ante un estimulo aversivo (Vgr. ruido blanco) y con la expectativa se le pide detectar
sus diferentes respuestas de ansiedad. Los mismos autores presentan evidencias de la
eficacia de este procedimiento. En otra variacién de la D.S., Goldfried (1971) emplea
jerarquias multitemdticas y recomienda al paciente utilizar la misma prictica de
relajaciéon del consultorio en cualquier momento que sienta ansiedad. También
introduce la variacién de mantener la imagen provocadora de ansiedad hasta que
finalmente se extinga. Goldfried presenta un estudio de caso para fundamentar este
procedimiento.

De la descripcion de los anteriores métodos de eliminacién de la ansiedad se
concluye que la D.S. es un procedimiento adecuado para el tratamiento de fobias
monosintomaticas o ansiedades bien circunscritas, Para problemas de ansiedad mas
generalizadas demostraron ser mdas efectivas algunas de las variaciones e
innovaciones de la D.S. que anteriormente se presentaron.

Las pruebas experimentales para apoyar el método de D.S. ya se discutieron
extensamente en otros trabajos (Rachaman, 1967; Bergold, 1969; Bandura, 1969;
Wengle, 1974; Zermefio, 1975). A esta técnica se le dedica un alto nimero de trabajos
de investigacion y estudios de casos.

Entrenamiento Autoafirmativo

El entrenamiento Autoafirmativo o asertivo es también muy util en ayudar a la
gente a reducir sus miedos, especialmente en situaciones sociales o interpersonales.
Se entiende por Entrenamiento Asertivo el luchar y expresar los derechos personales,
pensamientos, sentimientos y creencias, en forma directa, honesta y apropiada, de
modo de no violar los derechos de otras personas ( Lange y Jakuboski, 1976). Por
tanto se dice que el Entrenamiento Asertivo se recomienda cuando: a) la persona no
es capaz de luchar por, o hacer valer sus derechos, en al ambito familiar, laboral, y
entre los amigos; b) cuando la persona tiene dificultades en expresar sus sentimientos,
pensamientos o creencias en forma directa, honesta y apropiada. Vgr. sentimientos de
coraje, amor y afecto.

El Entrenamiento asertivo es de hecho un método terapéutico que implica varias
técnicas: modelamiento, expresiéon adecuada de emociones, juego de papeles,
reforzamiento diferencial de respuestas exitosas, entrenamiento de la comunicacién
no verbal, y entrenamiento en habilidades de relaciones interpersonales. Caracteristica
comun e importante de estas técnicas en el ensayo conductual (ver Zermefio, 1980)

Segin Salter (1961 —considerado el creador de esta técnica terapéutica-) el
individuo no se comporta asertivo porque posee procesos de inhibicién muy fuertes y
de excitacién poco desarrollados. El tipo excitatorio se caracteriza por espontaneidad
y expresion libre de afectos; el inhibitorio muestra en lo contrario conductas
antisociales y es incapaz de exteriorizar emociones. Por tanto, el tipo inhibitorio
puede ser tratado por medio del aprendizaje de reacciones excitatorias; el terapeuta
debe impedir conductas inhibitorias condicionadas y fomentar reacciones condiciones
excitatorias.

Segin Wolpe (1969) un individuo carece de asertividad porque responde con
ansiedad a algunos estimulos; esta ansiedad serd antagénica de la conducta asertiva e
interferird con su emision. El tratamiento se orientard, por tato, a desensibilizar a la
persona con respuestas autoafirmativas que fungirdn como respuestas antagdnicas
desensibilizadoras (McFall, 1976; citado por Ladoucer y col. 1981). Por tanto, define



la asertividad como un gran conjunto de conductas especificas y heterogéneas ligadas
en gran parte a la situacion especifica.

Segin este autor, las conductas asertivas adaptativas estdn ausentes del repertorio
porque no han sido aprendidas, y el tratamiento consistird en que el cliente aprenda a
emitir estas conductas en situaciones especificas.

Haciendo una sintesis de lo anterior, la autoafirmacion significa la capacidad de
un individuo de expresar su propias exigencias, y tratar de realizarlas en relacién a su
medio ambiente. Esto implica la capacidad de confiar en si mismo, permitirse tener
las propias exigencias, expresarlas y poseer la capacidad de llevarlas a cabo (Golstein,
1980) De acuerdo a esto y los anteriores conceptos, se pueden diferenciar tres
categorias de autoafirmacién: a) actitudes hacia si mismo, b) ansiedad social y
represion, y c¢) habilidades sociales. El problema de asertividad variard de persona a
persona, y quizd dentro de una misma persona en diferentes situaciones. Es decir, en
alguna persona la falta de autoafirmacion serd provocada por la inexistencia de
habilidades sociales, lo cual puede ocasionar ansiedad; en otra persona las actitudes
negativas hacia si mismo pueden desencadenar tanto ansiedad como inhibiciones
sociales.

Independientemente de que el problema de inhibicién emocional o no asertividad
sea provocado por cualesquiera de las causas antes mencionadas, se puede decir que
la ansiedad, ya sea como causa o efecto, puede llegar a estar siempre presente en
casos de no asertividad.

A continuacion se desglosan los pasos de aplicacion de esta técnica: 1) En primer
se recomienda hacer una evaluacion de los problemas asertivos de la persona. Aqui se
recomienda el uso de cuestionarios e inventarios de asertividad, medidas de
autoobservacion, evaluacién mediante juego de papeles, y la observacion cuidadosa
mediante la entrevista. 2) Enseguida es conveniente instruir al cliente en la teoria y
filosofia de la autoafirmacién Para esto se recomienda basarse en la definicion
anterior de asertividad y en los conceptos que sobre la falta de autoafirmacion tienen
Lang y Jakubosky (op. cit.). Los siguientes tres pasos no tienen que llevarse
necesariamente en este orden. En muchos casos ni siquiera tendrd que implementarse
alguno de ellos. Se describen en est orden por mera exposicion. 3) Entrenamiento en
habilidades. Para éste se recomienda el uso de las siguientes técnicas: juego de
papeles, retroalimentacién por el mismo paciente, retroalimentacion por el terapeuta,
retroalimentacion audiovisual, reforzamiento, modelamiento, practica positiva y
negativa durante la terapia, y asignacion de tareas durante la semana. 4) Reduccién de
ansiedad. Cuando el cliente tiene las habilidades en su repertorio, pero su expresion es
inhibida por ansiedad, pueden usarse algunas de las técnicas para la reduccion de
ansiedad descritas anteriormente. 5) Reestructuracion cognitiva. Cuando los valores
del cliente, cogniciones o actitudes inhiben la expresion asertiva, tienen que ser
modificados los pensamientos del cliente acerca de si mismo, asi como de sus
expectativas. Aqui es posible usar cualquiera de las técnicas de modificacion
cognitiva (Zermefio, 1980). Lang y Jakubosky recomiendan el empleo de estas
técnicas, simultdneamente al entrenamiento autoafirmativo. 6) Practica, seguimiento y
generalizacién. Ya que el paciente posee las habilidades necesarias, se le motiva para
que practique en casa y para que generalice a situaciones similares o parecidas.
También, una vez terminado el tratamiento se le lleva a un seguimiento para asegurar
que los cambios conductuales se mantienen a través del tiempo.

Para un examen global de los hallazgos de investigaciéon en estudios de
autoafirmacién, Goldstein (1980) remite a Galassi y Galassi (1977), Rich y
Schroeder, (1976), Rachman (1976) y Curran (1976). Se recomiendan también a



Matheu y col., (1981). En general, no existen estudios conclusivos que indiquen
cuales elementos son los mds importantes en el entrenamiento autoafirmativo. Como
se vio, es un método terapéutico que implica una gran diversidad de técnicas, cuyo
efecto discriminado es casi imposible de detectar. No obstante, los estudios de casos y
las investigaciones indican que el entrenamiento asertivo es una técnica de amplio
espectro cuyos resultados son muy positivos, sobre todo en sujetos con problemas de
ansiedad. Su uso clinico es perfectamente justificado y recomendado.

Prevencion de Respuesta y Extincion

Esta técnica conocida como “flooding” en inglés, la desarroll6 Baum trabajando
con ratas en el laboratorio (1966; 1969; 1970). Aqui se hace un resumen del trabajo
elaborado por Lamontagne (1981), monografia exhaustiva y que incluye los trabajos
importantes en el drea.

La técnica consiste, en aparente contradiccién con la D.S., en la presentacién del
estimulo mds poderoso provocador de ansiedad y en el impedimento de la respuesta
de evitacion del sujeto. Basicamente se utiliza el paradigma de extincion para explicar
sus efectos. Los estimulos condicionados al miedo pierden su calidad aversiva de una
manera gradual cuando el sujeto es expuesto a ellos de una manera repetida o
continua, sin que se presenten las condiciones dafinas (Bernstein y Nietzel, 1982).

Lamontagne menciona las teorias explicativas de la eficacia de la prevencién de
respuesta. Las mds importantes son la teoria de los dos factores, la teoria de la
respuesta competitiva y la teorfa de la relajacién. La primera teoria postula que dos
procesos parecen estar implicados en el aprendizaje de evitacidon. Por un aparte se
adquiere una reaccidon de miedo a través del condicionamiento cldsico y de acuerdo al
principio de contigiiidad; por otra parte, se adquiere después de una respuesta de
evitacion a través del reforzamiento negativo. Esta teoria no explica adecuadamente
porqué a pesar de que ya no se presentan las respuestas de evitacion, el sujeto sigue
presentando conductas de miedo; en ocasiones inclusive, se presentan conductas de
evitaciéon sin aparentes conductas de miedo. Ademds no toma en cuenta los
reforzadores sociales que mantienen el miedo en sujetos humanos (Lamontagne,
1981).

La teoria de la respuesta competitiva aduce que la prevencion de respuesta hace
aparecer una nueva respuesta que compite con la respuesta de evitacion.

Si esto es lo que sucede, el miedo no desaparece, de acuerdo a una extincidn
pavloviana, sino que se mantiene, y el sujeto desarrolla nuevas conductas para hacerle
frente. Esta teoria explica el por qué se siguen presentando algunos signos de miedo,
aun después del tratamiento.

La teoria de la relajacién se fundamenta en la observacién de Baum (1969) de
que las conductas de actividad exploratoria en ratas aumentaban en funcién de la
eficacia del tratamiento. Puesto que las conductas de exploracién son consideradas
generalmente incompatibles con ansiedad, pueden ser indice de un cierto estado de
relajacion (Lamontagne, 1981). Sin embargo, en la clinica es dificil verificar la
aparicioén de una relajacion profunda durante el tratamiento de inundacién, al menos si
se toman en cuenta los informes subjetivos del paciente.

No obstante que el mismo Baum concluye que ninguna de estas teorias explica
de manera total la eficacia de la prevencion de respuesta o inundacidn, sus resultados



clinicos justifican su empleo. Mds investigacion serd necesaria para esclarecer cudles
son los mecanismos determinantes de la efectividad de la técnica.

Lamontagne (op. cit.) hace también una revisién de investigaciones clinicas
sobre la inundacién imaginaria, inundacién en vivo e inundacién combinada con
modelamiento, tareas manuales, medicacién y psicoterapia. Sobre la inundacién
imaginaria concluye que la investigacion es alin incompleta y deficiente por lo que
hay que preguntarse si vale la pena someter al paciente a una terapia tan desagradable
dado que la D.S. parece ser por lo menos igualmente efectiva.

La inundacién en vivo ciertamente parece aportar mayores resultados que la
imaginaria. En varios estudios demostré (Watson, Gaind, Marks, 1971; Emmelkamp
y Wessels, 1973) no sélo la superioridad de la inundacién en vivo, sobre la
imaginaria, sino que no es necesario suscitar la ansiedad a un nivel méaximo, ni
utilizar material psicodinamico. También en otros estudios (Stern y Marks, 1973;
Girodo y Henry, 1976) se demostré que las sesiones de inundacion en vivo de larga
duracién eran significativamente superiores a las de corta duracion.

Respecto a la inundacion en vivo en grupo existen algunos estudios (Hand,
Lamontagne y Marks, 1975) que sugieren que es eficaz para el tratamiento de la
agorafobia, especialmente cuando la cohesién de grupo favorece que se continden los
ejercicios terapéuticos después el tratamiento.

Otros estudios sobre inundacién combinada con otras técnicas indican lo
siguiente. La inundacién combinada con modelamiento parece no ser mds efectiva
que cada uno de los tratamientos por separado; la inundacién combinada con tareas
manuales podria ayudar, por ejemplo, a disminuir la resistencia a la extincién de las
respuestas de evitacion y hacer més aceptable al sujeto la técnica de inundacién; la
inundacién combinada con medicamentos (valium) puede apresurar el tratamiento,
aunque otros estudios demuestran que en ocasiones pueden fungir s6lo como
elemento placebo (Hafner y Marks, 1976). También es posible combinar con buenos
resultados la inundacién y la psicoterapia, aunque aqui los factores decisivos
quedardn més confusos.

Como conclusion, se estd de acuerdo con Lamontagne y se remarca que la
eficacia de la técnica de inundacién en vivo para el tratamiento de diferentes
trastornos de ansiedad estd claramente demostrada, presenta una alternativa eficaz a la
psicoterapia mas prolongada, da mayores resultados que la D.S. en algunos problemas
concretos y es mas adecuada para aplicarse en el caso de pacientes con ansiedad
flotante. Se piensa que con mayor estudio e investigacion de esta técnica los factores
relevantes asi como su manejo, podrin ser mas esclarecidos y asi podra utilizarse con
mayor éxito en el tratamiento de diferentes trastornos.

Otra técnica muy similar a la inundacién es la Implosiva (Stampfl y Levis,
1967). Sin embargo, ésta tiene arraigo mas bien en la teoria psicoanalitica. Las
diferencias importantes son que la implosion se presentan estimulos de mayor
intensidad que los temidos en la vida diaria, y que se incluye material psicoanalitico
para interpretar y encontrar significado a los estimulos temidos. Ya que en la
investigacion se vio que ninguna de estas operaciones son necesarias, se cree fiitil el
uso de estas variantes.

Otras Técnicas

Otras técnicas especificas para el tratamiento de la ansiedad son la reestructuracién
cognitiva, procedimientos vicarios y los procedimientos operantes. Estos dltimos no



serdn revisados ya que en esencia son los mismos que los utilizados por los
modificadores de conducta. Ademds de su extensa popularidad, su eficacia ha sido
consistentemente demostrada.

La Reestructuraciéon Cognitiva es una tdctica muy util no especifica para tratar
problemas de ansiedad. Como su uso es basicamente el mismo que cuando se emplea
con otros trastornos, y se habla extensamente de ella en otro articulo (Zermeiio,
1982), aqui solamente se enfatiza que de hecho esta técnica va implicita en los
procedimientos terapéuticos. Para esto se recomienda ampliamente la lectura del
articulo de Bandura (1977) “Self-efficacy: toward a uniflying theory of behavioral
change”. En éste, Bandura establece que los procedimientos psicoldgicos, cualquiera
que sea su forma, alternan el nivel y fuerza de la autoeficacia. Por autoeficacia se
entiende la conviccién de la persona de su propia efectividad para producir los
resultados deseados. Es decir, la autoeficacia es un indicador de en qué momento las
conductas de control serdn iniciadas, cudnto esfuerzo serd expedido, y qué tan largo
tiempo serd sostenido frente a los obstaculos y experiencias aversivas. Bandura
propone que las expectativas de autoeficacia se derivan de cuatro fuentes principales
de informacién: ejecucion, experiencias vicarias, persuasion verbal y estados
fisiologicos. De alguna u otra forma todas las técnicas mencionadas en este articulo
involucran mayormente una fuente de informacién que ird a nutrir la autoeficacia. En
el caso de la Reestructuraciéon Cognitiva la fuente de informacién mds importante
empleada es la persuasion. Incluso, todas las técnicas terapéuticas contienen cierta
dosis de persuasion.

Los procedimientos Vicarios se basan en el supuesto de que las conductas defensivas
son mantenidas en una gran medida por la preparacion cognitiva para resguardar los
peligros anticipados. Por tanto, al reducciéon de miedos depende de cambiar el
significado encubierto que regula la respuesta a los eventos manifiestos (Rosental y
Bandura, 1978). De acuerdo con estos autores, mucha de la informacién creada por un
acercamiento directo es accesible al observador que presencia a los modelos
comprometerse en acciones temidas, o que practica cognitivamente en forma
simbodlica.

Para que en cualquier terapia se genere la extincién del miedo, deben alternarse
los reguladores cognitivos. El dafio externo, enfatizan los autores, es trivial
comparado al dafio de las representaciones simbdlicas y sus efectos defensivos.

Para que un miedo se extinga necesita nueva informaciéon que pueda surgir del
contacto directo, o de la pura prictica imaginaria de contactos. Pero el “Locus” de la
extincion, de acuerdo a Rosenthal y Bandura; es simbdlico en cada caso. Lo que
cambia es el valor predictivo de los eventos medio — ambientales — sus significado
subjetivo y juicios acerca de sus implicaciones para la accion.

Existen cuatro importantes procedimientos vicarios ttiles para el tratamiento de la
ansiedad: el modelamiento manifiesto o directo, el modelamiento encubierto, la
simbolizacién, y el modelamiento participante. Muchas investigaciones (revisadas por
Rosenthal y Bandura, 1978) demuestran que observar a modelos en vivo o filmados
puede extinguir parcial o totalmente, tanto conductas como afectos ansiosos. Por
ejemplo, se han obtenido buenos resultados en fobias severas a animales (Bandura y
Baral, 1973; Bandura, Blanchard y Ritter, 1969), en ansiedad a exdmenes (Jaffe y
Carlson, 1972; Mann, 1972), en rituales compulsivos (Rachman, Hodgoson y Marks,
1971) y en problemas de no responsividad sexual (Wincze y Caird, 1976).

Se supone que el modelamiento encubierto y simbolizacién o imaginacién son
igualmente efectivos para extinguir ansiedades. Esto se fundamenta en lo que se
sefialaba anteriormente, de que el locus de la extincién es simbolico. Como dicen



Rosenthal y Bandura, “cuando diferentes formas de tratamiento tienen efectos
simbdlicos similares, los clientes se benefician igualmente a pesar de las diferencias
en los vehiculos de proporcionar la informacién” (pag. 633). Tanto imaginarse a si
mismo que se confronta exitosamente un estimulo temido, como imaginar un modelo
que hace lo mismo, tiene beneficios terapéuticos tan efectivos como los ocasionados
por modelos en vivo. Sin embargo, en general, suele ser més efectivo el modelado en
vivo. Rosenthal y Bandura arguyen que esto puede deberse a la pobre capacidad
simbdlica del paciente, a que las actividades pueden ser en si mismas muy dificiles de
dirigirse en fantasia, o muy amenazantes para que el paciente las puede visualizar en
un principio.

No obstante, los mismos autores reconocen que se necesita mucha investigacion para
clarificar los problemas y las caracteristicas de los pacientes que admiten o no el uso
de técnicas de modelamiento encubierto. La técnica del Modelamiento Participante,
que emplea ejecuciones exitosas como el vehiculo primario de cambio, es mucho mas
efectiva que sélo el modelamiento, (Bandura, Blanchard y Ritter, 1969; Roper,
Rachman y Marks, 1975) que la desensibilizacién simbdélica (Bandura, Blanchard y
Ritter, 1969; Litvak, 1969), y que el modelamiento Cognitivo (Thase y Moss 1976;
ver Rosenthal y Bandura, 1978). La técnica consiste en que entre terapeuta y cliente
desarrollan una jerarquia graduada que eventualmente lleva al control de situaciones
temidas. En cada paso el terapeuta ejemplifica las actividades relevantes mientras que
el cliente observa, luego acompafa al cliente durante la ejecucién hasta que éste
adquiere suficiente habilidad y autoconfianza para intentar la actividad por si solo.
Una vez que el cliente puede manejar formalmente las situaciones amenazantes por si
solo con relativa comodidad, se introducen situaciones mds dificiles. Se sigue el
mismo procedimiento hasta que el paso mds dificil es completado. En este paso se
provee al cliente con mayor practica independiente hasta que él ha aprendido a
controlar diferentes situaciones por si mismo, y confia en que puede controlar
exitosamente cualquier encuentro futuro plausible. El tratamiento contindia por tan
largo tiempo como sea necesario, hasta que el cliente confirma en forma manifiesta su
competencia y muestre un fuerte sentimiento de eficacia personal.

Otra técnica util para el manejo de la ansiedad, desarrollada mas bien en el contexto
de la terapia existencial de Viktor Frankl, es la intencién paraddjica.

Esta técnica ya es estudiada dentro del contexto clinico — experimental por Ascher
(1980).

La técnica, como su nombre lo sugiere, consiste en preescribir al paciente continuar
exhibiendo en la minima cantidad la conducta que se desea incrementar, o exhibir con
mayor frecuencia la que se desea decrementar. Por ejemplo, cuando el paciente esta
preocupado por su habilidad para mantener su ereccién por el tiempo suficiente para
tener relaciones sexuales satisfactorias, se le instruye para que entre en la situacién
sexual, pero que no trate de hacer el acto sexual, o inclusive que no experimente
ereccion.

La intencién paraddjica es recomendada generalmente cuando la preocupacion del
individuo se centra en la frecuencia de una respuesta. Asi, hay ocasiones en que un
individuo se siente muy mal acerca de la frecuencia de una respuesta. Puede haber
preocupaciéon de que la conducta aparece muy frecuentemente (Vgr. perpirar o
sonrojarse), o muy infrecuentemente (Vgr. retencién urinaria, inhabilidad para
experimentar el orgasmo). La ansiedad resultante produce cambios fisioldgicos que
tienden a exagerar la frecuencia de la conducta en la misma en la misma direccién en
que se requieren disminuir (Ascher, 1980). Es decir, de acuerdo con Ascher, (1980),
el problema se complica ya que el individuo intenta ejercer un control voluntario



sobre conductas que tienen un significativo componente auténomo. La incapacidad de
controlar la frecuencia de ocurrencia evoca ain mds ansiedad, lo cual convierte al
proceso en circulo vicioso.

Ascher hace una diferenciacion interesante entre las fobias de objeto y las fobias de
ansiedad. En el primer tipo la fobia al objeto permanece como el foco primario de
atencion; el objeto externo temido es el estimulo condicionado. La terapia
recomendada para este tipo de fobia es la desensibilizacion sistemadtica. En la fobia de
ansiedad el foco primario de atencién es la ansiedad con sus componentes fisiol6gicos
y cognitivos, que fungen como estimulos condicionados. Una terapia recomendada
para estos trastornos sera la intencién paradéjica.

Ascher hace una revision del apoyo experimental que recibe esta técnica. Concluye
que la mayoria de los estudios al respecto, son estudios de caso no controlados, y dada
la forma misma como la técnica es administrada, no se ha confirmado
controladamente su eficacia. Sin embargo, su amplia eficacia terapéutica reportada en
una gran cantidad de estudios de caso, justifica su uso clinico en numerosos
problemas de ansiedad. Ascher aconseja su empleo cuando se intentaron sin
resultados otras técnicas terapéuticas mas convencionales. Hasta que se agotaron la
descripcion, discusion y critica de las principales estrategias terapéuticas empleadas,
en el marco de referencia clinico — experimental, en problemas de ansiedad. Como se
evidencia facilmente, los métodos mdas efectivos son aquellos que implican varias
técnicas. Es decir, dada la complejidad de muchos trastornos de ansiedad, su
terapéutica mds efectiva serd aquella que integre a tratamientos de amplio espectro.
En otro trabajo (Zermefio, en preparacion), se expondrdn algunos tratamientos
multimodales o de amplio espectro, para el tratamiento de la ansiedad.

Referencias Bibliogréficas

Ascher, L.M.: (1980) Paradoxical intention. En Goldstein, A., Foa, E. Handbook of
Behavioral Interventions. New York, Wiley.

Bandura, A.: (1969) Principles of Behavior Modification. New York, Holt, Rinehart
and Winston Inc.

Bandura, A.: (1977) Self-efficacy: Toward a unifying theory of behavioral change.
Psychological Review. 84, 2, 191 — 215.

Bandura, A.: Barab, P.G. (1973), Processes governing desinhibilatory effects through
symbolic modeling. Journal of Abnormal Psychology, 82, 1 — 9.

Bandura, A.: Blanchard, E.B., Ritter, B. (1969) The relative efficacy of
desensitization and modeling approaches for inducing behavioral, affective, and
attitudinal change. Journal of Social Psychology. 13, 173 — 199.

Baum, M. (1966), Rapid extinction of an avoidance response following a period of
response prevention in the avoidance apparatus. Psychological Reports., 18, 59 — 64.

Baum, M. (1969) Extinction of an avoidance response following response prevention:
Some parametric investigation. Canadian Journal of Psychology, 23, 1 — 10.



Baum, M. (1970), Extinction of avoidance responding through response prevention.
Psychological Bulletin. 74, 276 - 284.

Bergold, J.B.: (1969) Experimentelle und klinische Unersuchungen zur
Desensibilisierung: Eine Literaturiiberrsicht. Schweiz. Z. Psichol. 28, 229 — 256.

Bernstein, D.A., Nietzel, M.T.: (1982) Introduccién a la psicologia clinica. México,
D.F. McGraw Hill.

Curran, J.: (1977) Skills training as an approach to the treatment of heterosexual
social anxiety. Psychological Bulletin, 84, 140 — 157.

Emmelkamp, P.M.G., Wessvels, H.: (1975) Flooding in imagination vs. flooding in
vivo: A comparison with agoraphobics. Behavior Research and Therapy. 13,7 — 15.

Galassi, J.P., Galassi, M.D.: (1974), Validity of measures of assertiveness. Journal of
Counselling Psychology, 21, 248 — 250.

Goldfried, M.R.: (1971) Systematic desenzitation as a training in self-control. Journal
of Consulting & Clinical Psychology, 37, 228 — 234.

Goldstein, LF.: (1980) The treatment of communication problems with assertive
training. En Goldstein, A., Foa, E.B.: Handbook of behavioral interventions. New
York. Wiley-Interscience.

Hafner. J.: Marks, I. (1976). Exposure in vivo in agoraphovics: contribution of
diazepam group exposure and anxiety evocation. Psychological Medicine, 6, 71 — 88.

Jaffe, P.G.: Carlson, P.M. (1972), Modeling Therapy for test anxiety. The roll of
model affect and consequences. Behavior Research Therapy., 10, 329 — 339.

Kanfer, F.; Philips, J. (1970) Learning Foundations of Behavior Therapy. New York.
Prentice-Hall.

Ladoucer, L.: Bouchard, M: Granger, L. (1981), Principios y Aplicaciones de la
Terapia de la Conducta. Madrid. Debate.

Lamontagne, Y. Implosion e Inundacién. En: Lodoucer, R.; Bouchard, M.; Granger,
L. Op. cit.

Lang, A.J.; Jakuboski, P.: (1976). Responsible Assertive Behavior. Champaign,
Illinois, Research Press.

Litvac, S.B. (1969), A comparison of two group Behav. Therapy techniques on the
reduction of avoidance behavior. The psychological record. 19, 329 — 334.

Mc Fall, S. (1976) Behavioral training: a skill-acquisition approach to clinical
problems. En: Spence, J.T.; Carson, R.C.; Thibaut, J.W. Behavioral approaches to
therapy. Morriston, N.J. General Learning Press.



Mann, J. (1972) Vicarious desensitization of test anxiety through observations of
videotaped treatment. Journal of Counselling Psychology, 19,1 —17.

Marks, 1. Behavioral psychotherapy of adult neurosis. En: Garfield, S.L.; Bergin, A.
Op. cit.

Mathieu, M.; Wright, J.; Valiquette, C. Asertividad y habilidades Sociales. En:
Ladoucer, R.; Bouchard, M.; Granger, L. Op. cit.

Meichenbaum, D. (1974) Therapist Manual for Cognitive Behavior Modification.
Universidad de waterloo, Canada. No publicado.

Meichenbaum, D.; Camaron, R. (1973), Stress inoculation training: a skills training
approach to anxiety management. Manuscrito no publicado. Universidad de Waterloo.
Canada.

Morris, R.J. (1980) Fear reduction methods. En: Kanfer, F.; Goldstein, A. Helping
people change. New York. Pergamon.

Novaco, R'W. (1977) Stress inoculation: A cognitive therapy for anger and its
application to a case of depression. Journal of Consulting and clinical Psychology.
45, 4, 600 — 608.

Oelkers C.; Tunner, W.: (1975) Experimentelle Untersuchung zur Angstbehand lung
durch Selbst-Regulation. En: Florin, .LW. Tunner. Therapie der Angst. Miinchen.
Urban and Schwarzenberg.

Rachman, S.: (1967) Systematic desensitization. Psychological Bulletin, 67, 93 — 103.

Rachman, S.; Bergold, J.B.: (1976) Verhaltenstherapie bei Phobien. Miinchen. Urban
& Schwarzenberg.

Rachman, S.: (1976), Observational learning and therapeutic modeling. En: Feldman
R., Broadhurst A. The critical and experimental bases of the behavior therapies. New
York. Wiley.

Rich, A.R., Schroeder, H.E. (1976). Research issues in assertiveness training.
Psychological Bulletin. 83, 1081 — 1096.

Ritter, B.: (1969) The group desensitization of children’s snake phobias using
vicarious treatment of acrophobia with contact desensitization. Behavior research
Therapy. 7,41 —45.

Roper, G.; Rachman, S.; Marks, M.; (1975) Passive and participant modeling in
exposure treatment of obsessive compulsive neurotics. Behavior Research Therapy.
13,271 -279.

Rosenthal, T.; Bandura, A. (1978) Psychological Modeling: Theory and Practice. En:
Grarfield, S.; Bergin, A. Handbook of Psychotherapy and Behavior of Change. New
York. Wiley.



Salter, A. (1961) Conditional reflex therapy. New York. Capricorn.

Stampfl, T. Levis D. (1967). Essentials of implosive therapy. J. Abnorm. Soc.
Psychol. 496 — 503.

Stern, R.S.; Marks, .M. (1973) Brief and prolonged flooding. Archives of General
Psychiatry. 28, 270 — 276.

Thase, M.E.; Moss, M.R. (1976) The relative efficacy of covert modeling procedures
and guided participant modeling in the reduction of avoidance behavior. Journal of
Behavioral Therapy and experimental Psychiatry, 7, 7T — 12.

Tunner, W.: (1975). Systematische Desensibilisierung und das Lernen von Strategien
zur Bewiltigung von Angst. En Florin, I; Tunner, W.: Therapie der Angst. Miinchen.
Urban und Schwarzenberg.

Tunner, W.; Oelkers, C.: (1974) Subjective, motorische und physiologische
Veridnderungen bei der Behandlung von Angstreaktionen. Bericht iiber den Kongress
der Deutschen Gessellschaft fiir Psychologie. Sazburgo.

Watson. J.P.; Gaind, R.; Marks, .M. (1971) Prolonged exposure: A rapid treatment
for phobias. British Medical Journal. 1, 13 — 15.

Wengle, E. (1974) Die Systematische Desensibilisierung. En Kreiker. Handbuch der
Verhaltenstherapie. Miinchen. Kindler.

Wincze, J.P.; Caird, W.K.: (1976) The effects of systematic desensitization and
videodesensitization in the treatment of essential sexual dysfunction in women.
Behavioral Therapy. 7, 335 — 342,

Wolpe, J.: (1958) Psychoterapy by Reciprocal Inhibition. Stanford, Calif. Stanford
University Press.

Zermefo, T.E.: (1975) Desensibilizacién Sistemadtica y Modificaciéon Cognitiva en un
caso de Ansiedad al hablar ante un publico. Tesis para obtener el grado de Licenciado
en Psicologia. Universidad Iberoamericana. México, D.F.

Zermeio, T.E.: (1980) Técnicas experimentales en el tratamiento de los problemas
psicofisolégicos. Enserianza e Inv. en Psicologia. V1, 2 (12).

Zermeio, T.E.: (1982) La Depresion: Modelos Clinico - experimentales y su Manejo
Terapéutico. Ensefianza e Invest. En Psicologia. 1 (15).

Zermeio, T.E.: (1984) Un Modelo Integral para el Manejo Clinico — experimental de
la Ansiedad, la Depresion y los problemas psicofisiolégicos. Tesis para obtener el
grado de Doctor en Psicologia. Universidad Iberoamericana. México. D.F.



