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Prologo

El campo de la psiquiatria se encuentra actualmente en estado de
transicion. Hasta el momento ha sido una disciplina encerrada dentro
de un marco tedrico imperfecto, y limitada a un nimero limitado de
terapéuticas posibles. Hoy en dia soplan vientos nuetcos y refrescantes a
través de nuestras mohosas mesas de estudio, clinicas y divanes. Ya se
vislumbra el esbozo de una nueva profesion, revitalizada, que surge de
entre nubes de polvo levantado por vigorosos arados en un cierto ni-
mero de nuevos y prometedores campos. Uno de los mds activos. que
cuenta con buen terreno y cosechas rdpidas, es el campo de la terapéu-
tica de la conducta.

El término “terapéutica de la conducta” no es demasiado atractivo.
Recuerda el condicionamiento operante, mds evocador de experimentos
sobre aprendizaje animal que de una posible ayuda a personas con
problemas. Quizds este enfoque general se llegue a llamar con el tiempo,
desde un punto de vista psicoterapéutico, reeducacion afectica progra-
mada, aunque lo dudo. Lo que en realidad importa es que hemos en-
contrado un niimero de datos, cada vez mds numerosos, que corroboran
la efectividad de un método muy consistente en lus diversas clinicas y
laboratorios.

Ahora, y gracias a los esfuerzos del doctor Liberman, contamos con
un manual de instrucciones bien organizado, litcido y prdctico, para uso
del futuro terapeuta de la conducta, independientemente de su campo
de procedencia.

Hasta ahora la psiquiatria no se ha distinguido precisamente por su
capacidad de llevar hacia adelante ideas nuevas destinadas a socorrer a
gran niimero de personas. Los psiquiatras toman muchas precauciones
antes de adoptar un tratumiento nuevo — con mucha razén en la mayo-
ria de los casos —, pero esto ha sido la causa durante mds de un siglo
de que se produzcan retrasos en la adopcién de procedimientos inno-
vadores. Desde que Pinel quité lus cadenas a los pacientes de Bicétre, en
Paris en 1792, apenas se han producido avances de importancia en el
tratamiento de la enfermedad mental. La psiquiatria ha tenido que
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contentarse con tratamientos y procedimientos de diagndstico en gran
parte tradicionales. Entre los escasos procedimientos realmente ditiles,
desarrollados en los dltimos 75 afios, se cuentan el psicoandlisis, los tra-
tamientos de shock, los tranquilizantes y la psicoterapia de grupo. Es
muy reciente lu creacion de un movimiento que se aleja de las formas
tradicionales de enfocar la enfermedad mental y de la prdctica aceptada
de tratar al enfermo mental en régimen de custodia y en lugares aislados
del resto de la comunidad.

La terapéutica de la conducta, desarrollada en primera instancia
exclusivamente por psicilogos, y cuyas raices surgen de las teorias pavlo-
viana y del aprendizaje operante, hizo su primera aparicién en la escena
de la salud mental en 1924, cuando Mary Cocer Jones ided su método de
“contracondicionamiento”. Este método, como el Covetsmo, gozd de unu
breve popularidad y después desaparecié de la escena psicoterapéutica a
todos los efectos. Treinta aiios mds tarde creaba Joseph Wolpe su método
de “desensibilizaciin”, en la misma linea del anterior. Entre tanto, B. I
Skinner y sus colegas de Harvard habian ya empezado (al final de los
afios 40) a aplicar la teoria del aprendizaje a la psicoterapia. Durante
las dos décadas siguientes se trabajé mucho en Harvard bajo la direc-
cién de Skinner y sus discipulos, uno de los cuales (Odgen Lindsey) fue
el primero en utilizar métodos operantes en psicdticos agudos y con una
larga historia de hospitalizacion. Mds recientes son los trabajos de O. I.
Lovaas iy J. Q. Simmons, quienes, en el Instituto Neuropsiquidtrico de
UCLA," han aplicado los principios del condicionamiento operante al
desarrollo del lenguaje y otras conductas adaptativas en nifios autistas.

La modificacion de la conducta en la prdctica clinica ha dado lugar
a una serie de controversias tedricas que todacia son la causa de furiosas
polémicas entre sus adeptos y contradictores. El papel que juega la
sugestion en la efectividad del tratamiento todavia no se ha determi-
nado claramente. Tampoco se sabe de qué forma es posible que un
tratamiento basado en el alivio de los sintomas mds que en la eliminaciin
de las causas del trastorno, puede ser efectivo después que el tratamiento
se ha interrumpido durante un largo periodo de tiempo.

Sin embargo, las personas dedicadas a las artes curativas siempre
han luchado por remediar los sintomas, aun cuando las causas bdsicas
no pudieran ser ni conocidas ni modificadas. Los tabiies contra las téc-
nicas basadas en el tratamiento de sintomas han impedido a los psi-
quiatras, durante mucho tiempo, aceptar métodos nuevos de tratumiento.
Una de las virtudes del libro del Dr. Liberman es que no intenta dur
una respuesta definitiva a ninguna de estas cuestiones. Explica, simple
y claramente, lo que significa la modificacion de la conducie y cono
puede aplicarse en cuanto técnica.

1. N. del T, — Universidad de California, Tos Angeles,



Ll Dr. Liberman nos ha proporcionado un manual prdctico para la
aplicacion de las técnicas de modificacion de conducta, presentado in-
geniosamente en forma de instruccion programada. Es de esperar que
proporcionard a las personas que trabajan en el campo de la salud, sin
ser psiquiatras ni psicélogos, un método con el que, bajo lu supervision
adecuada, serdn capaces de remediar sintomas de conducta desadaptada
de forma breve y menos cara. Al mismo tiempo, este libro serd bien re-
cibido por los psiquiatras y psicélogos, porque indica el camino para
que ellos y sus colaboradores comprendan y utilicen la modificacion de
la conducta como una técnica clinicamente til.

Louis Joryon Wrst, M.D.

Universidad de California
Los Angeles, California
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Sobre el autor

Robert Paul Liberman, Doctor en Medicina, se gradud en Johns
Hopkins y se especializO en psiquiatria en el Massachusetts Mental
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residentes de psiquiatria y otros profesionales de la salud mental, terapia
de grupo y terapéutica de la conducta.

“  Universidad de California, Los Angeles.
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Introduccion

La terapéutica de la conducta constituye una revelacion nueva y muy
interesante dentro del universo de la salud mental. Pero, ¢en qué con-
siste y qué aporta la terapéutica de la conducta? Este libro esta pen-
sado para aquellas personas que desean informarse por si mismas sobre
este cada vez mds extenso campo de la terapéutica de la conducta,
comprender los principios basicos del aprendizaje que le sirven de base
v familiarizarse con algunas de sus aplicaciones clinicas.

Las publicaciones sobre terapéutica de la conducta son muy nume-
rosas y crecen a un ritmo muy representativo. Sin embargo, la mayoria
de las personas, tanto profesionales como profanos, no tienen el tiempo
ni la energia necesarios para recorrerse los numerosos articulos y libros
que tratan sobre el tema. He escrito este libro para que las personas
interesadas en ello puedan obtener una introduccién comprensiva v
rapida de lo que es la terapéutica de la conducta. El lector podra ter-
minar el libro en tres horas v se le pedird que lea partes enteras del
libro de una sola vez. Es el tipo de libro que puede dejarse en la cabe-
cera de la cama o en el bafio, y leerlo de forma periddica.

Las personas que pueden hacer uso de este libro son:

1. Clinicos profesionales de la salud mental, tales como psiquiatras,
psicologos, asistentes sociales, enfermeras, ayudantes y terapeutas
recreativos y ocupacionales que deseen una presentacion rapida
del tema y algunas sugerencias sobre la manera de aprender
mas sobre terapéutica de la conducta en el futuro.

2. DPsicoterapeutas que sientan la inquietud de incorporar algunas
técnicas nuevas y eficaces a sus repertorios.

3. Profesores y consejeros escolares que deseen aprender algo mds
sobre conductismo a fin de mejorar el control en las clases v el
rendimiento académico.

4. Profanos en la materia que han oido algo al respecto v desean
aprender algo mas.

5. Individuos que tienen problemas especificos de conducta ellos
mismos o los encuentran en sus hijos y estin buscando nuevas
formas de enfrentarse a dichos problemas.
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La intencién primordial de este libro es proporcionar al lector una
comprensién intelectual de la terapéutica de la conducta y estimularle
para que aprenda a emplear las técnicas mediante un entrenamiento
mas intensivo. Desde este punto de vista el libro mds bien dice “de
qué se trata” que “cémo hacerlo”. Algunos lectores, particularmente los
clinicos mas atrevidos, puede que obtengan, a partir del libro, la in-
formacién suficiente para empezar a experimentar métodos por si
mismos. Sin embargo, se recomienda encarecidamente a aquellos que
deseen hacer de la terapéutica de la conducta un juicio imparcial, que
se sometan antes a supervisién y se preparen mds profundamente.

Este libro se ocupa de amplios aspectos de la conducta humana,
desde los problemas del paciente hospitalizado, la persona que sigue
una vida normal, pero que sin embargo sufre neurosis con ansiedad o
depresién, y el delincuente juvenil, hasta el nifio hiperactivo o retrasado.
Existen muchos tipos de conductas desviadas que han sido tratadas,
con éxito, por los psicoterapeutas de la conducta, pero que no se han
podido incluir en este breve libro y el lector interesado habra de
remitirse a la Bibliografia, incluida al final de este libro, si desea
informacién adicional. Sin embargo, los problemas de conducta esco-
gidos para este libro representan las aplicaciones més importantes que
hasta la fecha se han hecho de la terapéutica de la conducta.

La primera parte de este libro presenta al lector los principios
basicos del aprendizaje, a partir de los cuales se han desarrollado las
téenicas de la terapéutica de la conducta. He intentado no sobrecargar
al lector con una presentacion pedante o académica, centrandome,
por el contrario, en historias practicas y concretas para ilustrar los prin-
cipios basicos. El lector podra utilizar lo que haya asimilado sobre los
principios basicos cuando, en la parte segunda del libro, encuentre de
qué forma se aplica la terapéutica de la conducta.

En diversos lugares del texto se formula al lector una pregunta y se
le da la oportunidad de responder, empleando la informaciéon que ha
obtenido. También se le dice si su respuesta es correcta o no, con una
aclaracion adicional del tema implicado. Se ha utilizado este formato
“semiprogramado”, porque le da al lector la oportunidad de experi-
mentar su propia conducta bajo la influencia de los principios del
aprendizaje. El “feedback” que el lector recibe cuando marca su
respuesta debe proporcionarle un cierto sentimiento de lo que es el
“refuerzo”, uno de los principios fundamentales que gobiernan la con-
ducta. Segin el lector vaya avanzando a través del libro, aumentard
gradualmente su comprensién acerca de lo que sea la terapéutica de
la conducta, experimentando por tanto otro principio del comporta-
miento llamado “modelado”.

He tardado tres afios en escribir este libro; decidi escribirlo cuando,
por vez primera, me vi enfrentado personalmente con la terapéutica de
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la conducta, siendo un residente en psiquiatria. No hay forma mds
directa ni simple para lograr una introduccién rapida al tema. Espero
y deseo que mi esfuerzo por presentar la terapéutica de la conducta
ante un ntimero amplio de profesionales de la salud mental, curiosos
pero muy ocupados, alcance su objetivo de conducta. Doy la bienvenida
a cualquier reaccién ante el libro y espero ponerlo al dia periddi-
camente.

Rosert P. LiserMaNn, Doctor en Medicina
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Nota

Este libro se ha escrito para que aquellas personas que lo deseen
puedan internarse por si mismas en el campo de la terapéutica de la
conducta, de forma breve y comprensiva. A lo largo de estas paginas
se le formulardn algunas preguntas, a las que usted debe contestar
eligiendo la mejor respuesta, y a continuacién debera dirigirse a la
pagina indicada para comprobar si su respuesta era o no correcta. El
libro le guiard a través de los temas, proporcionandole “feedback”
segiin usted vaya acumulando conocimientos acerca de la terapéutica
de la conducta. Este proceso de retroalimentacién es la base de gran
parte de la terapéutica de la conducta, de forma que los pacientes
logran unas reacciones que reflejan sus progresos. De este modo, leer
este libro serd para usted una experiencia muy aproximada y de primera
mano sobre lo que es la terapéutica de la conducta.

Al omitir las paginas que indican que se ha dado una respuesta
equivocada, no se pierde ninguna informacion esencial. Sin embargo,
encontrard usted mas claros ciertos temas si hojea las paginas que pro-
porcionan “feedback” a las respuestas erroneas. Si se le plantean
algunas dudas en ciertos puntos claves, es muy posible que sea acon-
sejable la lectura de todas las respuestas posibles a ciertas preguntas
y sus comentarios, pero solo después de que haya usted intentado
seleccionar la respuesta correcta.

En algunas ocasiones hallard usted cierta informacion en las pdginas
izquierdas de este libro (paginas pares). Este material es complemen-
tario, muy 1til e interesante y estd destinado a ampliar los temas que
se presentan en las paginas de la derecha (pdginas impares).

Todos los ejemplos empleados en este libro constituyen casos reales,
bien tratados directamente por el autor, bien tomados de las publica-
ciones especializadas. Los nombres y las caracteristicas identificadoras
han sido modificados a fin de asegurar el anonimato.
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Las opiniones o conclusiones expresadas

en este libro pertenecen al autor

y en ningin caso deben considerarse oficiales
o reflejo necesario de la politica interna del
California Department of Mental Hygiene



PRIMERA PARTE

Principios basicos
de la conducta



1. Como pensar en términos
de conducta acerea de los
problemas psiquiatricos

La terapéutica de la conducta empieza conociendo al paciente, en
tanto que persona, a través de una historia clinica detallada y especi-
fica y una entrevista en la que se trata del problema actual. La primera
tarea del terapeuta consiste en identificar el problema como una
serie de actos, para transcribir la psicopatologia en unidades precisas
v observables de conducta. La conducta puede consistir en movimientos
del cuerpo, expresiones faciales, lenguaje escrito o hablado y respuestas
tisiologicas. s

Una unidad de conducta puede abarcar muchos actos sucesivos, por
ejemplo: “Tony golpea su cabeza contra el suelo, sale al exterior de
la casa, se quita la ropa y llama a gritos a su madre a través de la
ventana”. No es de ninguna utilidad especificar el problema de Tony
diciendo: “Tony hace una pataleta”. Lo que diferencia a las unidades
de conducta es que pueden ser observadas, registradas y descritas, de
forma objetiva y fiable por personas diferentes. En el enfoque conduc-
tista, un observador mira y escucha la conducta humana sin hacer supo-
siciones e inferencias sobre sus motivaciones “internas” u ocultas.

¢Cudl de las siguientes frases describe un problema clinico en
unidades de conducta basicas?
-

La sefiora Jones ha tenido agarofobia durante cinco aflos
...................................................... pase a la pagina 5.

La sefiora Jones es incapaz de alejarse mds de una manzana
de su casa, a menos que la acompafie algin familiar ............
...................................................... pase a la pagina 7.

La sefiora Jones es una mujer con dependencia oral y tienc
miedo de salir al exterior sola .................. pase a la pagina 9.



Dijo usted que la frase “La sefiora Jones ha tenido agarofobia du-
rante 5 aflos” esta redactada en unidades basicas de conducta. Esta
respuesta es incorrecta porque la palabra clave “agarofobia” es una
denominacion general, diagnéstica, que no especifica claramente la
incapacidad de la sefiora Jones. ¢Es incapaz de viajar por el campo?
¢Es incapaz de caminar por las calles? ¢Su incapacidad se limita a
viajes a ciudades muy distintas o a los grandes estadios deportivos? La
frase no nos lo dice. Para que la terapéutica de la conducta prospere,
necesitamos conocer exactamente lo que el paciente es capaz o incapaz
de hacer. Necesitamos conocer bajo qué condiciones el paciente se
siente incapacitado. Necesitamos conocer las dimensiones especificas
interpersonales y fisicas de la situacién en la que se da el problema.

Vamos a intentarlo de nuevo con otro problema de conducta. El
sefior Grant, un psicético crémico que ha estado hospitalizado durante
10 afios, despierta gran interés entre el personal del hospital a causa de
la divertida mezcolanza de palabras que utiliza. Es capaz de producir
los mas fascinantes neologismos, muchos de los cuales parecen tener
un oculto simbolismo psicosexual. ¢Cudl de las siguientes frases des-
cribe la sintomatologfa del sefior Grant en términos de conducta?

El sefor Grant padece trastornos del pensamiento en los
que se incluyen referencias a personas y monstruos que intentan
devorarle, lo cual refleja su fijacién oral y el uso que hace de
la proyeccién como mecanismo de defensa ... pase a la pagina 11.

El sefior Grant habla acerca de personas y monstruos que
tratan de devorarle, siempre que esti en presencia de las en-
fermeras y asistentes del hospital, pero muy pocas veces cuando
se encuentra solo ... pase a la pagina 13.



Desde que los primeros pintores describieron la vida de los hombres
de las cavernas, muchos observadores astutos han elaborado descrip-
ciones claras y concisas de la conducta humana. El siguiente extracto
constituye un ejemplo de una descripcion muy grafica de la conducta,
realizada por el famoso psicoanalista Wilhem Reich en Character
Analysis:

El cardcter histérico (tiene como) principal caracteristica una
cierta conducta sexual explicita, junto con un tipo especifico de
agilidad corporal de matices claramente sexuales... Entre las
mujeres, el tipo histérico se caracteriza por una coqueteria dis-
frazada o abierta en el caminar, mirada y habla. Entre los
hombres existe, ademis, cierta dulzura y exceso de refinamiento
y expresiones faciales y conductas femeninas... en los casos
tipicos, los movimientos son suaves, mds o menos ondulantes, y
sexualmente provocadores.”

*  Reproducido con autorizacion de Farrar, Straus & Giroux, Inc.,, New York,
de Character analysis (Wilhelm Reich).
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Usted eligié la segunda frase como la mas adecuada en términos de
conducta. jPerfecto! Al conocer los limites geograficos de la fobia de la
sefiora Jones, asi como la cualificacion interpersonal asociada con
dicha fobia, hemos dado un primer paso importante para llegar a un
andlisis de conducta de sus problemas.

Pase a la pagina 19, a menos que desee practicar mas descripciones
de conducta. Al final de las paginas 5 y 13 encontrard més ejemplos.



Dijo usted que la frase “La sefiora Jones es una mujer con depen-
dencia oral y tiene miedo de salir al exterior sola” es una buena des-
cripciéon en términos de conducta de la enfermedad de la paciente.
Desgraciadamente, los términos “dependencia oral” y “miedo” son
denominaciones que atribuyen unos significados a las conductas de la
sefiora Jones que son muy dificiles de verificar. Mas atn, ni siquiera
nos dicen cudles son las carencias especificas en términos de conducta
de la paciente. Hacer un diagnéstico de la conducta es muy distinto de
interpretar la conducta como si ésta tuviera causas invisibles e indemos-
trables. Nuestra tarea consiste en describir, no en inferir.

Vuelva al principio, y después de releer la pdgina, escoja otra
respuesta.
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Esta usted haciendo suposiciones innecesarias sobre el significado
del problema del sefior Grant. En la pregunta se le pedia una descrip-
cién de la sintomatologia del paciente; no se le pide que especule sobre
el sentido de dicha sintomatologia.

Como veremos muy pronto, las verbalizaciones pueden ser modela-
das e incitadas por factores externos a los procesos mentales internos
de la persona. En el caso del sefior Grant, puede que sean los empleados
del hospital, quienes prestan mucha atencién a sus neologismos, lo que
esté ejerciendo una influencia muy poderosa sobre lo que el paciente
dice. Quizéis el sefior Grant tenga fijaciones orales, pero también es
posible que no las tenga y lo mismo ocurre con los trastornos del pen-
samiento. Al utilizar estos términos, estd usted describiendo sucesos
que supuestamente ocurrieron hace mucho tiempo o bien son proce-
sos que tienen lugar en el interior del organismo, bajo la piel. En
ninguno de los dos casos estamos lo suficientemente seguros como para
hacer observaciones fiables.

Vuelva a la péagina 5, lea de nuevo su contenido y escoja la res-
puesta correcta.
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Empieza usted a comprender el concepto de “conducta”. La segunda
frase describe fielmente la conducta verbal del sefior Grant en el hospi-
tal. Apenas es necesaria una pequefia inferencia para hacer ese tipo
de observacion y ademds nos proporciona una informacién muy impor-
tante acerca de la situacion interpersonal en la que tienen lugar las
charlas irracionales del sefior Grant.

Vamos a considerar otro ejemplo, simplemente para que usted se
sienta mas seguro en el momento de distinguir conductas.

La conducta es cualquier actuacion de un individuo que pueda ser
observada objetivamente. La observacion de la conducta no incluye
la interpretacién de motivos; no es nuestra mision atribuir intencién
a las acciones de un individuo, sino describir lo que la persona hace.
<Cudl de las siguientes frases representa una descripcién precisa de la
conducta?

El paciente que se pasea por aquel rincén parece enfadado y
tiene alucinaciones .....................o.o... pase a la pigina 17.

El paciente que se pasea por aquel rincon tiene el entrecejo
fruncido y habla consigo mismo ............... pase a la pigina 15.
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Usted escogié, como descripcion precisa de una conducta, la frase
“El paciente que se pasea por aquel rincon tiene el entrecejo fruncido
y habla consigo mismo”. Tiene usted razén. La frase consiste en una serie
de observaciones sobre las que muchas personas podrian estar de
acuerdo. El primer paso importante para que nuestro trabajo con los
pacientes tenga éxito, es hacer descripciones fiables de las conductas.

Pase a la pagina 19.



Cuando se dice “el paciente... parece enfadado y tiene alucinacio-
nes”, se estdn infiriendo emociones y conductas que no son ficilmente
verificables. Es posible que el paciente esté enfadado y que tenga alu-
cinaciones, pero si todo lo que nosotros vemos es que tiene el entrecejo
fruncido y que estd hablando en voz alta sin tener a nadie cerca, necesi-
taremos mds detalles antes de sacar conclusiones parecidas. Para poder
describirle como “enfadado y con alucinaciones”, tendremos que hacer
mds observaciones por medio de una entrevista u observandole para
obtener mas datos de su conducta.

Vuelva a la pagina 13 y elija la respuesta adecuada.
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Los clinicos conductistas se interesan mdas por lo que los pacientes
hacen que por lo que son. Podemos describir a un individuo en los
siguientes términos, “Max es un esquizofrénico”, y a otro, “Minnie estd
hoy muy enfadada”. Pero lo que realmente nos interesa es saber qué
hace Max para que se le considere esquizofrénico y qué hace Minnie
para merecer el calificativo de “enfadada”. Palabras tales como “esquizo-
frénico”, “enfadado”, “compulsivo” o “retrasado mental”, son términos
que sirven como resumen o sumario de una amplia serie de conductas.
A menudo resulta atil emplear estas palabras-resumen, pero no lo serd
sin antes tener un conocimiento comin de las conductas especificas
que las componen y a las que estas palabras se refieren.
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Toda palabra emitida es conducta; de hecho, el lenguaje o conducta
verbal constituye una de las partes méas importantes de la conducta hu-
mana. La mayor parte de las psicoterapias giran alrededor de la con-
ducta verbal y los cambios producidos en los informes que el paciente
da de si mismo constituyen normalmente la prueba clinica de que ha
habido cambios. Mas adelante veremos de qué forma la psicoterapia,
tal como la practican los psicoterapeutas de orientacién psicodindmica,
consiste en un tipo especial de aprendizaje mediatizado por el condicio-
namiento verbal y la imitacién de modelos.

Una de las tareas de cualquier tipo de terapeuta consiste en com-
probar si las diferentes respuestas verbales concuerdan o no con lo que
el propio terapeuta observa en las conductas no verbales del paciente.
El término clinico, emocién inadecuada, se refiere con frecuencia a un
desfase entre lo que el paciente dice y cémo lo dice. Una exploracién
bien hecha de la situacién mental, es un buen ejemplo de una valora-
cién de la conducta clara y valida. Imaginese a usted mismo evaluando
el discurso verbal de una paciente y escoja la frase que mejor describa
su conducta verbal:

La paciente hablaba como si estuviera deprimida ............
...................................................... pase a la pagina 21.

La paciente hablaba despacio, de forma monétona y se detu-
vo varias veces para sollozar .................. pase a la pagina 23.
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Dijo usted que la frase “La paciente hablaba como si estuviera
deprimida” era una descripcion vdlida de conducta verbal.

Bien, vamos a formularnos la pregunta clave. ¢Qué hace la paciente
cuando estd deprimida? La contestacion de esta pregunta nos indicard
el camino més adecuado.

Vuelva a la pagina 19 e inténtelo de nuevo.
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Extracto de la obra La expresién de las emociones en el hombre y
en los animales, de Charles Darwin:

Las personas que sufren un dolar excesivo y prolongado
permanecen inmdviles y pasivas, o puede que ocasionalmente
se autobalanceen, adelante y atrds. El rostro se torna palido;
los musculos flaccidos; los péarpados cuelgan; la cabeza cae
sobre el pecho contraido; los labios, las mejillas y la mandibula
inferior caen hacia abajo a causa de su propio peso. Todos los
rasgos quedan, de este modo, alargados; y se dice que el
rostro de una persona que porta malas noticias «caen... Después
de un sufrimiento prolongado, los ojos se tornan estupldos y
faltos de expresiéon y a menudo se observa que estin ligeramente
empaifiados por ldgrimas. No es raro que las cejas lleguen a ser
oblicuas, debido a que los extremos externos descienden y los
internos se alzan, lo que produce unas arrugas caracteristicas
en la frente muy distintas de las que produce el entrecejo frun-
cido. Las comisuras de la boca caen hacia abajo, algo tan uni-
versalmente reconocido como simbolo de tristeza, que se ha
convertido en tdpico.*

Ya veremos la importancia que tiene especificar la conducta emo-
cional no verbal, cuando en el Capitulo X tratemos de los ejercicios de
autoafirmacion. Las conductas que expresan emociéon pueden apren-
derse més eficazmente por medio de la terapéutica, cuando ya estén
claramente clasificadas y definidas.

% Reproducido con la autorizacién de The University of Chicago Press, Chica-

go, Illinois. De la obra The expression of the emotions in man and ammals, de
Charles Darwin.
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Tenia usted razén al elegir la segunda frase. Apenas es necesaria una
pequeia inferencia para hacer una descripcién vélida de esta pa-
ciente, Distintos observadores, independientes entre si, podrian facil-
mente estar de acuerdo sobre este tipo de descripcién.

De este modo hemos visto que las emociones también son conductas
y que somos capaces de describir emociones correcta y fiablemente si
nos referimos a sus componentes observables. Darwin empled este
método cuando escribié La expresién de las emociones en el hombre
y en los animales, y hally ciertas correlaciones entre las expresiones
faciales y movimientos del cuerpo y emociones tales como rabia, miedo,
dolor y placer.

La clave para lograr un anélisis de las emociones en términos de
conducta reside en la siguiente pregunta: “¢Qué hace la persona cuando
experimenta la emocién?” Nos interesa la expresion facial, los movi-
mientos, las vocalizaciones y el discurso. También nos interesa el am-
biente fisico e interpersonal — la situacién donde la conducta ocurre —,
especialmente las respuestas dadas por terceros ante la persona que
esta experimentando la emocién. En determinados momentos nos inte-
resard también medir conductas de “debajo de la piel”, tales como la
presion sanguinea, el pulso y la respuesta psicogalvanica.
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La seiiora Eaton, después de siete afios de terapia psicodindmica
sin experimentar apenas ninguna mejora sintomatica, es dada de alta
por su terapeuta y remitida a terapéutica de la conducta. Ella misma
plantea claramente su problema, diciendo que consiste en la “ansiedad”
que experimenta siempre que se la deja sola. Insiste en que ha sido
incapaz de cumplir con sus deberes de esposa y madre sin la presencia
de su marido o algin otro de sus familiares. Cuando se le pide que des-
criba lo que experimenta en los momentos de ansiedad, duda, y
después recita una lista de frases que son interpretaciones y elaboracio-
nes psicodindmicas de su problema. Habla, como si estuviera recitando
de memoria, de las relaciones insatisfactorias que tuvo con su madre
y de la envidia que sentfa por su hermano mayor. Cuando se le recuerda
que no ha descrito su experiencia subjetiva de la ansiedad, dice: “El
doctor Paul afirma que tengo miedo a perder el control de m{ misma”.
La sefiora Eaton apenas se muestra incémoda mientras esti hablando
de sus incapacidades y parece bastante relajada. Posteriores investi-
gaciones demostraron que su marido, realmente preocupado por su
bienestar, nunca ha permitido que se quede sola o que actte por sf
misma en el transcurso de los tiltimos afios. Ha sacrificado sus propios
placeres y diversiones para hacer compafifa a su esposa y acompafiarla
durante las compras y visitas a la familia.

Esta historia es un ejemplo que ilustra de qué forma “hablar sobre
la ansiedad” puede ser un problema de conducta en si mismo, que
mantiene al paciente dentro de su papel dependiente y “enfermo”. La
seflora Eaton quizds muestre signos de ansiedad cuando estd sola, o
quizas no. El hecho esencial es que, al hablar de ello, ha alcanzado
consecuencias extremadamente significativas, ya que ha conseguido
retener a su marido junto a ella constantemente, asi como el interés y
preocupacion continuos de su terapeuta.

24



Uno de los toépicos més frecuentes sobre la terapéutica de la con-
ducta es que se ocupa s6lo de la conducta motora superficial, no de
las emociones. Espero desterrar este estereotipo. Por ejemplo, las emo-
ciones que tratan los terapeutas de la conducta son el enfado y la hosti-
lidad, la ansiedad y el miedo, la autoafirmacién, la autodestruccion, la
necesidad de drogas y alcohol, la frigidez sexual, la impotencia, las
perversiones sexuales y las respuestas afectivas.

Una de las mas importantes técnicas terapéuticas de la conducta
es la desensibilizacién sistemética, que se ocupa de la emocién llamada
“ansiedad”. Debemos diferenciar, por supuesto, la “ansiedad” y sus
componentes observables, como el temblor, el sonrojo y la palidez, la
tensiéon muscular y los cambios en la respuesta psicogalvénica, el sudor
y las palpitaciones, de el simple “hablar sobre la ansiedad”. Muchos
pacientes llegan a ser muy entendidos en psiquiatria y al emplear la
jerga adecuada logran generar una gran preocupacién en sus familiares,
amigos y médicos. Esta preocupacién a menudo sirve de “gratificacion
secundaria” (llamada refuerzo social por los terapeutas de la conducta)
para el individuo y juega un papel de primera importancia en el man-
tenimiento de los sintomas alegados.

El primer paso en cualquier programa de esta indole concerniente
a las emociones, consiste en conocer los concomitantes observables de la
emocién. Qué precede a la emocién, en qué situacion ocurre, de
qué forma en concreto manifiesta esta persona la emocién? ¢De qué
manera responde el ambiente, incluyendo a otras personas, ante la
persona que estd expresando la emocién? Nos interesa especialmente
realizar observaciones vdlidas, a ser posible directas, aunque también
son validas las obtenidas a través de la historia psiquiatrica, sobre las
relaciones existentes entre la conducta emocional y las respuestas am-
bientales que genera.
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Sigmund Freud era muy consciente de la importancia de las conse-
cuencias interpersonales de la conducta en el mantenimiento de los
sintomas. En Fragmento de un andlisis de un caso de histeria, escribi6 :

*

Los motivos para sentirse enfermo a menudo comienzan a
ser activos ya desde la infancia. Una nifia pequefia, deseosa de
recibir amor, no soporta tener que compartir el afecto de sus
padres con sus hermanos y hermanas; se da cuenta de que
todo su afecto se vuelca en ella cuando consigue preocuparles
porque estd enferma. Ahora ha descubierto un método para
atraer el amor de sus padres, y hard uso de este método cada
vez que tenga a mano material psiquico para producir una
enfermedad.

Cuando tal nifia llegue a ser una mujer, puede que vea con-
trariadas todas las exigencias de su nifiez, debido a su matri-
monio con un hombre desconsiderado, que no cumpla sus deseos,
explote su capacidad de trabajo y no le dedique ni su afecto
ni su dinero. En un caso asi, ella utilizard su salud quebrantada
como un arma que le ayudard a mantener su posicién. La enfer-
medad le proporcionard los cuidados que desea, obligard al
marido a gastar su dinero en ella y mostrarse considerado como
nunca lo hubiera hecho de gozar ella de buena salud; el marido
se verd forzado a tratarla con cuidado, en caso de que se recu-
pere, para evitar que sobrevenga una recaida. La enfermedad
tendrd todas las apariencias de ser objetiva e involuntaria; in-
cluso el doctor que la trata serd testigo de ello, y por tal razén
ella no necesitard sentirse culpable por hacer uso de cierto
método que descubrié ya en los afios de su infancia (pag. 55).*

Reproducido con la autorizacién de Basic Books, New York. Tomado de

“Fragment of an Analysis of a Case of Historia” en el Vol. 3 de The collecied
papers of Sigmund Freud.
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Es frecuente etiquetar a las personas emotivas con epitetos colo-
quiales y clinicos, derivados del sistema de valores de la persona que
utiliza tales epitetos. De hecho, sin embargo, los términos “histérico”,
“primitivo”, “infantil”, “molesto”, “sadico” o “picaro” apenas nos dicen
nada sobre la conducta real del individuo. Tampoco nos informan sobre
las circunstancias o consecuencias de su conducta. La conducta, por
si misma, es neutral y no admite juicios de valor. La conducta no es
“molesta” o “primitiva”, sino que produce consecuencias molestas o su-
cede en situaciones en las que resulta socialmente inapropiada o
primitiva.

Si un paciente se queja de que es incapaz de expresar hostilidad
cuando serfa apropiado hacerlo, debemos identificar las caracteristicas
de la situacién en la que experimenta esa dificultad. Debemos también
identificar los tipos exactos de conducta que denotan “hostilidad” y
que han de ser aprendidos en el programa terapéutico. ¢Cudl de las
dos frases citadas a continuacién constituye una definicién en términos
de conducta del problema del paciente respecto a la emocién llamada
hostilidad?

El sefior Smith tiene miedo a sus propios impulsos agresivos
y parece incapaz de mostrar colera en los momentos apropiados
................................................... pase a la pdgina 31.

El sefior Smith es capaz de obrar con firmeza en su trabajo
y respecto a sus compaiieros, pero adopta una actitud pasiva y
sombria cuando su esposa le frustra en su casa ..................
...................................................... pase a la pdgina 29.



Ha escogido usted correctamente la frase que denota el qué, dénde
y cudndo del problema del sefior Smith. Empieza usted a llevar a cabo
un andlisis adecuado del problema. Ciertamente, necesitamos informa-
ciéon mas concreta sobre c¢dmo el sefior Smith se autoafirma en su tra-
bajo (¢qué tipo de expresiones autoafirmativas hay en su repertorio?),
de qué manera le frustra su esposa (den qué situacién aparece el pro-
blema?), y qué sucede cuando se enfada de manera pasiva (¢cudles
son las consecuencias de su conducta?, gse sale, de esta forma, con
la suyaP)

Al valorar la conducta emocional, tenemos que conocer especifica-
mente 1) qué conducta indeseable se manifiesta, 2) cémo son las res-
puestas deseables, 3) la situacion en la que se manifiesta el problema
y 4) las consecuencias de la conducta desadaptada.
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Eligi6 usted “El sefior Smith tiene miedo a sus propios impulsos
agresivos y parece incapaz de mostrar célera en los momentos apro-
piados”. Esta frase constituye una inferencia interesante, pero en ningin
caso identifica la situacién en la que el sefior Smith acttia inadecuada-
mente. No contamos con datos suficientes que nos permitan una con-
clusién de este estilo, “El sefior Smith tiene miedo de sus impulsos
agresivos”, y, por tanto, no tenemos derecho a suponer que el miedo
sea la causa de su carencia de autoafirmacién. Cuando adscribimos
motivos a la conducta del sefior Smith, sin haber descrito sus problemas
de conducta cuidadosa y vAlidamente, estamos pisando terreno res-
baladizo.

Recuerde cémo definfamos la conducta; vuelva a la pagina 27 y
elija otra respuesta.
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El concepto de sustitucién de sintomas es muy apreciado por
aquellos terapeutas que trabajan siguiendo el modelo médico de psico-
terapia. Creen que la eliminacién de un sintoma es infructuosa, porque
el “conflicto subyacente” generard otro en su lugar, del mismo modo
que un foco interno de infeccién continuard produciendo sintomas
incluso después de que la fiebre haya desaparecido gracias a la aspirina.
Existen pruebas de que rara vez tiene lugar la sustitucién de sintomas
cuando se eliminan los sintomas psiquidtricos. (Ullman y Krasner, 1965;
Wolpe y Lazarus, 196€.)

Es necesario aclarar el concepto de sustitucién de sintomas. Es
posible que se produzcan recaidas cuando un individuo se ve expuesto
de nuevo a situaciones generadoras de sintomas. Puenden surgir pro-
blemas nuevos si se enfrenta a nuevas situaciones patégenas. Cuando
unos problemas de conducta nuevos reemplazan a otros antiguos, suelen
andar en juego gratificaciones secundarias. El interés, preocupacién,
solicitud y simpatia ofrecidos por los amigos, familiares y el propio
terapeuta pueden contribuir a mantener y perpetuar un problema du-
rante mucho tiempo. Cuando una conducta-problema ha conseguido
atraer la atencion de otras personas y en un momento dado es supri-
mida por medio de un tratamiento, el paciente intentara atraer esa
misma atencién por otros medios. Si en el repertorio de conductas de
tal persona no existen otras conductas mds adaptativas, o si es imposible
ensefiar a las personas que le rodean a responder contingentemente
ante la conducta “sana”, es posible que en ese momento ciertas con-
ductas inmaduras o atdvicas, latenies desde la infancia, salgan a la su-
perficie y consigan atraer la atencién y reconocimientos deseados.

Un breve ejemplo serd suficiente para ilustrar este punto. Un ado-
lescente tiranizaba a sus padres con exigencias inadecuadas para su
crianza material. El terapeuta de la familia ayud6 a los padres a poner
limites a estas peticiones del hijo. En el momento en que cesaron de
complacerle, las exigencias decrecieron. Sin embargo, muy pronto hizo
una tentativa de suicidio. Un andlisis de la situacién demostré que,
aunque el terapeuta habia ayudado a los padres a decir “No” ante las
peticiones del muchacho, no les habia ensefiado al mismo tiempo a
decir “Si” ante los signos evidentes de conductas méis maduras que
el muchacho habia comenzado a demostrar.

La moraleja estd clara: hay que luchar siempre por reemplazar la
conducta inadaptada por conductas positivas, y no dejar este proceso
al azar.

32



Una forma de organizar en términos de conducta el problema que
se nos plantea, es comprobar si dicho problema implica fundamental-
mente un exceso de conducta desadaptada (por ejemplo, el obsesivo que
comprueba doce veces el pestillo de la puerta, antes de irse a dormir), o
por el contrario un déficit de conducta adaptativa {por ejemplo, el nifio
autista que carece de lenguaje). Catalogar el problema de este modo
nos ayuda a centrar los objetivos del tratamiento. ¢Tenemos que for-
mular un programa de tratamiento que instaure conductas nuevas (en
los problemas de déficits) o que elimine o disminuya conductas habitua-
les que estian de mas? La mayoria de las veces intentamos elaborar un
programa terapéutico que implique ambas cosas a la vez. Es mas eficaz
llevar a cabo una sustitucién de sintomas por conductas deseables que
conseguir sélo la eliminacién de los mismos.

El paciente homosexual tendrd que aprender a desenvolverse social-
mente con las mujeres si se desea que tenga éxito el programa des-
tinado a eliminar sus preferencias homosexuales. El nifio demasiado
apegado a los adultos, tendrd que aprender a interactuar con otros
nifios, asi como a esperar menos de los adultos. Al paciente “curado”
de su tartamudez por medio de técnicas conductistas, habra que ense-
fiarle a enfrentarse con una serie de situaciones sociales que estaba
acostumbrado a evitar. Una vez elegidas las conductas que se desea
eliminar y sustituir, pueden instrumentarse las técnicas apropiadas.
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El paso previo a la elaboracién de un andlisis de la conducta y a
la prescripcion que la modifique, consiste en definir los déficits y ex-
cesos de la conducta del paciente.

El sefior Ballou ha estado hospitalizado, de forma continua, durante
15 afios. Es mudo y retraido desde un punto de vista social, y pasa
horas enteras deambulando por los pasillos del hospital. En las reunio-
nes hace caso omiso de las preguntas o indicaciones que se le hacen y
se aleja del resto del grupo. Uno de sus sintomas consiste en acumular
cerillas gastadas, que atesora en sus ropas y en la cama. ¢Cabe decir que
todas las frases expuestas a continuacién son descripciones precisas de
los problemas de conducta del sefior Ballou?

A. Atesorar cerillas es un exceso de conducta desadaptada.

B. No responder a otras personas cuando se estd en un grupo
representa un déficit en su conducta.

C. Deambular es una conducta excesiva desadaptada.

D. La carencia de habla es un déficit en sus repertorios de
conductas.

NG v s e A BRSSO pase a la pagina 37.
B st e A S S D VS A S SR pase a la pagina 39.
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Puesto que las frases son todas acertadas, quizd podamos aclarar las
cosas diciendo que las descripciones de la conducta descansan en la
exacta especificacién de actos explicitos. Si diversos observadores exami-
naran las conductas del sefior Ballou, todos estarian de acuerdo en la
identificacion de sus déficits y sus excesos. Apenas se requiere para
ello un minimo de inferencia. Si desedaramos dar un paso mdas en el
andlisis de la conducta, quizds procurdramos conocer con mas detalle
la frecuencia de la deambulacién del sefior Ballou, o las circunstancias
que rodean su atesoramiento de cerillas, especialmente la respues-
ta que suscita entre las enfermeras y ayudantes. Por el momento, vamos
a proponer este paso adicional.

Vuelva a leer la pagina 35 y después escoja la respuesta correcta.

37



Acert6 usted al decir que todas las frases de las listas eran descrip-
ciones correctas del problema del sefior Ballou. Una vez que ha iden-
tificado el problema en términos especificos de conducta, estid usted
preparado para determinar sus causas funcionales y después idear una
terapéutica de la conducta. La seccién siguiente del libro le conducird a
través de estos pasos adicionales.

En estos momentos debe estar usted preguntindose de qué forma
los terapeutas de la conducta logran evitar la trampa ética que lleva a
definir arbitrariamente problemas y soluciones. En la prictica, la trampa
es mas aparente que real, puesto que el paciente, cuando llega a
nosotros pidiendo ayuda, ya suele haber definido su problema. El
terapeuta de la conducta entonces simplemente colabora con el pa-
ciente a fin de expresar su queja en términos de conducta. Es til
emplear valoraciones amplias al ayudar al paciente y a su familia a
poner en claro sus problemas, angustia y ambivalencias, antes de esta-
blecer los objetivos del tratamiento. En otros casos, por ejemplo, en los
hospitalizados crénicos, los retrasados, los psicéticos o los nifios autistas,
los pacientes no estan en condiciones de colaborar con el terapeuta
en la definicién del problema. En esta situacién, los déficits y excesos
de conducta son tan evidentemente discrepantes de los “patrones™ co-
munmente aceptados de normalidad, que el establecimiento de objetos
y problemas puede ser aceptado por la mayoria de las personas. En
cualquier caso, el enfoque conductista de la psiquiatria y aconsejamiento
coloca, de hecho, al terapeuta ante la responsabilidad de decidir los
patrones de normalidad-anormalidad, adaptacién-desadaptacién y ma-
durez-inmadurez. Contamos con que el clinico, a causa de su prepara-
cién profesional y sus principios humanitarios, sea una persona cualifi-
cada para llevar a cabo estas valoraciones.
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Ahora esta claro que el primer paso en la terapéutica de la conducta,
definir los problemas y objetivos terapéuticos, se parece en muchos
aspectos a las terapéuticas a corto plazo, las orientadas hacia objetivos
concretos, las sectoriales y las de apoyo al ego. Todas estas técnicas
tienen en comin su orientacion hacia objetivos especificos y posibles, y
su constante girar alrededor de lo que el paciente es y hacia donde se
dirige. El terapeuta puede ver desde el principio los objetivos, y traba-
jar con el paciente hacia su consecucién.
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RESUMEN DEL CAPITULO I

1. El primer paso en la terapéutica de la conducta consiste en iden-
tificar el (los) problema(s) del paciente, en términos especificos, con-
cretos y observables. Este proceso se denomina descripcion de la
conducta.

2. El lenguaje y los pensamientos referidos por el paciente son
conductas verbales, muy significativas para el terapeuta de la conducta.

8. La terapéutica de la conducta puede ocuparse de las emocio-
nes, siempre y cuando éstas sean descritas clara y validamente por
el paciente o puedan ser observadas, en tanto que conductas, por el
terapeuta.

4. Una forma conveniente de organizar el problema de un paciente
en términos de conducta, consiste en decidir qué conductas son exce-
sivas (no deseables, desadaptadas) y cudles faltan (deseables, adapta-
-tivas). Este procedimiento ayuda al terapeuta y al paciente a definir
los objetivos terapéuticos.

5. La identificacién del problema se ha de llevar a cabo mediante
una labor conjunta del terapeuta y el paciente; sin embargo, cuando un
paciente estd excesivamente trastornado o retrasado y no puede colabo-
rar, se emplean los valores comtinmente aceptados y compartidos para
definir los problemas clinicos y los objetivos del tratamiento.
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2. Determinantes ambientales
de la conducta

En el primer capitulo hemos visto como se iniciaba el andlisis de
un problema psiquidtrico en términos de conducta. Antes de seguir
adelante, es necesario identificar el problema como una serie de accio-
nes observables. En esta parte del libro, describiremos de qué forma
los acontecimientos del éntorno generan y mantienen los problemas
de conducta. También expondremos algunos de los métodos que se
han desarrollado a partir de la psicologia experimental, y que son la
base de la modificaciéon clinica de la conducta.

Todas las conductas tienen lugar en un contexto ambiental, en el
cual hay estimulos y sucesos que preceden y siguen a la conducta. La
regularidad de la interaccién entre el ambiente y la conducta, verifi-
cada por medio de cuidadosas observaciones y medidas, nos permite
construir una ciencia de la conducta. La estimulacién del tendén pa-
telar, produce un tirén en la rodilla. Colocar carne delante de un perro
privado de comida, produce saliva. Un ruido muy intenso hace que
un nifio llore. Todo esto son respuestas incondicionadas ante estimulos
incondicionados, y también pueden producirse a causa de estimulos neu-
tros o condicionados, emparejados con estimulos incondicionados. Estos
son algunos ejemplos de estimulos condicionados que pueden provocar
respuestas:

a. El sonido de un timbre (estimulo condicionado) puede produ-
cir salivacion (respuesta) en un perro, tras haber sido asociado
durante varios dias con comida (estimulo incondicionado).

b. Un conejo (estimulo condicionado) hace que un nifio llore
(respuesta) después de haber sido presentado varias veces
ante el nifio al mismo tiempo que un ruido muy fuerte (es-
timulo incondicionado).

La conducta también puede estar determinada por los estimulos
y sucesos que regularmente la siguen en el tiempo. Los salarios son
las consecuencias que mantienen la conducta de trabajo. Para muchas
personas, las calificaciones sirven de consecuencias muy poderosas,
que apoyan el estudio. Los orgasmos son las consecuencias que mantie-
nen la conducta sexual. Los premios importantes ocasionales mantienen
los esfuerzos y los gastos que hacen funcionar a las maquinas traga-
perras. Precisamente porque asociamos estas consecuencias positivas con
la conducta significativa anterior, aprendemos a desarrollar la misma
conducta como anticipaciéon de la nueva recepcion de las consecuen-
cias deseadas.
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Desde un punto de vista clinico, nos conviene saber cuales son las
condiciones ambientales, especialmente en el ambiente interpersonal,
que estan manteniendo la conducta desadaptada del paciente o evitando
que surjan conductas adaptativas. Aunque es interesante tener cono-
cimiento de las condiciones que condujeron a la aparicion del problema
de conducta o sindrome (historia de condicionamiento o desarrollo),
nuestro mayor interés se centra en las relaciones funcionales actuales y
habituales entre el individuo y su ambiente.

Los factores que condujeron a la adquisiciéon del problema de con-
ducta sélo son importantes para los fines inmediatos de la terapéutica
en el caso de que intervengan habitualmente en el mantenimiento de
la conducta o impidan el aprendizaje de conductas nuevas, estimadas
como deseables.
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Vemos que una observacién cuidadosa nos capacita para ser sensibles
a la interrelacién entre la conducta y los sucesos que la preceden o la
siguen. Para ser capaces de conocer en qué momento la conducta cambia,
debido a la influencia del ambiente, tenemos que medir o registrar la
conducta. Podemos medir la intensidad de la conducta, pero lo mas
vélido y conveniente es medir la frecuencia.

Cuando registramos los cambios en la frecuencia de algunas conduc-
tas seleccionadas, asi como los cambios ambientales asociados, descubri-
mos la legalidad (presencia de leyes) de la conducta humana. Si la
frecuencia con que Johnny hace una pataleta disminuye cuando su
madre deja de prestarle atencién, pero aumenta cuando ella reacciona
ante las mismas, podemos asegurar empiricamente qué es lo que estd
motivando las pataletas.

Registrar la frecuencia de una conducta es un medio de seguir la
evolucién de un problema de conducta, y de las nuevas conductas adap-
tativas que se van desarrollando en el curso de la terapéutica. Tales
registros ayudan al terapeuta a juzgar la eficacia de un tratamiento.
Puesto que la terapéutica de la conducta es una tecnologia empirica, la
valoracion de los éxitos y los fracasos forma parte del proceso que lleva
a desarrollar métodos nuevos y mas eficaces.

Consideremos un ejemplo de conducta clinica y veamos si podemos
medir la relacion funcional entre el problema y el entorno.

La Sra. Lane, una mujer de 87 afios que ha estado deprimida desde
la muerte de su madre, es sometida a observacién en su casa por el
terapeuta. El terapeuta registra cada instancia de conducta llamada
“depresiva”, tal como el llanto, las quejas sobre sintomas somaticos, la
deambulacién y el retraimiento. También anota las consecuencias de esta
conducta. En principio, la sefiora Lane tiene una frecuencia muy alta
de conductas depresivas (ver Fig. 1), siendo de notar que los miem-
bros de la familia responden frecuentemente ante ellos con muestras
de simpatia, preocupacion y ayuda. Durante este tiempo, su frecuen-
cia de acciones adaptativas, como madre y ama de casa, es muy baja,
pero de vez en cuando hace esfuerzos por cocinar, limpiar la casa y
atender a los nifios.

El terapeuta, en sesiones familiares, da instrucciones al marido v a
los nifios para que presten atenciéon inmediata y frecuente a las conduc-
tas adaptadas, deseables, de la Sra. Lane, al mismo tiempo que hagan
caso omiso de su conducta deprimida. Se les ensefié a responder a sus
acciones positivas con interés, dnimo y aprobacién. En general, no se
les dijo que disminuyeran la cantidad de atencion dedicada a la sefiora
Lane, sino mds bien que invirtieran las contingencias de su atencion,
centrandola en “la madre y esposa” y no en “la mujer enferma”. En el
plazo de una semana, la conducta deprimida de la sefiora Lane dis-
minuyd notablemente y su conducta “sana” aumento.
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UTILIZACION DE CONTINGENCIAS DE REFUERZO EN EL TRATAMIENTO
DE CONDUCTAS DEPRESIVAS
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Fic. 1. Modificacion de una conducta depresiva, utilizando técnicas de refuerzo,

que se ensenaron a los miembros de la familia. (Tomado de Liberman, R. P. y

Raskin, D. E. “Depression: A Behavioral Formulation”. Archives of General
Psychiatry, 1971, 24, 515-523.)

El resgistro de la conducta de la sefiora Lane, realizado por el tera-
peuta, se ha presentado en la Fig. 1, junto con la cantidad de respuestas
que los miembros de la familia dieron a la conducta depresiva (columna
oscura) y a la conducta de adaptacién (columna clara).

En este ejemplo, el acontecimiento que precipité el problema fue,
probablemente, la pérdida de la madre. El grifico indica las conse-
cuencias de su problema de conducta. Escoja la respuesta correcta:

La sefiora Lane muestra conductas depresivas y adaptadas.
Ambos tipos de conductas se mantienen gracias a las consecuen-
cias que provocan en su medio ambiente, es decir, las respuestas
atentas de los miembros de su familia ...... pase a la pigina 49.

La depresiéon de la sefiora Lane, causada por la muerte de
su madre, mejoré simplemente por el paso del tiempo ya que
todas las depresiones remiten antes o después ..................
...................................................... pase a la pagina 51
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El punto de vista conductista da una gran importancia 1) a la
observacién y registro de las frecuencias de las conductas especificas
verbales y no verbales, llevados a cabo de forma objetiva y vdlida;
y 2) a la constatacién de las relaciones funcionales entre las conduc-
tas y los acontecimientos ambientales asociados a ella. Skinner (1965)
ha expresado este punto de vista concerniente a un conocimiento cien-
tifico de la emocion :

Mientras concibamos el problema de la emocién como algo
referido a estados internos, es muy probable que no avancemos
en la elaboracién de una tecnologia prictica (para el remedio
de estados disféricos). En nada contribuye a la solucion de un
problema préctico decir que tal rasgo de la conducta del hombre
se debe a la frustracién o la ansiedad (o la depresién). Es ne-
cesario que se nos diga también cdémo han llegado a producirse
la frustraci6n, la ansiedad (o la depresién) y de qué forma pueden
alterarse. Al final, nos encontraremos frente a dos factores: la
conducta emocional y las condiciones manipulables de las que
esta conducta es funcion, que son el verdadero objeto del estudio
de la emocién... la objecion a los estados internos no es su
existencia o no existencia, sino su falta de significacion en el
momento de llevar a cabo un andlisis funcional.”

Los terapeutas de la conducta ya han comenzado a tratar la depre-
sién segtin el enfoque sugerido por Skinner. Lewinson y sus colabora-
dores (1969), y Liberman y Raskin (1971) han revisado y resumido
estos trabajos.

#

Reproducido con la autorizacién de The Macmillan Company, New York.

Tomado de B. F. Skinner, Science and human behavior. Existe traduccién en
lengua castellana de dicha obra, Ciencia y conducta humana, en esta misma colec-
cion de Editorial Fontanella,
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Ha sefialado usted correctamente el vinculo funcional que une el
entorno y la conducta. Los problemas de la sefiora Lane, aunque pues-
tos de manifiesto ante la pérdida de su madre, se mantienen, por su-
puesto, a causa de las consecuencias que producen en las personas
cercanas a ella. La asociacion causal entre su depresién y las consecuen-
cias interpersonales de la misma, se demostré mediante un breve ex-
perimento clinico. Cuando el tratamiento habia sido observado por
espacio de 14 dias, el terapeuta dio instrucciones a los miembros de la
familia para que, de nuevo, prestaran atencién y solicitud a las quejas
de la sefiora Lane. Al cabo de tres dias la sefiora Lane mostraba de
nuevo un porcentaje elevado de conductas depresivas, aunque no tantas
como al principio. Cuando de nuevo se desplazé la atencién hacia las
conductas “sanas” de la sefiora Lane, y se ignoraron sus conductas de-
presivas, la mejoria se presentd rapidamente. Al afio de finalizar el tra-
tamiento, la sefiora Lane continuaba actuando bien, sin sentirse de-
primida.

Aunque una buena terapéutica y un buen andlisis de la conducta
no siempre requieren cuadros y grificos rigurosos, es necesario apro-
ximarse a este ideal si se desea que el tratamiento sea efectivo. Como
minimo, el terapeuta debe retener claramente en su pensamiento los
progresos hechos por el paciente en su camino hacia los objetivos del
tratamiento y su aiejamiento de la conducta-problema.

Pase a la pagina 53.
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Es verdad que las depresiones tienden a desaparecer al cabo de un
cierto tiempo, pero es muy discutible que esto ocurra “espontaneamen-
te”. En el entorno de una persona deprimida pueden suceder muchos
cambios que, con el tiempo, pueden producir mejoras sintométicas. De
este modo, si una persona deprimida comienza a recibir signos amistosos
cuando estd intentando volver a funcionar con normalidad y va per-
diendo de forma gradual la atencién y simpatia de unos familiares ya
impacientes y algo “hartos”, es de esperar que su conducta mejore.

En el caso de la sefiora Lane se llevd a cabo un experimento clini-
co para verificar la relaciéon causal entre su conducta y las respuestas
generadas en su familia. Apartir del dia 15.°, el terapeuta dio instruc-
ciones a la familia para que de nuevo prestaran atencién y solicitud a
las quejas de la sefiora Lane. Al cabo de tres dias, la sefiora Lane de
nuevo mostraba un nivel elevado de conductas deprimidas, aunque no
tanto como al principio. Cuando la atencién de la familia volvié de
nuevo a centrarse sobre sus conductas adaptativas, alejindose de su
“desdicha”, la sefiora Lane mejor6 rapidamente. Cuando ya habfa pasa-
do un afio sin que la sefiora Lane estuviera en tratamiento, continuaba
bien y sin sintomas depresivos.

Vuelva al Gltimo parrafo de la pigina 49.
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Un reforzador positivo se define, no por sus cualidades o caracteris-
ticas intrinsecas, sino por el efecto que tiene sobre la conducta. Cual-
quier consecuencia de la conducta que aumenta la probabilidad de que
esa conducta se repita, se define como un reforzador positivo. Puede
suceder que algunos de los acontecimientos que siguen a la conducta
parezcan nocivos o negativos, pero de hecho pueden servir como
reforzadores positivos. Las azotainas y las engafiifas, negativos en apa-
riencia, pueden tener como efecto un aumento en la frecuencia de la
conducta “traviesa”, si los examinamos mas de cerca. Esto sucede espe-
cialmente en aquellas familias en las que los nifios reciben, en general,
muy poca atencion. El estado de privacion social parece sensibilizar
al nifio ante cualquier forma de atencién concedida por los padres.

El problema clinico del masoquismo es otro ejemplo de estimulos
aparentemente adversos, pero que de hecho refuerzan positivamente
ciertas conductas. Debemos tener en cuenta que las caracteristicas fisi-
cas de un estimulo no determinan el que ese estimulo sea agradable o
aversivo. Los estimulos que producen una reaccién de aproximacion,
pueden catalogarse como agradables. Por el contrario, un estimulo fisico
de las caracteristicas de unos azotes, la flagelaciéon o un ruido muy
fuerte pueden definirse como aversivos si provocan en un individuo
concreto reacciones de alejamiento y huida. La naturaleza placentera o
aversiva de un estimulo debe definirse en términos de la conducta
resultante en un individuo dado, bajo unas condiciones especificas.
Fumar un cigarrillo puede resultar agradable para un fumador y aver-
sivo para la persona que fuma por primera vez. Cuando decimos
que una persona se comporta de forma masoquista, queremos decir que
se aproxima a estimulos que la mayorfa de las personas en nuestra
sociedad evitan o rechazan. Ese mismo estimulo puede que sea evitado
por el “masoquista” en otras circunstancias o en el supuesto de que
se le dieran otras alternativas.

El masoquista disfruta y hace grandes recorridos para obtener una
paliza o cualquier otra forma de degradacion personal. Aunque el so-
metimiento a palizas seria desagradable y sublevante para la mayor
parte de las personas, el masoquista ha asociado este estimulo, en el
pasado, a ciertas formas de placer (excitacion sexual, por ejemplo). El
dolor se convierte en un estimulo condicionado y puede llegar a mo-
tivar una amplia serie de conductas complejas.

Jt
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RESUMEN DEL CAPITULO II

1. El punto de partida necesario para elaborar una ciencia de la
conducta, nos viene dado por la regularidad de la interacciéon entre
la conducta de un individuo (pasada y actual) y su ambiente.

2. Al registrar la frecuencia de alguna conducta elegida, asi como
los cambios ambientales a ella asociados, descubrimos la existencia
de leyes en la conducta humana.

3. Los clinicos de la conducta sefalan la importancia de (a) la
observacién y contaje objetivos de la frecuencia de la conducta y (b)
la constatacién de la relacién existente entre la conducta y los aconte-
cimientos ambientales relacionados con ella en el tiempo.

4. Cuando hacemos un anélisis de la conducta, deseamos conocer
qué condiciones ambientales — fundamentalmente del ambiente hu-
mano o interpersonal — estin manteniendo la conducta-problema, o
evitando que surjan conductas adaptativas.

53



3. Reforzamiento: positivo
y negativo

El condicionamiento operante se refiere al proceso por el cual la
conducta cambia como resultado de las consecuencias generadas en el
ambiente. La conducta operante es la conducta de cualquier persona
que literalmente opera sobre el ambiente para producir efectos. Los
efectos producidos en el ambiente, a su vez, pueden determinar la fre-
cuencia o intensidad de la conducta. Por ejemplo, el nifio que recibe
la atencién de su profesor cada vez que se muestra ruidoso o inquieto,
pero al mismo tiempo es ignorado cuando se porta “bien”, continuara o
incluso aumentara su conducta ruidosa o inquieta.

Las consecuencias de la conducta que sirven para aumentar la fre-
cuencia o intensidad de esa misma conducta se llaman reforzadores. De
acuerdo con esta definicion basada en el sentido comin, un reforzador
elabora o potencia la conducta respecto de la que es contingente. Los
reforzadores pueden ser positivos o negativos.

Los reforzadores positivos potencian las conductas con las que estan
relacionados en el tiempo. El estudiante del que habldbamos mds arriba
era reforzado positivamente mediante la atenciéon dispensada por su
profesor, cuando hacia ruido. Los salarios semanales refuerzan positi-
vamente la asistencia al trabajo, puesto que el pago depende de, es
contingente respecto a, el tiempo empleado en el trabajo. En el entorno
de un hospital mental, las atenciones cargadas de carifio pueden, de
hecho, estar reforzando aquellas conductas que precisamente se deseaba
eliminar. Por ejemplo, los gestos repetidos de suicidio pueden estar
generados por el afecto y la sobreproteccién que generan entre los
miembros del personal sanitario.
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La sefiora Fraidy estaba deprimida y apatica cuando fue al Hospital
de dia. Habia dejado de interesarse por el golf, la costura y las anti-
giiedades, y tenfa miedo de conducir su propio coche. En California
del Sur, el no conducir implica la pérdida de la mayor parte de las
oportunidades de relacionarse socialmente o de divertirse.

Se formulé un plan destinado a reforzar sus esfuerzos por conducir.
La enfermera, que era su terapeuta, hizo que la sefiora Fraidy trajera
un mapa de carreteras locales. Cada dia la sefiora Fraidy tenfa que
conducir el coche por una carretera nueva y después volver al hospital
y marcar con tinta roja el recorrido que habia hecho, en el mapa. La
enfermera respondia a las pequefias excursiones por la zona con interés,
preguntas sobre el viaje y aprobacién. Cada vez que la sefiora Fraidy no
lograba hacer un viaje o repetia uno ya conocido, su enfermera no le
hacia caso.

Al cabo de tres semanas, la sefiora Fraidy conducia por toda la
regiébn y empezaba a interesarse de nuevo por sus anteriores pasa-
tiempos.
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La conducta que queda potenciada o aumentada al escapar o evitar
una consecuencia concreta, se mantiene por reforzamiento negativo.
Solemos mantener Jas distancias respecto a los parientes entrometidos y
a las estufas calientes que pueden quemarnos. Ambos son reforzadores
negativos porque tienen consecuencias que mantienen la conducta de
“distanciamiento”. La persona que tiene “miedo” a los aviones muestra
una variedad de conducta al viajar que se mantienen al evitar el miedo
asociado a los aviones. Tal persona puede soportar penalidades y mo-
lestias al viajar en trenes o al conducir su coche durante distancias muy
largas, con la finalidad de evitar el viaje por aire. Las fobias en general
se mantienen por el proceso de reforzamiento negativo. En tanto el
individuo evita la situacién u objeto fébico, puede escapar de la ansie-
dad anticipada. La construccién de programas destinados a capacitar
al individuo para comprobar lo irracional de sus miedos, ha sido uno
de los mayores logros de los terapeutas de la conducta. Nos familiari-
zaremos con algunos de estos programas al avanzar en la lectura de
este libro.

En resumen, los reforzadores positivos y negativos son consecuencias
de la conducta que sirven para fortalecer la conducta que los precede.
En el caso del reforzamiento positivo, la conducta produce la aparicion
del reforzador, mientras que en el reforzamiento negativo, la conducta
evita o se aleja del reforzador.



Los terapeutas de la conducta han utilizado reforzamiento negativo
para promover cambios adaptativos en la conducta. Por ejemplo, un in-
vestigador hizo aparecer un ruido molesto y nocivo, a través de un
altavoz colocado en una abertura, cada vez que un grupo terapéutico
de pacientes esquizofrénicos permanecian silenciosos durante mds de un
minuto. Tan pronto como un paciente rompia el silencio, el ruido des-
aparecia. En el transcurso de varias sesiones, el grupo, que era anterior-
mente silencioso y lento, se convirtié en un grupo animado y hablador.
(Heckel y colaboradores, 1962.)

Las desviaciones sexuales se han tratado mediante un procedimiento
basado en el reforzamiento negativo llamado condicionamiento de evi-
tacion. Un experimentador que trabajaba con homosexuales, que desea-
ban cambiar sus pautas sexuales, proyectaba al azar iméagenes erdticas
de mujeres y de hombres, en un pantalla. El paciente podia cambiar
la imagen de la pantalla, pulsando un botén. El paciente recibia peque-
fias pero dolorosas descargas eléctricas, de forma impredictible, en el
brazo, cada vez que las imagenes masculinas permanecian més tiempo
de un segundo en la pantalla. Si presionaba el botén y aparecia la ima-
gen de una mujer, eludia o escapaba del shock, dependiendo de la
rapidez con que apretara el botén. Algunos investigadores han empleado
un pletismografo — aparato que mide el volumen del pene y por tanto
la intensidad de ereccién —, en sustituciéon de la “conducta visual”,
como conducta significativa para la administraciéon de la descarga. Los
resultados dé estos experimentos han demostrado que se producian
modificaciones de importancia en la conducta sexual, especialmente
cuando ya se habian utilizado otras medidas de apoyo, como la terapia
de grupo con hombres y mujeres.

Describa usted algunas situaciones que impliquen reforzamiento ne-
gativo. Enumere conductas habituales asi como clinicas. Pase a la pa-
gina 61, después de haber descrito al menos cinco situaciones, y
compruebe si ha afiadido usted alguna nueva a la lista dada por
el autor.
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He aqui unos ejemplos adicionales de reforzamiento negativo. ¢Es
usted capaz de afiadir alguno mas a la lista?

La persona que copia en un examen para evitar una mala
calificacion.

La construccion de diques y presas para evitar riadas.

El pago de cuotas de seguro de incapacidad, para evitar
empobrecerse cuando se estd enfermo.

Ponerse gafas de sol para evitar el resplandor del sol.

Poner en marcha el termostato, para evitar el frio.

Comprar y utilizar un acondicionador de aire, para evitar
el calor.

El conductor que hiere a alguien y escapa abandonando a
su victima, por miedo a las sanciones legales.

La hospitalizacion de un paciente suicida para evitar su
autodestruccion.

Utilizar insulina para evitar la hiperglucemia y complicaciones
diabéticas.

Emplear dosis mantenidas de fenotiacinas o antidepresivos
para evitar recaidas.

Obedecer las sefiales de trifico para evitar el castigo im-
puesto por la ley.

Casi todas las conductas gobernadas por leyes estan motivadas
por reforzamientos negativos: escapar de las multas o la prision.

La mujer frigida que evita la relacién sexual porque le es
desagradable.

Antes usibamos lociéon de calamina para huir del dolor y el
picor provocados por las picaduras de insectos, pero ahora usa-
mos insecticidas para cvitar las picaduras.
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Un muchacho de 18 afios, que habia sido adicto a los narcéticos,
estaba haciendo psicoterapia familiar, junto con sus padres. Se esta-
blecié un compés de espera durante las vacaciones, y el chico se pasaba
todo el tiempo viendo la televisién, en casa. Decia que deseaba encon-
trar trabajo, pero que no se sentia con la “energia” necesaria. Sus
padres deseaban que trabajara, pero habfan terminado por no impor-
tunarle al respecto. El terapeuta sugirié el siguiente “contrato”: el
muchacho tendrfa acceso continuo a la televisién, siempre y cuando
pagara un délar por cada hora. A menos que pagara lo establecido, los
padres guardarian el aparato. Puesto que el chico no tenia ahorros y
anteriormente habfa conseguido algunos trabajos con éxito, pronto se
puso a trabajar y pudo ver la television.

Una mujer casada de 24 afios habia dado fin a su tratamiento de
desensibilizacién (ver capitulo 9) por frigidez, pero no podia hacer
voluntariamente uso de sus progresos en la prictica sexual con su
marido. El terapeuta hizo un inventario de las actividades que normal-
mente llevaba a cabo antes de irse a la cama. Ella misma indicd que no
podia dormir sin haberse limpiado previamente los dientes. Se lleg
a un acuerdo seglin el cual sélo podria cepillarse los dientes si previa-
mente se relacionaba sexualmente con su marido. No se cepill6 los
dientes durante dos noches y al fin realizd una experiencia sexual satis-
factoria, con orgasmo, por primera vez en su vida. A los seis meses
se comprobé que llevaba una vida sexual satisfactoria y que también se
cepillaba los dientes.
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Una norma muy 1til clinicamente, basada en el reforzamiento po-
sitivo, es el llamado Principio de Premack a causa del primer psicélogo
que lo enuncié (Premack, 1959). Se puede parafrasear el principio de
esta manera: Cualquier conducta que ocurre con mucha frecuencia
puede ser usada de forma contingente para reforzar otra conducta que
ocurre rara vez. Un paciente que diariamente se dirige a los campos
del hospital para alimentar a los péjaros y a las ardillas, pero que rara
vez asiste a las reuniones de terapia de grupo, puede ser motivado para
que aumente su asistencia a las sesiones de grupo permitiéndole el
acceso al campo contingentemente a dicha asistencia. Si un paciente
no cumple el trabajo que se le asigna y se le encuentran a menudo
hablando con una enfermera, puede hacérsele aumentar su rendimiento
en las tareas asignadas haciendo que sus contactos con la enfermera
sean contingentes respecto del cumplimiento de las asignaciones.

La -aplicacién del Principio de Premack capacita al clinico para
seleccionar aquellos reforzadores que son apropiados para cada paciente.
"No todos los pacientes se sienten motivados por los dulces, los cigarros
o la oportunidad de ver la television. Algunos pacientes responden a
otros reforzadores, como la oportunidad de frecuentar personas del
sexo opuesto, ir a lugares de distraccién fuera del hospital, los cosmé-
ticos, la oportunidad de ser el primero en la fila del comedor, o in-
cluso una charla con el capellan o el psiquiatra. Se debe determinar
de forma empirica aquello que es reforzante para cada persona; un
modo recomendable de hacer esta determinacién consiste en observar
las actividades preferidas del paciente. Después, estas preferencias
pueden ser utilizadas contingentemente para elevar la frecuencia de
las conductas que beneficiardn al paciente.
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Los reforzadores pueden catalogarse segin su tipo y procedencia.
Existen reforzadores, como la comida y el sexo (positivos) y el dolor
(negativo), que se llaman reforzadores primarios a causa de sus atribu-
tos fisicos e innatos. El dinero, las posesiones, los honores y la atencion
de las personas — a veces llamados reforzadores secundarios — tienen
la misma e incluso mayor importancia que los anteriores en la generacion
y mantenimiento de la conducta entre los humanos. De hecho, los de-
nominados reforzadores secundarios juegan un papel de primera impor-
tancia en la motivacién de la conducta humana, especialmente de la
conducta que posee significacién clinica. El hecho de que una gran
cantidad de gratificaciones lleguen al hombre por medio del lenguaje, es
lo que le distingue como animal verdaderamente social.

Reforzamiento social es un término empleado para describir “las cosas
buenas” que las personas intercambian entre si, como pueda ser la apro-
bacibn, el afecto, la preocupacion, el interés, la solicitud y la simpatia.
Ciertos experimentos de condicionamiento verbal han demostrado que
incluso un gesto de asentimiento, una sonrisa o un murmullo de aproba-
ciéon por parte del entrevistador, pueden hacer aumentar significativa-
mente la frecuencia de casi cualquier tipo de respuesta verbal en una
entrevista: respuestas tales como referencias positivas sobre uno mismo,
observaciones respecto de los padres, exposicion de sentimientos, re-
cuerdos infantiles, y observaciones coherentes en un grupo. Estos ha-
llazgos tienen claras implicaciones para la psicoterapia de la conducta, y
nos ocuparemos de ello en el Capitulo XI.
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Muchos problemas de conducta implican una combinacién de refor-
zamiento positivo y negativo. Por ejemplo, el drogadicto o el alcohdlico
consiguen un estado placentero (sentirse “idos”) y escapan de la acon-
gojante ansiedad social al mantener sus hibitos. El uso de las drogas o
del alcohol también resulta reforzado positivamente por la estrecha
convivencia y cohesién entre los compaifieros adictos (a veces a esto se
suma la simpatia y cuidado de los parientes), mientras que la conducta
queda negativamente reforzada al evitar los sintomas nocivos que siguen
a la abstinencia.

Otro ejemplo de reforzamiento positivo y negativo es el que ilustran
la madre y el hijo, cuya relacion funciona de modo que se perpetia el
problema. Este caso lo presentaron Patterson y Reid (1967) de la siguien-
te manera. El reforzamiento reciproco puede mantener la conducta ané-
mala de un nifio que pide un helado cuando su madre estd comprando
en el supermercado. Normalmente, el reforzador de.sus demandas es la
complacencia por parte de la madre, pero si ella hace caso omiso de sus
exigencias, el efecto subsiguiente es un aumento de la frecuencia o inten-
sidad de su peticién. Las peticiones en voz muy alta o los gritos del nifio
son muy molestos para la madre, en el supermercado. Esto es, su no
concesién es castigada. Cuando la madre, por Gltimo, compra el helado,
la pataleta molesta se acaba. El reforzador positivo que el nifio recibe
por su pataleta es el helado. El reforzador negativo contingente para la
madre, era la terminaciéon de la “escena” en el supermercado. De esta
forma reciproca, las pataletas se perpettian. :
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RESUMEN DEL CAPITULO III

1. Los reforzadores positivos y negativos son consecuencias de la
conducta que sirven para consolidar la conducta que los genera.

2. En el caso del reforzamiento positivo, la conducta produce la
aparicién o surgimiento del reforzador y por consiguiente aumenta la fre-
cuencia de tal conducta, como resultado de esta contingencia.

3. En el reforzamiento negativo, la conducta permite al individuo
ecitar o huir del reforzador. Como resultado de esta contingencia, la
probabilidad futura de la conducta de evitacién y huida queda incre-
mentada.

4. Los reforzamientos positivos y negativos dan lugar a técnicas que
son muy utiles para aumentar la frecuencia de conductas adaptativas.

5. Los reforzadores positivos, a veces mal llamados “premios”, sue-
len experimentarse como agradables. Los reforzadores negativos a me-
nudo se consideran y sienten como aversivos y nocivos. Sin embargo, es
importante recordar que un reforzador no se define por sus propiedades
intrinsecas, por sentimientos subjetivos o por estereotipos culturales. Mas
bien, un estimulo se convierte en un reforzador cuando de hecho tiene
como consecuencia modificar la frecuencia de la conducta. Los estimulos
o0 sucesos que aumentan la conducta respecto a la que son contingen-
tes, son reforzadores positivos. Los estimulos o sucesos que aumentan la
conducta encaminada a escapar de ellos o a evitarlos, son reforzadores
negativos. A veces, ciertos estimulos que aparecen como aversivos o
dolorosos, pueden en la practica ser reforzadores positivos; por la misma
razén, ciertos estimulos aparentemente agradables o placenteros pueden
ser, de hecho, reforzadores negativos. Un reforzador se define por el
efecto que produce sobre la conducta.
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4. Modelado de la conducta
por aproximaciones sucesivas

Es posible que el principio de la conducta mds importante por lo
que respecta a su aplicacién clinica sea el de modelado de la conducta.
Modelar implica trabajar de forma gradual, hasta la consecucién de un
objetivo especifico, reforzando los pasos sucesivos que se van aproximan-
do al objetivo. Este método, también llamado condicionamiento por apro-
ximaciones sucesivas, se emplea para desarrollar conductas deseables que
ain no estin en el repertorio del paciente. El terapeuta tiene que aprove-
char las conductas disponibles, e irlas modelando para que cada vez
se parezcan mas al producto final deseado, sacando provecho de la
variabilidad y regularidad de las conductas sucesivas. El proceso de
modelado implica el reforzamiento de las respuestas seleccionadas que
se aproximen al objetivo deseado y el no reforzamiento las que no vayan
en esa direccion.

Si se intenta reinstaurar el lenguaje en un paciente esquizofrénico
que ha permanecido mudo durante 20 afios, por ejemplo, no se puede
esperar hasta que pronuncie unas cuantas palabras para reforzarle.
Quizas nunca pronuncie una palabra, y uno se encontrard con que
tiene que guardarse el refuerzo. En lugar de esto, lo que debe hacer
es reforzar la mds minima de las aproximaciones a lo que pudiera ser
lenguaje, como el movimiento silencioso de los labios o un grufiido.
También cabe producir sonidos para que él los imite y entonces re-
forzar su aproximacion al modelo.

Cuando se estd modelando una conducta se debe tener presente:

Empezar por el nivel en el que el paciente se encuentra.

No esperar progresos muy grandes ya desde el principio.
Trabajar al ritmo del paciente.

Suministrar reforzamiento por los pasos que se aproximan al
objetivo final, deseado, de conducta.

LR

El modelo es, pues, particularmente 1til en las situaciones en que
la respuesta deseada ocurre muy raras veces, si es que ocurre, o en los
casos en que el terapeuta no desea esperar a que ocurra.
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Muchos terapeutas con talento emplean el principio del modelado

casi de forma instintiva, como demuestra la descripcién de la siguiente
interaccién Fester y Simons (1966).*

Un dia, después de que su terapeuta habia estado columpiin-
dose y dando volteretas con él, Jackie se negd a abandonar la
habitacién. En vez de continuar jugando con él, o de hacerle
salir, la terapeuta lo coloc) enfrente de un puzzle, puso una pieza
en su mano y la condujo hasta que la dejé caer. El puzzle era tan
simple, que un pequefio codazo la colocd en la posicidon correcta.
Cuando la pieza encajé en su sitio, la terapeuta reaccioné inme-
diata y entusidstamente; condujo al nifio a una zona al aire libre
y alli jugd con él, pero sélo durante un minuto. Entonces volvie-
ron a donde estaba el puzzle; esta vez el nifio tuvo que colocar
la pieza él solo, sin que la terapeuta guiara su mano en la ma-
niobra final, Dio muestras de aprobacién inmediatamente y ju-
garon durante otro minuto. En los diez intentos siguientes, unos
15 minutos, la terapeuta cada vez exigia mds del nifio en la reali-
zacion del puzzle, hasta que finalmente él mismo cogia la pieza
adecuada y la colocaba en su sitio, se dirigia hacia el lugar en
que jugaban y se tiraba al suelo con las manos hacia arriba, espe-
rando a que ella jugara con él. Durante los dias siguientes el
juego se hizo contingente respecto a la realizacion de puzzles.
Por ltimo, Jackie hacia tres puzzles diferentes, cada uno mas
dificil que el anterior, antes de ser reforzado.

El puzzle en si mismo es un ejemplo de reforzador natural.
La dificultad del puzzle implica un programa de reforzamiento
intermitente. Su disenio fisico determina en gran parte la con-
ducta apropiada para completarlo. En un puzzle muy sencillo,
casi cada gesto hace encajar una pieza, y por tanto el reforza-
miento es virtualmente continuo; pero a medida que las piezas
se van haciendo irregulares, el nifio necesitard hacer mayor ntime-
ro de intentos, de los cuales sélo uno quedard reforzado. Con
puzzles mis dificiles aumenta la posibilidad de dar respuestas no
reforzadas y por tanto una serie de puzzles de dificultad creciente
son un buen sistema para pasar de reforzamiento continuo a
intermitente. Con el tiempo, el reforzamiento vuelve a ser con-
tinuo, cuando la persona se torna muy hébil. Los experimentos
de laboratorio nos han ensefiado que este tipo de experiencias, que
parten de reforzamiento continuo para pasar a intermitente, es la
mejor forma de desarrollar un repertorio persistente y duradero.

La cantidad minima de impedimentos que la terapeuta im-
puso a Jackie durante sus primeros intentos con el puzzle, asegurd
que no se produjeran otras conductas incompatibles con la realiza-
cién del mismo, y con el modelado subsiguiente. El reforzador real
que mantenia la actividad con el puzzle era la respuesta verbal
inmediata de la terapeuta, que a su vez derivaba en el juego. Con
el tiempo, la terapeuta traspasé el control al mismo puzzle, que
mds tarde se convirtié en el tinico acontecimientos previo al juego.

En este ejemplo la habilidad de Jackie para resolver puzzles se

modelé de forma gradual y paso a paso. Cada aproximacién acertada
al objetivo final fue premiado por la terapeuta.

o

Reproducido con autorizacion. Tomado de C. B. Ferster y Jeanne Simons,
“Behavior Therapy with Children” en Psychological Record, Vol. 16, pp. 65-71, 1966.
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Vamos a ver qué tal comprendemos el modelado mediante un
ejemplo.

Mona es una nifia de cuatro afios que asiste a una guarderia infantil
terapéutica, para nifios con problemas emocionales. Uno de sus ma-
yores trastornos es la falta absoluta de conducta de juego con nifios
de su edad. Se “cuelga” de los adultos y se retrae ante la posibilidad de
contacto con otros nifios. Cuando se la deposita a la fuerza en un arenal
infantil o en un laberinto de gimnasia junto a otros nifios, llora y sale
corriendo en direccién al adulto mas préximo. Mona mantiene buenas
relaciones con su profesora de la escuela, y ésta, aleccionada en el
uso de métodos conductistas, decide emplear su relaciéon con la nifia
como un refuerzo que ayude a modelar la conducta de Mona respecto
al juego con otros nifios. En primer lugar la profesora programa un
plan que ha de seguir, utilizando la atencién y la aprobacién como
reforzadores.

¢Cual de los siguientes programas tiene mas posibilidades de triun-
far en el reforzamiento paso a paso de MonaP:

Mirar a otros nifios (paso 1).

Dar algunos pasos hacia otros nifios (paso 2).

Volverse hacia un nifio que la invita a unirse a un juego
(paso 3).

Permanecer junto a nifios que estin jugando (paso 4).

Jugar sola en el arenal o en el laberinto, paralelamente a
otros nifios que juegan por su cuenta (paso 5).

Pasar cada vez mas tiempo observando nifios que juegan
(pasos 7-10).

Hacer intentos de incorporarse a ciertas actividades con otros
nifios (paso 11).

Jugar a algo muy simple con otro nifio que la invita (paso 12).

Iniciar un juego con otro nifio (paso 13).

Intervenir espontineamente en juegos de grupo (paso 14) ...
................................................... pase a la pagina 73.

Dar varios pasos hacia otros nifios (paso 1).

Hablar con otros nifios (paso 2).

Jugar con otro nifio (paso 3).

Intervenir espontidneamente en juegos de grupo (paso 4) ...
...................................................... pase a la pagina 75.
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En los hospitales estatales ocurre con cierta frecuencia que los pa-
cientes hablan en voz tan baja que resulta casi inaudible, especial-
mente aquellos pacientes que han estado hospitalizados durante largos
periodos de tiempo. ILa hospitalizacién conlleva la debilitacién de
ciertas conductas que las personas suelen poseer cuando entran en el
hospital. En los hospitales demasiado grandes se refuerza en exceso
el silencio y el conformismo, pues las enfermeras estin sobrecargadas
de trabajo, y muchos pacientes aprenden a hablar susurrando.

En un hospital estatal se ensefié a tres personas, que hablaban su-
surrando, por un procedimiento de modelado. Los pacientes se sentaban
a una distancia previamente fijada de un altavoz conectado a un
transmisor activado por la voz humana. El transmisor, un aparato elec-
tronico que era sensible al ruido, se cerraba, dando una sefial luminosa,
cuando la intensidad de la voz del paciente alcanzaba un cierto grado
de intensidad. El paciente recibfa dulces y cigarrillos cada vez que su
voz activaba el transmisor y se encendia la luz.

E] transmisor estaba inicialmente programado de forma que incluso
el mas leve murmullo era capaz de activarlo y encender la luz. Después,
de forma gradual, el umbral del transmisor se fue aumentando a medida
que los pacientes aprendian a aumentar el tono de sus voces. Cada dia
se exigia un tono mds alto para poder conseguir reforzamiento. Al cabo
de los tres meses los pacientes hablaban en tonos normales. Esta me-
joria se incorpord a la situacién diaria del hospital, ensefiando a las en-
fermeras a responder sélo cuando los pacientes hablaran en voz audible.
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Es usted muy consciente de la importancia de dividir la conducta
en pasos aproximados, concretos y pequefios. Los pasos han de ser
cortos para aumentar las posibilidades de éxito, y han de ser delimita-
dos y observables, de tal forma que la maestra sea capaz de saber en
qué momento ha de dispensar el reforzador. Es necesario disefiar un
programa previamente, puesto que la maestra (o el terapeuta o el
padre) tienen que anticipar la respuesta deseada para poder reforzarla
inmediatamente. El reforzamiento retrasado no funciona bien, pues se
interponen otras conductas que quedan reforzadas de forma inadvertida.

Un buen modelado de la conducta es en cierto modo un arte que
requiere experiencia y conocimiento de la técnica. El terapeuta tiene
que seleccionar la respuesta que debe ser reforzada y tiene que saber
durante cunto tiempo ha de reforzarla antes de pasar al siguiente paso.
Si el terapeuta refuerza durante demasiado tiempo una de las conduc-
tas aproximadas, es posible que el paciente se sacie o que la aproxima-
cibn quede tan estabilizada que sea luego muy dificil dar el paso si-
guiente para la consecucién del objetivo final. Por otra parte, si el
terapeuta pasa con demasiada rapidez de un paso a otro, la conducta
ya modelada puede extinguirse y se hard necesario volver atrds y em-
pezar desde un paso mas sencillo. Si se solicita del paciente un paso
excesivamente dificil para él, la frustracién de no recibir el reforzamiento
esperado puede desencadenar respuestas emocionales (una pataleta, por
ejemplo) que inutilicen todo el esfuerzo de aprendizaje.

Pase a la pagina 75 para ver otro ejemplo clinico de modelado.



Si emplea usted este programa con Mona, es posible que tenga usted
que esperar durante mucho tiempo antes de que emita incluso la pri-
mera respuesta. De hecho, habra de esperar tanto tiempo que la sesién
escolar se acabard antes de que la respuesta ocurra.

Al elaborar un programa para el modelado de la conducta, debe
usted recordar que es necesario que cada paso tenga muchas probabi-
lidades de ocurrir, Esperar mucho y muy pronto no conduce a ninguna
parte. Siendo muy légico esperar que Mona mire ocasionalmente a otro
nifio mientras juega, es muy poco probable — conociendo su conducta
pasada — que, de forma espontinea, dé algunos pasos hacia otro nifio.

He aqui un ejemplo de otro programa de modelado que resulté muy
eficaz con otra conducta, en cierto modo diferente, en un nifio retrasado
mental: ponerse el abrigo, empleando dulces como reforzador.

El abrigo es puesto por el terapeuta, con una mano del nifio
todavia en la manga,

Se refuerza al nifio por empujar su mano a lo largo de la manga
(paso 1).

La mano del nifio se queda en el agujero de la manga,

Se refuerza al niflo por pasar la mano hasta (111(* aparece por
el otro lado (paso 2).

Una mano en el agujero y la otra dentro de latmanga,

Se refuerza al nifio por pasar las dos manos a través de las
mangas (paso 3).

Las dos manos en los agujeros,

Se refuerza al nifio por hacer pasar las dos manos a través de
las mangas (paso 4).

Una mano en el agujero de la manga y la otra libre,

Se refuerza al nifio por pasar las dos manos a través de las
mangas (paso b).

Las dos manos libres, el abrigo sobre los hombros del nifio,

Se refuerza al nifio por pasar las dos manos a través de las man-
gas (paso 6).

Es interesante anotar que en este caso parece que el modelado vaya
hacia atrds; sin embargo, se ha partido del nivel funcional del nifio
—necesita que un adulto le ayude a ponerse el abrigo —, y se ha pro-
gresado de forma gradual hasta conseguir un grado mayor de indepen-
dencia. Se debe reforzar cada paso varias veces antes de estar com-
pletamente seguro que queda incorporado al repertorio de conductas
del nifio y poder avanzar hacia el paso siguiente.

Vuelva a la pagina 71 y elija la respuesta correcta.
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Schwitzgebel (1966) utiliz6 el principio del modelado de forma muy
ingeniosa. Deseaba ensefiar a delincuentes juveniles a expresar sus sen-
timientos con palabras. Mientras avanzaba hacia el objetivo final, que
era conseguir que los adolescentes expresaran sus emociones ante un
magnetofén, fue reforzandoles por cada paso encaminado hacia la meta.
Al principio les daba dinero y pitillos cuando accedian a encontrarse
con ¢l en los lugares tipicos de reunién de estos muchachos, ciertas
esquinas de ciertas calles. Mas tarde les dijo que podrian ganar dinero
si daban un paseo con ¢l en el metro. Después se hizo necesario, si
deseaban cobrar dinero, que los muchachos se reunieran con el inves-
tigador en una determinada estaciéon de metro. En los pasos subsiguien-
tes fueron reforzados por 1) ir a la oficina que utilizaba Schwitzgebel,
en los bajos de una tienda, 2) decir cualquier cosa ante la grabadora
y 3) hablar sobre las experiencias y relaciones que eran emocionalmente
importantes para ellos. Este procedimiento de modelado produjo una
vinculaciéon muy positiva entre los delincuentes — todos ellos con an-
tecedentes — y los investigadores. Se siguié viendo a estos muchachos
durante dos afios, para comprobar los resultados de la investigacion,
y se demostrd que los que se habian sometido a esta “investigacién en
la esquina” reincidian un 50 % de veces menos que el grupo de control.
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Uno de los primeros informes sobre reinstauracion del lenguaje en
esquizofrénicos mudos, que describe graficamente el proceso de mode-
lado, ha sido después reproducido en muchas otras ocasiones. Los autores-
terapeutas del mismo eran estudiantes de psicologia que trabajaban en
un proyecto para un seminario sobre condicionamiento operante. A con-
tinuacion se expone el caso de un paciente catatonico, el sefior Allen,
que permanecia sentado inmévil, imperturbable, y ajeno a cualquier
intento de atraer su atencion, ya fuera entablando conversacion con él
o bien ofreciéndole cigarrillos. Un dia, de forma accidental, cayd al
suelo un paquete de goma de mascar que el terapeuta tenia en su bol-
sillo; este Gltimo noté6 que los ojos del paciente seguian la caida de
la goma de mascar. Durante las dos primeras semanas el terapeuta
sostuvo un poco de goma de mascar y esperd a que los ojos del paciente
se fijaran en ella. Entonces daba la goma al paciente. Al cabo de las
dos semanas el paciente movia los ojos hacia la goma de mascar tan
pronto como se le presentaba.

A continuacién, el terapeuta reforzaba con goma cualquier movi-
miento de la boca o labios del paciente. Al final de la tercera semana,
en el momento en que se presentaba la goma de mascar, se movian los
ojos y los labios del paciente. A partir de aquel momento, el terapeuta
retuvo la goma hasta que el paciente producia una vocalizacién, por
ejemplo, un grufiido. Al cabo de la cuarta semana, el repertorio del sefior
Allen incluia movimientos de los ojos, los labios y vocalizaciones. Durante
las semanas quinta y sexta, el terapeuta presentaba la goma y decia
“Di: ‘GUM’ ‘GUM’ * y reforzaba las imitaciones aproximadas de la
palabra “GUM?”. Al final de la sexta semana (18 sesiones) el paciente
dijo espontineamente “GUM, por favor”, y a partir de ese momento
se inicié un intercambio de preguntas y respuestas sobre su nombre
v edad.

* N.del T. — “GUM” es la palabra que en inglés significa goma de mascar;

su pronunciaciéon es extremadamente facil (‘gam’), por tratarse de un monosilabo y
contener una vocal abierta.
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Mis tarde, el sefior Allen respondia a las preguntas del terapeuta,
tanto en sesiones individuales como de grupo, pero permanecia mudo
e impasible ante otras personas. Para generalizar las respuestas de len-
guaje y para superar al terapeuta como tinico estimulo de control, se
condujo a otros miembros del personal a la habitacién, junto con el
terapeuta y el paciente. Pronto ¢l paciente se dirigié verbalmente a
terceros, los cuales solo le respondian cuando verbalizaba correctamente
sus preguntas y no cuando grufifa, hacfa muecas o hablaba por seifias
(Isaacs y cols., 1960).

Para modelar la verbalizacion del sefior Allen, el terapeuta reforzé
aproximaciones sucesivas al habla, tales como:

Movimiento de los ojos, boca y labios, vocalizaciones primiti-
vas, palabras, y, por Gltimo, preguntas y respuestas verbales ......
...................................................... pase a la pigma 81.

Movimientos faciales, palabras y, finalmente, preguntas y res-
puestas verbales ... pase a la pagina 83.



Es probable que se haya dado usted cuenta de que, en el caso del
sefior Allen, el terapeuta utilizé otras técnicas ademas de la del mode-
lado. Una de ellas es la generalizacion de estimulos que implicaba Ia
asociacién de otros miembros del personal al proceso de reforzamiento.
El reforzamiento, que hasta este momento ocurria sb6lo en presencia
del terapeuta, se dio a partir de entonces en presencia de otras perso-
nas. De este modo el lenguaje se amplié y generalizé a otras personas.

Otra técnica empleada fue la de la imitacién, cuando el terapeuta
daba la clave al paciente diciendo “GUM, GUM”. Impulsar una con-
ducta (prompting) mediante el uso consciente de la conducta del tera-
peuta como modelo es otro principio importante que tendremos ocasion
de ver con més detalle en el Capitulo XIII.

También habrd observado usted el proceso de generalizacién de res-
puestas, acaecido cuando el paciente comenz6 a usar varias palabras,
después de haber emitido la primera. Una vez que se hubo reforzado
la palabra “GUM?”, se dieron otras respuestas de la misma clase sin que
fueran reforzadas especialmente. La generalizacion de respuestas se
da en todas las especies, y en el hombre podemos ver que su utilidad
para la adquisicion del lenguaje es manifiesta. Con ello se hizo innecesa-
rio que el terapeuta tuviera que reforzar cada palabra segtn iba aumen-
tando el vocabulario del sefior Allen. El terapeuta se centrd en una
sola palabra y, al conseguir instaurarla, instaurd las palabras en general.
En el Capitulo XIIT veremos mas ejemplos de este efecto de la genera-
lizacién, al tratar de la terapéutica de la conducta en nifios autistas.
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Correcto. Usted ha dicho que las aproximaciones sucesivas eran:
“movimientos de los ojos, movimientos de los labios, vocalizaciones, pa-
labras, y, por dltimo, preguntas y respuestas verbales”. Sabe usted que
las respuestas que poco a poco irdn constituyendo el lenguaje han de
ser discretas y graduales en su progresién. Serfa un buen ejercicio que
usted ideara una respuesta final, considerada como meta de un proceso,
y que luego construyera la jerarquia de aproximaciones sucesivas. Uti-
lice un problema clinico con el que esté usted familiarizado.
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Su respuesta es errémea. Aunque usted eligio como respuesta un
esbozo general del procedimiento, la esencia del modelado es la iden-
tificacion de respuestas discretas, cada una de las cuales se va aproxi-
mando a la respuesta final deseada y es reforzada secuencialmente. Si
el terapeuta hubiera comenzado el proceso reforzando una respuesta
del tipo “expresiones faciales”, puede que estuviera trabajando con el
sefior Allen todavia hoy. El grupo de respuestas incluido dentro de
“expresion facial” es demasiado amplio y no da suficiente informacién
al terapeuta. ¢Deberd reforzar parpadeos involuntarios, muecas, son-
risas, cefios fruncidos?

Ademds, la progresion de respuestas “expresiones faciales, palabras”,
no incluye el intervalo discreto “vocalizaciones primitivas” que proba-
blemente se producirdn antes que una palabra completamente formada,
y por tanto debiera constituir un paso en la secuencia de aproximaciones.

Vuelva a la pagina 79 y escoja la respuesta adecuada.
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RESUMEN DEL CAPITULO IV

1. La conducta puede irse modelando hasta la consecucién de un
objetivo final, si se refuerzan los pasos sucesivos y pequefios que se
aproximan al objetivo.

2. La técnica del modelado requiere que el terapeuta divida la con-
ducta considerada como objetivo final en las partes discretas que la cons-
tituyen. En este proceso, se refuerza cada uno de los pasos conseguidos
y que llevan al objetivo final.

3. Reforzar cada respuesta correcta (reforzamiento continuo) faci-
lita la adquisiciéon de nueva conducta, mientras que reforzar las res-
puestas correctas de forma ocasional (reforzamiento intermitente) con-
duce a la adquisicion de una conducta duradera y resistente a la
extincion.

4. Al modelar conductas, es necesario reforzar varias veces cada
uno de los pasos que llevan al objetivo final, para asegurarse de su es-
tabilidad. Pero reforzar con demasiada frecuencia un mismo paso puede,
sin embargo, dar lugar a conductas inmodificables, impidiendo de este
modo el progreso del procedimiento de modelado. El reforzamiento de-
masiado frecuente también puede producir saciedad (ver capitulo si-
guiente).

5. Un modelado eficaz requiere mucha atencién para detectar cual-

quier cambio, por pequefio que sea, en la conducta. Modelar es un arte
y a la vez una ciencia.
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5. Extincion y saciedad

En los capitulos anteriores hemos visto de qué forma las conductas
deseadas pueden incrementarse o modelarse utilizando reforzamiento
contingente a la respuesta. Muchos problemas clinicos implican un ex-
ceso de conducta indeseable; asi, seria conveniente que contaramos
con métodos para eliminar conductas ya existentes. Los dos capitulos
que vamos a encontrar a continuacién tratan de los métodos mas efecti-
vos para hacer disminuir conductas inadaptadas ya existentes.

El proceso de extincién tiene lugar cuando una respuesta no es re-
forzada y por tanto disminuye su frecuencia o intensidad. Cuando lle-
vamos perdidas unas cuantas monedas en una méquina, sin obtener lo
que desedbamos, nos sentimos menos inclinados a “alimentar” a la
maquina. Si tenemos un amigo que deja de prestar atencién a nuestra
conversacién y que nunca acepta nuestras invitaciones, comenzamos a
buscar otro amigo. Se han derivado muchas aplicaciones clinicas del con-
cepto de extincién, que en realidad es una tictica experimental simple
y basica: en la parte II de este libro encontraremos algunas de sus apli-
caciones, pero en primer lugar examinemos este ejemplo:

La Sita. Jones, una paciente psiquidtrica hospitalizada durante 7 afios, ha
adoptado la costumbre de ir continuamente a la habitacién de las enfermeras para
quejarse de sus sintomas somaticos, de la situacién del hospital, del programa de
tratamiento v de otros pacientes que no le agradan. Durante un afio, aproximada-
mente, estuvo haciendo de 10 a 20 visitas diarias a la habitacion de las enfermeras.
Apenas participaba de las actividades de su seccion. Las respuestas de las enferme-
ras, cuyo trabajo se vefa interrumpido por estas visitas, consistia en contestarle de
forma irritada, tranquilizarla y ordenarle por 1iltimo que se fuera a la habitacién e
incluso acompafarla. Una de las enfermeras en concreto pasaba mucho tiempo
tranquilizando a la Srta. Jones y el mayor ntimero de visitas de la paciente ocurrian
cuando esta enfermera estaba de turno.

Como ya sabemos que las frecuentes visitas de la sefiorita Jones a
la habitacién de las enfermeras se mantienen gracias a la respuesta de
atencion que la paciente obtiene de ellas (reforzamiento positivo), vamos
a tratar de contestar otra pregunta mas importante. ¢Qué hacer para re-
mediar la situaciéon?

Dar instrucciones a las enfermeras para que ignoren comple-
tamente a la Srta. Jones ................... i pase a la pagina 89.

Dar instrucciones a las enfermeras para que ignoren comple-
tamente a la paciente cada vez que entra en la sala de enferme-
ras, pero que le demuestren interés y simpatia cada vez que dé
seflales de la mds minima integracion en las actividades del
ROSBILAL 1 oo ¢ in 3 1 oo s 150 5, sr i85 5 v B 5 3 pase a la pagina 91.
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Ignorar completamente a | Sefiorita Jones puede conducir con el
tiempo a que cese su conducta

Perturbadora, pero también es muy pro-
bable que exhiba otro tipo de Conducta molesta a fin de obtener de
acostumbyrada a recibir por parte del personal.

Vuelva a 1a pégina 87 y elija

nuevo la atencién que est4

a respuesta correcta.
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El proceso llamado extincién, consistente en hacer caso omiso de
las conductas desadaptadas, puede dar muy buenos resultados especial-
mente cuando deja al individuo provisto de conductas alternativas
adaptadas, que puede reforzarse ficilmente. Un buen ejemplo es el
del niflo que hace pataletas a la hora de acostarse y que necesita que los
padres permanezcan largos ratos al lado de la cama. La figura 2 mues-
tra el proceso de extincién de una de estas pataletas, en el caso de un
nifio de 21 meses.

La primera vez que se dejé al nifio en la cama y los padres abando-
naron la habitacion, dejando la puerta cerrada, el llanto dur6 45 mi-
nutos. A la quinta vez, el nifio lloraba ya menos de 5 minutos, y a la
décima el nifio sonrefa cuando los padres le dejaban. Una semana més
tarde, el nifio grit6 después de que su tia lo dejara en la cama, y ésta
reforz6 la pataleta volviendo a su habitacién y haciéndole compaiifa
hasta que se quedd dormido. Se necesitdé una segunda extincién, que
en el grafico viene representada por la linea de puntos. Con esta ex-
tincién se dieron por terminadas las pataletas a la novena vez que se
le dej6 en la cama, no reproduciéndose en los dos afios subsiguientes
(Williams, 1959).

El procedimiento de extincién pudo, en este caso, emplearse aislado
y sin riesgo de que se produjeran efectos secundarios, a causa de que
el suefio servia como refuerzo para el nifio que, logicamente, estarfa
cansado, y epenas tenia ocasion de emprender otras actividades mien-
tras estaba tumbado en la cama.
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En este caso es mejor emplear clos téenicas que una sola. Es posible
poner fin a las conductas molestas simplemente haciendo caso omiso
de ellas, pero el paciente, acostumbrado a recibir una gran cantidad de
atencién, puede empezar a exhibir otras conductas, probablemente re-
gresivas, con la finalidad de atraer de nuevo la atencién del personal.
No quiere decirse que esto ocurra inevitablemente (ver pagina 90),
pero, cuando sucede, es posible que nos encontremos a alguien como
la sefiorita Jones haciendo pataletas, atacando a miembros del personal
del hospital, destruyendo muebles, cortandose las mufiecas o tendiendo
a desnudarse en lugares inadecuados. En estos casos puede decirse
que la paciente vuelve a conductas que quizas fueron reforzadas en
otras épocas de su vida pero que ahora nos parecen excesivamente in-
maduras. '

Para evitar estos efectos secundarios, el personal que rodea al pa-
ciente debe reforzar conductas adaptativas e incompatibles con la que
en principio se desea extinguir. Si se presta especial atencién a los
esfuerzos realizados por la sefiorita Jones en las reuniones, en la tera-
péutica ocupacional o en las tareas del hospital, estas conductas aumen-
taran y se reducird la probabilidad de la regresion.
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Una mujer de 20 afios sufrfa de dermatitis crénica en la parte pos-
terior del cuello. Se rascaba persistentemente a pesar de causarse le-
siones graves y de los tratamientos médicos que recibia continuamente.
Un andlisis de la situacion familiar revelé que la joven lograba, quejin-
dose de sus molestias en la piel, atraer la mayor parte de la atencién de
sus padres hacia su persona y distraerles de su hermano menor, quien
siempre habfa gozado de una situacién preferente en la casa. Ademds,
la solicitud de su novio se volcaba sobre ella, y a menudo le frotaba la
nuca con lociones y ungiientos.

Se formuld la siguiente hipétesis clinica: la conducta de rascarse
se mantenia gracias a la gran cantidad de atencién (reforzamiento social)
que generaba en otras personas, importantes para la paciente. El tera-
peuta logré que la familia y el novio cooperaran con él, y dejaron de
mostrarse preocupados o interesados por su dermatitis. Inmediatamente
empez6 a decrecer la frecuencia de los rascados y la dermatitis desapa-
recié completamente al cabo de tres meses. Se comprobd que al cabo
de cuatro afios no habfa habido ninguna recurrencia de la dermatitis y
la joven estaba felizmente casada y empleada (Walton, 1960).
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Fic. 8. Elliminacién de la acumulacién de toallas por el procedimiento de saciedad.
(A.\'llon.ﬂ Intensive Treatment of Psychotic Behavior by Stimulus Satiation and
Food Reinforcement.” Behavior Research Therapy, 1963, 1, 53-61.)

Otra técnica empleada para disminuir la frecuencia de una conducta
desadaptada es la llamada saciedad. La saciedad ocurre cuando una
respuesta decrece a medida que un estimulo anteriormente reforzante,
se suministra de forma continua. En el laboratorio se observa que un
animal deja de trabajar para obtener alimento cuando ya ha ingerido
gran cantidad de comida. El dicho “Es bueno irse de vacaciones, pero
siempre es bueno volver a casa”, se refiere a la saciedad que experimen-
tamos después de haber obtenido demasiadas cosas buenas en las
vacaciones. La frecuencia de las relaciones sexuales también estd regu-
lada por la saciedad; la mayorfa de las parejas alcanzan la frecuencia
adecuada de relacién sexual cuando cede un poco el exceso de actos
sexuales que se producen inmediatamente después del matrimonio.

Ayllon empled las téenicas de saciedad para solucionar problemas
de acumulacién (1963). Un paciente, que coleccionaba toallas y mantenfa
constantemente en su habitacion de 19 a 29 toallas a pesar de los
esfuerzos de las enfermeras por retirirselas, empezé a recibir un ntime-
ro cada dia mayor de toallas. Al final de la tercera semana se le daban
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60 toallas cada dia, llegando a acumular 625 en su habitacién. En este
punto la paciente comenzd a suprimir toallas y el “reforzamiento” cesd.
La figura 8 * ilustra el proceso y muestra que el atesoramiento acumu-
lativo ces6 hacia la onceava semana. Durante el afio que siguié al
tratamiento, la paciente retenia sélo de 1 a 5 toallas y posteriormente se
comprobd que no habia vuelto a atesorar nada ni habia signos de
otros problemas de conducta.

#*  Reproducida con autorizacion del autor. Tomada del trabajo de T. Ayllon,
“Intensive Treatment of Psychotic Behavior by Stimulus Satiation and Food Reinfor-
cement”, en el Journal of Behavior Reseach and Therapy, Vol. 1, pigs. 53-61, 1963.
Pergamon Press. Pueden hallarse otras informaciones e investigaciones afines en
The token economy: a motivational system for therapy and rehabilitation, de T.
Ayllon y N. H. Azrin, publicado por Appleton-Century-Crofts, New York, 1968.
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GRAFICO DE DISPERSION DE LA ACTIVIDAD DEL TERAPEUTA
CONTRASTADA CON LA CONDUCTA VERBAL COHESIVA
DE LOS PACIENTES (N = 19 sesiones cada grupo)
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Fic. 4. Gréifico de dispersién de la actividad del terapeuta contrastada con la
conducta verbal cohesiva de los pacientes. (De Liberman, datos no publicados
procedentes de un estudio de terapéutica de la conducta en grupo.)

En la figura 4 queda ilustrado otro ejemplo de saciedad, que tiene
gran importancia para la préctica de la psicoterapia. En este estudio
de psicoterapia de grupo, llevado a cabo por el autor, se dio un efecto de
saciedad cuando el terapeuta reforzd, en dos grupos diferentes, las
expresiones de solidaridad y cohesién entre miembros del grupo. Como
queda reflejado en el grafico, cada vez que el terapeuta de alguno de
los grupos asentia mas de 26 veces ante las conductas de cohesién, el
nivel de estas expresiones declinaba.

La implicacién obvia es que cuando se abruma al paciente(s) con
gestos de asentimiento, aclaraciones o interpretaciones de alguna de sus
conductas, se puede dar la paradoja de que la misma conducta que se
deseaba fortalecer, quede reducida y debilitada.
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RESUMEN DEL CAPITULO V

1. Extincién y saciedad son dos métodos ttiles para hacer decrecer
la frecuencia o intensidad de una conducta desadaptada.

2. La extincién tiene lugar cuando una respuesta aprendida ya no
se refuerza, y, por consiguiente, declina su frecuencia.

3. En la practica clinica es aconsejable unir a la extincién de con-
ductas desadaptadas, el reforzamiento de conductas adaptadas y de-
seables,

4. La saciedad tiene lugar cuando la frecuencia de una conducta
disminuye como resultado de la aparicién superabundante v continua
de un estimulo que previamente era reforzante.

97



6. Castigo y condicionamiento
aversivo

El castigo es la forma mds comUnmente utilizada para hacer decrecer
la frecuencia de una conducta. Aunque el castigo tiene muchas connota-
ciones cargadas de sentido ético y cultural, nosotros podemos describirlo
como un procedimiento de modificacion de la conducta. El castigo
tiene lugar cuando una conducta se debilita a causa de un suceso que
la sigue en el tiempo. Los azotes, por tanto, s6lo son castigo si produ-
cen una reduccién en la conducta respecto a la que son contingentes.
Habra usted observado que ésta es una definicién funcional que rela-
ciona la conducta con el estimulo aversivo. Por muy nocivo que pueda
parecer desde un punto de vista cultural o incluso fisico, un estimulo
no se define como “castigador” a causa de sus cualidades intrinsecas,
sino en virtud de los efectos que tiene sobre la conducta que le pre-
cede. Un proceso recibe el nombre de castigo sélo cuando un determi-
nado estimulo debilita o pone fin a la conducta respecto a la que es
contingente. Tal como sucedi: en los procesos de reforzamiento, el
castigo serd efectivo en la medida en que el estimulo aversivo siga
inmediatamente en el tiempo a la conducta que se desea modificar.

El castigo se emplea muy a menudo como un modo préictico de
controlar una conducta a causa de que produce resultados muy rapidos.
La conducta molesta de un nifio desobediente se suprime rapidamente
con unos azotes en las nalgas. La persona que aplica el castigo es a
su vez reforzada negativamente por hacerlo, ya que la conducta des-
obediente desaparece. El profesor que envia al estudiante irrespetuoso
o ingobernable a la sala del prefecto, queda reforzado porque asi puede
escapar de las cualidades aversivas de la conducta del estudiante. Dado
que los procedimientos de castigo producen una supresién inmediata
de la conducta molesta e indeseable, se suelen emplear ampliamente.
Son la piedra angular de nuestro sistema legal (jimaginense a un mo-
torista dando un premio al conductor que se detiene ante una luz roja!)
e impregnan los sistemas educativos, familiares y laborales.

Sin embargo, a menos que el castigo sea extraordinariamente seve-
ro, suprime la conducta indeseable sélo de forma temporal. Cuando
la persona que castiga se ausenta, la conducta que queremos suprimir
normalmente reaparece; cuando no vemos coches de la policia, es muy
probable que aumentemos la velocidad més alld de lo permitido.
Cuando el profesor sale de la clase, el nivel del ruido aumenta consi-
derablemente.

99



Un ejemplo clinico nos ayudard a clarificar la distincién entre
castigo y reforzamiento negativo. Goldiamond refirié (1965) la utiliza-
ciéon de un método extraordinariamente efectivo para eliminar el tar-
tamudeo. Después de obtener la frecuencia basal del tartamudeo, el
terapeuta introdujo un feedback auditivo diferido por medio de audi-
fonos. Este feedback es un estimulo aversivo, como podra afirmar cual-
quier persona que haya intentado mantener una conversacién al mismo
tiempo que escucha lo que acaba de decir 250 milisegundos antes. El
feedback diferido se presenta contingentemente respecto a las respues-
tas de tartamudeo. Se responsabiliza al paciente de la definicion de su
propio tartamudeo y de la autoadministracion del feedback auditivo
diferido, bajo la supervision del terapeuta. Para evitar la audicién di-
ferida de su propio tartamudeo, el paciente debe hacer mas lento su
discurso. Cuando esto sucede, las anomalias de la fluidez desaparecen.
El discurso del cliente es entonces fluido, pero lento. Para hacerlo mas
rapido se acelera mecdnicamente el paso del material de lectura. Al
mismo tiempo, el feedback diferido se va haciendo menos audible, hasta
su desaparicion. Goldiamond informa de que ha conseguido un 100 % de
éxitos en los 45 casos que ha tratado y describe los procedimientos que
ha usado para que el cliente llegara a generalizar a situaciones naturales
lo aprendido en el laboratorio.

La presentacién de un feedback audltlvo diferido es un castigo, por-
que tiene como resultado la disminucién y, con el tiempo, desaparicion
de las respuestas de tartamudeo. Al mismo tiempo el discurso fluido que-
da reforzado negativamente; es decir, hablando con fluidez, el paciente
puede evitar el feedback aversivo. Se castiga la tartamudez (disminuye) y
la fluidez queda reforzada negativamente (aumenta).
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El utilizar el castigo como tnico medio de modificar conductas
tiene también otras desventajas, consecuencias secundarias del castigo,
como la conducta agresiva y emocional. Palpitaciones, sudores, contrac-
cion de los musculos, esfuerzos por escapar o atacar... todas estas
cosas y algunas mds pueden llegar a interferir un programa destinado
« modelar la conducta hacia direcciones mas deseables.

Es necesario diferenciar el castigo del reforzamiento negativo. La
persona que empieza a conocer los principios de la conducta puede facil-
mente confundir estos dos principios, muy diferentes entre si. En el cas-
tigo, la conducta en cuestién disminuye como resultado de la aplicacién
contingente de un estimulo aversivo. Por otra parte, el reforzamiento
negativo aumenta la conducta en cuestién porque esa misma conducta
capacita al individuo para huir o evitar un estimulo aversivo. Se puede
ver que los procedimientos de castigo son ttiles para eliminar conductas
no deseadas, mientras que los reforzamientos negativos son ttiles para
facilitar las conductas deseadas. Es frecuente que los dos procedimien-
tos aparezcan y operen en un mismo tratamiento.
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Se han usado con frecuencia los estimulos aversivos para combutir
una anomalfa llamada “calambre del escritor”, que deja muy incapa-
citada a la persona que la padece. El calambre consiste en una mezcla
de temblores y espasmos que hacen completamente imposible la escri-
tura, ya que afectan a los misculos de las manos, en personas cuyo
trabajo consiste fundamentalmente en escribir. En un estudio llevado
a cabo por Sylvester y Liversedge (1960), se trataron 39 casos de calam-
bre mediante un procedimiento que intentaba disminuir los temblores
y espasmos por medio de descargas eléctricas contingentes a la respuesta.
Algunos de los clientes habfan hecho psicoterapia sin que notaran
pricticamente ninguna mejorfa; en general, no parece que hubiera
rasgos de personalidad comunes a todos ellos.

Los temblores se castigaban haciendo a los pacientes insertar un pun-
zén en agujeros cada vez més pequefios; cada vez que el agujero era
rozado por el punzén, se recibia una descarga dolorosa, pero inofensiva.
Los espasmos se trataron con un procedimiento similar, consistente en
una pluma electrificada que producfa una descarga cada vez que la
mano del paciente presionaba con demasiada fuerza. Ademés se pedia a
los pacientes que escribieran ciertas lineas sobre una placa de metal
grabada. Si se salfan de las lineas grabadas como modelo, que eran
parecidas a los modelos normales de escritura a mano, recibian una
descarga.

Después de 3 a 6 semanas de tratamiento, 24 de los 89 pacientes
mostraban una escritura satisfactoria y pudieron incorporarse a sus tra-
bajos. Cuando, al cabo de cuatro afios y medio se entrevistd a estas
personas, se vio que habian mantenido sus mejoras. Cinco pacientes
mejoraron durante el tratamiento, pero recayeron después.
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La terapéutica aversiva, uno de los més antiguos procedimientos de
la terapéutica de la conducta, se basa en la efectividad del castigo. Los
principales grupos clinicos expuestos a este tipo de tratamiento han sido
los alcohdlicos, los drogadictos y los desviados sexuales.

EL Sr. Diamond era un adicto a los narcéticos, de 26 afios, que se pres-
t6 voluntario a recibir terapéutica aversiva cuando se le hospitaliz6. El
procedimiento empleado para disminuir el uso de narcéticos por el sefior
Diamond fue:

A. Una descarga eléctrica dolorosa administrada en su brazo
inmediatamente antes de que se inyectara ¢l mismo un opidceo
...................................................... pase a la pagina 107.

B. Nduseas y arcadas producidas por apomorfina, inmediata-
mente después de que él mismo se inyectara un opidceo .........
...................................................... pase a la pagina 105.
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Dos muchachos incurrfan en pricticas masturbatorias fetichistas en
las que se implicaban ropas interiores femeninas. Con frecuencia robaban
bragas, medias y sostenes de las cuerdas de tender ropa, y habian llegado
a ser capturados por la policia. Se mezclaron 20 prendas femeninas “fe-
tiches” y 20 que no tenian tales propiedades fetichistas. Se presentaron
a los muchachos, al azar, las diferentes prendas y se les administré una
descarga eléctrica, intermitente, cada vez que sostenian las prendas con
propiedades fetichistas.

Después de algunas sesiones, los muchachos indicaron que ya no se
sentian atraidos por las prendas de mujer. Interrumpieron sus incursio-
nes cerca de las ropas tendidas, y abandonaron su fetiche (Bond y Evans,

1967).
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Un estimulo aversivo, como las niuseas y vomitos producidos por
la apomorfina, aplicada inmediatamente después de una conducta pro-
blemética, puede considerarse un procedimiento de castigo si se produ-
ce una disminucién en dicha conducta, Dos estudios pilotos llevados a
cabo por Liberman (1968) y Raymond (1964) indican que tal disminu-
cién, de hecho, tiene lugar.

Pero, dado que los procedimientos punitivos, cuando se emplean
como método tnico, suelen tener ciertas desventajas, los terapeutas
de la conducta tienden a emparejay las téenicas aversivas con reforza-
miento de respuestas alternativas, m4s adaptativas. De este modo, en el
caso de un drogadicto, el paciente podia evitar la apomorfina en ciertos
ensayos experimentales, si escogia un refresco, dulces y cigarros, en
lugar de la jeringa del opidceo. Ademés de evitar las nduseas y de
consumir los dulces, la bebida refrescante y los cigarros, el paciente
podia conversar amigablemente con el terapeuta.

Mis adelante, en el capitulo que trata de la terapéutica de la con-
ducta aplicada a nifios autistas, vexremos otras aplicaciones del castigo
emparejado con el reforzamiento de conductas més adaptadas. Estd claro
que el castigo, empleado para suprimir conductas no deseadas, cuando
se combina con el reforzamiento de conductas més apropiadas, es uno de
los mds poderosos medios terapéuti cos,
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Quizés debamos repetir que la definicién de los procedimientos puni-
tivos implica la aplicacién de un estimulo aversivo inmediatamente des-
pués de la conducta no deseada. El condicionamiento anticipado, ilus-
trado por el ejemplo en el que el sefior Diamond recibe una descarga
antes de la conducta que se desea eliminar, no es efectivo a la hora de
suprimir la conducta problema.

Vuelva a la pagina 103 y escoja la respuesta correcta.
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Uno de los principios fundamentales del aprendizaje dice que la
conducta de un individuo estd regida y motivada por las consecuencias
que ella misma produce en su entorno. Las consecuencias que aumentan
las conducta respecto de la que son contingentes, se llaman reforzadores
positivos (gratificaciones). Cuando una conducta se incrementa porque
capacita a un individuo para que escape o evite ciertas consecuencias,
dichas consecuencias reciben el nombre de reforzadores negativos (es-
timulos aversivos). El castigo tiene lugar cuando un reforzador negativo
suprime o debilita la conducta respecto de la que es contingente. Cuando
una conducta disminuye en intensidad o frecuencia porque no va seguida
de reforzamiento, tiene lugar el proceso denominado extincion. '

Desde el punto de vista de un clinico, interesado en los métodos
que aumenten la conducta adaptativa o disminuyan la desadaptada,
puede decirse que los reforzamientos positivos y negativos aumentan la
probabilidad de ocurrencia de una conducta, mientras que el castigo
y la extincién disminuye sus probabilidades de ocurrencia. La tabla que
mostramos a continuacién organiza las relaciones funcionales entre la
conducta de un individuo y las consecuencias que genera en su medio
ambiente,

Aumenta la conducta Disminuye la conducta
.§ Conducta Reforzamiento positivo Castigo
&  Produce estimulos (estimulos gratificantes) (estimulos aversivos)
S
§ Conducta Reforzamiento negativo Extincién
&  Evita estimulos (estimulos aversivos) (no hay estimulos)
O
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RESUMEN DEL CAPITULO VI

1. Técnicamente, el proceso llamado castigo sélo se produce cuando
un estimulo o suceso determinado debilita o interrumpe la conducta
en la que se centra.

2. El mismo estimulo o acontecimiento aversivo o nocivo que se ha
usado en el proceso de castigo, puede usarse para reforzar negativamente
(aumentar) la conducta que logra escapar de este estimulo o evitarlo.

3. El castigo produce la reducciéon de la conducta no deseada
de forma ripida y segura, pero sus resultados con frecuencia son sélo
temporales y van acompafiados de efectos emocionales secundarios.

4. El procedimiento mis eficaz consiste en combinar el castigo de
la conducta no deseada con el reforzamiento de conductas deseables.
A la vez que las conductas patoldgicas se suprimen por medio del cas-
tigo, se pueden establecer respuestas alternativas o suplentes y hacerlas
duraderas gracias al reforzamiento.

109



7. Generalizacion
y diseriminacion

La generalizacion del aprendizaje tiene lugar cuando la conducta
que hemos aprendido en una situacion aparece en otra situacién. Si
los humanos (o los animales) no poseyeran esta capacidad de generalizar
sus aprendizajes a nuevas situaciones con nuevos estimulos, nuestro re-
pertorio de conductas seria extraordinariamente restringido y tendria-
mos que pasar por el tedioso proceso de adquirir una respuesta nueva
ante cada nueva situacién en la que nos encontraramos. La generali-
zacion se rige por unas leyes que han sido descubiertas en los trabajos
de laboratorio con animales. Una de estas leyes se refiere a la similitud de
la situacion nueva respecto a la situaciéon en la que aprendimos
la respuesta originalmente. Cuanto mayor sea la similitud entre las
caracteristicas de los estimulos de ambas situaciones, tanto mayor sera
la probabilidad de que se dé la generalizacion.

Podemos observar el proceso de generalizaciéon cuando un nifio estd
aprendiendo a hablar. Al principio el nifio hablard sélo en su casa y
como respuesta a ciertas incitaciones (“prompts”) de determinadas per-
sonas, generalmente sus padres. Segin va pasando el tiempo, el nifio
hablard también a otras personas y en otras situaciones; es muy po-
sible que este mismo nifio diga “Papd” como respuesta ante varios
hombres y “Po-po” cada vez que vea un coche.

Cada vez que ciertos estimulos poseen ciertas caracteristicas en
comun, es posible que se dé la generalizacién. Una persona que aprende
a conducir un coche, puede generalizar su “conducta de conductor” a
otros tipos de coches. Cuanto mdas parecidos sean los coches, tanto
mas rapida serd la generalizacién. Cuando una persona que siempre ha
conducido coches automadticos, quiere conducir un coche con marchas
manuales, es posible que tenga que tomar algunas lecciones mds.

En las situaciones clinicas, el proceso de generalizacién es crucial
y determinante para el resultado de la terapéutica. Para que el trata-
miento tenga éxito, es necesario que se produzca una generalizacién
de la situacién terapéutica a las situaciones de la vida real.
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Uno de los pasos mas importantes en cualquier procedimiento de
terapéutica de la conducta, es el paso final que consiste en desplazar
los efectos del tratamiento a la vida real. Los cambios positivos de la
conducta de un alumno que asiste a una clase especial, en la que recibe
especiales atenciones por parte de su maestro y un sistema de lecciones
programadas, con unas contingencias de reforzamiento claras, consis-
tentes e inmediatas, tienen que transmitirse con el tiempo a la clase
normal. Del mismo modo tiene que darse la generalizacién de los efectos
del tratamiento desde la situacién psiquidtrica a la vida real. En la
Unidad de Investigacién Clinica, en el Hospital Estatal de Camarillo,
hemos desarrollado un procedimiento de “desaparicién” gradual que
potencia al méaximo las posibilidades de los efectos de la generalizacién
o transmision.

Los pacientes que se admiten en la Unidad proceden de otras
secciones del hospital o de otros centros de salud mental de la zona, y se
les aplican programas de modificacién de conducta intensivos e indivi-
dualizados. Normalmente son pacientes con los que han fracasado otros
procedimientos convencionales de terapéutica. Cuando ya se ha demos-
trado que algin enfoque terapéutico es valido, se promueve la genera-
lizacién en su propia seccién del hospital o institucién local, de la si-
guiente manera:

1. La Unidad de Investigacién y su personal va “desapareciendo”
poco a poco del marco del paciente, haciendo que éste pase
cada vez més tiempo en el lugar de procedencia.

2. K] personal de la Unidad acompafa al paciente en las visitas
a su anterior lugar de residencia.

8. Los terapeutas del paciente acuden a la Unidad y se les ins-
truye y prepara para que contintien aplicando los métodos de
tratamiento una vez que ya ha ocurrido la generalizacién.
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El concepto psicoanalitico de transferencia puede considerarse un
ejemplo de generalizacién del estimulo. El paciente responde al psicoa-
nalista como si fuera un padre. El analista comparte con los padres
algunas caracteristicas, como la figura de autoridad, respetada, preocu-
pada e interesada por el paciente y simpatizante con él. Cuanto menos
sepa el paciente sobre su analista, tanto mejor se realizard la transfe-
rencia o generalizacion. Por tanto esta transferencia tiene méas proba-
bilidades de ocurrir en el andlisis que en la terapéutica. Gran parte del
proceso de psicoanalisis se centra en la transferencia, que implica
hacer ver al paciente que est4 confundiendo figuras de su vida anterior
con el propio psicoanalista; de este modo, segtin el anilisis avanza, la ge-
neralizacién aumenta, primero, para decrecer mds tarde. Parte de la
nocién de “cura de transferencia” se deriva de las cualidades sanas y
defensivas del paciente, que reacciona ante el terapeuta que se parece
a figuras protectoras anteriores.
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Cuanto mas se parezca la situacién de tratamiento al ambiente na-
tural del paciente, tanto mayor es la probabilidad de que el tratamiento
surta los efectos deseados. En el tratamiento de la depresion, ha habido
algunos terapeutas (Lewinsohn y cols. 1969) que han ido directamente
al domicilio del paciente para hacer un andlisis del problema en tér-
minos de conducta y modificar después las pautas desadaptativas de
interaccion que estan manteniendo la conducta depresiva.

A partir de las observaciones realizadas en el hogar, el terapeu-
ta identifica aquellas pautas de conducta interpersonal que supone
que estan relacionadas causalmente con la depresién. Estos hallaz-
gos se exponen al cliente y a su cényuge en unas cuantas sesio-
nes... se llega a un acuerdo sobre los objetivos de conducta...
las visitas a la casa centran inmediatamente la interaccién entre el
terapeuta y el cliente sobre los problemas de conducta e interper-
sonales y constituyen una forma relativamente ficil de implicar
a una parte importante del entorno del cliente en el proceso de
tratamiento.*

El tratamiento consiste en cambiar las contingencias de respuestas
interpersonales en el seno de la familia, de forma que todos sus miem-
bros colaboren en el esfuerzo, incluso la persona designada como pa-
ciente. En la Figura 5 aparecen los resultados de un caso, cuyos cambios

en los sintomas son reflejados por el cuestionario “Depression Adjective
Checklist”.

PUNTUACIONES EN EL DACL DURANTE EL CURSO DEL TRATAMIENTO
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Fre. 5. Modificacién de conducta depresiva con tratamiento domiciliario
(Lewinsohn y cols.).

*  Reproducido con autorizacion de los autores y de Academic Press, New York.
Tomado de P. M. Lewinsohn, M. Weinstein y D, Shaw, “Depression: A clinical-
research approach”, aparecido en R. Rubin y C. M. Franks (editores) Advances in
behavior modification, Vol. 1, 1969,
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El terapeuta de la conducta estructura, sistematica y conscientemen-
te, la situacién de tratamiento para que sea lo mds parecida posible
al ambiente natural en el que tiene lugar el problema del paciente.
Si, por ejemplo, el paciente experimenta dificultades para reafirmarse a
si mismo en una situacion de trabajo, puede que el terapeuta decida
hacer una representacién de las situaciones probleméticas que se le
suelen presentar al cliente en su trabajo y hacer que el cliente desem-
peiie su papel, de forma que, al dar al paciente la oportunidad real
de intentar y ensayar la conducta nueva en una situacion que se
parece extraordinariamente a la situacion real, le facilite la generali-
zacién de su aprendizaje.

En un caso de terapéutica aversiva con adictos a narcéticos, el autor
(Liberman, 1968) dispuso que los pacientes utilizaran sus utensilios nor-
males para inyectarse (sus propias jeringuillas) en la situacién de tra-
tamiento. De esta forma quedaba asociado el estimulo aversivo (la
nausea causada por la apomorfina) con los mismos objetos que el adicto
utilizaria mds tarde fuera del hospital. Esto harfa aumentar la pro-
babilidad de generalizaciéon de la experiencia aversiva, desde el hos-
pital a los alrededores de sus casas.

La terapéutica familiar aprovecha la generalizacion de estimulos
al incorporar a la situacion de tratamiento las relaciones diarias mds
importantes. Aun cuando los miembros de la familia probablemente
se comportardn de diferente forma en casa que en presencia del tera-
peuta y en el despacho de la clinica, la distancia necesaria para genera-
lizar el aprendizaje es aqui menor que la exigida en el caso de una
terapéutica individual. Sélo por esta razén la terapéutica familiar es
mas eficaz en potencia que la terapéutica individual, especialmente
cuando los problemas estin insertos en la interaccién familiar. Después
de algunas sesiones, el terapeuta resulta més familiar, menos extrafio,
y normalmente los miembros de la familia se interrelacionan de forma
més espontinea y natural. Algunos terapeutas de la familia han llegado
incluso a describir su incorporacién a la familia, de una manera u otra.
Otros, van directamente al hogar en cuestién para realizar sus obser-
vaciones y llevar a cabo la terapéutica.
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Otro ejemplo de la utilizacién del principio de la generalizacién es
el programa de tratamiento de alcohdlicos llevado a cabo en el Patton
State Hospital, de California (Schaefer, 1969). El método utilizado es
el de la terapéutica aversiva, consistente en que los alcohdlicos reciben
una descarga eléctrica dolorosa, pero inofensiva, en los dedos, cada
vez que toman un sorbo de alcohol. La descarga acaba en el momento
en que el paciente escupe el licor. Las posibilidades de que el trata-
miento se generalice a la vida en la comunidad se ven aumentadas por
el hecho de que el entorno terapéutico es una taberna tipica, con su
barra, taburetes, tocadiscos automdtico y camarera (una enfermera
disfrazada).
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El proceso que complementa a la generalizacién se llama discrimi-
nacién. Cuando emitimos una respuesta en una situacién, pero no en
otra diferente, estamos mostrando una discriminacién. Esto sucede
porque hemos sido reforzados en una de las situaciones, pero no en la
otra. Este proceso de reforzamiento diferencial nos capacita para apren-
der a actuar de manera adecuada en cada situacién. Podemos disfrutar
ininterrumpidamente comiendo con los dedos nuestra merienda cam-
pestre, pero es muy posible que despertemos curiosidad e incluso cri-
ticas si usamos los dedos en un restaurante. Usted ganard posiblemente
aplausos e incluso premios si en un partido de tenis juega “duro”, pero
si su contrincante es su conyuge es posible que ese juego tan “duro” sélo
le acarree enfados y sentimientos heridos. Podemos conducir a 80 por
hora en la autopista, pero deberemos bajar a 40 en la ciudad. Levanta-
mos la voz en un partido, pero hablamos susurrando en las bibliotecas.
Empleamos un lenguaje formalista cuando damos una conferencia, pero,
si seguimos empleando el mismo tipo de lenguaje con nuestros amigos,
lo mas probable es que nos califiquen de pedantes. Vestimos deportiva-
mente en la playa, pero nos arreglamos algo més para ir a una entrevista
en la que solicitamos trabajo. Cuando de nuestra conducta se siguen
diferentes consecuencias en diferentes situaciones, aprendemos a dis-
criminar. Puesto que nuestra conversiéon en seres sociales depende de
que demos respuestas diferentes y apropiadas a las diferentes situa-
ciones interpersonales, el aprendizaje de la discriminacién es un proceso
fundamental en nuestras vidas.

Unas personas pueden hacer unas discriminaciones mds finas que
otras a causa de sus historias de reforzamientos diferenciales. Los criado-
res de perros pueden distinguir entre diferentes razas de caninos. Los
asiaticos distinguen muchas més clases de arroz que los europeos. Los ex-
pertos en vinos son contratados para que establezcan diferencias entre
distintas cosechas. Los misicos profesionales pueden distinguir los tonos
musicales mucho mejor que un profano. Podriamos multiplicar estos
ejemplos al infinito, ya que estamos haciendo discriminaciones constan-
temente en la vida diaria.

Gran parte de nuestra conducta estd bajo el control de estimulos de
situacién o claves, que llamamos estimulos discriminativos. Apretamos el
acelerador cuando la luz se pone verde, pero apretamos el freno cuando
se pone roja. Es muy probable que estrechemos la mano a un amigo
que encontramos por la calle, pero no a un extrafio. Sonreimos ante la
sonrisa de otra persona, pero no ante una sonrisa afectada. Las reglas
de etiqueta y el protocolo diplomatico se basan en la discriminacién de
estimulos. Cuando nos comportamos de forma distinta ante personas
que tienen distinta religién o raza, estamos literalmente, “discriminando”.
Las leyes encaminadas a asegurar las libertades civiles y la igualdad de
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El control que los estimulos ejercen sobre la conducta pueden pro-
ducir problemas clinicos interesantes e importantes. Especialmente en
el caso de que el estimulo-control emane de una persona significativa
en el espacio vital del paciente. El siguiente ejemplo (Moser, 1965)
ilustra cémo un nifio autista respondia a ciertos estimulos discriminativos
humanos, de forma chocante:

En el momento en que el padre estaba en casa, Billy era un
muchacho modelo. Sabia que su padre le castigaria rdpida y desa-
pasionadamente en el momento en que se portara mal. Pero en
cuanto el padre dejaba la casa, Billy se iba a la ventana y miraba
hasta que el coche se alejaba. En el momento en que esto suce-
dia, se transformaba... «Se iba al armario, rompia mis vestidos de
noche y se orinaba en mis ropas. Destruia los muebles y recorria
la casa mordiendo las paredes hasta que toda la casa aparecia des-
trozada de un extremo a otro» [p. 60].

El padre de Billy servia como estimulo discriminativo respecto a
ciertas consecuencias punitivas de su conducta destructiva. Su madre,
sola en la casa, era un estimulo discriminativo que significaba “no cas-
tigo” para este tipo de conducta desenfrenada. De hecho, Billy recibia
preocupacién e intensa atencién de su madre cada vez que actuaba de
esta manera. Cuando una conducta encuentra diferentes consecuencias
en presencia de personas distintas, un nifio puede aprender a discrimi-
nar el significado de la presencia de cada persona.

4Qué harfa usted para mejorar la situacién en casa de Billy?
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oportunidades intentan eliminar la discriminacién a base de adjudicar
consecuencias negativas a dicha conducta.

Cuando trabajemos con pacientes, debemos tener en cuenta el pro-
ceso de discriminacion. La piedra angular de cualquier terapéutica con-
siste en ensefiar a un paciente a comportarse de forma distinta segin
las situaciones. El esquizofrénico es diagnosticado como tal, en parte
porque su conducta social y afectiva no se adectia a la situacién. Durante
el tiempo que dura la hospitalizacion, el personal del hospital proporciona
un “feedback” diferencial (reforzamiento) al paciente psicético para
ayudarle a poner su conducta bajo los estimulos de control adecuados.
Si es una persona combativa o con tendencia a desnudarse, se le colocara
en una habitacion aislada. Si habla racionalmente con el personal, reci-
bira interés y atencion. El proceso de la terapia de grupo consiste en
una gran cantidad de aprendizaje discriminativo de conducta social. Las
acciones de un miembro de un grupo, durante la terapia, reciben res-
puestas diferenciales por parte de los demds miembros y del terapeuta,
de tal forma que gradualmente se va acercando a formas mds sociales.
Cuando aplicamos consecuencias diferentes, positivas y negativas, a las
conductas manifiestas o referidas de nuestros pacientes, estamos impli-
cados en un proceso de adiestramiento para la discriminacién.
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RESUMEN DEL CAPITULO VII

1. Con el fin de aprovechar el proceso de generalizacién, el tera-
peuta de la conducta organiza sistemiticamente la situacién de trata-
miento para que sea lo mas parecida posible al ambiente natural en el
que tienen lugar los problemas del paciente.

9. Cuando nuestra conducta va seguida por consecuencias diferen-
tes en distintas situaciones, aprendemos a discriminar, cambiando nuestra
conducta segtin sea conveniente. Aquellos estimulos o situaciones que
indican las contingencias de reforzamiento que estin operando, nos
proporcionan claves que nos ayudan a modificar o modular nuestra
conducta y a adecuarla a la situacién. Estas claves se llaman estimulos
discriminativos.

3. Puesto que somos seres sociales, los estimulos discriminativos
més importantes para la conducta humana se derivan de las personas.
Risas, sonrisas, apretones de mano, cefios fruncidos y pufios cerrados
son ejemplos de estimulos discriminativos.
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8. Aprendizaje imitativo

Una gran parte de nuestro repertorio de conductas se forma, no por
el modelado de respuestas espontdneas constituidas en secuencias ela-
boradas o cadenas de respuestas, sino mediante el reforzamiento de
respuestas imitadas. Si la gran mayoria de nuestras complejas pautas
de conductas tuvieran que formarse mediante el tedioso sistema de
ensayo y error, tanto los padres y los hijos, como los profesores y alum-
nos estarian exhaustos antes de que se produjera un minimo de progreso.
Podemos, sin embargo, incorporar largas y numerosas cadenas de con-
ductas a nuestros repertorios por el simple procedimiento de observar
a otro cuando emite dichas respuestas. El aprendizaje imitativo o de
observacién juega un papel muy importante en la adquisicion de res-
puestas tales como manejar un palo de golf o una raqueta de tenis,
utilizar una sierra eléctrica y pelar una patata. Afiadir palabras a nues-
tro vocabulario, cambiar de peinado o de forma de vestir, y votar por
el mismo partido politico que nuestros padres, son todos ellos ejemplos
de aprendizaje imitativo o de observacién. Como tendremos ocasién de
ver, este tipo de aprendizaje, proceso que ha recibido durante mucho
tiempo el nombre de identificacién, juega un papel muy importante en
la psicoterapia.
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Existen un cierto nimero de factores que, combinados, influyen so-
bre la probabilidad de que la conducta mostrada por un modelo sea
reproducida por el observador. Uno de los factores mas importantes es
si el observador ve o no ve que el modelo recibe reforzamiento por la
respuesta que se ha de imitar. Es muy poco probable que un nifio imite
la conducta agresiva de un matén si ve que éste es castigado; por
el contrario, si el matén “se sale con la suya”, hay muchas probabili-
dades de que el nifio imite su conducta agresiva. Otro factor es el nivel
de poder o prestigio que el modelo tiene para el observador. Las per-
sonas con un elevado estatus social son mucho mds imitadas que las
que tienen un nivel social més bajo. Las industrias publicitarias han
explotado este principio de aprendizaje social al invitar a celebridades
para que actien en las peliculas de propaganda. De este modo, aque-
llos individuos que tienen acceso a una amplia variedad de gratificacio-
nes, o que asi lo parece, son los més efectivos como modelos.

Se ha demostrado de forma experimental que hay dos factores que
influyen favorablemente en el nivel y frecuencia de la imitacion: 1) la
similitud entre modelo y observador, y 2) la posesién por parte del
observador de componentes de la respuesta que ha de imitar. Se imita
més rdpidamente una conducta cuando un individuo tiene ya estable-
cidos en su repertorio elementos o rudimentos de conducta que, co-
nectados entre sf, ayudan a formar la conducta mas compleja que ha
de imitarse. Estos dos factores ayudan a explicar el escaso éxito de un
terapeuta de clase media cuando trabaja con clientes que proceden
de una clase social inferior o un grupo racial diferente.

Pero es posible que el factor mds importante a la hora de determinar
el mantenimiento de la conducta que se imita sea la presencia de refor-
zamientos, incentivos o sanciones sociales para el imitador. En un inte-
resante experimento, realizado por Bandura en 1969, se observd que los
nifios que contemplaban a unos adultos, que eran premiados por sus
agresiones fisicas o verbales, se sentian mads inclinados a imitar la con-
ducta agresiva que otros nifios que vieron como se castigaba a los
mismos adultos por el hecho de exhibir 1a misma conducta. Sin embargo,
cuando se proporcionaron incentivos a todos los nifios por mo:trar con-
ductas agresivas, los dos grupos manifestaron unos niveles de agresion
mucho més altos y equivalentes.

Los principios que acabamos de enunciar, han sido empleados con
gran éxito en el tratamiento de problemas clinicos. Jones, en un expe-
rimento clasico llevado a cabo en 1924, demostré que los nifios que
tenfan miedo de un conejo podfan “curar” su fobia observando a otros
nifios que se acercaban sin miedo y juigaban con un conejo. Cuarenta
afios mas tarde, Bandura y sus colaboradores (1969) han reproducido
este experimento. Ensefiaron a unos nifios a perder el miedo que tenfan
a los perros, haciéndoles que observaran a un nifio, que no tenfa miedo
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de los perros, mientras se iba aproximando gradualmente a uno, aumen-
tando sus contactos con él hasta mostrarse cada vez mas atrevido en sus
contactos con el perro.

El aprendizaje imitativo o de observacién juega un papel muy im-
portante en muchas situaciones de la prictica y la teorfa clinica, en
psiquiatria.

Indique de qué forma tiene lugar la imitaciéon del modelo, en cada
una de las siguientes situaciones :

1. Un medio terapéutico en el que se mezcla a los pacientes recién
admitidos junto con los que estidn a punto de ser dados de alta.

2. Ensefianza de técnicas de entrevista a través de un espejo

“espia”.

Psicoterapia de grupo.

Reclutamiento de residentes en psiquiatria para su formacién

psicoanalitica.

Ll

Intente sus respuestas usted mismo antes de pasar a la pagina 129,
en la que se tratarin los puntos citados mas arriba.
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Sonny era un nifio de 6 afios y medio, que habia estado hospitalizado
durante 3 afios con el diagnéstico de autista. La psicoterapia no habia
logrado alterar sus costumbres, un tanto extrafias, de jugar con los de-
dos, escupir y manipular los juguetes de forma ritual. Era completamente
mudo y no emitia ningtn sonido.

Durante 21 dias se trat6 a Sonny de forma intensiva, empleando un
método que combinaba la imitacién y el reforzamiento. Durante las seis
horas que duraban las sesiones diarias, se emple6 la comida, el agua
y la liberacién de ciertas limitaciones fisicas (todo ello unido a la apro-
bacién verbal) para reforzar los esfuerzos llevados a cabo por Sonny para
imitar el uso adecuado que de su cuerpo hacia el terapeuta, asi como el
empleo correcto de objetos y vocalizaciones.

Después de este perfodo de aprendizaje, Sonny era capaz de imitar
200 respuestas entre las que se inclufan: expresiones faciales, saltar,
coger correctamente unas tijeras y utilizarlas, dibujar, tirar y recoger
una pelota, cepillarse los dientes, utilizar juguetes correctamente y
clavar clavos con un martillo. De forma consistente imitaba 18 sonidos
y 18 palabras. La expansién y generalizacién de los efectos terapéuticos
se llev6 a cabo por medio de sus padres y del personal del hospital, a
los que se ensefid a utilizar técnicas de reforzamiento e imitacién. Sonny
amplié sus actuaciones més alld de la mera imitacion. Llegd a ser capaz
de escribir el alfabeto con letras maytsculas, introducir una pelota de
baloncesto a través de un aro y nombrar aproximadamente 200 objetos
y dibujos. Podia decir frases sencillas y contestar preguntas (Hingtgen
y cols., 1967).
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Las comunidades terapéuticas, en las que conviven pacientes a di-
ferentes niveles de funcionamiento y recuperacién, ofrecen oportunida-
des ricas y variadas para el aprendizaje imitativo. Los pacientes m4s
deteriorados pueden observar a otros, de mejor nivel, y las actividades
que éstos realizan, y comprobar de qué modo el progreso de estos tlti-
mos va acompafiado de aprobacién y de la concesién de ciertos privile-
gios por parte del personal. La rapidez del proceso de aprendizaje au-
menta en la medida en que los pacientes posean, en su repertorio
premérbido, elementos funcionales de mejora, se les agrupe segiin su
procedencia y edad, y reciban incentivos o reforzamientos cada vez que
intenten imitar. Por supuesto el proceso puede funcionar a la inversa, por
ejemplo, cuando un paciente algo recuperado emula a (se porta como) sus
compaileros mas retrasados que probablemente reciben la atencién y el
carifo de las enfermeras, ayudantes y personal del hospital en general.

Uno de los métodos didacticos que se ha hecho muy popular en los
ultimos tiempos consiste en aprender a hacer psicoterapia o entrevistas
a base de observar modelos a través de un espejo “espia” o de un
“videotape”. Los principios que sustentan este método se basan en las
posibilidades de un aprendizaje imitativo. Estos métodos pueden me-
jorarse utilizando modelos que han tenido experiencias similares a las
del observador (por ejemplo, residentes que observan a residentes), pro-
porcionando reforzamientos diferenciales a los modelos segtin van mejo-
rando sus técenicas o utilizando a personas con un alto estatus como mo-
delos. Es interesante que, recientemente, un grupo de psiquiatras negros
han protestado a causa de la predominancia de psiquiatras blancos y de
clase media entre los profesores de residentes negros y de lo inadecuado
de estos instructores como modelos o yos-ideales.

La psicoterapia de grupo proporciona numerosas oportunidades a
los miembros mas callados del grupo para aprender de sus compaiieros
més activos y habladores las formas de enfrentarse y adaptarse a sus
problemas personales. Si el aprendizaje tuviera lugar exclusivamente en
los momentos en que el terapeuta hablara o se dirigiera a los pacientes,
la efectividad de esta técnica disminuiria considerablemente. Cualquier
psicoterapeuta que haya trabajado con grupos se ha encontrado que un
paciente, hasta el momento callado y retraido, exhibia una conducta
que habia sido anteriormente mostrada por otros miembros del grupo.

Parece bastante claro que los psiquiatras jovenes, que se especializan
en centros cuyos principales y méas prestigiados superiores son analistas,
tienen mas probabilidades de escoger una preparacién psicoanalitica que
sus compaifieros situados en centros en los que los psicoanalistas no gozan
de un estatus elevado.

Este breve resumen no agota los mecanismos de imitacién que ope-
ran en las situaciones anteriormente citadas. ¢Existen otras situaciones
clinicas que contengan elementos de aprendizaje imitativo?
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Ciertos pacientes acrofébicos fueron tratados por un procedimiento
que combinaba la imitacion de modelos y la préctica o participacion
dirigida. En primer lugar, el terapeuta subia a alturas cada vez mayores
en presencia de los pacientes. Después ayudaba fisicamente a los pa-
cientes (acompafiandolos) para que emitieran las mismas respuestas de
“subida”. Todo esto ocurria durante una sesién de 35 minutos. Después
de la sesién, los pacientes debian pasar un test de conducta en el que
se les pedia que escalaran una serie de alturas en lo alto de un edificio de
7 pisos. La imitacién de modelos unida a la practica dirigida produjo
cambios mayores que la imitacién sola o la imitacién junta con la direc-
cién verbal del terapeuta. Estos mismos resultados se han obtenido con
pacientes que tenfan miedo de las serpientes. La investigacién ha demos-
trado que el 60 % de los efectos benéficos generales de este procedimiento
combinado, se deben a la imitacién y el resto a la participacion dirigida
(Bandura, 1969, paginas 189-191).
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RESUMEN DEL CAPITULO VIII

1. La imitacién tiene lugar cuando un individuo adquiere una nueva
conducta por medio de la observacién de la conducta de otras personas
y de sus consecuencias.

2. La imitacién se desarrolla mejor cuando :

a.

g

Cuando el modelo tiene estatus elevado (por ejemplo: acce-
so a gratificaciones).

El modelo tiene poder (por ejemplo, puede otorgar gratificacio-
nes).

El modelo queda reforzado por la conducta ejemplificada.

El modelo es parecido al observador.

El observador tiene ya, en su repertorio de conductas, ciertos
elementos de la conducta que ha de imitar.

El observador tiene la oportunidad de practicar la conducta
inmediatamente después de observar al modelo.

El observador mismo es reforzado por realizar la conducta
imitada.

8. Se pueden extinguir conductas emocionales por medios imitativos.
Estos resultados terapéuticos se obtienen cuando se hace que el obser-
vador contemple a un modelo que se aproxima a la situacién u objeto
temidos, permaneciendo el observador tranquilo y expresindose de ma-
nera positiva.

4. Es posible producir reducciones duraderas y generalizadas de la
conducta de evitacién, basada en el miedo, simplemente observando un
modelo. Los efectos benéficos pueden extenderse a otras situaciones
temidas que no estaban incluidas especificamente en el programa de
tratamiento.
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de la conducta
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Esta seccion se ocupard de los métodos mas comtnmente usados
por los terapeutas de la conducta en el tratamiento de un cierto niimero
de problemas psiquidtricos. La seccién anterior de esta obra proporcion6
al lector la orientacién y los conceptos necesarios para comprender estos
métodos. Aunque las técnicas en uso varian ampliamente en cuanto a sus
componentes especificos, todas ellas tiene lo siguiente en comtn :

a. Se derivan de los principios de la psicologia experimental, la
teoria del aprendizaje, y el condicionamiento.
Se centran en la conducta observable.

c. Se consiguen resultados empiricos.

Precisamente a causa de que los terapeutas de la conducta se cen-
tran en los resultados favorables, mas que en el éxito de la aplicacion
del proceso de tratamiento, se esfuerzan por ser flexibles y estan abiertos
a las invenciones de nuevas técnicas. Resultado de esta postura es que
el campo de la terapéutica de la conducta esté continuamente sujeto a
modificaciones experimentales. Para mantenerse al corriente de las inno-
vaciones, puede usted consultar las paginas de las cuatro revistas espe-
cializadas en terapéutica de la conducta: Behavior Research and Thera-
py, Journal of Applied Behavioral Analysis, Behavior Therapy y Journal
of Behavior Therapy and Experimental Psychiatry. Para su mejor infor-
macion, vea la lista de libros y articulos sobre terapéutica de la conducta
que se ha incluido al final del libro.

Un indice que muestra la saludable vida de que gozan las recientes
terapéuticas de la conducta es el hecho de que, desde sus comienzos, han
divergido en sus métodos, partiendo sus cimientos teéricos de diferentes
modelos de aprendizaje y condicionamiento. Estas teorfas sirven para
estimular a la practica terapéutica con procedimientos nuevos y en nin-
gun caso coartar la préctica por motivos ideolégicos. En esta parte del
libro abordaremos directamente algunos métodos practicos que se han
usado para modificar conductas de importancia clinica.

Los esfuerzos clinicos necesitan apoyarse en una condicién, que es
comun a todas las terapéuticas en boga: una relacién confiada entre el te-
rapeuta y el paciente. El grado de importancia que la relacién entre
terapeuta y paciente tiene en cada caso, varia segiin la técnica especifica
que se esté aplicando. Sin embargo podemos decir, con seguridad, que
una relacién positiva — en la que se dé el respeto mutuo, una célida esti-
macion y cierta colaboracién— siempre es beneficiosa cualquiera que
sea el método empleado. Este beneficio procede del valor de reforza-
miento social que para el paciente tiene todo lo que el terapeuta dice o
hace. La nocién del valor que el terapeuta tiene como reforzamiento
social ha sido también reconocida por terapeutas no conductistas y se
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L1
ha difundido con los nombres de “la alianza terapéutica”, el “efecto
placebo” o “transferencia positiva”. Como veremos, el terapeuta de la
conducta no sélo es conscientes de esta condicién sino que, ademés, hace
uso explicito de ella para facilitar resultados terapeuticos..
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9. Terapéutica de la conducta
en neuroticos:
Desensibilizacion sistematica

Las fobias y otros problemas de conducta de evitacién, basadas en
la ansiedad, se han tratado con éxito por medio de una técnica llamada
“desensibilizacién sistemdtica”. La desensibilizacion fue ideada por un
psiquiatra, Joseph Wolpe (1958, 1966, 1969), que es uno de los pioneros
de la terapéutica de la conducta. El método consiste en eliminar la an-
siedad relacionada con las situaciones temidas, mediante el aprendizaje
de una respuesta —relajacion muscular profunda— que es incompatible
con la ansiedad. Diferentes terapeutas mencionan una recuperacién com-
pleta en 72 a 90 % de los casos tratados con desensibilizacién, tanto en
estudios controlados como no controlados.

Después de varias entrevistas iniciales, en las que se elabora la his-
toria clinica y se especifica el problema, se ensefia al paciente a relajar
profundamente sus musculos voluntarios. Las instrucciones detalladas
del procedimiento para lograrlo se pueden encontrar en otros libros
(Wolpe y Lazarus, 1966). Por el momento baste decir que el terapeuta
ensefia al paciente a relajar y contraer alternativamente cada grupo
de musculos del cuerpo, hasta que el paciente puede discriminar senso-
rialmente entre musculos relajados y musculos contraidos o flexionados.
La relajacion también puede lograrse por medio de hipnosis o un barbi-
tarico de accién breve, como el metohexital (Brevital). Cuando se han
realizado de 2 a 4 sesiones de entrenamiento y el paciente ya domina
la relajacion muscular profunda, el terapeuta presenta los estimulos
que desencadena la ansiedad, de forma gradual y a través de imégenes
verbales. Se pide al paciente que evoque en su imaginacién las dimen-
siones interpersonales y fisicas de las escenas que le causan ansiedad,
mientras esta profundamente relajado.
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El terapeuta y el paciente elaboran, en colaboracién, una serie je-
rdrquica de tales escenas, poniendo mucha atencion en el hecho de
que han de ir de menor a mayor en cuanto al grado de ansiedad que
provocan. Este orden jerdrquico ha de ser individual para cada paciente.
Se dice al paciente que indique si se siente angustiado o tensq durante
la presentaciéon de cada uno de los items de la lista de escenas. En ese
momento el terapeuta ha de detenerse y volver a un paso anterior hasta
que el paciente vuelva a sentirse relajado. En ese momento, se inicia de
nuevo la progresion a través de la lista fabricada.

Cada escena se presenta durante dos segundos, o mas, dependiendo
del nivel de progresion y de la habilidad del paciente para responder
con imdgenes a la indicacién verbal del terapeuta. En general, la escena
se presenta 8 6 4 veces y la duracién de la presentacién debiera ser
mas breve después de la primera o segunda presentacién. En el intervalo
de 10 a 50 segundos entre presentacién de escenas, es conveniente re-
cordar al paciente que se relaje, especialmente los musculos que mas
tendencia tienen a contraerse en cada caso.

Las escenas se describen tan graficamente y tan semejantes a la vida
real como sea posible, para maximizar las imigenes y la generalizacién
de los efectos fuera del despacho del terapeuta. El paciente recibe
instrucciones para que se comporte en la vida real de acuerdo con los
progresos realizados en el despacho. En algunas situaciones puede que
esto sea practicamente imposible, en cuyo caso es de esperar que el
progreso sea mds lento. En el momento en que todas las escenas evo-
cadoras de ansiedad han sido imaginadas mientras el paciente se mantenia
profundamente relajado, es de suponer que el paciente se sentira libre
de toda ansiedad o angustia en las situaciones de la vida real. El éxito de
este procedimiento se basa en la generalizacion de estimulos. Cuanto
mas se parezcan, graficamente, las escenas imaginadas y las situaciones
reales, y cuanto més capaz sea el paciente de imaginarse las escenas,
tanta mas cantidad de cambios terapéuticos tendrin lugar.
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Ademads, al mismo tiempo que el paciente va progresando paso a
paso en la sucesion de escenas y logra experimentar una escena sin
tension, el terapeuta puede reforzar positivamente la relajacién diciendo
algo parecido a “Bien...” o “Muy bien, lo est4 haciendo usted muy bien”.
El reforzamiento social procedente del terapeuta, de este modo, ayuda a
cimentar el progreso que va haciendo el paciente, al lograr sustituir
la ansidad por relajaciéon en el proceso de condicionamiento.

También tiene lugar un proceso de extincion, desde el momento que
‘las escenas que hasta el momento producian ansiedad, ya no la producen.
En otras palabras, se da al paciente la oportunidad de comprobar lo
irracional de su miedo. Gracias a la imaginacién y la fantasia, el tera-
peuta fabrica una situaciéon que anteriormente producifa una respuesta
de evitacién en el paciente. Sin embargo, la relajacién impide que se
produzca la evitacién y el paciente puede experimentar directamente
que no le ocurre nada adverso o calamitoso. Al exponerse a una situacion
en la que no aparecen estimulos aversivos, la ansiedad y la conducta de
evitacién del paciente se debilitan.

Aparte de la extincién que tenga lugar a un nivel “reflejo”, el paciente
también experimenta una extincién a nivel verbal, ya que cada vez
que se termina una escena sin sentir ansiedad o angustia, el paciente
mismo ha de colocar la etiqueta “sin ansiedad” o “me siento cémodo™
ante su imaginada presencia en dicha escena.
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La desensibilizacién, gracias a que los pasos de que se compone
son definidos de forma sisteméatica y cuidadosa, ha podido automatizarse
hasta el punto de que es posible la autoadministracién. Un cierto ntiimero
de investigaciones demostraron que la autodesensibilizacién es tan efec-
tiva como el tratamiento aplicado por un terapeuta “vivo”. En la desen-
sibilizacién automatizada, el individuo se guia por una cinta magneto-
fénica o un disco para hacer ejercicios de relajacion, la elaboracion de la

] >
lista jerarquica de escenas y la combinacién simultinea de la relajacién
¥
7 . 7 . £
y evocacion de las escenas que anteriormente le producian ansiedad. Esta
a la venta un programa de desensibilizacién autoadministrable, publicado
por el autor, que trata la ansiedad causada por la situacion de “exame-

»

nes”.

142



En resumen, los pasos necesarios para llevar a cabo un tratamiento
de desensibilizacion sistematica, son los siguientes :

1. Recoger informacion concerniente al problema por medio de
una historia psiquiatrica detallada, en la que se especifique el
qué, cuinto, dénde, con quién y cuindo del problema.

2. Ejercitar al paciente en una relajacion muscular profunda.

8. Elaborar una lista detallada y jerirquica de las escenas que
producen ansiedad, en colaboracién con el paciente.

4. Avanzar progresivamente a través de la lista, contraponiendo
la relajacién a la ansiedad provocada por las escenas.

La desensibilizaciéon de la ansiedad tiene lugar cuando la relajacién
muscular profunda supera a la ansiedad asociada anteriormente a de-
terminadas situaciones. Recibe el calificativo de “sistematica” porque
el paciente avanza paso a paso, a través de una serie gradual de escenas
evocadoras de ansiedad, hasta que la ansiedad queda contracondicio-

nada.

A continuaciéon encontrard usted dos jerarquias de estimulos que no
estin correctamente ordenados. En los espacios que se han dejado para
ese fin, reordene los items para que, partiendo de los que menos ansie-
dad producen, se llegue a los que causan més ansiedad (de arriba abajo).

Jerarquia para un caso de frigidez

Abrazos con el marido

Caricias en el pecho a través
del vestido

Ver el pene del marido

Desnudarse junto con el ma-
rido

Notar el pene en los muslos

Tumbarse juntos y vestidos

Ir al dormitorio

Introduccién completa del
pene

Tumbarse juntos, desnudos

El pene toca la vagina

Acariciarse uno a otro, des-
nudos

Acto sexual completo

«Hacer manitas» en el sofé

Jerarquia para un caso de ansiedad
ante los exdmenes

Un mes antes del examen

Dos dias antes del examen

Noche de la «empollada»
anterior al examen

Distribucién de las pregun-
tas del examen

Una semana antes del exa-
men

Ir al examen

Estudiar cuatro dias antes
del examen

Mafiana del examen

Leer la 1.2 pregunta del
examen

Entra en la sala de exa-
men

Contestar las preguntas del
examen

Pase a la pagina 145 para comprobar si el orden en que usted ha
dispuesto estas jerarquias era el correcto.
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Una de las técnicas conductistas relacionada con la desensibilizacion
es la llamada terapéutica por “implosiéon” (Stampfl & Levis, 1968), que
trata de poner al paciente fobico en contacto con el estimulo temido.
Este método se basa en el principio de que si un paciente puede expe-
rimentar ansiedad y después experimentar su disipacién, todo ello en
la vida real, entonces la fobia perderd su apoyo motivacional (extincién).
El contacto con el estimulo se hace unas veces directamente y otras in-
directamente utilizando imaginaciones producidas por sugestion. El
objetivo es producir tanta angustia como sea posible y continuar presen-
tando estimulos-clave hasta que sobrevenga una marcada disminucién
en la evocacién de la ansiedad. Por ejemplo, se pide a una persona con
fobia a las arafias que se imagine que est4 solo en una habitacién en la
que hay numerosas arafias, negras y peludas, que trepan por sus piernas
y le muerden y se le meten en la nariz... hasta conseguir que el paciente
grite desesperadamente. Durante toda la sesién, que suele durar de 30
a 60 minutos, el terapeuta hace comentarios vulgares sobre las escenas,
mientras el paciente se las imagina. El terapeuta sigue una hip6tesis
eligiendo sefiales-clave que forman parte del complejo total de estimulos
condicionados. En teoria, cuanto més se parezcan estas claves a los
estimulos aversivos de la vida real, tanto mayor serd la ansiedad expe-
rimentada y por tanto el potencial de extincién aumentard. Muchas de
las claves que se han demostrado eficaces en la terapéutica implosiva
tenfan interés psicodindmico, por ejemplo, la culpa, los conflictos sexua-
les, el miedo al dafio corporal o al rechazo, y las manifestaciones de
agresion.

El razonamiento que apoya este método es muy parecido al que sirve
de base a la desensibilizacién sistematica: el paciente contintia exhi-
biendo conductas inadaptadas de evitacién o defensa porque asf impide
una gran parte de la ansiedad provocada por enfrentarse a la realidad.
No es posible que se produzca extincién si no hay un contacto con los
estimulos temidos. La diferencia entre la terapéutica por implosién y
la desensibilizacién sistematica consiste en la forma de presentar los
estimulos temidos que producen ansiedad; en la desensibilizacién, los es-
timulos temidos se presentan de manera gradual, y paralelamente se
logra una relajacién profunda que contrarresta los efectos de la ansie-
dad. En la terapéutica por implosién, los estimulos aparecen de golpe
y de forma repetida, intentando que induzcan ansiedad. Un estudio
comparativo de ambos sistemas sugiere que la implosion es mas eficaz
en los agorafébicos (Marks y cols., 1970).
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Jerarquia para un caso de frigidez

«Hacer manitas» en el sofa.

Abrazos con el marido.

Caricias en el pecho a través del
vestido.

Ir al dormitorio.

Tumbarse juntos y vestidos.

Desnudarse junto con el marido.

Ver el pene del marido.

Tumbarse juntos, desnudos.

Jerarquia para un caso de ansiedad
ante los exdmenes

Un mes antes del examen.

Una semana antes del examen.

Estudiar cuatro dias antes del
examen.

Dos dias antes del examen.

Noche de la «empollada» antes del
examen.

Maifiana del examen.

Ir al examen.

Entrar en la sala de examen.
Distribucién de las preguntas del

Acariciarse uno a otro, desnudos.
Notar el pene en los muslos.

El pene toca la vagina. examen.
Introduccién completa del pene. Leer la primera pregunta del
Acto sexual completo. examen.

Contestar las preguntas del examen.

No existe ninguna jerarquia que sirva para todos los pacientes. Cada
paciente necesita una lista hecha a medida, la cual refleje grafica-
mente sus propios problemas causantes de la ansiedad. Especialmente
dentro de la esfera sexual, en la que las idiosincrasias individuales y las
situaciones son tan variadas, resulta imposible elaborar una jerarquia
de pasos constante y absoluta. El orden de la continuidad de los pasos
variar4 mucho de persona a persona. Para algunos pacientes, es sufi-
ciente con una serie breve de pasos, que superan rapidamente, mientras
otros requieren listas amplias y detalladas por las que van avanzando a
pasitos cortos y con precaucion. Si en algin momento el terapeuta se
encuentra en un punto muerto, una de las mejores formas de resolverlo
consiste en subdividir el item en varios subpasos, y reducir de esta forma
el incremento de ansiedad. Por ejemplo, en el caso de frigidez visto
anteriormente, en lugar de proponer el item “Acariciarse uno a otro,
desnudos”, se puede sustituir por otros de este estilo: “Besos en la
cara y en el cuello”, “besarse uno a otro las orejas”, “tocarse los muslos
uno a otro”, “caricias en el pecho”, “besos en el pecho” y “caricias en
la vagina”.
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La desensibilizacién no debe usarse como si fuera una receta de
cocina, ni emplearse en cada caso en que aparezcan problemas de an-
siedad o evitacién. Antes de empezar un tratamiento de desensibiliza-
cién, el clinico debe realizar un anélisis del problema en términos
de conducta y decidir, junto con el paciente, los objetivos racionales de
la terapéutica. En algunos casos la ansiedad es producida por simbolos
y no por situaciones concretas. Por ejemplo, un paciente que tiene
miedo a quedarse dormido es muy posible que necesite una lista je-
rarquica centrada en el tema de la muerte. Una persona que tiene
miedo de encontrarse entre una multitud y en reuniones sociales, quiza
en realidad tema que otras personas la observen, la critiquen y la recha-
cen. Debemos recordar que el hombre es una especie manipuladora de
stmbolos. Los procesos cognoscitivos més elevados juegan un importante
papel filogenético en la conducta humana y estaran implicados en cual-
quier terapéutica de la conducta, en mayor o menor grado. En el futuro
serd necesario identificar estos procesos cognitivos y simbdlicos, asi como
valorar de qué forma interactian con los acontecimientos del ambiente
e influyen sobre la conducta. En la desensibilizacién, la serie de pasos
jerarquicos tiene que tener en cuenta la fuente real de la ansiedad, y
por tanto habra de considerarse el “significado” que el estimulo temido
tiene para el paciente.

En otros casos, la ansiedad no habr4 de aminorarse con la relajacién,
sino mas bien, al contrario, habrd de superarse gracias a una respuesta
més adecuada socialmente, como pueda ser la autoafirmacién. Un ejem-
plo puede constituirlo un hombre que se siente angustiado en su trabajo
cuando sus compafieros le intimidan. El tratamiento indicado en este
caso es el adiestramiento asertivo o de autoafirmacién (ver Capitulo X)
y no la desensibilizacion sistematica. A veces, para obtener mejores
resultados, serd conveniente combinar ejercicios de autoafirmacién y una
desensibilizacién sistematica, como en el caso de una persona que tiene
miedo de hablar en piblico. Incluso si una persona tiene “verdadera”
ansiedad en situaciones sociales, si en su repertorio no se hallan ciertas
respuestas importantes de tipo verbal y social (quizas nunca las aprendio),
toda la desensibilizacién del mundo no logrard hacerle sentirse comple-
tamente cémodo y capaz de tratar con grupos. Necesitard aprender estas
respuestas, habra que ensefirselas, y los ejercicios de autoafirmacién
seran una de las mejores formas de alcanzar este objetivo. Es evidente
que la eleccion de la terapéutica adecuada en cada caso es de suma
importancia.
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El Sr. Esterhazy, profesor de universidad de 35 afios de edad, se
sentia gravemente angustiado cada vez que tenfa que hablar en reunio-
nes profesionales. La ansiedad empez6 a manifestarse inmediatamente
después de una reuniéon de alumnos, que él presidi6, y en la que es-
tuvieron presentes varias figuras, muy conocidas, de la vida politica na-
cional. La ansiedad se hizo extensiva a las conferencias que tenfa que
dar en clase y a las reuniones de profesores, a las que estaba obligado
a asistir, El desasosiego alcanzaba su grado méximo en los casos en los
que debia asumir la responsabilidad de presentar algin tema, bien en
sus clases o cuando leia alguna ponencia en congresos profesionales. La
ansiedad disminufa cuando él no era “la figura”, por ejemplo, cuando
era un estudiante el que dirigia una discusién en clase o cuando podia
mantenerse pasivo y escuchando en las reuniones de profesores.

Era capaz de continuar trabajando, pero se sentia muy molesto y
receloso. Cada mafiana era una prueba para el sefior Esterhazy; su
angustia aumentaba segtin se iba acercando al aula en la que ensefiaba.
Los tranquilizantes apenas le sirvieron de nada, y después de intentar
en vano superar su miedo durante seis meses, se decidi6 por la terapéu-
tica. No existia ninguna prueba de que el paciente obtuviera gratifica-
ciones secundarias que contribuyeran al mantenimiento de los sintomas;
entonces se eligid, como técnica de tratamiento mas adecuada, la desen-
sibilizacién sistematica.

Para elaborar una serie jerarquica de escenas evocadoras de ansiedad :

Debieran incluirse cinco escenas diferentes, que procedieran
desde las menos angustiosas para el paciente (como «asistir a
una reunién de la junta») hasta la que mds ansiedad produce
(como «dar una conferencia en su clase») .............ocoiiin.
...................................................... pase a la pdgina 151.

Se debieran incluir unas 20 escenas: por ejemplo, una
situacién general como la de dar una conferencia en la clase,
se dividiria en varias escenas mas pequefias .....................
................................................... pase a la pagina 149.
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Algunos pacientes se quejan de la ansiedad que les producen ciertas
situaciones, pero cuando se examinan mas de cerca las circunstancias y
se valora cuidadosamente el problema (a veces incluso entrevistando a
otros miembros de la familia), se descubre su etiologia interpersonal.
Con estos pacientes, muchos de los cuales convencionalmente serian
diagnosticados como agorafébicos, la fuerza motivadora més importante
es el reforzamiento positivo que, a causa de su “fobia”, reciben de otras
personas que para ellos son importantes. Por ejemplo, un marido puede,
inadvertidamente (o por razones de su propia economia psicolbgica),
responder con simpatia, afecto e incluso con su presencia constante ante
las quejas de su esposa de que no puede salir sola. La conducta de la
esposa de “hablar sobre su ansiedad” queda reforzada por la compafiia
protectora de su esposo. El tratamiento aqui debiera dirigirse hacia la
terapéutica de la pareja, asi como a ensefiar al marido a reforzar las con-
ductas més adaptativas e independientes de su esposa, haciendo que las
contingencias de reforzamiento se mantengan al margen del problema.
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Lo comprendié usted. Es necesario construir muchas escenas para
completar pequefios detalles graficos dentro del contexto de la escena
general, por ejemplo, el sefior Esterhazy dando una clase. Y ello por

varias razones;

es necesario a) para maximizar las imégenes, b) para

facilitar la transferencia a las situaciones de la vida real, y c) para evitar
que se produzcan incrementos excesivos de ansiedad entre los diversos
pasos de la serie. Si el aumento de ansiedad en un paso es demasiado
grande, la relajacién se acabard y el progreso quedard bloqueado.

La serie de pasos que se us6 en la realidad con el Sr. Esterhazy fue la
siguiente, empezando por las escenas que provocaban menor ansiedad :

©® N® w o~

10.
11.

Escuchar en una reunién de la junta de profesores.

Hablar en una reunién de la junta de profesores.

Tener una entrevista con su inmediato superior:

a. en su propio despacho,

b. en el despacho del superior.

Tener una entrevista conjunta con varios colegas, colabo-

radores de investigacion.

Formar parte de un tribunal en el examen oral de un es-

tudiante de tercer ciclo de Universidad (postgraduado).

Hacer preguntas a ese mismo estudiante en un examen oral.

Presentar su investigaciéon ante un seminario de su de-

partamento.

Presentarla ante un seminario interdepartamental.

Dar una conferencia en una reunién de profesionales:

a. preparar la conferencia,

b. revisién de las notas la noche anterior a la conferencia,

c. prepararse para la conferencia: levantarse, vestirse,
desayunar, etc.,

d. entrar en la sala en la que se va a dar la conferencia,
e. charlar con personas conocidas que estén en la reunién,
f.  esperar su turno, hasta que le toque leer su conferencia,
g. ser presentado, antes de exponer la conferencia (este

paso puede subdivirse atin mas).

Moderar una discusién en su clase, siendo un estudiante

el responsable de la presentacién del tema.

Dar una conferencia en clase:

a. preparar la copferencia,

b. revisar las notas la noche anterior,

c. prepararse para la conferencia: levantarse, vestirse,

desayunar,

dirigirse a la universidad,

entrar en el edificio,

subir las escaleras, hacia la clase,

entrar en la clase,

saludar a los estudiantes reunidos,

esperar a que llegue el resto de los alumnos,

presentar el tema de discusién y relacionarlo con lo

anteriormente expuesto en el curso,

k. dar la conferencia basindose en las notas, utilizar la
pizarra, los alumnos hacen preguntas, contestar a las
preguntas de los alumnos, etc.,

1. terminar la conferencia y dar la clase por terminada.

e TR R D
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Usted constituiria una serie jerdrquica de cinco escenas evocadoras
de ansiedad. En general, el enfoque es correcto, pero al elaborar un nt-
mero reducido de escenas s6lo estamos empezando el trabajo de la
fabricacién de la serie jerarquica necesaria.

Es imprescindible tener en cuenta los pequefios detalles de estas
escenas y subdividirlas en pasos pequefios y progresivos respecto a la
dimensién de la ansiedad. También es recomendable intercalar escenas
que temporalmente tienen lugar entre las escenas de mayor importancia.
Por ejemplo, nos gustaria que el sefior Esterhazy se imaginara a si mis-
mo yendo hacia el trabajo, algo que ocurre entre la imagen de si
mismo esa mafiana en casa y més tarde en la clase. La relajacién es su-
ficiente para contracondicionar una ansiedad leve, pero si la ansiedad es
muy fuerte a causa de que los pasos son demasiado grandes, la ansiedad
superara a la relajacién y el progreso sera nulo.

Vuelva a la pagina 147 y escoja la otra respuesta.
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Se han empleado con bastante éxito algunas variaciones del proceso
bésico de desensibilizacién. La hipnosis puede producir relajacién en
aquellas personas que tienen dificultades para relajarse siguiendo el pro-
cedimiento normal. Algunos terapeutas consideran util emplear dosis
subanestésicas de ciertos barbitiricos de accién breve para conseguir
la desensibilizacién, puesto que esta droga produce una relajacién maés
profunda y répida, y posee efectos antidepresivos primarios por si misma.
Sin embargo, a causa de las extrafias reacciones alérgicas a los barbita-
ricos, este método deberia emplearse s6lo en hospitales, no siendo muy
adecuado en la situacion habitual del paciente ambulatorio.

Otra variante es la llamada desensibilizacién “in vivo”, técnica en
la que el paciente queda expuesto a las situaciones reales que le causan
ansiedad, en lugar de imaginirselas. También en este caso la serie je-
rarquica es imprescindible y el terapeuta gufa al paciente a través de sus
pasos sucesivos y graduales. Es posible usar relajacién en las situaciones
de la vida real, pero a menudo la relacién confiada y reconfortante con
el terapeuta es suficiente para superar la ansiedad. La desensibilizacién
“in vivo” probablemente es la causa de muchas de las mal llamadas re-
misiones espontineas, en las que una persona se libera de la ansiedad
exponiéndose a pequefios incrementos de la misma de una forma gradual.
La desensibilizacién “in vivo” se ha usado con notable éxito en algunos
casos de agorafébicos: el terapeuta conduce al paciente hacia distancias
cada vez mas alejadas del hospital o de la casa, al mismo tiempo que
procura mantener la relajacién. En un caso, el terapeuta acompafié al
paciente en el “metro” y al cabo de diez sesiones se habia superado un
miedo a los tineles que duraba siete afios.

La desensibilizacién también puede hacerse con grupos de personas
que tengan todas el mismo problema de evitacién. Se prepara una serie
de escenas comunes y el grupo va avanzando al ritmo del més lento.
Con grupos puede usarse relajacién o el sistema “in vivo”, aunque en
este Gltimo procedimiento los miembros del grupo pueden servir de
gufas mutuos con lo que se logra el mismo grado de eficacia y se
economiza el tiempo del terapeuta.
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Ha de quedar muy claro que cada paciente necesita una serie jerér-
quica hecha a su medida, aun cuando ciertos elementos de la serie que se
refieran a un problema frecuente (por ejemplo, el miedo a los exdmenes
o a ser criticado y observado en ptiblico) pueden usarse para individuos
diferentes. Algunas de estas series mds frecuentes se encuentran en el
libro de Wolpe y Lazarus Behavior Therapy Techniques.

La serie de escenas puede sufrir modificaciones segiin avanza el
proceso de desensibilizacién, especialmente cuando un paso ha de ser
subdividido en otros varios a fin de enfrentarse a una ansiedad muy
intensa. Cada paso ha de repetirse cuantas veces sea necesario, hasta
que el paciente no experimente ninguna ansiedad durante su presenta-
cion. Solo en ese momento el terapeuta puede presentar la escena si-
guiente de la serie.

En el caso del sefior Esterhazy, una vez se completd la serie y llegd
a dominar una relajacién muscular profunda, fueron necesarias un total
de ocho sesiones para recorrer toda la serie y obtener una remision
total de la ansiedad. Un afio después del tratamiento seguia libre de
toda ansiedad y actuaba perfectamente sin ningén otro sintoma.
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RESUMEN DEL CAPITULO IX

1. La desensibilizaciéon sistematica es un método muy 1til en el
tratamiento de los problemas de evitacién mantenidos por la ansiedad.
Especialmente las fobias son susceptibles de ser tratadas asf.

2. La desensibilizacién del miedo o de la ansiedad tiene lugar
cuando el paciente aprende a sustituir por una relajacién profunda la
ansiedad producida en presencia imaginada de las escenas o situaciones
temidas.

8. La relajacién es una respuesta incompatible con la sensacién de
ansiedad.

4. La ansiedad queda contracondicionada cuando se presenta sis-
temiticamente una serie de escenas, ordenadas de menor a mayor en
cuanto al grado de ansiedad que producen, a la vez que el paciente
permanece profundamente relajado.

5. Las series jerarquizadas han de ser individuales, a fin de satis-
facer las necesidades de cada paciente.

6. Se puede lograr la desensibilizacion mediante un barbitrico de
accién breve o por hipnosis. Ambos métodos contribuyen a producir
relajacién. También puede hacerse que el paciente verifique la realidad
de sus temores, de forma gradual, en situaciones de la vida real (desen-
sibilizacién “in vivo™).

7. Algunos problemas basados en la ansiedad requieren la creacién
de respuestas nuevas en lugar de relajacién (autoafirmacion, por ejemplo)
en aquellos casos en que el repertorio de conductas sociales del paciente
padece graves deficiencias.
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10. Terapéutica de la conducta
con neuroticos:
Adiestramiento asertivo

Los ejercicios asertivos o de autoafirmacion consisten en una serie
de técnicas de conducta que tienen como objetivo facilitar la autoexpre-
sién al paciente. La autoafirmacién es un instrumento terapéutico muy
valioso utilizable en aquellos pacientes que tienen dificultades en el
momento de expresar un rensentimiento o furor justificado y en los que
son pasivos y retraidos en situaciones interpersonales. Algunos pacientes
inhiben el ser mds enérgicos a causa de la ansiedad que experimentan en
las situaciones sociales que requieren autoafirmacion por su parte. Se
les puede ayudar a dominar su miedo ensefidndoles respuestas asertivas,
puesto que la persona que expresa sus sentimientos con vigor no puede
al mismo tiempo sentirse angustiado. En algunos casos es recomendable
una cierta preparacién para promover la expresion de furor o irritacion.
En otros casos hay que ensefiar al paciente la forma de expresar ciertas
emociones, socialmente adecuadas, como la alegria, la tristeza, el afecto
y la intimidad o el decir “no” a peticiones poco razonables. Los indivi-
duos que pueden beneficiarse de estos ejercicios de autoafirmacién son
aquellos que quizas nunca aprendieron a mostrar alegria o enfado o que
incluso han sido castigados —a menudo en la infancia— por su auto-
afirmacion, y por tanto estin condicionados a tener respuestas angustia-
das o pasivas ante las relaciones interpersonales.

Cuando un terapeuta elige como procedimiento el de los ejercicios
de autoafirmacién, ha de tener una actitud claramente did4ctica ante
el paciente. El terapeuta pone de relieve las consecuencias perturbado-
ras de no saber autoafirmarse, e instruye al paciente, empleando situa-
ciones tanto reales como imaginarias, sobre la forma de mejorar sus
expresiones de afecto. Esta ensefianza actia a base de animar y apoyar
al paciente cuando expresa autoafirmacién adecuada. El terapeuta, de
forma consciente, se presenta a st mismo como modelo de autoafirmacién
razonable, y por tanto insta al paciente para que le imite o se identifique
con él. El terapeuta también alaba o emplea otros medios sutiles de
aprobacion ante los esfuerzos del paciente por autoafirmarse, en las
sesiones o fuera de ellas. Por supuesto, la efectividad de tales ensefian-
zas dependen, en gran medida, de la presencia de una relacién tera-
péutica colaboradora y satisfactoria.
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Si usted ha tenido alguna experiencia terapéutica no planteada en
términos de conducta, reconocerd que parte del trabajo que realiza con
los pacientes vale por las practicas de autoafirmaciéon. Las técnicas y
objetivos no son una exclusiva de la terapéutica de la conducta, sino
que mas bien proceden de distintas terapéuticas que han logrado re-
sultados satisfactorios. Los terapeutas de la conducta simplemente han
definido los objetivos deseados de forma més explicita, y han trabajado
de forma maés sistemética por conseguirlos. Muchos psicoterapeutas orien-
tados psicodinamicamente instan a sus pacientes para que expresen su
hostilidad e irritacién hacia ellos: en realidad esto es una forma de
ejercicio de autoafirmacién. Un estudio que evalué los resultados de la
psicoterapia, sugiri6 que el aprendizaje de la autoafirmaciéon puede ser
uno de los mas importantes ingredientes de la mejoria clinica. Storrow
y Spanner (1962) llegaron a la conclusiéon de que aquellos pacientes que
reciben una “psicoterapia breve no intensiva, y que se les describe
como mas dominantes después de la terapia, también tienden a autodes-
cribirse como mejorados”.
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Otra técnica utilizada en el adiestramiento de la autoafirmacion
consiste en asumir papeles o ensayar conductas. En este caso el terapeuta
asume el papel, bien de una persona con respecto a la cual el paciente
en la vida real estd intentando autoafirmarse, bien el del propio pacien-
te, y demuestra la autoafirmaciéon deseada. Por ejemplo, cierto profesor
tenia problemas a la hora de responder a las criticas que le hacfan algu-
nos padres por teléfono. El terapeuta implicd al profesor en un ensayo
de conductas en el cual el propio terapeuta utilizaba un teléfono del
despacho y el paciente el otro; practicaron respuestas diferentes y mas
asertivas frente a la situacién problema, cambiando los papeles a me-
nudo.

El terapeuta y el paciente pueden reproducir la situacién problematica
en la seguridad del despacho e intentar diversas interacciones, hasta
encontrar una que parezca Gtil para el paciente. La situacién puede
descomponerse en sus diversas partes y después reconstruirla gradual-
mente, utilizando el principio del aprendizaje llamado “modelado”. En
la medida en que el paciente se va acercando a la respuesta deseada,
recibe reforzamiento social por parte del terapeuta en forma de apro-
bacién y enardecimiento. La reproduccién de conductas puede emplearse
también en terapéutica familiar y de grupo. La eficacia del psicodrama
como método terapéutico reside en su forma de estructurar ciertas opor-
tunidades en las que el paciente aprende a comportarse de forma mas
adaptada; el psicodramaturgo proporciona reforzamiento social por la
conducta en cuestién, y los pacientes que estan observando el proceso
pueden imitar las escenas que resulten significativas para sus propios
déficits de conducta.

Los principios del aprendizaje inherentes a los ejercicios asertivos
son :

A. Extincién de las respuestas de ansiedad asociadas con la conducta
asertiva.

B. Castigo por la falta de autoafirmacion.

C. Reforzamiento diferencial ante la autoafirmaciéon socialmente
apropiada.

D. Reforzamiento negativo de la ansiedad.

E. Aprendizaje de la autoafirmacién por medio de la imitacion.

Si todas las frases anteriores son correctas ... pase a la pdgina 163.
Si A, Cy E son correctas ..................... pase a la pigina 165.
Si By D son correctas ...........coccevvennnn. pase a la pagina 167.
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Usted piensa que la préictica asertiva abarca todos los principios del
aprendizaje expuestos en la pdgina 161. Tiene usted razén en parte.
Quizas los principios bésicos no estin demasiado claros todavia para
usted. Vamos a repasar el significado especifico de cada uno de los prin-
cipios mencionados.

A. Extincién de las respuestas de ansiedad relacionados con la
conducta asertiva. El terapeuta no es punitivo cuando el paciente se auto-
afirma, y la ansiedad, de este modo, disminuye lentamente.

B. Castigo por la falta de autoafirmacion. El terapeuta aplica un
estimulo aversivo (verbal o fisico) cada vez que el paciente no logra
afirmarse; la ansiedad aumenta en la situacién terapéutica y el paciente
tiene menos posibilidades de dar una respuesta.

C. Reforzamiento diferencial ante la autoafirmacién socialmente
adecuada. El terapeuta refuerza la conducta que se va aproximando al
grado y cualidad de la autoafirmacién.

D. Reforzamiento negativo de la ansiedad. El nivel de ansiedad
aumenta al eliminar un estimulo nocivo en el momento en que la ansie-
dad se presenta.

E. Aprendizaje de la autoafirmacién por medio de la imitacién. Las
conductas importantes mostradas por el terapeuta son aprendidas por el
paciente. Este proceso también ha recibido el nombre de identificacion.

Ahora, gsabe usted ya cudl de estos principios se aplican a la auto-
afirmaciéon? Si ha escogido usted los principios A, C y E estd usted
en lo cierto. Si todavia no lo tiene demasiado claro, vuelva a leer los
Capitulos III, V, VI y VIII de la parte I.

Ahora pase a la pagina 171.
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Comprendi6 usted perfectamente que el aprendizaje de la autoafir-
macién implica: 1) el reforzamiento positivo y diferencial de la auto-
afirmacion, 2) la extinciéon de la ansiedad, anteriormente asociada con
la autoafirmacion y 8) el aprendizaje por imitacién (identificacion) de
la asertividad del terapeuta.

Como usted sabe, las consecuencias de la conducta determinan en
gran parte su curso futuro. En el caso de la autoafirmacién, cuando el
paciente expresa sus sentimientos de forma “-propiada, recibe como
respuesta la aprobacién del terapeuta y en ningtin caso sus medidas re-
presivas (que posiblemente han sido las respuestas emitidas por perso-
nas importantes para el paciente en la vida real y que le han conducido
a experimentar ansiedad y a suprimir su autoafirmacién). Cuando la
autoafirmacién no va seguida de ninguna medida punitiva, la ansiedad
se extingue, y al mismo tiempo el reforzamiento positivo y el ejemplo
proporcionados por el terapeuta van modelando la conducta hacia formas
mas adaptadas.

Para que este método consiga los mejores resultados, es necesario
que el paciente experimente esta misma secuencia de consecuencias con
las personas de su entorno. Para posibilitar al méximo la generalizacién
de la autoafirmacién a situaciones ajenas a la consulta, el terapeuta
marca los pasos que han de seguir los intentos de autoafirmacién e
instruye al paciente para que no vaya mis alld de donde se ha llegado
en la terapéutica. Para evitar posibles consecuencias negativas fuera de
la situacién terapéutica, el terapeuta debe definir cuidadosamente la
autoafirmacion socialmente apropiada y no dar reforzamiento positivo
cuando la autoafirmacién sea excesiva. El objetivo es que el paciente sea
asertivo sin ser una fuente de continuos roces.

Ahora pase a la p4gina 171.
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Eligi6é usted las frases B 'y D como descripciones de los principios
implicados en la practica de la autoafirmacién. Aunque el castigo y el
reforzamiento negativo son principios fundamentales del aprendizaje,
no son operativos en la autoafirmacién. De hecho, el paciente que expe-
rimenta ansiedad en las situaciones en las que deberia mostrarse asertivo
es muy probable que haya sido castigado en el pasado por personas
importantes para él, cada vez que intentaba autoafirmarse y esta sea
la causa de que haya desarrollado la ansiedad. El terapeuta intenta
hacer este proceso reversible empleando justamente otros procedimien-
tos. Si castiga al paciente por su falta de afirmacién, no conseguira
nada méis que aumentar la ansiedad del mismo en presencia del tera-
peuta. Puesto que el reforzar negativamente la ansiedad sélo sirve para
aumentar en el futuro esa misma ansiedad, no es de esperar que este
mecanismo sea inherente a la practica de la autoafirmacién. Recuerde
que el reforzamiento negativo se define como el aumento de' una con-
ducta, que tiene lugar cuando el individuo consigue escapar o evitar sus
consecuencias aversivas. En realidad son las respuestas asertivas y no la
-ansiedad las que quedan negativamente reforzadas por este procedi-
miento, porque cuando el paciente aprende a expresarse con mas fuerza,
puede evitar el ser explotado, humillado y menospreciado.

Vuelva a la pagina 161 y elija otra respuesta.
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RESUMEN DEL CAPITULO X

1. El adiestramiento asertivo o de autoafirmacién comporta una
serie de técnicas interpersonales que tienen por objetivo ensefiar al
paciente a expresar con mayor eficacia sus sentimientos.

2. Comportarse de forma asertiva es algo incompatible con el sen-
timiento de ansiedad; por tanto, los pacientes que han aprendido a
expresar cblera y a reafirmarse en sus derechos y deseos, no vuelven
a experimentar ansiedad en situaciones sociales.

8. Los principios del aprendizaje que subyacen a las practicas aser-
tivas son:

a. Extinciéon de las respuestas de ansiedad en las situaciones
sociales.

b. Reforzamiento positivo y diferencial de las expresiones, social-
mente apropiadas, de autoa firmacion.

c. Imitacién de respuestas asertivas.
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11. La psicoterapia verbal
tradicional como terapéutiea
de la conducta

El propdsito de esta seccién es familiarizar al terapeuta que tiene una
orientacién dindmica con algunos aspectos conductistas de su propio tra-
bajo. Dado que la terapéutica “intimista” es una experiencia de apren-
dizaje tanto para el paciente como para el terapeuta, el terapeuta
perspicaz es ya consciente de su potencial como reforzador o, lo que es
lo mismo, de su influencia personal. Un tal terapeuta puede llegar a ser
mas consciente y sistematico en sus respuestas a la conducta del pa-
ciente, a fin de catalizar cambios beneficiosos.

Se ha dicho que un terapeuta cambia al paciente sin influenciarle.
Examinemos esta paradoja por medio del siguiente ejemplo :

Rhona, una jovencita de 15 afios, habia sido hospitalizada porque se
habia escapado de casa y llevado a cabo actos sexuales. Después de
un corto perfodo de “luna de miel”, su conducta en el hospital se hizo
muy ruidosa y dificil de controlar. Se escapd varias veces y burlaba al
personal del hospital, mostriandose sexualmente provocativa con los
pacientes varones. Su terapeuta empled su relaciéon con la paciente para
sefialar su falta de autocontrol e interpretar su conducta sexual impro-
cedente, procurando no hacer juicios de valor y ser tolerante. Con todo
ello sélo se consiguié que la conducta empeorara, con la consiguiente
irritacién de las enfermeras y ayudantes. Estaban a punto de enviarla a
una institucién mas severa, cuando el equipo del hospital decidié emplear
otros métodos con ella.

Por una parte, se establecieron limites muy severos y cualquier con-
ducta improcedente tenia como consecuencia ciertas restricciones en la
libertad de movimientos y en otros privilegios del hospital. Por otra
parte, el psiquiatra de Rhona prestaba considerable atencion a las
conductas que eran apropiadas para su edad, como ir a las clases del
hospital, y participar en actividades sociales programadas y supervisadas.

En lugar de clarificar las raices intrapsiquicas e infantiles de su
conducta, el médico de Rhona se centrd en el “aqui-y-ahora”, revi-
sando sus actividades y sentimientos de cada dia. Mas atn, el terapeuta
indicaba su aprobacién e interés en sus intentos de participar en las
actividades del hospital y en sus planes concretos, inmediatos y futuros.
Cuando las contingencias de la atencion del médico cambiaron de sig-
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no, Rhona empezé a cambiar rdpidamente, y al cabo de los dos meses
fue dada de alta y devuelta a su casa y escuela.

La mejoria de Rhona fue resultado de:

Su impulso intrinseco hacia la autorrealizacién, que tue fo-
mentado en el primer periodo de hospitalizacién, cuando el
personal se mostraba benevolente y comprensivo ...............

................................................... pase a la pigina 177.

La respuesta diferencial ante su conducta inadaptada y
adaptada — castigo y reforzamiento positivo respectivamente —
dada por su terapeuta y el personal del hospital ..................
................................................... pase a la pagina 175.
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Ciertas investigaciones llevadas a cabo por el autor ponen de relieve
la existencia de leyes que regulan la influencia del terapeuta sobre la
conducta del paciente. Este estudio (Liberman, 1970) se llevé a cabo con
dos grupos de pacientes ambulatorios, no psicoticos. Un terapeuta se
prepard para reforzar sistematicamente (mediante el uso de mecanis-
mos de atencién reales como parafrasear, hacer aclaraciones o indicar
aprobacion) las expresiones de cohesion entre los miembros del grupo.
El grupo de control o comparacion era llevado por un terapeuta que
dirigia de forma mds intuitiva, segiin la dindmica del propio grupo. El
grupo experimental, debido a su enfoque, alcanzd una cohesién mucho
mayor asi como mejoras relacionadas con la personalidad y los sintomas
de los pacientes. Sin embargo, los dos grupos experimentaron una rela-
cién positiva similar entre el terapeuta y los miembros del grupo, lo
cual indica que un terapeuta influye sobre la conducta del grupo aun
cuando no sea consciente de ello.
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Fi, 6. (Liberman, R. P. “A Behavioral Approach to Group Dynamics” (Behacior
Therapy 1970, Vol. 1, pig. 164. Academic Press, New York, 1970).

En la figura n.° 6 se muestra la estrecha correlacién entre la induc-
cién del terapeuta y el reforzamiento de la cohesividad y las respuestas
de los pacientes en esta dimensién. La influencia del terapeuta sobre
los miembros del grupo aparece tanto si los datos se refieren a un indivi-
duo como si se refiere al grupo en general, como un todo.
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Percibié usted correctamente que la mejorfa de Rhona era un resul-
tado de la aplicaciéon diferencial de premios y castigos a su comporta-
miento adaptado o inadaptado. Es usted capaz de reconocer la relaciéon
funcional entre conducta y consecuencias ambientales. Cuando los actos
anémalos de Rhona eran gratificados con atencién, ella no se sentia
motivada para cambiarlos. Cuando se puso en claro que sélo podia
conseguir atencién y privilegios cambiando de actuacién, empezb a res-
ponder inmediatamente a las nuevas contingencias.

Este caso contribuye a comprender que, para bien o para mal, nues-
tros pacientes responderdn a las contingencias que nosotros (lo sepamos
0 no) establezcamos. Asi, aunque es conveniente un cierto grado de
acaptacion, empatia y atencién incondicionada, para establecer una
buena relaciéon terapéutica, estas atenciones no deben prodigarse de
tal forma que gratifiquen las conductas no deseadas. Esta claro que,
en el caso de Rhona, ésta experimentaba la permisividad y célida
atenciéon del personal como una recompensa de su mala conducta.

El punto de vista conductista de una psicoterapia bien llevada sub-
raya la importancia de dos fases del proceso. En primer lugar es nece-
sario que exista una alianza terapéutica positiva entre paciente y tera-
peuta para posibilitar que este Gltimo funcione como reforzador social.
A menos que el paciente respete y tenga cierto afecto al terapeuta,
éste apenas ejercerd influencia alguna sobre la conducta del paciente.
La segunda fase de la terapéutica conlleva la idea de que el terapeuta
ha de utilizar esta relacion de forma contingente y sistematica para
ayudar al paciente a modificar sus respuestas ante los estimulos. Estos
estimulos pueden ser internos, como los sentimientos sexuales de Rhona,
o externos, como la presencia de pacientes varones o del personal ante
quienes podia “lucirse”. El terapeuta que piensa en términos de con-
ducta, usard conscientemente su interés, aprobacién y preocupacion, de
forma sutil, para conducir gradualmente al paciente hacia los objetivos
terapéuticos deseados. El terapeuta de orientaciéon conductista difiere
de su colega en que escoge objetivos especificos y trata de llegar a
ellos usando consistentemente su relacion terapéutica con el paciente,
mientras que el terapeuta de orientacion dindmica actta de forma maés
convencional e intuitiva y menos directa.
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Aunque es posible que Rhona tuviera cierto impulso hacia la auto-
realizacién, éste no se manifesté mientras el entorno fue tolerante y
aceptd su conducta totalmente. De hecho, mientras recibié tolerancia
y aceptacién total por parte de su terapeuta y del personal, su conducta
empeoraba.

Ferster (1968) ha explicado en qué consiste el fallo terapéutico de
un ambiente totalmente tolerante, de la siguiente forma:

Si se acepta todo y se reacciona del mismo modo ante todas
las conductas, se estd privando a la persona en cuestién de la
oportunidad de diferenciar entre conductas adaptadas y des-
adaptadas. La persona que demuestra carifio total en todas las
ocasiones estd actuando como si en lo que la otra persona hace
no hubiera diferencia alguna.

Vuelva a leer el caso de Rhona y elija la respuesta correcta.
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Extracto de un articulo, escrito por Carl R. Rogers, “Some Issues
Concerning the Control of Human Behavior: A Symposium”, en la re-
vista Science, n.° 124, 1956, pags. 1057-1066:

En la terapéutica centrada en el paciente, estamos profunda-
mente comprometidos en la prediccién de la conducta, en in-
fluirla e incluso en controlarla. Como terapeutas, establecemos
ciertas condiciones respecto a las actitudes, y el cliente apenas
tiene voz en el establecimiento de dichas condiciones. Nosotros
predecimos que si estas condiciones se establecen, ocurriran
algunos cambios en la conducta del cliente.”

#  Reproducido con autorizacién de la “Asociacion americana para el progreso
de la ciencia”, Washington, D. C. Tomado de C. R. Rogers y B. I'. Skinner, “Some
Issues Concerning the Control of Human Behavior: a Symposium”, en Science,
Vol. 124, pags. 1057-1066, 30 de noviembre de 1956,
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Uno de los medios méas importantes que emplea el terapeuta de
orientacion psicodindmica para facilitar los cambios de conducta, con-
siste en centrar su simpatia, interés, alabanzas y preocupaciones en
determinadas conductas realizadas o referidas por el paciente. Segin
el paciente habla de sus sentimientos, expresa sus emociones y profun-
diza en las raices histéricas de su problema, el terapeuta responde mads
ante unos aspectos de su conversacion que ante otros. El paciente
aprende cuales son las respuestas que, con mayor probabilidad, produ-
cirdn una respuesta en el terapeuta. Las respuestas del terapeuta — sea
en forma de clarificacién, interpretacion o formas sutiles de interés y
preocupacion — pueden reforzar selectivamente las conductas del pa-
ciente. El proceso de reforzamiento puede conducir al paciente hacia
unas formas mas apropiadas de expresién de sus sentimientos o a una
profundizacién mayor.

Esta “profundizacién” puede describirse como una forma de apren-
dizaje verbal en el que se ensefia al paciente a comprender y etiquetar
su conducta de acuerdo a la forma en que el propio terapeuta la entien-
de. Ciertas investigaciones han demostrado que los pacientes tratados
por terapeutas de escuelas diferentes, cuando finalizan sus tratamientos,
tienen una visién que concuerda en gran manera con la de la “escuela”
de su terapeuta (Heine, 1953). Estas coincidencias en terminologia se
derivan de que el paciente imita las interpretaciones de su terapeuta y
esto es reforzado explicita o implicitamente por la aprobacién del mismo
terapeuta.
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El paciente, antes o después, intentard aplicar lo que ha aprendido
en las sesiones a su entorno en la vida real; si ha aprendido métodos
mejores de enfrentarse a situaciones interpersonales, éstos, a su vez,
serdn reforzados por otras personas al margen de la terapia. Los tera-
peutas particularmente bien dotados irdn organizando los temas trata-
dos en la terapia en secuencias tales que el paciente pueda, gradual-
mente, adoptar nuevas formas de interaccién, que seran gratificadas en
la vida real, fuera del tratamiento. Estos terapeutas tendran sumo cui-
dado en que el paciente no dé pasos en el vacio al adoptar nuevas
formas de conducta, puesto que puede crear torpezas en el paciente
cuando éste intenta relacionarse con otras personas en una nueva
forma. Esta torpeza puede incluso ser ofensiva para los demds, que
dardn respuestas frias o de rechazo, con lo cual se convierte el proceso
en un ciclo de autofrustracién. De este modo vemos que el principio
del aprendizaje llamado “modelo” juega un importante papel en el
posible éxito de una terapéutica.

A lo largo del camino que lleva a la incorporacion de conductas
nuevas, el paciente puede llegar a preguntarse a si mismo cémo espera
el terapeuta que él se comporte. Este tipo de prueba verbal:

Utiliza las expectativas del terapeuta aprendidas en la tera-
pia como estimulos discriminativos y es deseable ...............
...................................................... pase a la pagina 1883.

Es antiterapéutico, puesto que el paciente puede llegar a

hacer cosas sélo para agradar al terapeuta y no por si mismo
...................................................... pase a la pdgina 185.
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Extracto de un trabajo titulado “Theories of Learning and the
Psychotherapeutic Process”, de Judd Marmor, publicado en la revista
British J. Psychiatry, 1966, n.° 112, pags. 363-366:

o

Lo que sucede en una psicoterapia eficaz es un proceso tinico
de aprendizaje en el que el terapeuta emplea su particular marco
tedrico de referencias como base racional para explicar el pasado
del paciente y sus problemas actuales, y, por medio de claves
verbales y no verbales, utiliza el instrumento de su cdlida
simpatia y la importante relacién humana " establecida como
medio de ayudar a su paciente a persistir en la dificil tarea de
combatir sus ansiedades, superar sus resistencias, y aprender
formas mas maduras de adaptacién... las reacciones verbales
y no verbales del terapeuta funcionan como reforzadores nega-
tivos y positivos para el paciente, favoreciendo ciertos tipos de
respuestas y desfavoreciendo otras. Lo que acaece durante el
proceso es un tipo de aprendizaje condicionado en el que la
aprobacion o desaprobaciéon manifiesta o encubierta del tera-
peuta — expresada por medio de sus reacciones no-verbales y sus
confrontaciones verbales segtin lo que ¢l interpreta como neuré-
tico o sano actitan como claves o estimulos condicionados de
premio y castigo. La aprobacién explicita o encubierta del tera-
peuta funciona como un reforzamiento positivo ante las formas
mds «maduras» de reaccionar, mientras que su desacuerdo im-
plicito o explicito tiende a inhibir las pautas menos «maduras».

Todo lo dicho no debe ser mal interpretado como una nega-
cién de la superior importancia, dentro de la transaccién tera-
péutica, del interés genuino del terapeuta por el bienestar del
paciente y de la creencia en su valor fundamental como ser
humano. Sin embargo, puede ser ttil para hacer una distincion
clara entre tal aceptacion béasica del paciente y la aprobacion
de su conducta.”

Reproducido con autorizacion del autor y de The British Journal of Psychiatry.

Tomado de Judd Marmor, “Theories of Learning and the Psychotherapeutic Process”
en el British Journal of Psychiatry, Vol. 112, pags. 363-366, 1966. London.
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Muy bien. Recordaba usted lo que habfamos comentado en el Capi-
tulo VII respecto a los estimulos discriminativos. Deciamos que un es-
timulo discriminativo sefiala el momento o el lugar en el que se presenta
o se suprime el reforzamiento. Al repetirse a si mismo lo que el terapeuta
puede esperar de él, el paciente anticipa la aprobacién imaginada (re-
forzamiento) que conseguird (de forma directa en la terapia o indirec-
tamente en Su imaginacién) por parte del terapeuta cuando haga algo
“correcto” o “maduro”. Este proceso de aprendizaje de la discrimina-
cién en el que el terapeuta se convierte en un estimulo discriminativo
interiorizado, es similar al proceso de socializacién en la infancia, en
el que los padres, los compaiieros, los profesores y los héroes culturales
adquieren las propiedades de estimulos discriminativos.

El aprendizaje de la discriminaciéon es deseable y no debemos en-
gafiarnos a nosotros mismos renunciando al papel de influenciadores
de conductas. El negar nuestro papel como agentes de modificacién de
conductas no va a hacer desaparecer este papel. Un estudio llevado a
cabo por Rosenthal (1955) ejemplifica el efecto saludable que tiene la
comunicacién de valores en psicoterapia. Los pacientes que fueron cali-
ficados de “mejorados”, cambiaron significativamente en cuanto a los
valores sobre sexo, agresion y autoridad, en la misma direccién mante-
nida por los valores del terapeuta en estas dreas. Por otro lado, aquellos
pacientes que “no habian mejorado” tendian a parecerse menos a sus
terapeutas en estos valores.

La conciencia y aceptacién de este papel de agente que controla
la conducta debe conducir al terapeuta, no a sentirse y comportarse
como un dios, sino mas bien a ser inteligente, sensible y mesurado res-
pecto a los valores que estd transmitiendo durante el proceso tera-
péutico. Esto exige por parte del terapeuta que acepte la responsabi-
lidad de colaborar con el paciente en la formulaciéon y consecuciéon de
los objetivos del tratamiento.
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Usted cree Qque la realizacién silenciosa, llevada a cabo por el pa-
ciente, de aquello que el terapeuta probablemente espera de él, es anti-
terapéutica porque llevarfa al paciente a actuar sélo con la finalidad de
agradar al terapeuta. ¢(Por qué considerar que es antiterapéutico el
actuar para agradar al terapeuta? ¢Acaso no es ésta la forma normal en
que tiene lugar el aprendizaje? Las acciones que agradan al terapeuta
puede que también sean gratas al paciente, a su familia y amigos.

El problema que usted intuye puede ser, sin embargo, muy cierto:
el desarrollo de una relacion con el terapeuta excesivamente dependien-
te. Hay que evitar a toda costa tal problema, pero éste se genera me-
diante una serie de contingencias diferentes del simple imaginar las
expectativas del terapeuta. Una forma de crear dependencias es el
establecer reglas que impidan al paciente tomar decisiones vitales im-
portantes mientras estd haciendo terapia. Otra forma es reforzar positi-
vamente conductas infantiles, o mostrar simpatia indefinidamente ante
las quejas del paciente, de tal forma que éste nunca esté preparado
para terminar la terapia, o estructurar el tratamiento de forma que su
terminacién dure afios.

Vuelva a la pagina 181 y lea la respuesta correcta.
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Freud era muy consciente del proceso por el cual un terapeuta
influye en su paciente. Un objetivo adecuado para todos los terapeutas,
sea cual sea su conviccién tedrica, seria combinar los elementos efica-
ces subyacentes a los distintos tipos de practicas terapéuticas, y constituir
un conjunto de procedimientos susceptibles de ser transmitidos a fin
de ayudar a pacientes particulares con problemas concretos. Todos de-
biéramos ser flexibles y mostrarnos abiertos a los cambios.

En “Further Recommendations on the Thecnique of Psychoanalisis”,
Collected Papers, Vol. 2, pag. 342. London: Hogart Press, 1948, Freud
decia:

Puesto que mientras escucho, renuncio al control de mis
pensamientos inconscientes, no deseo que mi expresién pro-

porcione al paciente indicaciones que pueda interpretar o que
puedan influirle en su comunicacion.

Y en su obra “On Psychotherapy”, Collected Papers, Vol. 1, pagi-
nas 251-256. New York: Basic Books, 1959, escribi6:

Entonces, ¢no estd acaso justificado que el médico intente
controlar este factor (de fe expectante) para usarla con un pro-
posito determinado, y para dirigirlo y fortalecerlo? Esto, y nada
més es lo que propone la psicoterapia cientifica.

Existen muchas formas de practicar la psicoterapia. Todas
las que consiguen recuperaciones son buenas.

Considero bastante justificable recurrir a métodos mas con-
venientes para la curacién, si existe la perspectiva de conseguir
algo con tales métodos: Después de todo, esto es lo tnico que
cuenta.
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Otra caracteristica conductista que se encuentra en la psicoterapia es
la extincién. La ansiedad se condiciona a conductas que pueden ser
adaptativas, pero que fueron repetidamente reprimidas, sofocadas, en
el pasado por los padres u otras personas. Algunos padres sobreprotec-
tores, por ejemplo, suprimen las conductas independientes o asertivas
de sus nifios, empleando unos mecanismos de disciplina o culpa que
persisten en la adolescencia o incluso mas tarde. Si el terapeuta no emite
respuestas aversivas ante estas conductas, lo que serfa de esperar de
un padre sustituto, la ansiedad condicionada a estas conductas des-
aparecerd con el tiempo. Esto depende de que el paciente site al tera-
peuta a un nivel en cierto modo similar al de los padres (transferencia).
Gradualmente, la conducta anteriormente suprimida se incorpora al
repertorio del paciente y podra ser reforzada por el terapeuta y demds
personas. Este efecto capacita frecuentemente al paciente para mejorar
sus respuestas agresivas o asertivas y le dan ese cierto sentido de
bienestar que se desarrolla en la terapéutica.

Otra forma de extincién tiene lugar durante la psicoterapia cuando
el terapeuta no responde ni refuerza las conductas provocativas e inadap-
tadas exhibidas por el paciente. La conducta inadaptada se ird disipando
gradualmente, permitiendo asi al paciente que emita otra conducta mas
adaptativa que logrard atraer el interés y la atencién del terapeuta. Si
el principio de la extincién se usa sistematicamente y conscientemente
por parte del terapeuta, puede convertirse en un valioso instrumento
terapéutico.

Steve era un “hippie” de 21 afios que fue a consultar al psiquiatra
por primera vez para que le hiciera una valoracién para la junta militar
que habfa de enrolarlo. Rapidamente se desarrolld una relacién entre
ambos muy fuerte y positiva, y Steve decidié seguir en tratamiento. El
terapeuta, desde el principio, ignord casi completamente las fanfarrona-
das provocativas que solfa hacer Steve respecto al uso de la marihuana
y el LSD. Por otro lado, cada vez que Steve hablaba de sus esfuerzos
en alguna actividad constructiva tal como seguir un curso opta-
tivo en la universidad — el terapeuta demostraba gran interés y con-
formidad. Al cabo de unos tres meses, disminuy6 considerablemente la
cantidad de drogas consumidas por Steve, quien hacfa planes para
volver a la universidad de forma regular.
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La sefiora Prior habia hecho psicoterapia durante seis meses. Llegd
a la consulta quejindose de depresion y sentimientos de inutilidad, de
forma que pasaba casi toda la sesién mortificindose a si misma a causa
de sus deficiencias como madre y esposa. En principio el terapeuta la
escuchaba demostrando interés y comprension, pero pronto comenzd a
aburrirse de las continuas muestras de autodesprecio e inutilidad de
la sefiora Prior. El terapeuta decidié hacer caso omiso de las manifes-
taciones de menosprecio y en lugar de ello se mostraba extraordina-
riamente interesado cada vez que ella hablaba de algo constructivo.
Pronto cesaron las demostraciones verbales depresivas y pasaba cada
vez mas tiempo, durante las sesiones terapéuticas, hablando de sus es-
fuerzos por trabajar en la casa y cuidar de los nifios. El mero relato
de conductas mas adaptativas era recibido por el terapeuta con mues-
tras de agrado y aliento.

Las respuestas iniciales del terapeuta ante la sefiora Prior consistian:

En reforzar positivamente los sentimientos negativos respecto
a ella misma .............oocei pase a la pagina 191.

En reforzar positivamente su sentido de autoestimacién
................................................... pase a la pagina 198.
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Eligi6 usted la primera frase y estaba usted en lo cierto. El interés
y la comprensién demostrados por el terapeuta puede ser un medio po-
deroso de reforzamiento positivo, que puede funcionar inadvertidamente
y aumentar la frecuencia de la conducta inadaptada. Aunque en los pri-
meros momentos de cualquier terapéutica, incluso en la terapéutica de
la conducta, es necesario demostrar una aceptacién y comprension
calidas e incondicionales,- con el fin de cimentar una relacion positiva
y por tanto realzar el valor del terapeuta y de sus respuestas, también
puede ocurrir que, si se prolongan demasiado y se centran en la psicopa-
tologia del paciente, estas muestras de simpatia sean contraproducentes.

En la dltima parte de la terapéutica de la sefiora Prior, el terapeuta:

Extinguié las alusiones autodespreciativas de la sefiora Prior
y empez6 a reforzar positivamente sus descripciones de intentos
adaptativos ........o.eoiiiiiiiiiiiae pase a la pigina 195.

Reforzd negativamente las alusiones de autodesprecio y em-
pezd a reforzar positivamente sus descripciones de intentos de
BAAPTACION. ..o vwsavm v vmnssiinsoss smmesmwamsnvn s pase a la pagina 197.

191



Dice usted que el terapeuta reforzaba positivamente el sentido de
autoestimacion de la sefiora Prior. Eso podria ser verdad si la sefiora
Prior se sintiera feliz con sus deficiencias. De hecho, ella desea y nece-
sita superar su inutilidad. Por tanto su autovaloracién mejoraria si
se prestara atencién a sus conductas independientes en lugar de pres-
tarla a su conducta incompetente.

En las etapas finales de la terapéutica de la sefiora Prior, el tera-
peuta:

Extingui6 las alusiones autodespreciativas de la sefiora Prior y
empez6 a reforzar positivamente sus descripciones de intentos
adaptativos ..o pase a la pigina 195.

Reforzé negativamente las alusiones autodespreciativas y em-
pezd a reforzar positivamente sus descripciones de intentos de
adaptacion .........ocooiiiiiiii pase a la pigina 197.
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Se estdn haciendo continuos esfuerzos para incorporar de forma
sistematica los principios del reforzamiento al tratamiento de pacientes
deprimidos. Lewinsohn y sus colaboradores (1959) estin aprovechando
de la observacion de que los pacientes deprimidos tienden a pasar
mucho tiempo hablando de sus molestias fisicas y psicolégicas. Hacien-
do uso del principio de Premack (ver Capitulo III), han estructurado
las sesiones de tal manera que para poder dedicarse a “charlas depresi-
vas”, primero han de hablar durante algin rato de sentimientos y con-
ductas mds positivos. De esta forma, la conducta verbal depresiva, que
tiene una alta frecuencia, se hace contingente respecto a conducta verbal
adaptativa, cuya frecuencia es menor, y se consigue aumentar la fre-
cuencia de esta Gltima, al mismo tiempo que las verbalizaciones depresi-
vas caen bajo el control del terapeuta. Sus pacientes muestran una
rapida remision de los sintomas y experimentan el sentimiento creciente
de ser capaces de controlar sus emaociones.
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Dice usted que el terapeuta, en las Gltimas etapas del tratamiento,
extinguid las manifestaciones autodespreciativas de la sefiora Prior y em-
pez6 a reforzar positivamente sus verbalizaciones respecto a actividades
mds positivas. Estd usted en el camino correcto para llegar a la perfecta
comprensién de la relacién funcional entre el paciente y su entorno
terapéutico: el reforzamiento social que emana del terapeuta. Puesto
que la sefiora Prior valora el interés y la atencién de su terapeuta,
tendera a relatar pensamientos, sentimientos y acciones que atraigan
la atencién del terapeuta. La capacidad del terapeuta para influenciar
el contenido del discurso del paciente, e indirectamente la propia con-
ducta del paciente fuera de la terapia, es la piedra angular de todas
las psicoterapias verbales.

Aunque la generalizacién del cambio de conducta desde el contexto
terapéutico al mundo exterior puede ser dificil, en el caso de la sefiora
Prior la depresién desaparecié rdpidamente y la terapéutica se dio por
terminada un mes después de que el terapeuta modificara las con-
tingencias.
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Lo siento. No he debido de dejar claro el concepto de reforza-
miento negativo. El reforzamiento negativo es un término que suele
emplearse mal en el lenguaje mds comin y que suele confundirse con
la extincién o el castigo. El reforzamiento negativo tiene lugar cuando
una persona logra escapar o evitar un estimulo aversivo realizando
algtin acto, y ese acto tiene, a partir de ese momento, mas probabilidades
de repetirse en el futuro. Vuelva a leer, en el Capitulo III, la seccién
que habla del reforzamiento negativo.

Por lo que respecta a la segunda parte de la frase, tenfa usted
razén: el terapeuta, por supuesto, empieza a reforzar positivamente
la conducta verbal de la sefiora Prior destinada a comentar sus esfuerzos
adaptativos en su casa. Es de esperar que este cambio de los refor-
zamientos sociales logre aumentar indirectamente sus esfuerzos en casa.
Es decir, que el condicionamiento verbal sobrevenido en las sesiones
terapéuticas se generalice a las conductas, realmente importantes, exter-
nas a la terapia. Aunque la generalizacién de la conducta puede ser
dificil, en el caso de la sefiora Prior la depresién cedi6 rapidamente y se
dio por terminado el tratamiento cuando sélo hacfa un mes que el
terapeuta habia cambiado las contingencias.
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Un tercer factor de conducta propio de las terapéuticas psicodi-
némicas es el uso de la imitacién. Es el mismo proceso que recibe el
nombre de identificacién o incorporaciéon entre los autores psicoanali-
ticos. Se ha escrito mucho acerca de este tema, pero los terapeutas no
han logrado desarrollar métodos explicitos y sistematicos a través de
los cuales pueda producirse el aprendizaje por imitacién o identifica-
cién. Este es un tema para futuras exploraciones.

Existe ya un psicélogo que ha llevado a cabo gran cantidad de
investigaciones basicas sobre el tema de la imitacién; se trata de Ban-
‘dura (1969), quien ha publicado varios trabajos, sobre aplicaciones cli-
nicas especificas de este proceso. En un estudio, se escogieron unos
nifios que tenian miédo a los perros y se les hizo observar a un modelo,
otro nifio de su edad, que iba exhibiendo, de forma progresiva, respues-
tas de aproximacién al perro. Estos nifios mostraron, mds tarde, una
reduccién estable y generalizada del miedo y,resultaron significativa-
mente distintos, en este aspecto, de otros nifios pertenecientes a diversos
grupos de control. El trabajo de Bandura es una réplica del estudio
de Mary Cover Jones (1924), quien hace 40 afios extinguié respuestas
fébicas de nifios ante diversos animales haciéndoles observar a com-
pafieros suyos que jugaban con los animales en cuestion de manera
placentera. Un estudio muy reciente realizado por Friedman (1970)
demuestra que la mejor forma de inducir a los estudiantes de los
primeros afios de universidad a que se muestren mdis asertivos con-
siste en imitar y desempefiar papeles.

199



Extracto de un articulo de C. B. Fester y Jeanne Simons: “Behavior
Therapy with Children”, publicado en 1966 en la revista Psychological
Record, n.° 16, pags. 65-71:

2

En la medida en que logre resultados positivos, cualquier
tratamiento convencional es terapéutica de la conducta. Una de
las diferencias aparentes entre la actividad del clinico y la del
terapeuta de la conducta estriba en que este tltimo emplea fre-
cuentemente comida (o relajacion, o fichas, o descargas) como
reforzador en la terapéutica de la conducta. Siempre que hemos
tenido ocasién de ver trabajar a clinicos competentes, les hemos
visto modificar la conducta verbal y no verbal y manipular el
ambiente, tal como sucede en la terapéutica de la conducta. La
aportacion potencial de la terapéutica de la conducta procede
de la aplicacién consciente de los principios de las ciencias
naturales a los problemas clinicos. Con tal enfoque, la descripcidn
objetiva y funcional del ambiente hace posible describir cudles
son los aspectos particulares de una interacciéon compleja que
estan ejerciendo una particular influencia sobre el paciente.
A partir de aqui se pueden crear nuevos procedimientos, perfec-
cionar los antiguos y aplicarlos de forma intensiva. Al tener una
idea del ser humano basada en la filosoffa de las ciencias natu-
rales, la conducta del terapeuta se esti modelando constante y
diferencialmente y queda reforzada por sus efectos sobre el
paciente.”

Reproducido con autorizacién de los autores y de “Psychological Record”.

Tomado de C. B. Ferster y Jeanne Simon, “Behavior Therapy with Children” en
Psychological Record, Vol. 16, pags. 65-71, 1956,
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Resumiento: las terapéuticas psicodindmicas incorporan unas téc-
nicas basadas en los principios del aprendizaje, tales como el condicio-
namiento, la extinciéon y la imitaciéon. La diferencia entre las terapéuti-
cas tradicionales y la terapéutica de la conducta reside en que esta
Gltima emplea dichas técnicas, y algunas otras, de forma sistemética y
explicita con el fin de alcanzar unos objetivos de conducta definidos
en el comienzo del tratamiento.

Cualquier procedimiento terapéutico llevado a cabo sin hacer
referencias a los elementos que son realmente activos en el
mismo (las contingencias entre la conducta del paciente y la
respuesta del terapeuta, en el caso de la psicoterapia) es, en el
mejor de los casos, ineficaz, y en el peor de los casos, magico.
El terapeuta tradicional, de hecho, influye sobre sus pacientes
y pensamos que debiera hacerlo de forma consciente y sistema-
tica. Si piensa que existe una conducta concreta que beneficiard
al paciente, legitimamente debiera hacer todo lo que esté en
su mano para aumentar al mdximo la frecuencia de esa conducta
(Ullmann & Krasner, 1965).

La comprensién de los principios que se han tratado en este capi-
tulo es el primer paso en esta direccion; el uso de los métodos de la
terapéutica de la conducta, en combinacién a veces con una terapéutica
ya en curso de orientacién psicodindmica, seria el paso siguiente para
lograr aumentar la eficacia de nuestro trabajo.



La terapéutica familiar y de la pareja es una excelente oportunidad
para emplear ciertas técnicas conductistas. Los principales reforzadores
en la vida de un individuo provienen de los miembros de su familia,
con los que interactia todos los dias. En los Gltimos afios, los terapeutas
de orientacién conductista han comenzado a trabajar con familias y pa-
rejas, para lograr, con un mdximo de probabilidades, modificaciones
de conductas duraderas y significativas. Es muy frecuente que el cambio
més importante, para lograr resultados terapéuticos, se haya de dar
justamente en las respuestas que los miembros de la familia emiten
ante el paciente. En el Apéndice de este libro se halla un articulo del
autor que describe algunos aspectos de la terapéutica de la conducta
llevada a cabo con familias y parejas.

Otro enfoque interesante es el llamado “contrato de contingencias”
por el cual cada miembro de la familia intercambia responsabilidades por
privilegios. En el caso de un adolescente que tiene problemas con sus
padres, el contrato puede consistir en que él realice algunas tareas o
encargos en casa y a cambio los padres le concedan més tiempo libre
por la noche o algiin otro permiso especial. A veces las ventajas se es-
criben para gratificar el cumplimiento consistente segin los términos
del contrato. Asi, un muchacho que cumple todos los encargos a que
se habfa comprometido durante una semana, puede recibir, como
gratificacién, el llegar una noche méas tarde de lo normal o pasar un
fin de semana fuera de casa. También se especifican castigos o sancio-
nes para evitar de antemano el no cumplimiento de los términos del
contrato. Es importante que los contratos que se escriban sean honestos
y que los firmen todos los miembros de la familia, incluido el terapeuta.
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RESUMEN DEL CAPITULO XI

1. Las psicoterapias psicodindmicas son unas situaciones de apren-
dizaje, en las que el terapeuta influye sobre el paciente para que cambie.

2. La alianza o relacién terapéutica positiva capacita al terapeuta
para actuar como un reforzador social para el paciente.

3. Utilizando diferencialmente su atencidn, interés, aprobacién e
interpretacién, el terapeuta puede reforzar ciertas conductas y verba-
lizaciones y extinguir otras.

4. El terapeuta también actta como un modelo de conducta que el
paciente ha de imitar (identificacién).

5. El uso sistematico y planificado de los principios del aprendizaje
puede aumentar la eficacia y eficiencia de los terapeutas que emplean
terapéuticas psicodinidmicas, no-directivas u otros tipos de terapéuticas
verbales.
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12. La terapéutica de la conducta
en las instituciones:
Kl sistema de <fichas»

La terapéutica de la conducta se ha venido administrando a los pa-
cientes menos atendidos internados en instituciones (psicoticos cronicos
v deteriorados, retrasados, y delincuentes juveniles) en un medio expe-
rimental denominado “sistema de fichas”.* Lo esencial de este proce-
dimiento consiste en la utilizacién de “fichas” o bonos (fichas de juego,
tarjetas de crédito, puntos), que se entregan a los pacientes como re-
forzadores por las mejoras sobrevenidas en su conducta sea personal,
social u ocupacional. Las fichas pueden cambiarse por bienes mate-
riales, servicios o privilegios valorados positivamente por el paciente.

El sistema de fichas constituye un microcosmos semejante a la socie-
dad que existe méis alld de los muros de la institucién. El ambiente
terapéutico se estructura de modo que muestre la relacién directa
existente entre el trabajo y la recompensa, el esfuerzo y el éxito. Se
trata de un entorno disefiado especificamente para enseflar al apatico
paciente de la institucién lo que las personas sanas han aprendido y
aceptado desde la nifiez: que para obtener alimentos y comodidades
v para disfrutar los privilegios de la sociedad, se debe ser competente
en el trabajo, ostentar una determinada apariencia fisica y estar dentro
de la interaccion social. El paciente deteriorado o regresivo tradicio-
nalmente ha vivido en una sociedad de bienestar en la que se le
ha gratificado por ser pasivo, dbcil y apatico; sus necesidades y co-
modidades se le satisfacfan incondicionalmente, cualquiera que fuese
su conducta, adaptativa o extrafia. El sistema de fichas intenta invertir
este proceso, responsabilizando al paciente de la consecucién de las
gratificaciones propias de su entorno terapéutico. La relacién de trueque
que existe entre las fichas y los bienes, servicios y actividades desea-
dos revisten a aquéllas de valor reforzante. Los pacientes que anterior-
mente tenfan libre acceso a dulces, cigarrillos, visitas al psiquiatra v
otros privilegios deberdn ahora pagar fichas para obtenerlos.

* N. del E. — Hemos decidido traducir la expresion “token economy™ por “sis-

tema de fichas”. Asi se ha pretendido huir de la aceptacidn incondicional de la
palabra “token” evitando un anglicismo mds, y subrayar mediante el término
“sistema” una situacion o hecho de caracteristicas algo distintas de las que implica
la palabra “cconomia”. ’

205



De este modo el hospital se convierte en algo parecido al mundo real
en el que para poder permitirse ciertos placeres hay que trabajar. Para
los profesionales, los reforzadores suelen ser articulos publicados, sala-
rios, bonificaciones o vacaciones. Para los pacientes cronicos, los reforza-
dores habran de consistir en dulces, cigarrillos, comidas u oportunidades
de dormir més placenteras que las habituales, television, visitas al psi-
(juiatra o a una enfermera, o pases para el fin de semana. La seleccion de
reforzadores e$ lo bastante amplia como para que todo el mundo tenga
los suyos.

Una manera de elegir el reforzador apropiado para un paciente con-
siste en utilizar un principio de aprendizaje enunciado por Premack
(1959) y aplicado a pacientes por Ayllon y Azrin (1968). Cualquier con-
ducta preferida o emprendida espontdneamente por una persona puede
ser utilizada como reforzador de otras conductas menos preferidas o me-
nos frecuentes. Siguiendo este principio, algunos pacientes crénicos tra-
bajaron en las tareas de un hospital para obtener fichas que podian cam-
biar por la oportunidad de sentarse durante treinta minutos en su silla
favorita, Un paciente pasaba mucho tiempo alimentando péjaros y ardi-
llas en los jardines del hospital (era una de sus conductas de més alta
frecuencia). En consecuencia sélo se le permitié hacer esto a cambio de
fichas que debfa ganar manteniendo limpia su ropa y hablando en las
reuniones de grupo (que eran sus conductas de baja frecuencia).

Algunos sistemas de fichas implican que la asistencia al comedor
sea contingente respecto de cierto nimero de fichas; en este caso el
efecto reforzante primario de la comida llega a formar parte del sistema.
Rargs veces el paciente llega a perderse mas de una comida por no haber
llegado a obtener las fichas necesarias para entrar al comedor. Existen
siempre varios medios rapidos y faciles para obtener las fichas de modo
que un paciente que se encuentre “sin fondos” pueda entrar al comedor
v obtenerlos en unos pocos minutos. En la medida en que un paciente
va siendo mds eficaz en obtener fichas, se puede ir elevando la cantidad
o la dificultad de los requisitos que se le imponen para ganarlas. De esta
manera escalonada, se puede sostener una mejora progresiva.



Los pacientes pueden ganar fichas de varias maneras, pero el prin-
cipio bésico es que la recepcion de fichas debe ser contingente a mejoras
personales, sociales o laborales. Muchos sistemas de- fichas establecen
sus programas individualmente adecuindolos-a los niveles de conducta
de cada paciente. Se observan cuidadosamente los defectos y los excesos
particulares en la conducta de cada paciente y se establece una lista
de objetivos de conducta: las conductas especificas que deberé realizar
el paciente para ser considerado més normal, adaptado, o de mejor ac-
tuacion. Los objetivos de conducta pueden estar implicados en distintas
areas: aseo personal, interaccién social, educacién o trabajo. Algunos
éjemplos de conductas objetivo son los siguientes: realizar tareas del
hospital tales como limpiar la bafiera, atarse uno mismo los cordones de
los zapatos, dejar de hablar consigo mismo en ptblico, completar una
labor de costura en las sesiones de laborterapia, utilizacién apropiada
de cosméticos, y hacer sugerencias en las reuniones de la comunidad
terapéutica.

Es importante que el personal del hospital esté familiarizado con el
nivel basal de conducta de cada paciente y que recompense con fichas
hasta los menores incrementos de su rendimiento. El modelado, es decir,
la entrega de recompensas por las sucesivas aproximaciones al objetivo
deseado es algo que juega un papel importante en los sistemas de
fichas. Si un paciente no se ha afeitado en varios dias, el personal no
deberd esperar a que lo haga completamente para entregarle una ficha,
sino, al contrario, recompensar cualquier aproximacién al afeitado, tal
como coger la maquinilla, o mostrar interés por el afeitado de otros
pacientes.



A lo largo de varios dias los pasos sucesivos podrian ser: 1) pasarse
por lo menos una vez la maquinilla por la barba después de haber sido
enjabonada la cara por un ayudante, 2) pasarse la maquinilla més veces
hasta que la cara quede rasurada en su totatlidad, 3) enjabonarse y afei-
tarse limpiamente, 4) poner la hoja de afeitar en la maquinilla asi como
enjabonarse y afeitarse. Cada paso de este proceso deberd recompensarse
inmediatamente con una ficha.

Al mismo tiempo que se entrega la ficha al paciente, la enfermera o el
ayudante deberan expresar su aprobacion verbalmente (“Bien”, o “Es-
tupendo”, o “Cada vez lo hace mejor”) o mediante gestos (sonrisas, asen-
timientos con la cabeza). La aprobacién o reforzamiento social cuando
van unidos al reforzamiento de las fichas incrementan el efecto y también
sirven para ir preparando al paciente para cuando se le dejen de adminis-
trar fichas y los progresos de su conducta se mantengan sélo con los re-
forzamientos naturales de su entorno.

Mas tarde, cuando el paciente ha aprendido el valor de las fichas y
cuando su repertorio se ha ampliado, las mejoras en su conducta pueden
ser recompensadas después de transcurrido cierto tiempo; en algunos
sistemas los pacientes reciben sus fichas semanalmente, como si fueran
un salario. Algunos sistemas de fichas constituyen un grupo de pacientes
que son tratados como si poseyeran una “tarjeta de crédito” y al que
un paciente puede acceder cuando ha alcanzado un alto nivel de actua-
cién. Los pacientes de este grupo no reciben fichas, pero se les permite
acceder libremente a una serie de bienes y privilegios mientras man-
tengan su nivel de adaptacion.
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La siguiente lista de objetivos de conducta corresponde a un paciente
que residia en una institucién donde se utilizaba un sistema de fichas, y
lleva adjunta una tabla de los reforzamientos a administrar mediante
fichas.

SISTEMA DE FICHAS. OBJETIVOS SEMANALES

PACIENTE : Jim M.

Objetivos: Basados en la valoracion de la semana anterior y en los nuevos objetivos
sugeridos. Estos son los cambios de conducta que verosimilmente parecen al-
canzables en la semana entrante.

FECHA 12-6-T1

Conducta Cantidad de fichas y programa
1. Cama hecha (limpia y estirada), Hd- 2 fichas si ha realizado todo a las
bitacion limpia (barrida y fregada). 7.00 h. ==

Prendas de vestir guardadas. (Su-
giriéndolo.)

2. Manos y cara lavadas. Dientes lim- 3 fichas si ha realizado todo a las
pios, afeitado, cabellos peinados. 9.00 h. Alabar todas las conductas.
(Sugiriéndolo.)

3. Barrido y fregado de la sala de estar 3 fichas si ha realizado todo antes de
después de comer. (Sin sugerirselo.) las 13.00 h.; 1 ficha si acaba después

de las 13.00 h.; 1 ficha al acabar.
4. Ducha diaria. (Sugiriéndolo una
sola vez.)

Valoracion: Enumerar los cambios obtenidos realmente en cada una de las conduc-
tas enunciadas anteriormente., Al final de la semana los terapeutas deberan
seflalar los cambios importantes acaecidos en otros aspectos.

TERAPEUTAS : V. B./E. R./C., H./E. M.,

Ma. Mi. Ju. Vi, Sa. Do. Lu.

fichas

1. Lo hace bien. Seria posible reducir

el numero de ayudas. 2 2 2 0 2 2 2
2. Tiene dificultades para acabar a

las 9.00 h. No le interesa. 3 0 0 0 3 3 3
3. Sin problemas. 3 3 3 3 3 3 3
4, Lo hace bien. Seria posible dismi-

nuir las ayudas o sugerencias. 1 1 1 1 1 1 1

Nuevos objetivos propuestos: Basandose en su valoraciéon, proponga nuevos objeti-
vos, asi como las cantidades de fichas y el programa de administracion.

1. Continuar como hasta ahora, pero 1. Igual que antes.
con solo dos ayudas o sugerencias,

2. Continuar con las mismas con- 2. Aumentar hasta 5 fichas,
ductas.

3. Continuar como hasta ahora. 3. Reducir hasta 1 ficha.

4. Continuar como hasta ahora, pero 4. Igual que antes.

sin ninguna sugerencia.

(o}

NOTA. — El aumento de 2 fichas y la disminuciéon de 3, por otra parte, man-
tendra en equilibrio el nivel de gastos del paciente, pero proporciona
mayor reforzamiento a las conductas menos motivadas.

El original de este Formulario, debidamente cumplimentado, debera ser colocado

en el buzon del doctor Patterson el lunes por la manana. El duplicado permane-
cera en el expediente del paciente.

En la Unidad de Investigacion Clinica del Camarillo State Hospital,
donde era tratado este paciente, el personal hospitalario ponia al dia
el sistema de fichas de cada paciente cada dos semanas. Esta revision
regular fomenta un cambio constante y de una manera individualizada.



El sefior Green, un esquizofrénico cronico, habia permanecido hos-
pitalizado durante quince afios. Pasaba la mayor parte de su tiempo
viendo la TV en la sala de estar diurna. Su aspecto personal era descui-
dado: los zapatos sin atar, la camisa colgando por fuera del pantaldn,
las manos y la cara sucias y el cabello sin peinar. Se le transfiri6 a un
departamento donde se utilizaban al maximo principios de tratamiento
activo encaminados a un esfuerzo intensivo de rehabilitacion. El perso-
nal estaba deseando trabajar con él.

¢Cudl de los siguientes enfoques es probable que tenga éxito en
mejorar su aseo personal?

A,

Hacer que el acceso a la TV sea contingente con que el sefior
Green se ate los zapatos durante la primera semana, y después,
gradualmente, ir afadiendo otras mejoras en su aspecto fisico
como condiciones previas para poder ver la TV.

Instalar un dispositivo en el televisor que impida su puesta en
marcha si no se introduce una ficha por una ranura. Hacer
depender la entrada a la sala de TV de colocar una ficha en
un estante junto a la puerta de dicha sala. Entregar, ademas,
al sefior Green fichas cuando se ate los zapatos, se lave la
cara y las manos, se peine o se meta la camisa por dentro
del pantalén.

Dar al sefior Green mucho afecto y cuidado y hacerle ver
que se le considera un miembro apreciado de la comunidad
cualquiera que sea su aspecto.

Asignar al sefior Green una enfermera para que le recuerde
frecuentemente que se ate los zapatos, que se lave la cara
y las manos, que se peine y que se meta la camisa por dentro.

A y B tendrin éxito probablemente ...... pase a la pagina 215,
C y D tendrin éxito probablemente ...... pase a la pagina 219,
Todas las soluciones tendrin éxito ...... pase a la pigina 217,



Para ser eficaz, un programa de fichas debe especificar de manera
muy precisa las conductas que deben ser recompensadas. El reforza-
miento selectivo de la conducta deseada sélo puede realizarse si el
personal que dispensa las fichas estd de acuerdo en qué conductas
hay que reforzar. Un buen ejemplo de ello lo constituye la siguiente
descripcién de uno de los primeros, y de mayor éxito, sistemas de
fichas, que todavia est4 en funcionamiento en el Patton State Hospital,
en California, descripcion tomada del texto “Practical Use of Operant
Conditioning Procedures in a Mental Hospital” (Utilizacién préctica
de los procedimientos de condicionamiento operante en un Hospital
Mental), de O. L. Gericke, aparecido en Psychiatric Studies and Projects
(American Psychiatric Assoc., Vol. III, n.° 5, junio 1965):

Establecimos una lista de las conductas deseables que esperi-
bamos influir mediante reforzamiento. Pedimos a cada miembro
del equipo que hiciera su lista. Una de las conductas que mds
aparecia era «mantenimiento de la higiene personal». El perso-
nal se dio cuenta en seguida de que una afirmacién global de
este tipo tenfa muy poca utilidad para el ingeniero de la con-
ducta. La higiene personal significa cosas muy distintas para
personas distintas. Les demostramos que para que este término
tuera significativo debiamos ser mds especificos. Entonces hicimos
la siguiente lista para «higiene personal»: a) que no haya acu-
mulaciones de suciedad entre los dedos de los pies, b) que no
haya suciedad en la planta del pie o en el talén, c) que no haya
suciedad en las piernas y las rodillas, d) que no subsista ningin
olor corporal, e) que no queden residuos en el ombligo, f) manos
y ufias limpias, g) en los hombres, afeitado bien hecho y reciente,
h) cabello bien peinado, e i) cambio diario de ropa interior. Una
lista aparte para mujeres incluia el uso apropiado de cosméticos.
Se hizo abrumadoramente evidente que, aunque podia haber
algtin desacuerdo acerca de los objetivos globales poco definidos,
los elementos de la lista detallada podian ser aceptados por todos
sin mucha dificultad y, lo que es mas importante para nuestros
propositos, podian ser reforzados selectivamente.®

*  Reproducido con autorizacion del autor v de la American Psychiatric Associa-

tion. Tomado de O. L. Gericke, “Practical Use of Operant Conditioning Procedures
in a Mental Hospital”, en Psychiatric Studies and Projects, Vol. III, n.° 5, junio 1965.
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Ha elegido usted los sistemas A y B como los que probablemente
tendran éxito con el sefior Green. Bien. Sera usted un buen clinico de la
conducta. Es evidente que ha asimilado usted los principios de la mani-
pulacién de contingencias, especificando los objetivos de conducta y de-
finiendo el reforzador (por el principio de Premack). Para el sefior
Green, contemplar la TV es una conducta de alta frecuencia y por ello
puede ser utilizada de manera contingente para fortalecer otras con-
ductas menos frecuentes. Esto puede hacerse mediante un sistema de
fichas (como en B), pero también puede llevarse a cabo en un contexto
menos sistematizado siempre que se utilice el principio de contingencia.

Si quiere ver otro ejemplo de manipulacién de contingencias pase al
final de la pagina 219. Si se siente seguro de haber captado este prin-
cipio, pase a la pagina 225.
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Si cree queAodos los sistemas tendran éxito, probablemente no esta
usted discriminando. Como ingeniero de la conducta sblo ha acerta-
do usted en un 50% y eso no es mas de lo que conseguirfa al azar. In-
cluso el Efecto Hawthorne, que dice que cualquier tipo de atencién
centrada en una persona mejorard sus realizaciones, no puede ocultar
las diferencias reales de estos sistemas. Vamos a aclar estas diferencias.

Los sistemas A y B funcionardn porque se hace depender una con-
ducta de alta frecuencia y preferida, contemplar la TV, de una conduc-
ta de baja frecuencia, el aseo personal. La contemplacion de la TV
sirve como reforzador, de manera directa en A, o mediatizada por
fichas en B, para mejorar la apariencia personal. Los sistemas C y D
probablemente tendrian efectos contrarios a los deseados por las razones
citadas en la pagina 219.

Pase a la pagina 219.
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Al escoger los sistemas C y D probablemente mantendrd e incluso
fortalecera el desaseo de el sefior Green. Le prestard atencién e interéds
por ir desaseado y con ello reforzard precisamente la conducta que
queria eliminar. Demasiado a menudo eso es lo que ocurre en un
equipo demasiado tierno y bondadoso que desea ser atento con el
paciente. Veamos otro ejemplo.

Jane Moore es una nifia retrasada de 10 afios que se pasa horas
seguidas jugando con su mufieca favorita. Pocas veces entra en interac-
cién con otros nifios conversando o jugando con ellos, y prefiere man-
tenerse aislada jugando con juguetes. Mediante un sistema de fichas se
podria incrementar su interaccién social :

Déndole fichas por mostrar conductas de acercamiento a otros
nifios y exigiéndole pagarlos para poder tener su mufieca fa-
VOITEA oivviniiniininiiiii e pase a la pdgina 221.

Quitandole fichas cada vez que pase mis de diez minutos
jugando aislada ...l pase a la pagina 223.
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Ha decidido usted que los déficits de Jane en su interacciéon social
pueden ser remediados dindole fichas por acercarse a los otros nifios
v haciéndole entregar fichas para jugar con su mufieca favorita. Va
usted por el camino correcto. Al implicar una contingencia en relacién
con su conducta preferida (jugar con la mufieca), esti usted aprove-
chando el valor de esta conducta como reforzador de la conducta
infrecuente (interaccién con otros nifios).

Sin embargo, recuerde que no debe esperar mucho de Jane en el
sentido de relacionarse con otros nifios muy pronto. La tarea consiste
en dar forma a su interaccion social reforzando las sucesivas aproxima-
ciones que vaya llevando a cabo hacia el objetivo deseado. Al principio,
serd necesario darle fichas por cualquier signo de interés hacia otros
nifios. Cuando empiece a mostrar atencion frecuente, habrd que elevar
algo el criterio de reforzamiento exigiéndole, para darle fichas, que
mantenga mis tiempo su atenciéon en otros nifios 0o que tenga un con-
tacto inicial con ellos, verbal o fisico. Mds tarde, tras haber mantenido
este nivel de interaccién durante un tiempo, se le podra pedir un mayor
incremento de actividad social antes de reforzarla con una ficha. e
este modo escalonado, puede continuar madurando su competencia
social hasta realizar todo su potencial en este aspecto, cualquiera
que sea.

Mientras que las fichas, cambiables por recompensas o preferencias
ya establecidas, pueden introducir a Jane en la conducta social, una
vez haya comenzado a tener interaccién con otros nifios se podrin uti-
lizar unos reforzadores més naturales para mantener y refinar su con-
ducta: el reforzamiento social que obtenga de los otros nifios asi como
de los adultos, el tipo de juegos que pueda ahora llevar a cabo en grupo,
los nuevos lugares que descubra en las salidas en grupo y el placer
que pueda obtener de verse a ella misma entrando en contacto activa-
mente con los demas.
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Usted ha decidido que imponiéndole a Jane una multa cada vez
que dedique més de diez minutos a un juego aislado, podria motivar-
sela a jugar con los demés. Tal castigo es probable que consiguiera
eliminar la conducta de la que depende, pero tendria efectos poco
duraderos. En primer lugar, el castigo produce unos efectos emocio-
nales secundarios no deseados, siendo de esperar que Jane tenga be-
rrinches y otras manifestaciones emocionales cuando se la multe. En
segundo lugar, la conducta por la que es castigada sélo desaparecera
temporalmente y en presencia del estimulo o la persona que ejecute
el castigo. Jane reincidird en la conducta suprimida en cuanto desa-
parezca del campo su “policia”. Pero mds importante todavia es el
fracaso del “castigo solo” en conseguir una nueva conducta que sea
adaptativa. El castigo de la conducta no deseada en combinacién con
el reforzamiento de las conductas adaptativas puede ser muy eficaz. Pe-
ro castigar a un nifio dotado de un pobre repertorio de conductas, como
comienzo, es algo asi como intentar exprimir agua de una piedra.

No hay sustitutivos para el trabajoso proceso de construir una nueva
conducta a partir de unidades simples, sea por reforzamiento o por
imitacién.

Vuelva a la pagina 219 y elija la respuesta correcta.

223



En el Centro para el Estudio de los Trastornos de la Conducta del
Camarillo State Hospital, se disefi6 una nueva manera de reforzar al
personal de la unidad de modificacién de la conducta. Se distribuia
a todo el personal de la.unidad un periédico bisemanal que contenia
breves sinopsis de los progresos de los pacientes. A continuacién damos
algunos ejemplos de los textos aparecidos en este periédico que se lla-
maba “Diario del Grupo de Modificacién de la Conducta”:

NOTICIAS DEIL, PERSONAL DEI, CRU
(Vol. I, N.° 16, 80 de julio de 1971)

H. B. ha seguido teniendo alucina-
ciones aunque con baja frecuencia.
Sin embargo, no se ha liberado de
ellas lo bastante para alcanzar el
nivel deseado. Se ha presentado con
nuevas prendas de vestir seleccio-
nadas por él mismo, y mucho mds
apropiadas.

J. F. sigue aproximadamente igual
que la Ultima semana. Hemos de-
mostrado claramente que la utiliza-
cién del tiempo de reposo en la
cama como contingencia es eficaz,
pero no totalmente.

J. G. comienza el martes de esta
semana el condicionamiento aversi-
vo de todos sus tics corporales. En
estas condiciones parece mostrar
més calma y compostura y tener
mayor control de sus tics. La ca-
pacidad del condicionamiento aver-
sivo para eliminar los tics ha que-
dado dramdticamente demostrada
comparando la frecuencia de todo
tipo de tics corporales con o sin
conexién del aparato. Numero de
tics con aparato: 41 por cada media
hora de sesién. Niimero de tics sin
aparato: 61 en un periodo de obser-
vaciéon de 8 minutos.

B. H, F. B,, y W. P. (el grupo de
los que «murmuran») tomaron par-
te en una observacién de 60 dias
acerca de los efectos del entrena-
miento para incrementar el volumen
del habla (80 en nuestra escala ar-
bitraria). Sin embargo, F. B. y W. P.
han descendido a un nivel infe-
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rior (5'5). Debemos hacer notar que
el nivel de todos ellos, incluso de
aquellos en los que ha disminuido,
sigue estando muy por encima del
nivel original (1'0), que no se podia
distinguir del ruido ambiental de
la habitacion cuando se le media
electrénicamr=nte, Estos datos indi-
can que es necesario mantener a
estos pacientes en un-entorno es-
timulante para mantener intactos
los avances conseguidos. Yo, R. P.,
deseo reforzarme a mi mismo anun-
ciando que he terminado un primer
borrador de un trabajo sobre este
asunto. Le toca ahora al segundo
autor, J. T., hacerse cargo de ¢l

M. L. ha incrementado mucho su
produccién en trabajo de oficina.
En consecuencia estd ganando mds
fichas. Ha tenido otro fin de semana
satisfactorio, en su casa, en compa-
fifa de su madre. Su madre le dio
unas fichas por realizar algunos tra-
bajos del hogar que habian acorda-
do previamente, pero la madre nos
informa de que también la estuvo
ayudando en otras tareas. Hsta se-
mana sus «trabajos del hogar», in-
cluyen una visita al salén de be-
lleza y a la iglesia como forma de
actividad social. M. y su madre es-
tdin de acuerdo en estos puntos.
Este puede resultar uno de los casos
con mads éxito.

A. M. acaba su tratamiento la se-
mana que viene. Se va durante una
semana de camping. Con esto se
le dard totalmente de alta.



El elemento mds importante para el éxito de un reforzamiento me-
diante fichas consiste en que el personal que actia como dispensador
de las mismas esté eficazmente implicado en ello. En primer lugar,
las enfermeras y el personal auxiliar. En muchos hospitales mentales las
enfermeras cuidan de los enfermos combinando mimos y atenciones
con mano dura para conseguir que sean complacientes y se mantengan
bajo su control. El resultado suele ser el paciente pasivo, desasistido,
callado y décil, que ocasiona pocos problemas al sobrecargado personal,
pero que, en cambio, posee un repertorio de conducta muy reducido.
En ese caso, la tarea inicial, para el innovador en el tratamiento de la
conducta, consistird en la educacién de las enfermeras y ayudantes para
que apliquen un nuevo enfoque al cuidado de los enfermos. La suerte
de su programa dependera totalmente del éxito de este esfuerzo de
reeducacion.

Se debe ensefiar al personal del equipo los principios basicos del
reforzamiento, particularmente la importancia de responder a las con-
ductas especificas de cada paciente de una manera contingente. En
vez de permitirles proporcionar servicios y recompensas de manera in-
discriminada, se debe ensefiar a las enfermeras y a los ayudantes la
importancia de las recompensas selectivas en el caso en que el paciente
ejecute la conducta deseada en las 4reas del aseo personal, de la in-
teraccién s-cial, y del trabajo. Hay que ensefiarles como modelar una
nueva conducta por medio de sucesivas aproximaciones y remodelados.
En vez de confiar en 6rdenes rituales dadas desde arriba, se les debe
conceder responsabilidad directa en el tratamiento. Habran de cola-
borar con el director del proyecto especificando los objetivos de con-
ducta y las prescripciones oportunas para cada paciente.

Al implantar una economia de fichas, las enfermeras y los ayudantes
habran de ser:

Seleccionados por su experiencia y competencia en el tra-
bajo de un hospital mental ............... pase a la pdgina 229.

Reforzados para que refuercen adecuadamente a los pacien-
OIS i st st s S S Sl G450 S50 3 B4R 5 608,538 pase a la pigina 227.
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M. M. (mujer) ha comenzado un
nuevo programa esta semana. Estd
actualmente en la fase de nivel ba-
sal. Se le pregunta tres veces al dia
acerca de su identidad y su historia.
En el momento presente se le estin
dando sus fichas (18) cada dia; pero
durante el tratamiento (fase contin-
gente) tendrd que ganarse las fichas
contestando de acuerdo con la reali-
dad. Serd interesante observarlo.

M. M. (varén) esti mostrando ya
los resultados de su programa para
controlar los berrinches. Durante
los siete dias de nivel basal, el pro-
medio fue de sélo dos por dia. Des-
de que comenzé el tratamiento, ha
promediado menos de uno por dia.

B. S. comenzd hace poco un nuevo
programa. Hasta ahora parece ha-
ber una pequefia disminucién en sus
manuscritos, pero no ha habido nin-
gin cambio en lo que dice acerca
de sus visiones.

C. S. ha mostrado una considerable
disminucién en sus conductas mo-

lestas y progresa considerablemente
hacia la consecucion de su «gra-
duacién». Es notable que ha dejado
de preguntar a R. F. «iCuindo me
van a sacar de este condenado lu-
gar?» Asi que le he preguntado
yo a ella esta misma cuestién y me
ha respondido que «cuando se gra-
dtie», y se ha referido a su grafico
colgado de la pared.

J. W. no ha mostrado incremento
alguno en sus conversaciones absur-
das desde que su medicacion fue
abandonada. Esto nos ha sorprendi-
do a todos. La mayoria de nosotros
no crefamos que el tratamiento de
la conducta fuera tan efectivo, pero
se ha mostrado racional en sus ob-
servaciones y en las entrevistas du-
rante las 172 veces sobre 176 oca-
siones que se han controlado desde
que se interrumpi6 la medicacion.

M. W. (nuestro A. W. O. L.) ha
vuelto de San Francisco, pero no al
hospital, Simplemente llamé desde
casa de su madre, en Los Angeles, v
volverd mafiana (?).

El periédico de noticias sirve como un mecanismo informativo de
feedback que mantiene la moral y la dedicacién del personal de la
unidad de terapéutica de la conducta. Una descripcion mas completa
de este periédico puede encontrarse en Behavior Therapy, 1972: “Rein-
forcing the Reinforcers: A Method of suplying feedback to nursing
personnel” (Reforzando a los reforzadores: un método de proporcionar
feedback al personal enfermero), R. Patterson, C. Cooke y R. Liberman).
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Ha elegido usted la segunda respuesta y tiene usted razén. Refor-
zar a los reforzadores es tal vez el factor més crucial en el desarrollo
y mantenimiento de la eficacia del personal que lleva a cabo un pro-
grama de fichas. Para el personal, el reforzamiento procede de dos
fuentes principales: el director del proyecto y la mejora de los pacientes.

Durante el periodo de entrenamiento, y después, es esencial que
el director del proyecto establezca relaciones muy cercanas con las en-
fermeras y ayudantes. Si consiguen congeniar, tener confianza y respeto
mutuos, la aprobacién que el director del proyecto haga del trabajo
del equipo servira para motivarlo en seguir haciéndolo bien. Para man-
tener una buena relacién de trabajo es necesario que el director del pro-
yecto esté en contacto cotidiano con el personal de guardia, con sus
problemas, ayudéindoles, allanando las dificultades del programa, y
convirtiéndose en el lider administrativo del asunto.

La otra fuente de reforzamiento que incide sobre el personal es el
progreso conseguido por los enfermos que siguen el sistema de fichas.
Generalmente, cada enfermera o ayudante tiene a su cargo un pequefio
grupo de pacientes, con los que trabaja personalmente. Una vez que los
objetivos estin definidos y comienza el modelado y la manipulacion
de contingencias, cada miembro del personal puede observar los cambios
saludables producidos en la conducta del paciente. Aunque estos cam-
bios pueden detectarse a simple vista, resulta doblemente reforzante
para el personal llevar un registro o formulario de recogida de datos,
en el cual se marquen a diario los progresos de la conducta de los pa-
cientes. Los registros o graficos de las conductas deseadas, asi como
los libros en los que se anota el nimero de fichas que se han gastado,
sirven como indicadores de éxito para los miembros de la plantilla, fa-
cilitindoles que sean conscientes del momento en que es necesario
cambiar un programa y hacerlo mds gradual, en el caso de que un pa-
ciente deje de mejorar,

o
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Presentamos ahora dos informes sobre dos sistemas de iichas que
estan llevandose a cabo en estos momentos; son dos ejemplos de cémo
se puede reforzar a las enfermeras y ayudantes por usar técnicas con-
ductistas con los pacientes. El primer informe procede del articulo de
James R. Lent, “Mimosa cottage: Experiment in hope”, publicado en
la revista Psychology Today, 1968, 2, 51-58.

d¢No resulta dificil para los ayudantes y enfermeras el actuar
de manera espontinea, natural y «feliz» con respecto a los nifios
cuando se prescriben tantas conductas? Cuando los ayudantes
empiezan por vez primera a reforzar segin les indica un pro-
grama, su conducta es, en cierto modo, mecdnica y carente de
significado. Sin embargo, pronto se acostumbran a proporcionar
reforzamiento y, después de todo, se siente contento cuando los
nifios se comportan de forma adecuada. A medida que el
periodo de preparacién va avanzando, los nifios se van portando
cada vez mejor, lo cual refuerza al personal y les hace sentirse
«felices». Los nifios a su vez, son reforzados por la conducta
gan%uila, predecible y agradable de los adultos que cuidan
e ellos.

El segundo informe es de James T. Shelton, doctor en medicina, y
superintendente del Porterville State Hospital (California), que escribié
“The use of operant conditioning with disturbed adolescent, retarded
boys” (trabajo presentado en el 20th Mental Hospital Institute, Wash-
ington, D. C., octubre 1968).

Un indice de los saludables efectos de la promocion y adies-
tramiento del personal es el nimero, comparativamente pequefio,
de técnicos psiquidtricos que abandonaron el proyecto. Solo lo
han abandonado 5 de los 20 componentes, en comparacién con
el 50 % de otros programas. El reforzamiento del personal pro-
cede no solo del progreso de los pacientes sino también de las
responsabilidades, mayores de lo acostumbrado, que tienen res-
pecto al programa de tratamiento de dichos pacientes.



Dijo usted que los miembros del personal que tomaran parte en un
sistema de fichas, habrian de ser seleccionados entre aquellos que tu-
vieran mas experiencia y competencia dentro del trabajo hospitalario.
Aunque esto puede ser deseable, no es necesario, y en algunos casos
puede resultar incluso una desventaja.

Las enfermeras y ayudantes que llevan afios trabajando en pabe-
llones de tratamiento activo o de simple custodia, han aprendido gene-
ralmente a prestar atencién a conductas inadaptadas. Casi siempre han
dirigido sus esfuerzos hacia el control de conductas no deseables,
después que éstas ya se han presentado. De esta forma, las consecuen-
cias de las conductas no deseables pueden, paraddjicamente, reforzarlas.

No importa si los métodos han sido punitivos (internamiento, restric-
ciones, medicacién o reprimendas verbales) o psicoterapéuticos (tiempo
especial dedicado a sentarse o a hablar con un paciente trastornado);
de hecho, lo més frecuente es que el resultado final sea un aumento de
la conducta que el personal desea controlar. La atencién que el pa-
ciente recibe por su conducta “enferma” llega a ser muy valorada,
especialmente en los casos en que el personal no es muy numeroso.

En un sistema de fichas, la enfermera o ayudante debe invertir el
antiguo proceso; debe aprender a proporcionar atencién y fichas de
forma contingente respecto a la emisiéon de las conductas deseadas, y
aprender a ignorar, en su mayor parte, las conductas no adaptativas
(extincién). Més atn, los miembros del personal habran de asumir
un papel mucho més activo y responsable en el tratamiento que el que
desempefiaban en situaciones mds convencionales. Por ejemplo, han de
tomar parte en la formulacién de objetivos de conducta y decidir sobre
horarios y reforzamientos.

Vuelva a la pagina 225 y elija la respuesta correcta.



Uno de los objetivos de la mayor parte de los programas en los que
se emplean fichas es ir mas alld de la conducta desarrollada dentro del
hospital, para llegar a la rehabilitacion del paciente en la vida extra-
hospitalaria. Este objetivo es muy ambicioso, especialmente en los casos
en que se estd trabajando con pacientes gravemente crénicos: esquizo-
frénicos, retrasados, delincuentes y nifios autistas. Para alcanzar este
~objetivo es necesario utilizar el principio de la generalizacién al estruc-
turar el ambiente de la unidad hospitalaria.

En primer lugar, las conductas-objetivo que van a ser reforzadas,
han de tener valor prictico en la vida comunitaria externa al hospital.
Las conductas que se van a ensefiar al paciente deben definirse en
virtud de su utilidad y adecuacién para el paciente en el momento
en que abandone el hospital y vuelva a su casa o a su trabajo. El inge-
niero de la conducta necesita-tener conocimiento de las variantes cultu-
rales de conducta aceptable que rigen en su sociedad. Se deben ense-
flar a los pacientes ciertas conductas que no se dan en los hospitales,
aun en los mds grandes: conducir un autobus, cocinar, lavar y planchar
ropa, hacer llamadas telefénicas, utilizar un banco, comprar en un
supermercado,

Al trabajar con esquizofrénicos y retrasados, el clinico no puede
dar por supuesto que el paciente va a ser capaz de generalizar la con-
ducta aprendida en el pabellén, haciéndola extensiva a la sociedad
exterior. Esto significa que el programa deberd delimitar explicitamente
los objetivos de conducta para que cubran las exigencias y expectativas
que recaeran sobre el paciente cuando sea dado de alta y regrese a
su casa, trabajo y medio social. En un sistema de fichas debieran pro-
gramarse las actividades propias de los ratos de ocio, como jugar a
las cartas, a los bolos y asistir a especticulos teatrales y deportivos.
También debe ensefiarse la conducta sexual adecuada.

.
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En un sistema de fichas para mujeres jévenes retrasadas, se ensefid
a las pacientes a reconocer el tomate en lata guisado, de una sola
marca, y a identificar los precios cuando estaban marcados de una
forma especial. M4s tarde, cuando algunas de estas mujeres abandona-
ron el hospital para vivir en el exterior, experimentaron grandes difi-
cultades en la eleccién de alimentos enlatados en el supermercado. Este
problema de generalizacién de estimulos hubiera podido evitarse antes
de que fueran dadas de alta si:

A. Hubieran estado en contacto con diferentes tipos de alimentos
envasados y sistemas de precios, y hubieran aprendido cada
uno de ellos cuando atin estaban en el pabellén.

B. Hubieran ido a un supermercado local y se les hubiera en-
sefiado los diferentes alimentos enlatados y sistemas de precios.

C. Se hubiera instruido a sus familiares en los métodos de refor-
zamiento y ellos, a su vez, hubieran ensefiado al paciente a
seleccionar alimentos enlatados en el supermercado.

Si A y B son buenas soluciones ............... pase a la pagina 235,

Si A, B y C son todas soluciones vilidas ... pase a la pigina 237.
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Al escoger usted las respuestas A y B, parece indicar que sélo el
personal del hospital es capaz de aprender técnicas de reforzamiento y
llegar a ser unos ingenieros eficaces de la conducta. Esto no es del
todo cierto.

No es necesaria ninguna cualificacion profesional especial para
dominar los principios basicos de la administracion de reforzamiento
de forma contingente respecto a las conductas deseadas. Alumnos
universitarios han llegado a aprender répidamente los principios del
reforzamiento y después han modificado con gran eficacia la conducta
de pacientes psicéticos crémicos en los hospitales. Padres de nifios
autistas han seguido unos cursillos de modificacién de la conducta y
después han trabajado con sus hijos logrando notables éxitos. Ya vere-
mos en un capitulo posterior que los maestros también pueden aprender
a proporcionar refuerzos de forma sistematica y selectiva, para estable-
cer hébitos de estudio entre sus alumnos y extinguir conductas per-
turbadoras.

Vuelva a la pagina 237.



He aqui la pauta de tratamiento entregada a las enfermeras del
Camarillo State Hospital, en la Unidad de Investigacién Clinica, refe-
rente a una paciente nueva que es apatica e inactiva:
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RESUMEN DEL PROGRAMA — CAROL 8.

Carol ha de empezar a hacer sus tareas de la mafiana, tal
como las establece Bill Moon, a las 8 horas. Si ha terminado
su tarea correspondiente a la primera hora a las 9 o antes,
conseguird una ficha y un punto en su cartilla. Si no se ha
puesto «cargante» (tal como se definié «cargante» en el informe
con fecha 7/20), obtiene 5 minutos de conversacién, una ficha
y 1 punto en la cartilla. Tiene que empezar a trabajar en la
tarea siguiente a las 9.05. Se le gratificard por esta tarea de
la misma forma que en la tarea anterior.

Si ha obtenido las dos fichas por el trabajo y los dos bonos
(con los puntos en la cartilla) a las 10, tiene media hora de
descanso para hacer lo que ella desee, pudiendo conversar li-
bremente con el personal, si asi lo desea. Si no ha-obtenido esto,
deberd continuar trabajando, después de 5 minutos de descanso
sin conversacién. Si obtiene la media hora de descanso a las
10 horas, se reintegrard al trabajo a las 10.30 y continuard tra-
bajando hasta las 11.80 con las mismas contingencias progra-
madas de 8 a 9 (explicadas mas arriba). .

Las tareas I.T., se han programado de 13 a 15 horas. Obtiene
una ficha por cada una de estas horas. Si no asiste a 1.T., pierde
sus fichas. Si se muestra cargante en este periodo, someterlo a
extincién, no responder de ninguna manera. De 15 a 16 horas,
Carol no tiene asignada ninguna tarea, pero obtendrd un bono
y un punto en su cartilla, si no se muestra cargante. Durante la
tarde, ganard un punto y un bono y 5 minutos de conversacion
libre, por cada hora que continde sin mostrarse cargante. La
dltima hora es de las 21 a las 22. También puede ganar hasta 3
fichas por el trabajo realizado-durante la tarde. Habrd de nego-
ciarse dilectamente con Carol para ver si va a obtener ficha y
por qué la va a obtener. Recuérdese: ella no tiene que trabajar
durante la tarde y los puntos obtenidos en este periodo no
constaran en la cartilla.

A continuacién exponemos un resumen de los puntos posibles
que puede llegar a obtener en su cartilla:

3 por trabajar aceptablemente -durante la mafiana (1 por
hora)

8- por no mostrar conducta cargante durante la mafiana
(1 por hora)

3 por mantener su aspecto aseado (1 por hora)

7 si contintia sin mostrarse cargante durante la tarde

16 puntos en total.



Decidi6 usted que el problema de la generalizacion de estimulos de
las mujeres retrasadas hubiera podido solucionarse con cualquiera de
los tres métodos mencionados. Acertd.

Los ingredientes esenciales de cada uno de los programas son: 1)
unos agentes de reforzamiento adiestrados para aplicar los principios
del modelado y la contingencia, y 2) un ambiente en el que se encuen-
tran los estimulos que el paciente necesita dominar. Vamos a probar con
otro ejemplo.

El sefior Blue, un psicético crénico, progresd gracias a un sistema de
fichas y aprendi6 a mantener su aseo personal, y ciertas habilidades
sociales y ocupacionales. Fue dado de alta y enviado a un hogar adop-
tivo, pero pronto fue devuelto al hospital a causa de su extrafia cos-
tumbre de dejar la puerta del bafio abierta, aun cuando lo estuviera
usando. Su familia adoptiva crefa que seguia “enfermo” y lo trajeron
para que fuera readmitido.

La causa de esta extrafia costumbre del sefior Blue era:

Que estaba expresando asi su hostilidad hacia su familia adop-
tiva y demostrando que queria volver al hospital ...............
................................................... pase a la pagina 239.

Los retretes del hospital no tenian puertas, por tanto él
nunca aprendié el requisito social de mantener la puerta del
bafio cerrada .........ooviiiiiiiiiiiinn, pase a la pdgina 241.
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Es dificil romper con las costumbres antiguas. Evidentemente, usted
ha olvidado parte del contenido de la primera parte de este libro. Cuando
atribuye usted a hostilidad latente y deseos de volver al hospital la
costumbre del sefior Blue de no cerrar la puerta, se estd usted dedi-
cando a la especulacién por inferencias. Puede que usted tenga razodn,
pero vamos a intentar por el momento explicar su conducta de forma
mas especifica y sencilla. No vamos a tratar de adivinar los motivos
que subyacen bajo la conducta del sefior Blue, por lo menos hasta que
no hayamos eiplorado otras razones mis obvias y pricticas de su cos-
tumbre de dejar la puerta abierta.

Vuelva a la pagina 237 y elija la respuesta correcta.
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iMuy bien! Decidi6 usted que la simple generalizacion de estimu-
los podia explicar la costumbre del sefior Blue de dejar la puerta del
bafio abierta cuando usaba el retrete. Probablemente usted ha visitado
hospitales mentales cuyos retretes no tienen puertas, a fin de permitir
al personal la continua observacién de los pacientes. La historia anterior
demuestra que es necesario estructurar el ambiente de un hospital
mental conforme a las reglas que rigen en el exterior... a menos, claro
estd, que no haya ningin interés en devolver a los pacientes a la vida
en sociedad. Los retretes sin puertas concuerdan perfectamente con
los valores y objetivos de las instituciones meramente de custodia.

Vamos a considerar ahora otro tipo de sistema de fichas con el que
se rehabilitaron delincuentes juveniles. Pase a la pigina 243.
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En un programa de terapéutica de la conducta que se llevd a cabo
en la “National Training School for Boys”, en Washington D. C., se
emplearon técnicas de reforzamiento para estimular el rendimiento aca-
démico (Cohen, 1967). En esta instituciéon penal ya habfan fracasado
otros procedimientos de premio mdas convencionales (notas, promociones,
diplomas). El principio basico de conducta que cimentaba el proyecto
era que la conducta académica o escolar puede establecerse y mante-
nerse estableciendo una ecologia donde las consecuencias positivas o
premios sean contingentes respecto de un rendimiento escolar cada
vez mas elevado.

Los residentes, de edades comprendidas entre los 14 y los 18 afios,
fueron empleados por el personal del proyecto en calidad de “Investi-
gadores en Educacién”. Los estudiantes recibian puntos que podian
:anjear por dinero, a medida que iban logrando completar la ins-
truccion programada en asignaturas tales como historia, matematicas,
lenguas extranjeras, gramadtica y literatura, y cursos técnicos tales como
electricidad, carpinteria y programacién de computadoras. Para obtener
puntos, el estudiante tenia que demostrar un 90 % de precisiéon en una
drea de instryccién. Los estudiantes podian canjear sus puntos por
articulos personales en un almacén; entrada a una nave en la que
habfa una méquina tragaperras de musica, miquinas vendedoras y
television; alquiler de un despacho privado en el que podria estudiar;
adquisicién de comida diferente a la de la institucion, v adquisicién de
billetes de avién para ir a casa con permiso.

Segin fue pasando el tiempo, los estudiantes podian canjear sus
puntos por programas de instruccién especiales, mediante puntos adi-
cionales que podian obtener trabajando en sus ratos de ocio. Inicial-
mente se podian conseguir programas de 20 horas semanales, pero los
estudiantes pidieron més y se llegd a programar material para 24, 32
y hasta 40 horas; finalmente la escuela tenfa que estar abierta incluso
por las noches.



En el Walter Reed Hospital se ha llevado a cabo, con éxito, y du-
rante 3 afios, un sistema de puntos en un pabellon para soldados con
trastornos de caricter. Las situaciones de aprendizaje se estructuraron
de tal forma que los déficits de conducta de los soldados pudieran
remediarse de forma gradual. El entorno se dispuso como si fuera una
unidad militar, de tal manera que los cambios de conducta se hicieran
extensivos, se generalizaran, a las tareas del préximo destino de estos
hombres. Los objetivos de tratamiento estdn cuidadosamente especifi-
cados en édreas de habilidades educativas, recreativas y sociales; durante
dos horas al dia el personal y algunos pacientes imparten cursillos
sobre materias tales como la reparacién del automdvil, hablar en pi-
blico, el sexo, v primeros auxilios, y los soldados tienen que disefiar
un trabajo de equipo, por ejemplo, reconstruir la oficina de correos
y club de vuelo de un cuartel; se conceden puntos por trabajar efi-
cazmente en grupo por la consecucién de un objetivo comin; los sol-
dados reciben puntos por ejercitar el liderazgo y por participar en la
organizacién del pabellén.

La participacién es voluntaria y, si un soldado asi lo desea, puede
pasar todo el dia sin hacer nada, excepto comer, dormir y trasladarse
a su gusto. Sin embargo, si un soldado participa en alguna actividad,
obtiene puntos que puede convertir en ciertos privilegios, tales como
television, billares, bocadillos y permiso para entrar y salir. “De este
modo la unidad hospitalaria emplea un reforzamiento extrinseco, un
‘sistema de puntos), en el cual los reforzadores naturales hay que pa-
garlos con los puntos ganados en las actividades diarias, dentro de la
estructura terapéutica del programa. Los pacientes planifican semanal
y diariamente las estrategias de obtencién, esto es: toman decisiones
respecto a conductas que influenciardn el posible reforzamiento en el
futuro, un modelo de gratificacién que exige un aplazamiento cada vez
mayor segin el tratamiento va avanzando” (Colman & Baker, 1969).
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Se instalé un banco de ahorro, con intereses, para que los estudiantes
aprendieran la conducta de “ahorrar”. Los puntos no podian transferirse
de un estudiante a otro, con lo cual se evité el robo, el soborno y el
chantaje.

El ambiente fisico estaba dispuesto para mantener las conductas de-
seadas, escolares y sociales, y para evitar la ocurrencia de conductas
interferentes. Se habilit6 una caseta para proporcionar dormitorios in-
dividuales con diferentes grados de comodidad y que costaban la co-
rrespondiente cantidad de puntos. Se construyeron aulas y una biblio-
teca, asi como despachos privados con teléfono. Un despacho particular
le costaba a un estudiante el equivalente de 40 ddlares a la semana para
una persona que tuviera un salario de 60 délares semanales. La ar-
quitectura favorecfa el estudio. Las conductas propias del interna-
miento, como pasear, el aburrimiento y la obediencia servil a autori-
dades aversivas, se redujeron al maximo.

Se dice que los psicopatas y los delincuentes son incapaces de
diferir una gratificacién. Traducido al lenguaje del anélisis de la con-
ducta, estos individuos:

Tienen ciertas conductas que no son controladas por las
contingencias de reforzamiento diferidas ... pase a la pigina 249.

Sélo responden ante el castigo o reforzamiento positivo in-
MEAIAEOS ...o.oieviiei i, pase a la pdgina 247,
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Dice usted que los delincuentes y los psicépatas sélo responden
ante el castigo o el premio inmediato. Desgraciadamente este punto
de vista de su psicopatologfa ignora gran parte de algunas verdades
que ya conocemos. Por ejemplo, el castigo — aun cuando se haya apli-
cado inmediatamente después del acto indeseable — no ha conseguido
en absoluto evitar las reincidencias. Aunque el castigo, por si solo,
dice al sujeto qué es lo no deseable, no le da ninguna informacién
sobre lo que posiblemente se espera de él, sobre lo deseable, Asi, apenas
existe la posibilidad de que aparezca una conducta diferente y adap-
tativa. También es de notar que, paraddjicamente, el castigo sirve
muchas veces de reforzamiento positivo, puesto que sus propiedades
de prestar atenciéon y preocupacién pueden llegar a sobrepgsar a sus
propiedades aversivas.

Es mas exacto considerar a los delincuentes y psicopatas como per-
sonas capaces de diferir la gratificacién en algunas areas de conducta
— por ejemplo, la planificacion a largo plazo de actos criminales —,
perc no .en otras como, por ejemplo, el rendimiento laboral o escolar.

Vuelva a la pigina 245 y elija la respuesta correcta.
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Es de gran importancia para el éxito de los sistemas de fichas el
grado de control administrativo ejercido por el personal del proyecto
en la distribucién de premios a los pacientes de forma coherente y
sistemética. Si existen otras fuentes de gratificacién para los pacientes,
especialmente si los requisitos de la fuente de refuerzos competidora
estin en contradiccién con los objetivos del proyecto, la eficacia del
sistema de fichas disminuird o se perderd por completo. Esta situacién
puede desarrollarse dentro del mismo sistema de fichas, por ejemplo
cuando un miembro del equipo, de forma intencionada o no intencio-
nada, sabotea las contingencias de reforzamiento al proporcionar fichas
a los pacientes cuando no lo merecen u olvidandolas cuando los merecen.

Un sistema de fichas que se instaur6 en un Job Corps, fracas6é porque
los sujetos estaban expuestos al programa sélo parte del dia. Se les
reforzaba cuando realizaban un trabajo constructivo y cuando participa-
ban verbalmente en reuniones de grupo, pero cuando volvian a sus
dormitorios, estos efectos desaparecian a causa de otros objetivos com-
petitivos establecidos por los compaileros. Otros programas se han visto
dificultados por no haber sido garantizada la cooperacién de ciertos
escalones administrativos influyentes, Para que un programa tenga
éxito, es necesario que todas las jerarquias del personal, desde el super-
intendente hasta las jefas de enfermeras, pasando por los auxiliares
que facilitan la comida o los servicios de porterfa, han de sentirse com-
prometidos en la consecucién de los objetivos. Hay que dar un cierto
enfoque social a la administracién de los sistemas de fichas y el direc-
tor ha de saber captar todas las influencias que pesan sobre los pacientes
y los miembros del personal.
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Sabemos que los delincuentes y los psicopatas pueden elaborar
planes criminales durante largos periodos de tiempo antes de recibir
algtin tipo de recompensa. Para establecer la estrategia del robo de
un banco o escapar de una prision es necesario diferir la gratificacion.
Sin embargo, otro tipo de conductas, como las actividades escolares o
laborales, apenas resisten el retraso de la gratificaciéon. Podemos supo-
ner que tales conductas adaptativas han sido muy escasamente reforza-
das — incluso a nivel inmediato — entre los delincuentes, y por tanto
nunca han llegado a formar parte de sus repertorios de conducta.

En el proyecto de la National Training School, se programan las
contingencias de tal modo que las conductas prosociales queden bajo
el control de un reforzamiento diferido. Los puntos (reforzamiento)
concedidos por la conducta escolar, se entregan, al principio, inmedia-
tamente después de cumplida la tarea, pero segiin va avanzando el pro-
grama, el estudiante recibe sus puntos cada semana o cada semestre.
Los estudiantes también aprenden a trabajar por reforzamientos diferidos
cuando se ven obligados a guardar los puntos para comprar mis tarde
algtin premio especialmente caro, como un tocadiscos o un billete de
avién para ir a casa.

También puede decirse que estos estudiantes hicieron grandes avan-
ces en otros aspectos al margen de los cursos académicos y de la adap-
tacion al sistema de puntos. Al cabo de un periodo de ocho meses, los
98 estudiantes habian avanzado, por término medio, un curso en su
nivel de lectura, ortografia y aritmética. Ganaron también, por término
medio, 12 puntos en los C.I. Estas y otras medidas de progreso resul-
taron ser altamente significativas, desde un punto de vista estadistico.
Aunque el programa estaba destinado a mejorar el rendimiento escolar,
la conducta social de los estudiantes también sufrié cambios. Apenas
se presentaron problemas de disciplina, y los estudiantes comenzaron
a modelar su vocabulario y forma de vestirse segin los del personal.
Pero quizés el mejor indice del éxito obtenido en este programa sea el
hecho de que la nueva Federal Training School, que acaba de inaugu-
rarse en Virginia Oeste, haya incorporado muchos de los rasgos caracte-
risticos del sistema de puntos a su gestién administrativa.
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RESUMEN DEL. CAPITULO XII

1. El sistema de fichas constituye un medio terapéutico basado
en los principios del reforzamiento. Los pacientes obtienen puntos
cuando demuestran mejoras en sus conductas de aseo personal, sociales
y de trabajo. Las fichas pueden cambiarse por articulos, objetos de
consumo, actividades y privilegios que el paciente desee.

2. El sistema de fichas introduce en el pabellén hospitalario las
contingencias que funcionan en el mundo “real”, exterior.

3. Una técnica cuyo uso ha dado resultados positivos, es la que
consiste en aumentar alguna conducta deseable, y que inicialmente apa-
rece con poca frecuencia, haciendo contingente a esta conducta la
oportunidad de dedicarse a otra conducta que ocurre con gran fre-
cuencia.

4. En los sistemas de fichas se pueden usar programas individua-
lizados de reforzamiento, asf como procedimientos de modelado.

5. Los sistemas de fichas se han empleado para mejorar las con-
ductas de diferentes tipos de pacientes, entre los que se cuentan psi-
cbticos crénicos, retrasados y delincuentes.
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13. Terapéutica de la conducta
con niflos esquizofrénicos

La capacidad de la terapéutica de la conducta para modificar la
conducta anormal ha sido sometida a una dura prueba al enfrentarse
con nifios autistas y esquizofrénicos. Estos nifios estan extraordinaria-
mente aislados, apenas responden a las intervenciones psicoterapéuticas
convencionales y tienen repertorios de respuestas muy extrafias. Em-
plean largos periodos de tiempo en actividades autoestimulantes, como
mecerse, dar vueltas, aletear con los brazos y acariciarse a si mismos, y
—lo que es mds peligroso — muchos de ellos son altamente autodes-
tructivos. Se les ha visto morderse, desgarrarse la piel y la carne hasta
llegar a verse el hueso, escarbarse los ojos hasta quedarse ciegos, y
dedicarse a golpearse la cabeza persistentemente hasta el punto de
causarse hematomas. Muchos de ellos han permanecido durante afios
en estado de privacién total de libertad fisica. El nifio autista apenas
tiene ninguna conducta social y su lenguaje es sumamente pobre,
algunos son ecoldlicos y otros mudos.

Hace aproximadamente diez afios que los psicdlogos empezaron a
estudiar a estos nifios desde el punto de vista del analisis experimental
de la conducta. Se descubrié que si tenian cierta capacidad de aprendi-
zaje y que su conducta cambiaba si se programaba su ambiente de
forma que les proporcionara gratificaciones inmediatamente contingen-
tes a los cambios deseados. Los premios ante los cuales estos nifios
respondian eran la comida y los dulces; en cambio no se sentian afec-
tados por la atencibn, la alabanza o el afecto de los adultos. Asi pues,
estos nifios no sélo tienen grandes déficits y excesos en sus conductas,
sino que ademads carecen de respuestas ante las gratificaciones sociales.
Aquello que refuerza la conducta de los nifios normales, no logra influir
sobre la conducta de los nifios autistas.
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Ricky es un nifio autista de 11 ai= 20S, que, a causa de su conducta
gravemente autodestructiva, ha perm===necido durante 7 afios sin poder
hacer uso de sus brazos y piernas. Se ha producido heridas tan grandes
y frecuentes que algunas permanece= M continuamente abiertas, en las
mejillas y parte posterior de la cabez===, y sangran a veces profusamente,
También se ha roto la nariz. En el p==sado, cada vez que se le dejaban
en libertad las manos o las piernas,  inmediatamente se hacfa dafio v,
como consecuencia, las enfermeras ce—rrian hacia él, le cogian, le tran-
quilizaban y volvian a privarle de  toda libertad fisica. Después de
haber sido trasladado a una unidac—1 de terapéutica de la conducta,
Ricky recibi6 ciertos cuidados que acabarop con su conducta auto-
destructiva. ¢Qué procedimiento dic> resultado?

Se liberé a Ricky de la= ataduras y se le situé en una habi-
tacién guateada, en la que no p(?dla ver a ningﬁll n]iembro dC].
personal del Hospital. Pernc=anecié una hora al dia en la habita-
cién, hasta que su conduc® 2 de autodestruccién desaparecié
o o SRR i pase a la pagina 259,

Se liberé a Ricky de lexs ataduras y se le proporciond gran
cantidad de carifio. Las emfermeras pasaban una hora al dia
con &1, diciéndole que era M bt}en muchacho y que no tenia que
golpearse. Estas sesiones zzfectivas duraron hasta que dejé de
hacerse dafios graves en e L momento en que se le quitaban las
ataduras ..oooe oo e 5§ R e e ¢ pase a la pigina 257.
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No existe un procedimiento mejor para asegurarse de que la con-
ducta autodestructiva seguird produciéndose. De hecho, el darle a Ricky
muestras de simpatia de forma contingente respecto a sus conductas
mutilantes, era el medio por el que dichas conductas se habian mante-
nido durante los siete afios anteriores. Las enfermeras le prestaban gran
cantidad de atencién cada vez que le ponian en libertad y comenzaba
a dafiarse, Este programa intermitente de reforzamiento fue lo que hizo
la conducta autodestructiva muy resistente a la extincién.

Vuelva a la pigina 255 y elija la respuesta correcta.
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Los métodos de condicionamiento operante se han utilizado para ins-
taurar habilidades basicas y muy fttiles en nifios autistas y otros tipos
_de nifios hospitalizados. Metz (1968) describe su propio trabajo con-
sistente en ensefiar a nifios hospitalizados a lavarse las manos solos
antes de comer.

3

Empezamos por situar a dos adultos a la puerta del comedor.
En el momento en que un nifio intenta entrar se le corta el paso.
Una ficha, como las del poker, es colocada en la mano del nifio
y después se le guia ia mano, con ficha incluida, a una caja con
una ranura que sostiene el segundo adulto. Se le ensefia a in-
troducir la ficha en la caja, e inmediatamente después se le
introduce en el comedor. La distancia entre la persona que da
las fichas y la que tiene la caja se va aumentando gradualmente,
hasta que los nifios tienen que salirse de su camino habitual para
obtener las fichas. En este momento, la persona que tiene las
fichas estd en el cuarto de bafio y comienza a exigir ciertas cosas
de los nifios antes de entregarles la ficha. Primero se les da la
ficha sélo por poner una mano debajo del agua. Los requisitos
van aumentando hasta que se consigue toda una secuencia de
respuestas entre las que se inchiyen: lavarse con jabdn, secarse,
depositar la toalla de papel en el repiciente adecuado, coger la
ficha, depositarla en la caja (que ya no estd sostenida por nadie)
cerca de la puerta del comedor. Por dltimo, se eliminan las
fichas y la caja, de forma que los nifios realizan todas las res-
puestas de forma rutinaria sin necesidad de supervision. El per-
sonal que se ocupaba hasta este momento de instaurar esta
conducta, puede dedicarse ahora a instaurar otras conductas
rutinarias, como vestirse y asearse. El efecto general de este
procedimiento crea un sentido del orden y un sentimiento de
autocontrol en estos nifios, de por si muy desorganizados; les
proporciona ciertas habilidades muy ttiles desde un punto de
vista personal y social, crea una atmdsfera emocionalmente sa-
tisfactoria durante la realizacién de cada una de estas actividades
y deja en libertad a las enfermeras para que se ocupen con los
nifios en otros trabajos mds creativos.*

Reproducido con autorizaciéon del autor y de “Scientific Publications”, De-

partamento de Higiene Mental, Estado de California. Tomado de “Operant Con-
ditioning in Behavior Therapy: Some illustrations and Reflections”, en California
Mental Health Research Symposium N.° 2, 1968

258



Parece que es usted muy consciente de que los estimulos ambien-
tales son cruciales en el mantenimiento de la automutilacién. La atencion
y simpatfa que la conducta autodestructiva genera entre las enfermeras
claramente refuerza la misma conducta que se desea eliminar. Aislar a
Ricky condujo, inicialmente, a que aumentaran en intensidad los golpes
que se daba a si mismo, pero gradualmente los golpes fueron disminu-
vendo hasta que desaparecieron del todo. Reconocerd usted este pro-
cedimiento como lo que habiamos llamado “extincién”; esto es, se
suprime el refuerzo que estaba manteniendo la conducta. Existen
muchas diferencias en cuanto al tiempo que se.necesita para extinguir
estas conductas. Como es posible que algunos nifios lleguen a causarse
la muerte si se espera a que se extinga esta conducta de forma gra-
dual, se ha ideado otra técnica: ademdas del aislamiento interpersonal,
el nifio recibe en el brazo una descarga eléctrica inofensiva, pero dolo-
rosa, cuando comienza a golpearse. Este procedimiento tiene unos
efectos muy rapidos, los golpes desaparecen y no vuelven a aparecer
al cabo de pocos intentos. Si el terapeuta afiade un “NO” muy fuerte
a la descarga eléctrica, en el futuro se podra emplear el “NO” para
impedir nuevos golpes, ya que la palabra “NO” se convierte en un
estimulo eficaz.

Lovaas (1967), que es la persona que mas ha trabajado con nifios
autistas, sefiala que:

con estos nifios se han ensayado pricticamente todos los trata-
mientos posibles, sin resultado. Mds atn, nuestros datos indican
que el tratamiento tradicional, consistente en la comunicacién
de afecto y apoyo cada vez que el nifio se muestra autodestruc-
tivo, sblo consigue empeorar las cosas. Es pues evidente que
las definiciones de la relaciones afectivas o punitivas entre el
nifio y las personas que lo cuidan, no deben hacerse en tér-
minos de la propia conducta respecto al nifio, sino mds bien
basindose en los efectos que esa conducta tiene sobre el nifio.
Mostrar afecto al nifio autodestructivo es agredirle. Causarle
dolor para disminuir la autodestruccién del nifio, es demostrarle
carifio.

El uso ocasional de descargas eléctricas benignas también ha pro-
ducido otros resultados provechosos en otras circunstancias. Hablaremos
de esto en la pagina 261.
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Una forma eficaz de conseguir que la aprobacién, la atencién y el
afecto de los adultos gratifiquen al nifio autista, consiste en simultanear
premios biol4gicos (comida, dulces) con cualquier indicacién de que
el nifio responde al medio social. Lovaas (1967) daba a los nifios comida
solo cuando respondian de forma sistematica a ciertos hechos sociales.
En otras palabras, el nifio -era reforzado con comida cada vez que de-
mostraba atencién hacia los adultos. Sin embargo, se comprobd que
este método era poco préictico y bastante pesado.

Entonces Lovaas y sus colaboradores intentaron establecer la aten-
ci6n del adulto como algo reforzante, asocidndola con la terminacién
de dolor. Sus razones eran las. siguientes:

Partimos de la suposicién de que el valor de las relaciones in-
terpersonales se debe, en gran parte, a que las personas son la
causa de que se acabe la ansiedad en muchos casos. El amor que
un nifio siente por sus padres puede deberse, en gran parte, a la
ayuda prestada por los padres cuando el nifio tiene miedo. De
este modo, haciendo desaparecer el miedo, los padres se convier-
ten en una sefial de salvacién; a partir de aqui los padres pueden
adquirir, por si mismos, cualidades reforzantes positivas. Durante
toda su vida el padre actia de la misma manera respecto al hijo.
En el momento en que el nifio demuestra alguna tensién biol6gi-
ca, durante su primer afio de vida, es frecuente que el padre le
tome en sus brazos, le arrulle, siendo el instrumento que aleja la
molestia bioldgica. Cuando el nifio crezca pedird ayuda a sus
padres cuando experimente alguna tensién, fracasos en la escuela,
pesadillas nocturnas, ete...

Los nifios recibfan primero una descarga eléctrica inofensiva y mas
tarde unos azotes, cada vez que exhibfan conductas autodestructivas;
ambos se acababan en el momento en que el nifio daba alguna respuesta
de tipo' social. Cualquier aproximacién a una respuesta social, como
la simple mirada dirigida a uno de los terapeutas, se reforzaba haciendo
que terminara la descarga. De esta forma, la aparicién de dolor servia
para suprimir conductas no deseables y la desaparicién del dolor para
fortalecer respuestas sociales deseables.
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Extracto de la obra de J. Richard Metz “Operant Conditioning in
Behavior Therapy: Some Illustrations and Reflections” aparecida en
el California Mental Health Research Symposium N.° 2, 1968 :

Una de las opiniones erréneas sobre el condicionamiento ope-
rante dice asi: el condicionamiento operante es una forma incon-
veniente de modificar la conducta porque manipula desde el
exterior, sin provocar interés hacia la tarea en si misma. El entorno
ejerce un control externo tal que el individuo pierde su libertad y
sentido de la autodeterminacién. Estas visiones de un método os-
curamente maquiavélico preocupan tremendamente a aquellos
que valoran los ideales democriticos de la autodeterminacién y la
ausencia de coaccién externa. Por propia experiencia puedo decir
que, por lo menos cuando se trata de nifios con trastornos gra-
ves, partimos de un punto en que el individuo estd ya bastante
falto de autocontrol y que estd casi totalmente a merced de su
entorno. Es un individuo realmente aislado. Apenas tenemos in-
fluencia sobre él, pero al mismo tiempo él no tiene apenas influen-
cia sobre nosotros. Aunque somos nosotros los que iniciamos el
proceso de tratamiento, creo que es conveniente considerar la te-
rapéutica de la conducta como una interaccién entre paciente y
terapeuta, que nos va conduciendo, paso a paso, hacia una mayor
capacidad para influenciarnos mutuamente. A veces bromeo con
mis ayudantes cuando damos un salto mortal para reforzar a un
paciente, y les dige que no sé quién estd condicionando a quién
en ese momento. A medida que el nifio va adquiriendo hébitos
sociales, tales como pensar con logica, usar el lenguaje, discutir y
persuadir, es evidente que se coloca bajo un mayor control de su
entorno social, pero también es evidente que él ejerce un control
similar sobre ese mismo ambiente. Se convierte, tal como solemos
decir, en un individuo realmente independiente.®

¥ Reproducido con autorizacién del autor y de “Scientific Publications”, De-

partamento de Higiene Mental, Estado de California, Tomado de “Operant Con-
ditioning in Behavior Therapy: Some Illustrations and Reflections™, en California
Mental Health Research Symposium, N.° 2, 1968.
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TFic. 7. Uso de descargas para generar conductas sociales en un nifio autista

autodestructivo. (Lovaas, O. I.; Shaffer, B. y Simmons, J. Q. “Experimental Studies

in Childhood Schizofrenia: Building Social Behavior in Autistic Children by the

Use of Electric Shock™”, J. Exptl. Research in Personality, 1965, Vol. 1, pag. 105.
Copyright Academic Press, New York 1965.)

El paso final de este proceso consistié en implicar una gran cantidad
de estimulos sociales en los terapeutas y asociarlos con la terminacion
del dolor, contribuyendo de esta forma a que los terapeutas se convir-
tieran en reforzadores positivos de cara al futuro. En el momento en
que el nifio mostraba alguna de las conductas sociales esperadas y el
dolor desaparecia, el terapeuta cogia al nifio en brazos, le besaba y le
abrazaba. Se suplieron las descargas eléctricas, un procedimiento mas
bien experimental, por azotes, a causa de que estos ultimos estin
més cercanos a las experiencias de la vida real y por tanto es mds
probable que se produzcan efectos generalizados fuera del hospital.
La figura n.° 7 muestra algunos datos referentes a uno de los pacientes
tratados por Lovaas (1967); puede verse el efecto de la descarga sobre
las conductas patoldgicas y sociales.

Cuando se fortalece la conducta social suprimiendo un dolor de
forma contingente respecto a la aparicién de dicha conducta, se esta
empleando :

Reforzamiente negativo.
Castigo.
Reforzamiento positivo.

Pase a la pagina 265 para hallar la respuesta correcta.



La respuesta correcta era: reforzamiento negativo. Se trata de un
proceso por medio del cual una respuesta concreta aumenta a causa
de la desaparicién contingente de un estimulo aversivo. El castigo se
define como la debilitacién de una conducta a causa de sus consecuen-
cias aversivas. Tanto en el reforzamiento negativo como en el castigo,
la fuerza motora es un estimulo aversivo. Para que se dé reforzamien-
to negativo el individuo ha de tener la oportunidad de comportarse de
tal forma que pueda evitar o huir del estimulo aversivo. En el castigo
no existe la posibilidad de escapar y la conducta que conduce hacia el
“dolor” disminuye. Reforzamiento positivo es el procedimiento por
el cual alguna accién aumenta en frecuencia porque genera conse-
cuencias positivas o premios. Si tiene usted alguna duda por lo que
respecta a estas definiciones bdsicas, vuelva a leer el contenido del
Capitulo III.
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Una de las aplicaciones més interesantes de la terapéutica de la
conducta con nifios, de gran importancia para la salud mental ptblica
y para la psiquiatrfa preventiva, es la ensefianza de los principios del
aprendizaje a los padres. Se han llevado a cabo diversos seminarios
y reuniones de trabajo, dirigidos por terapeutas de la conducta en
centros universitarios y por asociaciones nacionales de padres con nifios
con trastornos emocionales. Los padres aprenden los principios basicos
del reforzamiento, la extincién, la discriminacién, la instruccién y el
modelado por medio de presentaciones didacticas, peliculas y demostra-
ciones précticas. Se les encargan ciertos trabajos que han de realizar
en casa, tales como sefialar los problemas de conducta y los objetivos
deseados para sus hijos y después hacer registros de los progresos
conseguidos por medio de la actuacién sobre la conducta.

Existen dos manuales excelentes, programados, que ilustran los prin-
cipios de la conducta con ejemplos practicos (Patterson y Gullion, 1968;
Smith y Smith, 1966). Hay algunos informes acerca del éxito de la
actuacién de los padres (Walder, 1966; Lovaas, 1967) y se estin hacien-
do planes para extender estas oportunidades educativas a los padres de
recién nacidos, en un esfuerzo por evitar los trastornos de la conducta
desde sus inicios. Es muy 1dgico que sean los padres quienes empleen
técnicas de modificacién de conducta, ya que ellos son los que pro-
porcionan los reforzamientos més importantes a los nifios y suya es la
responsabilidad de escoger unos objetivos razonables.
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Los nifios autistas y esquizofrénicos muestran déficits notables e
el uso del lenguaje. Muchos son mudos, y otros s6lo son capaces de
reproducir, como un eco, lo que otra persona dice. Todos ellos usan
de forma inadecuada el lenguaje abstracto.

Los terapeutas de la conducta, siguiendo a Lovaas, han progresado
substancialmente en la ayuda prestada a estos nifios con el fin de que
desarrollen habilidades verbales comunicativas. El primer paso en este
“programa” de lenguaje consiste en ensefiar al nifio a imitar palabras.
La imitacion es uno de los procesos que mayor importancia tienen en
la adquisicion de lenguaje en nifios normales, y también en otros tipos
de conductas. Lovaas (1967) describe asi los pasos de discriminaciones
sucesivas que implica el adiestramiento de la imitacién verbal:

Paso 1: Reforzar cualquier vocalizacién del nifio, para aumentar
la emisién total de verbalizaciones.

Paso 2: Reforzar la conducta verbal del nifio, sdlo cuando ésta
se da como respuesta al lenguaje del terapeuta.

Paso 3: Reforzar discriminaciones mas exactas, premiando al

: nifio sélo cuando imita con precision los sonidos emi-

tidos por el terapeuta.

Paso 4: Repetir el paso 3 con otro sonido, exigiendo que el
nifio vaya discriminando cada vez mejor y reprodu-
ciendo con més exactitud antes de premiarle.
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Fic. 8. Adquisicion de vocabulario en un nifio autista. (De Lovaas, O. 1. y cols.,

“Adquisicion of Imitative Speech in Schizofrenic Children™, Science, Vol. 151,

pagina 706, febrero 11, 1966. Copyright 1966, por la American Association for
the Advancement of Science.)

Se parte de sonidos claramente diferentes (por ejemplo, la conso-
nante “m” y la vocal “0”), y se van siguiendo estos pasos, ensefiando
de esta forma al nifio a imitar un ntimero cada vez mayor de sonidos,
palabras y frases. El aprendizaje verbal empieza con la imitacién, ya
que el nifio aprende a discriminar al ser reforzado diferencialmente
por sus progresos graduales. Los terapeutas han comprobado que los
nifios cada vez adquieren palabras nuevas con mayor rapidez, una vez
iniciado el proceso, y asi, tras unos veinte o treinta dias, el nifio puede
imitar practicamente cualquier sonido que se le presente. En la Figura 8
se muestra la curva de adquisicion de un nifio tratado por Lovaas.*

Como la imitacién de sonidos y palabras se reforzaba sistematicamen-
te, el proceso condujo a una situacién en que la conducta imitativa en
si misma iba adquiriendo caracteristicas gratificadoras. Como decia
Lovaas (1967):

Despuds de haber alcanzado ciertas etapas del aprendizaje, el
nifio mejorard en la enunciacion de palabras, sin necesidad de

*  Reproducido con autorizacion de la “American Association for the Advance-
ment of Science”, Washington, 1. C.
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reforzamiento extrinseco. Este hallazgo es importante porque se
opone al estereotipo tan popular del robot o autémata, incapaz
de funcionar con independencia. Nuestro experimento demuestra
claramente que estos nifios pueden, una vez alcanzado cierto
nivel de aprendizaje, adquirir por si mismos ciertas conductas,
simplemente escuchando y mirando.
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Después de dominar la imitacién del lenguaje, el nifio autista toda-
via debe aprender a adjudicar un significado a las palabras: un caso
de aprendizaje discriminativo. Esto se consigue ensefiando al nifio el
contexto adecuado en el que debe usar la palabra. El primer paso con-
siste en ayudar al nifio a dar nombres y describir su entorno, incluyendo
la condvcta propia y la ajena. En principo se le ensefia a asignar
nombres a objetos sencillos, a llamar a la carne, “carne”, y a un perro,
“perro”. Més tarde se desarrollan discriminaciones mdas elaboradas,
entre las que se encuentran los conceptos de tiempo, preposiciones y
pronombres.

El segundo paso consiste en ensefiar al nifio a comportarse de acuer-
do con ciertas claves verbales del entorno. En este estadio del programa
de lenguaje se llegan a dominar conductas como obedecer instrucciones
verbales y pedir objetos o alimentos. Un ejemplo consistiria en dar al
nifio un juguete cuando dice: “Por favor, dame el juguete”. En el tercer
paso se ensefia al nifio la conversacién propiamente dicha. Los nifios han
de aprender a hablar y escuchar de forma inteligible; por ejemplo, un
nifio puede aprender a nombrar los muebles de una habitacién cuando
se le pregunta: “gQué tipo de muebles hay en esta habitacion?” La
espontaneidad también puede ensefiarse, reforzando a los nifios cada vez
que relatan sus sentimientos y sus reacciones inmediatas ante diversos
sucesos.

Lovaas (1967) describe asi este proceso :

Estas discriminaciones se van construyendo mediante pasos
graduales y conllevan el uso de técnicas de «atenuacién» (fading)
y «sugerencias» o «ayudas» (prompts). Es decir, puesto que los
nifios no podian emitir la conducta verbal correcta o no sabian
como comportarse no verbalmente, nosotros sugerfamos al nifio
la respuesta correcta, diciéndole qué era cada cosa, moviéndole
fisicamente para que diera la respuesta correcta, o ayudindole
activamente de cualquier otra forma para que se comportara co-
rrectamente. En las etapas siguientes estas ayudas se eliminan
progresivamente, de forma que el adulto cada vez interviene me-
nos en la conducta del nifio, hasta que éste puede emitir la res-
puesta adecuada en la mera presencia de los estimulos adecuados.
Con este mismo paradigma, hemos procedido paso a paso para
ensefiar al nifio el uso de respuestas udecuadas ante conceptos
tales como color, tamafio, forma, preposiciones, pronombres y
tiempo.
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RESUMEN DEL CAPITULO XIII

1. Los nifios autistas o esquizofrénicos plantean problemas de gran
importancia a las técnicas de modificacién de conducta, ya que tienen
grandes excesos y defectos en sus repertorios de conductas.

2. La modificacién terapéutica se consigue programando el am-
biente de estos nifios, de tal forma que los castigos y premios sean siste-
maticamente contingentes respecto a la conducta deseable e indeseable.

8. Cuando se aplica una descarga eléctrica, dolorosa pero inofen-
siva, contingente respecto de conductas autoagresivas, estas conductas
desaparecen répida y fiablemente. Si a la descarga se asocia un reforza-
miento positivo, administrado cuando se producen conductas socialmen-
te adecuadas, los efectos del tratamiento son mas duraderos.

4. La imitacién y el reforzamiento son técnicas con las que se han
conseguido grandes progresos en la instauracién de un lenguaje comuni-
cativo en nifios mudos y ecoldlicos.
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14. Las téenicas operantes
en el aula

La alabanza, la atencién y la aprobacién dispensadas por los profe-
sores sirven para reforzar positivamente la conducta de los estudiantes
a las que hacen referencia. La conducta puede quedar reforzada en un
sentido u otro, segin el momento y la forma en que el profesor o maestro
dispense su atenciéon. La mayor parte de los maestros empiezan el ejer-
cicio de sus carreras con un minimo de experiencia respecto a la forma
de mantener una clase bajo un control razonable. Algunos profesores
aprenden métodos de control rdpida e intuitivamente; otros no los llegan
a aprender nunca, y esto repercute desfavorablemente en la eficacia de la
enseflanza. El desarrollo de ciertos métodos de reforzamiento para modi-
ficar la conducta inadaptada en la clase permite poner al alcance de
todos los interesados este tema tan largo tiempo olvidado. Se han llegado
a modificar un gran nimero de respuestas inadaptadas, como el llanto,
la excesiva dependencia del profesor, el absentismo en el juego, las re-
laciones interpersonales escasas, las pataletas, la agresividad excesiva, el
uso inarticulado del lenguaje, la hiperactividad y los juegos excesivamen-
te alborotados o simplemente salvajes (O’Leary y cols., 1969; Harris y
cols., 1964; Thomas y cols., 1968; Homme, 1969; Madsen, 1970).

Uno de los métodos que mas se han usado para demostrar el poder
que el maestro tiene como reforzamiento social, consta de cinco fases. En
la primera fase se observa la conducta del alumno(s) a fin de obtener
un nivel basal de la conducta. Las observaciones generalmente se centran
en los problemas de conducta y las posibles conductas alternativas y més
adecuadas. También se miden las respuestas que el maestro da a los
alumnos.

En la segunda fase se ensefia al maestro a cambiar sus pautas de
respuesta ante los estudiantes. Si, por ejemplo, una maestra ha estado
respondiendo con azotes a unas conductas no deseables, ahora las igno-
rard completamente. Ni castigard, ni se sentird ofendida; simplemente
cerrard sus ojos y oidos a este tipo de conductas. Si anteriormente no ha
prestado atencién a las conductas deseables, pero poco frecuentes, ahora
tendrd que detectarlas inmediatamente y reforzarlas cada vez que se
produzcan. Esta segunda fase contintia hasta que el profesor logra pro-
ducir los cambios deseados en los alumnos. Los nifios son muy sensibles
a la atencién que les dispensa el profesor y este método se ha mostrado
casi siempre til. En ocasiones la atenciéon simplemente no logra aumen-
tar la frecuencia de las conductas deseadas, y en esos casos se emplean
otros sistemas, fichas, por ejemplo. Las fichas (ver capitulo previo sobre
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este tema) sirven como reforzadores condicionados y pueden cambiarse
por dulces, monedas o juguetes.

En la tercera fase se vuelve a las condiciones previas establecidas en
el nivel basal. Se dan instrucciones al profesor para que vuelva a su an-
terior forma de conducta. Esta “vuelta” a la primera fase prueba que las
contingencias de reforzamiento fueron las responsables de los cambios
de conducta. Cuando el maestro invierte de nuevo el centro de su aten-
cién, los nifios invertirdn sus conductas y volveran a las propias del nivel
basal. Aunque la fase de “inversién” se usa fundamentalmente como una
“prueba” experimental, también sirve para proporcionar al maestro cier-
ta confianza en si mismo, pues comprueba que sabe construir un entorno-
lo mas favorable posible para sus alumnos mediante el uso selectivo de
la atencién y la alabanza. A medida que se va acumulando las pruebas
cientificas sobre el uso de la manipulacién de contingencias en el aula,
puede a la vez irse suprimiendo esta fase de comprobacién.

En la fase cuarta, el maestro vuelve a centrarse en la conducta
“buena”, siguiendo el procedimiento experimental que demostré ser
efectivo durante la segunda fase. Es caracteristico que los nifios reco-
bren la conducta deseada ripidamente. En la fase quinta se emplean
unas técnicas que tienen por objeto hacer la conducta deseada més
duradera y susceptible de generalizarse. El profesor transforma el refor-
zamiento continuo en intermitentes y sustituye su atencién por formas
mas naturales de reforzamiento. Estas formas mds naturales de reforza-
miento pueden derivarse de la atencién y alabanza que otros alumnos
de la clase manifiesten ante las conductas méas adaptadas, o de la satis-
faccién intrinseca que ahora sienta el nifio, antes nifio-problema, al
intervenir en actividades escolares o sociales.

La esencia de estos estudios de modificacién de la conducta reside
en las formas comunes, pero muy potentes, de atencién que el profesor
dispensa a los alumnos: miradas, sonrisas, sefiales de asentimiento,
asi como respuestas directamente verbales. Lo que el profesor propor-
ciona a sus alumnos no se altera; sélo cambia el “cuando” lo pro-
porciona.

Un ejemplo serd suficiente para ilustrar este método. Una nifia de
cuatro afios, muy retraida y apegada a los adultos, recibié elogios por
parte de su maestra cada vez que exhibia conductas encaminadas hacia
los demds nifios. Para modelar esta conducta, interaccién con sus com-
pafieros, la maestra tuvo que reforzar al principio el simple hecho de
que la nifia mirara a los otros nifios. A fin de que hubiera mayor ntimero
de ocasiones de reforzar a la nifia positivamente, la profesora facilitd
a la nifia las interacciones colocando a otros nifios en el drea de juego
de la nifia. En un perfodo relativamente corto se triplicaron las inter-
acciones de la nifia con sus compafieros. Durante la fase tercera o de
inversion, la interaccién de la nifia con sus compaiieros decayd precipi-
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tadamente, a pesar de que los nifios se mantenian cerca de su 4rea
de juego. El contacto con los nifios de su edad volvié a reinstaurarse
tan pronto como la maestra, en la fase cuarta, elogié a la nifia por
mostrarse sociable con los nifios. La cooperacién y juego con otros
nifios se solidific6 cuando se pasé a un reforzamiento intermitente, al
mismo tiempo que los juegos sociales iban asumiendo el papel refor-
zante que antes detentaba la maestra.

Robbie era un alumno especialmente revoltoso que, ademas, estu-
diaba muy poco. El nivel basal demostré que Robbie sélo estudiaba
durante un 25% de los periodos destinados a estudio. (Estudiar se defi-
ni6 de la siguiente manera: mantener el lapiz sobre el papel durante
dos segundos o ma4s, dentro de un intervalo de 10 segundos.) Las con-
ductas que ocupaban el 75% del tiempo restante eran: hacer ruido con
gomas eldsticas, jugar con juguetes que tenia en el bolsillo, charlar y
refr con los compafieros de clase, beberse lentamente la leche y jugar
después con el envase vacio. Durante el periodo de establecimiento del
nivel basal, se observd que el maestro animaba a Robbie a menudo
para que trabajara mds y le regafiaba cuando charlaba y haraganeaba.
La mitad de la atencién que Robbie recibia de su profesor se debia a
su conducta de “no-estudio”.

La conducta holgazana y perturbadora de Robbie:

Era el resultado de un problema que Robbie tenia en casa y
a su falta de madurez para comportarse adecuadamente en una
situacidn escolar .........coooiviiiiiiiiiiiiiiinn. pase a la pigina 2883.

Era consecuencia de las contingencias inadvertidas de reforza-
miento proporcionadas por su maestro ...... pase a la pigina 285.
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No debe usted permitirse el hacer interpretaciones referentes a la
vida familiar de Robbie. Es muy posible que Robbie tenga problemas
en casa, con sus padres o hermanos, pero nuestro interés ahora se cen-
tra en los problemas de conducta que se ponen de manifiesto en la
clase. Vemos primero si existen razones de peso en la escuela que expli-
quen la mala conducta del nifio, antes de lanzarnos a sacar conclusiones
respecto a las causas procedentes de su casa. La clave estd en la infor-
macién que usted tiene respecto a la atenciéon que el profesor presta
a la conducta de “no-estudio”.

Y en lo concerniente al valor de la “insuficiente madurez (o fuerza
del yo) para comportarse adecuadamente en una situacién escolar”,
baste decir que sélo es una expresién que replantea de nuevo el proble-
ma de Robbie, sin explicarlo. Demasiado a menudo estos términos,
“inmadurez” o “escasa fuerza del yo” son sélo cajones de sastre en los
que se acumula la ineficacia frustrada de maestros y terapeutas.

Vuelva a la pagina 281 y relea el texto con cuidado antes de selec-
cionar la respuesta correcta.
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Dice usted que los problemas de Robbie en la clase se derivan de
las inadecuadas contingencias de reforzamiento proporcionadas por el
maestro. jTotalmente correcto! Esti usted fuerte en andlisis de la con-
ducta. Teniendo en cuenta que el 50 % de la atenciéon que Robbie recibe
de su maestro se centra en sus conductas de “no-estudio”, no es de ex-
trafiar que sea perezoso y revoltoso. La distraccién y las acciones
inoportunas son la ruina de los maestros y parece que, de forma casi
refleja, suscitan reprimendas y exhortaciones. La conducta verbal de
algunos maestros parece componerse exclusivamente de advertencias,
6rdenes y reprimendas. [Si supieran que sus esfuerzos por suprimir las
conductas perturbadoras sélo sirven para aumentarlas!

Pase a la pagina siguiente para conocer cémo se soluciond el pro-
blema de Robbie.
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Lo primero que se hizo para conseguir mejorar los hibitos de estudio
de Robbie fue conseguir que el maestro se acercara a él cada vez que
hubiera estado trabajando durante un minuto seguido, e hiciera algin
comentario de aprobacién, como “Buen trabajo, Robbie”, “Veo que
estds estudiando”. Al mismo tiempo el maestro empezd a hacer caso
omiso de su holgazaneria y conductas perturbadoras. En las quince
sesiones siguientes se observé que Robbie estudiaba durante un 71%
del tiempo destinado a este fin. Cuando se invirtieron las contingencias,
en la fase de comprobacién, el tanto por ciento decayé a un 50 %. Al
volver a proporcionar reforzamiento por las conductas de estudio, éstas
subieron a un 80 %. Al cabo de las 14 semanas se hizo una nueva obser-
vacién, y se comprobb que el nifio habia mantenido su mejoria. El
maestro refirié que era usual, ahora, que realizara todo el trabajo que
se le asignaba y que cometia menos faltas de ortografia.

Seria erréneo pensar que todos los problemas que se plantean en
una clase se pueden resolver como el caso de Robbie. Unos problemas
son diferentes a otros y requieren un tratamiento individual. Los prin-
cipios generales son los mismos: especificar el problema en términos
concretos y de conducta, y asignar unas consecuencias reforzantes a
los objetivos deseados. Los reforzadores pueden ser distintos de un
alumno a otro. Para muchos serd suficiente la atenciéon y elogio del
maestro. Otros responderan mejor si se emplean fichas.

Finalmente, otros nifios sélo mejorardn sus conductas si cambian las
contingencias de la clase entera, particularmente en los casos en que
el problema se mantiene por la admiracién, u otras formas de acepta-
cién que provocan en los compafieros.
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Es posible que algin escéptico dude de las conclusiones que hemos
sacado respecto al uso sistematico y selectivo de la atencién del profesor,
como mejor forma de controlar una clase. Los problemas de comporta-
miento en la clase datan de hace tanto tiempo y han ocupado tantas
horas de trabajo a los profesores y maestros, que parece imposible que
se haya encontrado una forma tan simple de solucionarlos. Vamos a dar
animo a los escépticos, relatando un experimento disefiado con la in-
tencién de poner en entredicho los factores que intervienen en el control
de la clase (Madsen y cols., 1968).

Varios maestros de escuelas publicas recibieron instrucciones para
que instauraran en sus clases dos condiciones distintas, en orden conse-
cutivo, con el fin de mantener la disciplina en el aula. Primero tenfan
que dar una serie de o6rdenes, breves pero especificas, relativas a la
buena conducta en clase y los nifios deberian repetirlas cinco veces al
dia, por lo menos. Las reglas se colocaron asimismo en las paredes de
la clase, bien a la vista, y consistian en frases tales como: “Mientras se
trabaja hay que permanecer sentado y en silencio.” M4s tarde, en se-
gundo lugar, se ensefié a los maestros a elogiar selectivamente las con-
ductas escolares adecuadas.

Durante los perfodos experimentales se observé muy de cerca a dos
nifios-problema, y también en otros momentos en que el maestro, o
bien hacia caso omiso de las malas conductas, o regresaba a las con-
diciones iniciales en las que se usaban métodos intuitivos de control.
Los métodos intuitivos consistian en azotes o en recordar al nifio que
se estaba portando mal. Se hicieron observaciones de la conducta ade-
cuada e inadecuada, por medio de un cbdigo fiable de clasificacidn,
durante veinte minutos, tres veces por semana, durante 25 semanas.

El maestro describié asi a uno de los' nifios, Cliff: “Permanecia
sentado durante los periodos de trabajo jugando con los objetos de
su pupitre, hablando, sin hacer nada o comportindose mal, molestando
a otros nifios y caminando por la habitacion. M4as tarde se observé
que pegaba a otros nifios sin razén alguna aparente: ‘Me sentia incapaz
de motivarle para que llegara a hacer ninguna tarea en los periodos
normales de clase.” El otro nifio, Frank, se peleaba con otros, se levan-
taba de su asiento y hablaba con los compafieros.

¢Qué cree usted que ocurri6 cuando estos nifios fueron sometidos
a los dos procedimientos diferentes antes expuestos? El enunciado de
reglas explicitas y sus consecuencias, ¢consiguié algin efecto benéfico
sobre la conducta de la clase? ¢Qué ocurrié con el procedimiento con-
sistente en hacer caso omiso de las malas conductas? ¢Qué importan-
cia tuvo el uso diferencial del elogio y la aprobacién contingentes a
la conducta de estudio “buena” y atenta?

Piense sobre los efectos de cada uno de los procedimientos y pase
luego a la pagina 291 para averiguar lo que sucedi6é realmente.
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Una objeccion posible al uso de la técnica de modificaciéon de la
conducta en el aula podria consistir en argumentar que, a pesar de su
eficacia, producen sentimientos de imipotencia y deshumanizacién entre
los estudiantes. El estereotipo de que los métodos de condicionamiento
transforman a las personas en robots, es mantenido por muchos profe-
sionales de la salud mental y educadores que han oido algo sobre tales
métodos, pero no han visto los resultados de la modificacion de la
conducta.

Preocupados por los posibles “efectos secundarios” de estos progra-
mas, que tanto inquietan a ciertas personas, algunos investigadores
han estudiado este aspecto. Un estudio, en el que se empleaban tests
proyectivos y de inteligencia, no encontrd efectos secundarios adversos
en nifios cuyas conductas especificas inadaptadas habian sido reducidas
por medio de técnicas de reforzamiento (Ward y Baker, 1968). Los
mismos autores no observaron ningtn deterioro en la conducta de la
clase en general, cuando el maestro se dedicd a tratar a cuatro nifios
con problemas.

Otro grupo de investigadores (Graubard y cols., 1969) interrogd a
unos muchachos que habfan participado en un programa de modifica-
cién de la conducta en un centro residencial para delincuentes con
trastornos. El programa inclufa un grupo de contingencia; es decir,
si cada alumno cumplia con las tareas que le habian sido asignadas,
todos se beneficiaban de un premio mayor. Los entrevistadores explora-
ron, de manera informal, qué efectos habfan tenido estas experiencias
sobre los sentimientos de los chicos respecto a la escuela, los profesores
y ellos mismos. Los comentarios respecto a la profesora eran: “No
nos dejaba colgados”, “Nos dejaba trabajar a nuestro propio aire” y
“Te decfa cuando tenfas razén”. El sentimiento de que habfan apren-
dido se expresaba con frases como éstas: “Cada vez que hacia una
prueba me volvia mds listo” y “Gané este trasto... tuve que trabajar
como un negro”.

Aunque es necesario que se lleven a cabo mds estudios sobre este
tema, los ya realizados indican que no se producen efectos secundarios
desfavorables.



El grafico de la pagina 293 describe lo que en realidad ocurrié
con la frecuencia de las conductas inapropiadas de Cliff y Frank bajo
las condiciones diferentes impuestas por su maestro. En un primer
momento, cuando se establecié el nivel basal, las conductas inadecua-
das se sucedieron durante un 47% de los intervalos en los que se
realizaron las observaciones. Las reglas apenas afectaron la conducta
inadaptada. En los periodos en que el profesor hizo caso omiso de sus
travesuras, aumenté la frecuencia de las mismas.

Efectos beneficiosos y substanciales sélo se produjeron cuando se
afiadié el elogio selectivo de las conductas de estudio y prosociales, a
las reglas colocadas en las paredes. Al final del experimento, las con-
ductas andémalas sélo se producian durante un 15% de los perfodos de
observaciéon. Es de notar que, cuando el profesor retorné a las condi-
.ciones del nivel basal, después de haber estado empleando el elogio
selectivo durante casi siete semanas, la conducta de los nifios empeord
considerablemente.

Después de haber practicado el uso adecuado del reforzamiento
positivo, el profesor observaba: “Estaba sorprendido de las diferencias
que este procedimiento cre6 en la atmésfera de la clase y en mis
propios sentimientos. Me di cuenta de que al elogiar las conductas
 buenas e ignorar las malas, estaba buscando lo mejor de cada nifio.
Era gratificante fijarse en las cosas buenas en lugar de estar siempre
criticando... Me convenci de que la solucién radica en enfocar de forma
positiva la disciplina.”

Aunque sdlo se registrd de forma sistematica la conducta de los dos
nifios mencionados, en la clase se notaron cambios substanciales. Los
autores concluyeron que: “A menos de que los maesfros consigan que
los nifios se ‘dispongan a aprender’ (es muy probable que se malgasten
sus aptitudes docentes). El conocimiento de los procedimientos de
reforzamiento social diferencial y otros principios de la conducta, pueden
aumentar en mucho la satisfaccién de los maestros en el ejercicio de su
profesién, asi como sus aportaciones al desarrollo efectivo de los
alumnos.”
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Los enfoques conductistas son muy apropiados para ser aplicados
en las escuelas de los ghettos. La especificidad y concrecién de este
enfoque permite al profesor y al alumno superar el contraste entre
clases sociales y estilos verbales. Al descubrir aquello que puede ser
reforzante para el nifio que vive en el ghetto — por ejemplo, el uso de
fichas, que pueden cambiarse por objetos valiosos para el nifio — se
consigue hacer la educacién mas significativa y atractiva.

Un estudio muy reciente empleaba un principio del aprendizaje para
aumentar el aprendizaje de nifios en edad preescolar en una clase de
"Head Start (Jacobson y cols., 1969). La clase, situada en un gimnasio
puablico, estaba totalmente ocupada por las madres de los alumnos.
Se dividi6 la clase en éreas, segin las diversas actividades: 4rea de
juegos con cubos, drea de manipulacién de juguetes, 4rea para trepar,
drea de prelectura. Uno de los problemas que se encontraron fue el del
exceso de intercambios de un drea a otra. Para eliminar o reducir
esta conducta inadecuada, se introdujo un tipo de tarea que era indis-
pensable realizar antes de pasarse a otra 4drea. Para pasar a un érea
diferente, el nifio debfa ir a una mesa situada en un lugar central y
realizar unos ejercicios muy simples de confrontacién de colores o pa-
labras, tarea ésta que, en circunstancias normales, apenas atrafa la
atencién o preferencia de los nifios. Cuando terminaba esta tarea, el
nifio recibia un ticket, que le permitia ir a otra 4rea elegida por él. Cada
vez que un nifio querfa cambiar de 4rea, tenfa que pasar primero por
la mesa central, realizar la tarea y recibir el ticket.

Partiendo del conocimiento que usted ya tiene respecto a los prin-
cipios del reforzamiento, ¢qué efecto piensa que tuvo esta introduc-
cién de requisitos sobre la frecuencia de movimientos de un 4rea a otra?

Pase a la pdgina 297 para hallar la respuesta.
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Si usted estimé que los cambios de area, el ser contingentes respecto
a la realizaciéon de una tarea, disminuyeron en cuanto a frecuencia,
estaba usted en lo cierto. Los nifios redujeron la frecuencia de sus mo-
vimientos de area a drea pasando de 3 a 5 por hora a 1 a 2 por hora.
A esta se afiadieron algunas otras ventajas. Aumentd el nivel de aten-
cién prestada a las actividades, y se dedicaron a las mismas con mayor
intensidad. También aprendieron las palabras y colores que estaban
implicados en los ejercicios necesarios para cambiar de 4rea. Por
tltimo, madres y maestras tenfan més tiempo libre para dedicarse a la
instruccién individual de los nifios que estaban menos distraidos.

dRecuerda usted el principio de Premack? Si es asi, puede usted
interpretar los resultados obtenidos en la clase del Head Start a que
acabamos de referirnos, en términos de tal principio: Una conducta de
frecuencia muy elevada (cambiar de é4reas) disminuyé al hacerse con-
tingente respecto de una conducta raramente emitida (hacer tareas
de confrontacién).
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RESUMEN DEL CAPITULO XIV

1. Los elogios, la aprobacién y otras formas de atencién dispen-
sadas por los maestros sirven para reforzar la conducta a la.que van
dirigidas.

2. Ciertos reforzadores materiales, como dulces, juguetes, mas.
tiempo de recreo, también pueden ayudar al maestro a desarrollar
formas més adaptativas de conducta social y escolar en los alumnos.
El sistema de fichas (ver Capitulo XII) ha sido empleado con gran
éxito.

3. Las técnicas de modificacion de la conducta pueden ser de ayuda
para el profesional de la salud mental, ya que proporcionan unos sis-
temas preventivos primarios y secundarios de los trastornos de conducta
al ser introducidas en los sistemas educativos.

299



Resumen

Ha terminado su viaje a través de la terapéutica de la conducta.
Aunque ha sido breve, espero que le haya proporcionado cierta com-
prensién del enfoque conductista de los problemas clinicos de la salud
mental. Si ahora siente usted la necesidad de una mayor preparacion,
més lecturas y més experiencia directa sobre la terapéutica de la con-
ducta, podremos decir que este libro ha sido todo un éxito. La biblio-
grafia que se encuentra citada al final del libro puede serle una gran
ayuda, como punto de partida.

Diversas universidades, en los Estados Unidos, ofrecen preparacion
en terapéutica de la conducta para postgraduados. Entre las mas nota-
bles se encuentran la Western Michigan University, la Southern Illinois
University, la State University of New York en Stony Brook, la Univer-
sity of Kansas y la University of Illinois. Las escuelas, hospitales e ins-
tituciones privadas suelen ofrecer cursillos, seminarios y cursos asi como
consultas e inspecciones. Una de las mejores fuentes de informaciéon al
respecto es la Association for the Advancement of Behavior Thetapt/
(415 East 52nd Street, New York, New York 10022).

En este libro apenas se ha hecho ninguna referencia a las implica-
ciones éticas de la terapéutica de la conducta. El tema es complicado y
borrascoso, pero merece al menos un comentario de nuestra parte. Debi-
do a que las técnicas de modificacion de conducta son tan eficaces en
la consecucién de objetivos terapéuticos, los valores relacionados con
los objetivos adquieren una gran importancia. En el mundo de la salud
mental existen muy pocas cosas absolutamente “buenas”. En general
aceptamos el punto de vista de que la conducta “adaptativa”, es decir
la que ayuda al individuo a adaptarse a la sociedad en que vive, es en
si un objetivo deseable en el tratamiento. Sin embargo, es muy posible
que surja el conflicto al definir lo que sea “adaptaciéon”. Por ejemplo.
en el caso de un nifio enurético puede ser facil aceptar, como objetivo
adaptativo, la supresiéon de sus sintomas, mientras que en el caso de
los sectores de la poblacién econdémica y politicamente débiles, existen
grandes controversias respecto al valor adaptativo de conductas tales
como las demostraciones de protesta y las violencias contra la propiedad.
Algunos terapeutas piensan que incluso la conducta extrafia e irracio-
nal de los esquizofrénicos no debiera ser interferida, sino que se debiera
permitir que siguiera su curso naturalmente. Sin ahondar demasiado
en el tema, los terapeutas de la conducta han intentado escoger unos
objetivos terapéuticos que-no despierten, relativamente, demasiada con-
troversia y que sean aceptados por la mayorfa de los clinicos y los ciu-
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dadanos. Los terapeutas de la conducta tienden también a poner sus
valores al descubierto, para que, al ser juzgados por colegas y pacientes,
se llegue a una critica constructiva, la colaboracién y el didlogo. Todo
esto puede comprobarse al leer los casos presentados en este libro.

Las terapéuticas de la conducta van aumentando en eficacia, y al
mismo tiempo las personas que practican estas téenicas tienen que
asumir unas responsabilidades cada vez mdas importantes. Nadie puede
ser tan ingenuo como para confiar ciegamente en la conducta humani-
taria y altruista de los terapeutas, y, asi, se hace necesario que las
sociedades profesionales y las leyes se ocupen de que su conducta sea
la adecuada. Sin embargo, los terapeutas de la conducta se sienten mas
proclives a poner sus cartas boca arriba, a la vista de todos, puesto
que tienen que explicar problemas y objetivos a sus propios pacientes.
Serfa provechoso que todos los terapeutas expusieran sus sistemas de
valore$- a sus clientes, antes de empezar un tratamiento.

Aunque es beneficioso que la terapéutica de la conducta, al modi-
ficar la conducta humana, sea motivo de preocupacion respecto a la
ética y valores de nuestra préctica clinica, existe otro aspecto ético que
apenas ha sido tratado: observamos el uso continuo que estamos ha-
ciendo de los métodos tradicionales. ¢Es ético seguir empleando unos
métodos cuya eficacia es dudosa y su eficiencia muy bajaP? Ahora que
estan a nuestro alcance tratamientos nuevos y efectivos, ¢podemos jus-
tificar el uso de unas terapéuticas que duran mucho mas tiempo y son
mucho més caras? ¢Estamos de verdad comprometidos en la tarea de
reducir al minimo el sufrimiento de nuestros pacientes? Ta terapéutica
de la conducta serd puesta a prueba durante los préximos afios, en re-
lacién a las téenicas mas convencionales por medio de andlisis de costos.
Entonces obtendremos algunas respuestas a estas preguntas.

Si este libro ha producido en el lector la impresion de que la
terapéutica de la conducta siempre ha actuado con resultados positivos y
de que existe una técnica que resuelve todos y cada uno de los proble-
mas, pido perddn al lector. Se han elegido unos ejemplos que iluminen
algin aspecto en el que la terapéutica de la conducta ha logrado, con
sus innovaciones, éxitos notables, pero los terapeutas de la conducta
han compartido sus problemas, aparentes puntos muertos y fracasos. Lo
que los terapeutas de la conducta tratan de subrayar es su compromiso
en experimentar una gran variedad de métodos, y su actitud empirica
que les capacita para utilizar los resultados positivos y negativos de
sus trabajos para perfeccionar esta disciplina. La tecnologia de la con-
ducta no se ha desarrollado atin hasta el extremo de ser un recetario
para cualquier problema que puedan encontrarse los clinicos. Seguimos
mirando hacia delante para continuar la investigacién y el desarrollo
de unos métodos que funcionen bajo condiciones especificas y con po-
blaciones concretas, '
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Apéndice

ENFOQUE CONDUCTISTA DE LAS TERAPEUTICAS
" DE LA FAMILIA Y DE LA PAREJA

Robert Liberman, M. D.

La terapéutica de la familia, vista desde el dngulo conductis-
ta, trata de especificar el problema en términos concretos y
observables, y de aplicar empiricamente los principios del
aprendizaje mientras se trabaja por la consecucion de los obje-
tivos terapéuticos. La clave que explica los éxitos logrados
en la terapéutica familiar son los cambios en las consecuencias
interpersonales de la conducta de los miembros de la familia.

La cada dia mayor extensién de las terapéuticas de la pareja y fa-
miliar no es un simple accidente o una moda pasajera. Estas populares
formas de tratamiento psiquidtrico tienen una base muy sélida y no
es probable que desaparezcan en un futuro inmediato. Su fundamento
radica en la oportunidad que proporcionan de inducir cambios signifi- -
cativos en la conducta de los participantes, al reestructurar notable-
mente sus ambientes interpersonales.

Las terapéuticas de la familia y la pareja pueden ser un medio muy
poderoso de modificar la conducta, puesto que el entorno interpersonal
que sufre el cambio es el entorno diario y directo que el individuo ex-
perimenta junto con las personas mis importantes de su vida: su
cébnyuge o los miembros de su familia méis cercana. Cuando estas tera-
péuticas tienen éxite es porque el terapeuta ha sido capaz de guiar a los
miembros de la familia o pareja y éstos han cambiado las formas de
tratarse mutuamente. Traducido a términos de conducta o de aprendi-
zaje, podemos decir que “las formas de tratarse unos a otros” son las
consecuencias de la conducta o las contingencias de reforzamiento. En
lugar de premiar la conducta inadaptada con atencién y preocupacion,
los miembros de la familia aprenden a intercambiar su aprobacién y
agradecimiento por las conductas deseadas.

Reproducido de la revista American Journal of Orthopsychiatry, 1970, 40, 1,
106-118. Copyright 1970, de la American Orthopsychiatric Association, Inc. Re-
producido con autorizacién.

El doctor Liberman trabajé en ¢l NIMH Mental Health Carcer Development
Program. Prepard este trabajo cuando formaba parte del programa de investigacion
de psiquiatria social en la Harvard Medical School y en Massachusetts Mental
ITealth Center.
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Puesto que la familia es un sistema entrelazado y reciproco de con-
ductas (incluyendo las conductas afectivas), la terapéutica de la conducta
funciona mejor cuando los miembros aprenden a cambiar su forma de
responder ante los demds. La terapéutica de la familia debiera ser una
experiencia de aprendizaje para todos los miembros que toman parte en
ella. Sin embargo, y con el fin de simplificar, en este trabajo analizaremos
sélo la patologfa y terapéutica familiar, en los casos en que toda la fami-
lia responde ante un solo miembro.

Es caracteristico que las familias que recurren al tratamiento hayan
respondido, durante afios, ante la conducta andémala o inadaptada de
algunos de sus miembros, de las siguientes formas: enfado, regafiinas,
mimos, conciliaciones, irritacién o simpatfa. Aunque estas respuestas
puedan, aparentemente, ser punitivas, en la realidad sirven para refor-
mar la conducta no deseada; es decir, aumentan la frecuencia de estas
conductas no queridas. Tiene lugar un proceso de reforzamiento, porque
la atencién que proporcionan es experimentada por la persona en cues-
tion como preocupacion e interés positivos. Es frecuente que en las fa-
milias en las que algin miembro presenta problemas de adaptaciéon los
demads tiendan a vivir sus vidas de forma independiente, escaseando por
tanto la interaccién. A causa de esta falta general de interaccién, cuan-
do la interaccién se produce como respuesta a la conducta “anormal”
de uno de los miembros, tal conducta queda altamente reforzada (14).

Las formas verbales y no verbales de prestar atencién y aceptacion
se llaman reforzamiento social (por oposicion al alimento o &l sexo,
que se denominan reforzamiento primario). El reforzamiento social re-
presenta la fuente més importante de motivacién de la conducta huma-
na (6,19). Inmensas cantidades de tal “preocupaciéon”, o reforzamiento
social, suelen transmitirse a la persona que tiene problemas, asociandose
a su conducta desadaptada de forma contingente. La persona en cues-
tién recibe el mensaje: “En tanto en cuanto sigas mostrando esta con-
ducta inadecuada (sintomas), nos seguiremos preocupando e interesando
por ti”. Si se llega a aprender la leccién que este mensaje lleva consigo,
se tenderd a mantener y desarrollar la conducta sintomatica o anémala
v las estructuras caracterolégicas de actividad e identidad. Algunas ve-
ces este mensaje es vivido de forma consciente por el miembro “enfer-
mo”. Estos individuos, que son conscientes de tales contingencias, re-
ciben a menudo el nombre de “manipuladores”, ya que son expertos en
generar reforzamientos sociales para sus conductas inadaptadas. Pero
el aprendizaje puede tener lugar sin que el individuo sea consciente de
ello, en cuyo caso decimos que la conducta inadaptada estd motivada
inconscientemente.

No es necesario que la cantidad de reforzamiento social contingente
sea muy grande para mantener una conducta anémala. El reforzamiento
intermitente u ocasional producird una persistencia muy duradera de la
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conducta, especialmente una vez que ya esté instaurada. Los estudios de
laboratorio demuestran que los reforzamientos intermitentes producen
conductas que son resistentes a la extincion. (6)

Muchos terapeutas familiares estin de acuerdo y han demostrado
(7, 8, 21) que el interés y la preocupacion que los componentes de una
familia demuestran ante un miembro enfermo, puede estar al servicio
de su propia economia psicoldgica; en efecto, el mantener a una persona
“enferma” en la familia puede resultar gratificante para alguno o algunos
de los componentes de la misma, aun a costa de ciertas incomodidades.
Patterson (15) ha descrito la forma en que este reforzamiento reciproco
puede mantener la conducta no deseada en el ejemplo del nifio que
pide un helado mientras estd comprando con su madre en el supermer-
cado. El reforzador de esta conducta de peticién es la concesion de la
madre, pero si ella hace caso omiso de la demanda, el efecto serd un
aumento de la frecuencia o ruido de la peticién. Las peticiones a gritos
y los chillidos son aversivos para la madre; es decir, al no ceder, es
castigada. Cuando por fin la madre le compra el helado, la pataleta
aversiva se acaba. La contingencia reforzante para la madre era la termi-
nacién de la pataleta y de la “escena” en el supermercado. El reforzador
de la pataleta del nifio es el helado. Asi, por este mecanismo reciproco, se
mantiene la conducta de hacer pataletas. Volveré a mencionar este im-
portante aspecto de la psicopatologia familiar —el reforzamiento mutuo
o la naturaleza simbiética de los problemas— en los casos presentados
mas adelante. Por supuesto, el determinante crucial de la motivaciéon y
respuesta ante un tratamiento depende del equilibrio entre las conse-
cuencias aversivas y gratificantes de la conducta perturbada de uno de
los miembros sobre los demés componentes de la familia.

Modificar las contingencias que hacen que el paciente reciba acepta-
cién y produzca preocupacién en los demés miembros de la familia, es
el principio béasico del aprendizaje que sustenta la eficacia de la terapéu-
tica familiar y de la pareja. El reforzamiento social se hace contingente -
respecto de las conductas adaptadas en lugar de las inadaptadas o sin-
tomdaticas. La tarea del terapeuta, en colaboracién con la familia, con-
siste en ‘1) especificar en qué consiste la conducta inadaptada, 2) esco-
ger objetivos razonables que sean conductas alternativas y adaptadas, 3)
dirigir y guiar a la familia para que cambie las contingencias de sus
pautas de reforzamiento social, de tal modo que no incidan sobre la
conducta objeto de tratamiento, sino en la conducta alternativa y
adaptada.

Otro principic del aprendizaje estrechamente relacionado con una
terapéutica familiar eficaz, es el principio de la imitacién, también llama-
do de identificacion. El modelo, que puede ser el terapeuta u otro miem-
bro de la familia, exhibe la conducta deseada y mds adaptada y el pa-
ciente la imita. La imitacién o identificacion ocurre cuando el modelo
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es una persona estimada (terapeuta, miembro de la familia admirado) y
cuando, ademas, el modelo recibe reforzamiento positivo (aprobacién) a
causa de su conducta [3]. La cantidad de aprendizaje que puede produ-
cirse por simple observacion depende del nivel de atenciéon que la per-
sona preste a las caracteristicas significativas del modelo, de su capaci-
dad para enjuiciarlas y ensayarlas, y de si estd o no en posesion de los
componentes de conducta necesarios para combinarlos y reproducir la
conducta imitada, de por si mas compleja.

El apredizaje por imitacién capacita al individuo para abreviar el
tedioso y lento proceso de aprendizaje por ensayo y error (o recom-
pensa), en el momento de incorporar cadenas complejas de conductas a
su repertorio. La mayor parte de las conductas bésicas de nuestra cultu-
ra se transmiten, en gran medida, por la observacién repetida de tales
conductas que son emitidas por ciertos modelos sociales, en especial
familiares. Si se emite con frecuencia suficiente y es gratificada con
aprobacién por otras personas, la conducta imitada se incorporara al
repertorio de conductas del paciente. Los principios del aprendizaje
imitativo han sido aprovechados por los clinicos que trabajan con nifios
autistas (12), jévenes fbbicos (4) y psicoticos crénicos mudos (18). La
forma en que la imitaciéon puede usarse en la terapéutica familiar serd
expuesta en los casos que explicamos a continuacion.

Los casos presentados se limitan a tratar de la terapéutica familiar
y de la pareja; no obstante, los principios empleados son los mismos
que suelen usarse en la terapéutica de grupo (11,17) y, con algunas
modificaciones, en las terapéuticas individuales (9). Aunque la teoria
del aprendizaje se ha asociado, en psiquiatria clinica, con sus resultados
explicitos y sisteméticos dentro de las nuevas terapéuticas, no debiera
olvidarse que la teorfa del aprendizaje ofrece una explicacién genéric:
y unitaria de los procesos que mediatizan los cambios producidos por
las demds terapéuticas, incluida la psicoanalitica (1, 13).

Técnica

Antes de adentrarnos en los casos propiamente dichos, me gustaria
trazar un esquema de las caracteristicas fundamentales de la aplicacion
de la teoria de la conducta a la terapéutica familiar. Las tres dreas fun-
damentales de interéds técnico para el terapeuta son: 1) crear y man-
tener una alianza terapéutica positiva; 2) hacer un andlisis del proble-
ma en términos de conducta; 3) utilizar los principios. del reforzamiento
y la imitacién dentro del contexto de las relaciones interpersonales de
cada caso concreto.

Sin una relacion positiva entre el paciente y el terapeuta, las inter-
venciones de este tiltimo apenas tienen probabilidad de lograr resulta-
dos satisfactorios. La alianza es la manivela que estimula el cambio. -
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En términos de aprendizaje, la relacién positiva entre terapeuta y pa-
ciente permite al terapeuta constituirse en modelo y reforzador social;
en otras palabras: ayuda al terapeuta a construir conductas adaptativas
y permite que las conductas no deseadas vayan desapareciendo. El
terapeuta serd un reforzador efectivo y un modelo para el paciente en
la medida en que sea valorado y célidamente estimulado por los pacien-
tes en general.

Los clinicos han descrito los componentes que integran una relacién
positiva de muchas formas. La terminologia varfa segin la “escuela” de
psicoterapia a la que el clinico se adhiere. El psicoandlisis ha contri-
buido con nociones tales como “transferencia positiva” y alianza entre
el terapeuta y el “ego observador” del paciente. Los terapeutas “de la
realidad” hablan de un verdadero compromiso con el paciente. Algunos
clinicos lo han llamado “relacién de apoyo™ lo cual implica que el tera-
peuta debe expresar simpatia, respeto, y preocupacién por el paciente.
Ciertas investigaciones recientes han etiquetado asi los aspectos cruciales
de la relacién cliente-terapeuta: cordialidad no posesiva, empatia es-
merada y preocupaciéon genuina (20). Truax y sus colaboradores han
logrado operativizar estos conceptos y ensefiarlos a determinadas per-
sonas. Ademds han demostrado que los terapeutas con estas cualidades
logran mas éxitos al hacer psicoterapia que aquellos que no las poseen.
Cualquiera que sea la etiqueta, una condicién necesaria, aunque no su-
ficiente, para que se produzcan cambios terapéuticos en el paciente, es
una relacién entre el doctor y el paciente que esté impregnada de res-
peto mutuo, afecto, confianza y cordialidad.

Mi experiencia me dicta que estas cualidades de la alianza tera-
péutica pueden irse estableciendo durante el perfodo de la valoracién
inicial del paciente y la familia. Los primeros contactos entre el terapeuta
y la familia, que tienen lugar durante las primeras entrevistas, ofrecen
al terapeuta la oportunidad de demostrar su incondicional cordialidad,
aceptacién y preocupacién de sus pacientes y sus problemas.

Es también durante las primeras sesiones, mientras se establece la
relacién terapéutica, cuando el terapeuta debe hacer su “diagndstico”.
En el enfoque que proporciona la teorfa del aprendizaje respecto a la
terapéutica familiar, el diagndstico consiste en un andlisis de la conducta
o funcional de los problemas. Al hacer este analisis de la conducta, el
terapeuta, en colaboracion con la familia, ha de formular dos tipos fun-
damentales de preguntas:

1. ¢Qué conductas son problematicas o inadaptadas? ¢Qué conduc-
tas, en el paciente en cuestion, han de aumentar o disminuir? A su vez,
cada miembro de la familia debera responder a las siguientes preguntas :
1) ¢Qué cambios le gustaria a usted que ocurrieran en los demdas miem-
bros de su familia?, y 2) ¢En qué aspectos le gustaria a usted ser dife-
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rente de como es ahora? El terapeuta, una vez recibidas estas respuestas,
se ve forzado a elegir cuidadosamente unos objetivos de conducta espe-
cificos.

2. ¢Qué contingencias ambientales e interpersonales suelen servir
de apoyo a la conducta problemética? Esto es, ¢qué es lo que estd man-
teniendo la conducta no deseable o reduciendo la probabilidad de que
surjan unas respuestas mas adaptadas? Esto es lo que recibe el nombre
de “andlisis funcional de la conducta”, y también puede incluir un and-
lisis del desarrollo de la conducta inadaptada o sintomética, la “historia
de condicionamiento” del paciente. Las formas mutuas de reforzamien-
to social en la familia merecen un escrutinio especial en este andlisis,
puesto que al descifrarlas y ponerlas en claro se llega a la comprension
central del caso y a la formulacién de una estrategia terapéutica.

Hay que tener en cuenta que el andlisis conductista del problema
no acaba con las primeras sesiones, sino que necesariamente se prolonga
a lo largo de la terapéutica. Segiin el tratamiento va avanzando, los pro-
blemas de conducta cambian, y lo mismo ha de suceder con el analisis
de aquello que mantiene estas conductas. Deben establecerse nuevas
formas de reforzamiento para el paciente y los miembros de la familia.
En este sentido, el enfoque conductista de la terapéutica familiar es algo
dindmico.

El tercer aspecto de la técnica de la conducta consiste en la eleccion
real e implantacién de las t4cticas y estrategias terapéuticas. ¢Qué
transacciones interpersonales entre el terapeuta y los miembros de la
familia pueden ser més utiles para modificar el problema de conducta
y encauzarlo por unas direcciones mas adaptativas? El terapeuta actta
como un educador, y utiliza su valor como reforzador social para instruir
a la familia o pareja en la forma de cambiar sus formas de interrelacio-
narse. Algunas de las ticticas posibles se describen en los casos que pre-
‘sentamos a continuacién.

Una forma muy til de conceptualizar estas tdcticas consiste en con-
siderarlas como “experimentos de modificacién de conductas”, en los que
el terapeuta y la familia programan de nuevo las contingencias de refor-
zamiento que estin operando en el sistema familiar. Los experimentos
de modificacion de conductas consisten fundamentalmente en que los
miembros de la familia respondan entre si de tal forma que las res-
puestas sean contingentes respecto de los modos de interrelaciéon mutua
mas deseados por todos. Ballentine (2) considera estos experimentos de
modificacién de conductas, que han de empezar con logros pequeiios
pero muy bien definidos, como 1) un giro de las expectativas mutuas,
mas optimistas y esperanzado; 2) hacer hincapié en que las cosas han
de cambiar y atribuir Ia responsabilidad de este cambio a todos y cada
uno de los miembros de la familia; 3) potenciar una perspectiva de ob-
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servacién que fuerce a los miembros de la familia a considerar de
cerca a si mismos y a sus relaciones mutuas, en lugar de mirar a su
“interior” y hacerse continuamente preguntas de “por qué” y “por lo
tanto...”, y 4) “el suministro de datos empiricos que sirvan para pro-
mover nuevos cambios, puesto que los datos a menudo son un claro ex-
ponente de las secuencias de acciones y reacciones familiares, con la
ventaja de que los presentan de forma particularmente grafica y carente
de ambigiiedad”.

El terapeuta también hace uso de su importancia como modelo para
ilustrar los modos mds adecuados de responder diferencialmente a una
conducta que unas veces es inadaptada y otras se aproxima a formas mas
deseables. El principio del condicionamiento operante llamado “modelo™
(shaping) también se usa y por medio del mismo se van reforzando las
aproximaciones sucesivas a la conducta estipulada como deseable, pro-
porcionando el terapeuta su aprobacién y espontdneo y genuino interés.
Por medio de sus indicaciones y ejemplos, el terapeuta ensefla el “mo-
delado” a otros miembros de la familia o de la pareja. Una de las tacti-
cas mds utiles para modificar las pautas de interaccién familiar son la
representacién de papeles y la reproduccién de conductas.

El terapeuta que cuenta con un modelo conductista, no actda como
una maquina, desprovisto de toda emocién. Del mismo modo que los
terapeutas que emplean otros esquemas diferentes, el terapeuta de la
conducta es mas eficiente en su papel de educador cuando se expresa
afectuosamente, con un estilo comodo y humano que se habra ido
desarrollando durante su formacién como clinico y en su vida en ge-
neral. Puesto que el reforzamiento intermitente produce conductas mas
duraderas, el terapeuta puede ensayar diversas “altas” de ensayo, e ir
disminuyendo las sesiones, antes de acabar el tratamiento definitiva-
mente (1). Los procedimientos del tratamiento de familias y parejas,
segin las teorias de la conducta, se verdn con mayor claridad en los
casos que vamos a presentar a continuacién. En el Cuadro n.° 1 se pre-
senta un esquema méas detallado de los principios de la modificaciéon de
la conducta. Para una mayor especificaciéon de los items del cuadro y
sus implicaciones, consultar el libro de Reese (16).

Caso 1

La sefiora D. es un ama de casa y madre de tres nifios, que ha pade-
cido durante 15 afios migrafias muy agudas. Ha sido hospitalizada a
menudo a causa de sus dolores de cabeza, sin que se hallara ningtin
tipo de problema orgénico; también ha seguido, durante un afio y medio,
una terapéutica de orientacién psicodindmica. Sus dolores de cabeza
se aliviaron sélo después que pasé en cama periodos que oscilaban entre
unos cuantos dias y una semana, empleando, ademds, narcéticos.
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Cuapro 1. Modelo de aprendizaje de conductas
(Adaptado de E. P. Reese [16])

1. Especificar lo que serd la actuacién final (objetivos terapéuticos):
Identificar la conducta.
Determinar como ha de medirse.

2.  Determinar el nivel basal de la conducta deseada.

8. Estructurar una situacion favorable para la emisién de la conducta de-
seada, proporcionando estimulos para la conducta deseada y eliminando
los estimulos de las conductas incompatibles y no deseadas.

4. Instaurar cierta motivacion mediante el uso de reforzadores, privando
al individuo de reforzadores (si fuera necesario), y suprimiendo los re-
forzadores de las conductas inadecuadas.

5. Capacitar al individuo para que se sienta cémodo en la situacién tera-

. péutica y se familiarice con los reforzadores.

6. Modelar la conducta deseada:

Reforzar las aproximaciones sucesivas a los objetivos prefijados.

Elevar paulatinamente. el criterio para el reforzamiento.

Presentar el reforzamiento inmediatamente después que se haya
producido la conducta deseada, de forma contingente.

“7.  Ir atenuando los estimulos especificos dentro de la situacién terapéutica,
a fin de promover la generalizacién de la conducta adquirida

8. Reforzar de forma intermitente para facilitar la duracion de los logros.

9, Llevar registros continuos y objetivos.

Después de un breve periodo, en el cual yo mismo hice una valora-
cién del probiema, se presentaron de nuevo dolores de cabeza intrata-
bles y fue hospitalizada. Se llevé a cabo una exploracién neurolégica
completa y no se hall6 ningin signo neuropatoldgico. Fue entonces
cuando recomendé que ella y su marido hicieran terapéutica de la pa-
reja conmigo. Ya con anterioridad me habia convencido de que sus
dolores de cabeza jugaban un papel muy importante en la economia
de su relacién marital: los dolores de cabeza y la consiguiente debilidad
eran una forma segura de retener la atencion y la preocupacion de su
marido. Por su parte, el marido era un hombre muy dindmico, un hombre
de accién, a quien le resultaba extraordinariamente dificil sentarse a
conversar. Cuando regresaba a casa, después del trabajo, lefa el peri6-
dico, hacia pequefias reparaciones en el coche y la casa o vela TV.
La sefiora D. s6lo conseguia que su marido le dedicara su atencién
en exclusiva cuando aparecfan sus dolores de cabeza, abandonaba sus
funciones de madre y esposa y se metia en la cama. En esos momentos,
el sefior D. se mostraba muy atento y preocupado. Le daba la medi-
cacidn, se quedaba en casa para cuidar de los nifios y llamaba al doctor.

El andlisis que llevé a cabo de la situacién, me condujo a encaminar
la atencion del sefior D. hacia los intentos adaptativos y hacia la con-
ducta de madre y esposa de su mujer. Durante 10 sesiones de 45 mi-
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nutos, compartia este analisis del problema con el matrimonio D. y les
animaba a que reestructurasen reciprocamente su relacién marital. Una
vez que la relacién entre nosotros fue confiada y algo més personal,
el seflor D. empezd a esforzarse por dar a su mujer la atencion que le
correspondia por sus esfuerzos diarios como madre y esposa. Cuando
volvia a casa, después del trabajo, en lugar de enfrascarse en la lectura
del periddico, preguntaba a su mujer por la marcha del dia, y juntos
trataban los problemas concernientes a los nifios. Alguna vez premiaba
los esfuerzos de su esposa llevandola al cine o a cenar (cosa que no habia
hecho desde hacfa afios). Mientras veia la TV tenia a su esposa sentada
cerca de él o incluso en su regazo. La sefiora D., a su vez, aprendi6 a gra-
tificar los nuevos intentos de lograr cierta intimidad por parte de su
marido, con afecto y aceptaciéon. Ella le hacia saber lo mucho que le
agradaba hablar con él de los sucesos del dia; le preparaba platos espe-
ciales y le besaba calurosamente cada vez que él tomaba alguna inicia-
tiva y expresaba su afecto por ella. Por otra parte, el sefior D. recibi6
instrucciones a fin de no prestar la menor atenciéon a los dolores de

cabeza de su mujer; se le tranquilizd, explicandole que si cumplia esto
contribuirfa a que los dolores disminuyeran en frecuencia e intensidad.
De ahora en adelante, no debia darle la medicina, ni satisfacerle todos
los gustos, ni llamar al doctor. Si se presentaba un dolor de cabeza,
tendria que arreglarselas ella sola y seguir cumpliendo con sus obligacio-
nes diarias, hasta donde le fuera posible. Yo intenté dejar bien claro que
no se trataba de que disminuyera el grado de atencién prestado a su
mujer, sino de variar los momentos y la direccién en que se prestaba
dicha atencién. De este modo, las contingencias de la conducta de aten-
cién del sefior D. cambiaron de direccion, y en lugar de dirigirse a las
conductas lastimeras, se centraban en el enfrentamiento activo con sus
funciones de madre y esposa.

Al cabo de diez sesiones, ambos -estaban inmersos en esta nueva
relacién del uno para con el otro. El matrimonio ahora era diferente y
mas satisfactorio para ambos. Su vida sexual mejor6. Los nifios se por-
taban mejor, ya que los padres enseguida aprendieron a utilizar los
mismos procedimientos de reforzamiento al reaccionar frente a los nifios
y alcanzaron un consenso para responder a las situaciones limite pre-
sentadas por los mismos. La sefiora D. consiguié un trabajo como de-
pendienta en unos grandes almacenes (trabajo que le gustaba y que le
proporcionaba mdas reforzamientos: dinero y atenciéon por parte de
otras personas ante sus conductas “sanas”). El marido le agradecié que
contribuyera a la economia de la familia. Todavia se le presentaban al-
gunos ligeros dolores de cabeza, pero no eran muy fuertes, duraban
poco y se los cuidaba ella misma. Todo el mundo se sentia mas feliz,
incluyendo al médico de cabecera de la sefiora D., que ya no recibia
llamadas de urgencia.
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Investigaciones llevadas a cabo un afio después mostraron que los
progresos se habfan mantenido y que, si bien atin aparecian alguna vez
los dolores, no era necesario guardar cama o internarse en un hospital.

Caso 2

La sefiora S. es una mujer de 34 afios, madre de cinco hijos, que pro-
cede de una familia de diez hermanos. Ella deseaba igualar a su madre
en el ntimero de hijos y probar a su marido que era potente y fértil. El
padecfa un hipospadias congénito y, ya antes de su matrimonio, el mé-
dico le habia advertido que quizis no pudiera tener hijos. Desgraciada-
mente, ella era Rh negativo y su marido Rh positivo. Después de su
quinto hijo tuvo una serie de abortos, a causa de la incompatibilidad
de los Rh. Cada aborto iba seguido de una profunda depresion. Al poco
tiempo las depresiones se sucedian sin interrupcién, una después de
otra, y se le aplic6 una serie de 150 electrochoques. El electrochoque
sélo consiguié poner a la paciente en un estado de gran confusién e
incapacitarla para trabajar en casa, a la vez que las depresiones apenas
disminuyeron. Unas sesiones breves de psicoterapia de apoyo lograron
cierta mejorfa, pero cayé de nuevo en la depresién después de una
histerectomfa.

Su marido, tal como sucedia en el caso anterior con el Sr. D., era
incapaz de mantener conversaciones con ella, maxime cuando estas
conversaciones estaban llenas de lamentos y lagrimas. Huia de la des-
graciada situacién familiar dedicindose a sus trabajos, ya que tenia
dos empleos. Cuando estaba en casa, se sentia demasiado cansado para
mantener ninguna conversacion o interaccién significativa con su mujer,
Sus relaciones sexuales eran nulas. Aunque la Sra. S. hacfa grandes
esfuerzos por cumplir con sus deberes de madre y esposa, y ademds
tenfa un trabajo de media jornada, apenas recibia la menor muestra de
reconocimiento por parte de su marido ante estos esfuerzos y, de hecho,
el marido se fue haciendo cada vez més distante con el paso de los
afios.

El anélisis de la conducta que llevé a cabo indicaba que la sefiora S.
carecla de reforzamiento por parte de su marido, en su lucha por
adaptarse. Consecuentemente sus depresiones, con el componente hipo-
condrfaco adicional, representaban sus desesperados esfuerzos por atraer
la atencién y simpatia de su marido. Aunque sus quejas somdticas y
acusaciones autodespreciativas eran aversivas para el marido, la Gnica
forma que él conocia para eliminarlas era ofrecer a la esposa simpatia
y atencidn, tranquilizarla respecto al carifio que sentia por ella y, en
ocasiones, permanecer con ella en casa sin acudir al trabajo. Natural-
mente, al mimarla de esta manera, logr6 reforzar la misma conducta que
estaba intentando eliminar.
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Durante las cinco,primeras sesiones, me ocupé fundamentalmente
del sefior S., que era el agente mediador de reforzamiento y por tanto
la persona que potencialmente mejor podia modificar la conducta de
la esposa. Intenté activamente que su atencién dejara de fijarse en “la
mujer desgraciada y deprimida” para que se dirigiera hacia su esposa,
“la mujer eficiente”. Le recomendé muy seriamente que abandonara su
segundo empleo, al menos por el momento, para que pudiera estar en
casa por la tarde y conversar con su mujer sobre los acontecimientos del
dia, fundamentalmente sobre sus logros como ama de casa. Poniéndome
a mi mismo como ejemplo (procedimiento de “imitacién”) le mostré
cudl era la forma de apoyar a su esposa cuando trataba de reafirmarse
a s{ misma de forma razonable, frente a una suegra entrometida y una
vecina molesta.

Hubo un momento de confusiéon cuando, después de la segunda
sesién, una tarde recibi una llamada desesperada del sefior S. Me dijo
que su esposa le habia llamado desde su trabajo, quejiandose lacrimosa-
mente de que no podia seguir, y pidiéndole que fuera a buscarla para
llevarla a casa. Me pregunté qué debia hacer y yo le indiqué al marido
que, siendo este un momento crucial, debia llamarla a ella por teléfono,
admitir brevemente su afliccién pero, al mismo tiempo, subrayar la
importancia de que terminara su jornada de trabajo. Ademés le sugeri
que la fuera a buscar, como todos los dias, después del trabajo y que la
invitara a un refresco. Asi conseguirfamos que ella recibiera, de forma
espontinea y natural, interés y aceptacién por su esfuerzo. Con este
apoyo que yo, como terapeuta, le presté al marido, sigui6 mis indicacio-
nes y al cabo de las dos semanas la depresiéon de la sefiora S. habia
desaparecido completamente.

Casi inmediatamente después tuvo un ascenso en su empleo, lo
cual le sirvi6 a la sefiora S. como reforzador extrinseco por su mejor
rendimiento en el trabajo, y tanto ella como su marido recibieron re-
forzamiento adicional en la sesién siguiente, proporcionado por mi. Al
cabo de la quinta sesién dimos por terminada la terapéutica, ya que
este era el tiempo limite en el que habiamos quedado de acuerdo pre-
viamente.

Cuando se hizo una investigacién, pasados ocho meses, ellos dijeron
que “se sentian mas felices que nunca”.

Caso 3

Edward es un muchacho de 23 afios que ha recibido gran cantidad
de tratamiento psicoterdpico, escolaridad especial, aconsejamiento y
preparacion ocupacional durante los 17 afios dltimos. En diversos mo-
mentos de su infancia fue diagnosticado como esquizofrénico y subnor-
mal. Cuando tenia seis afios fue diagnosticado y estudiado por un
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psiquiatra infantil, pasando por tres afios de terapéutica dindmica llevada
por un psicoanalista. Habia empezado gran cantidad de programas cu-
rativos y apenas habia terminado ninguno. De hecho en su vida sélo
habfa fracasos, tanto en la escuela como en los empleos. Sus padres
le consideraban sélo ligeramente retrasado, a pesar de que su cociente
intelectual (CI) estaba claramente por debajo de lo normal. Su madre
lo trataba como si fuera un nifio y su padre hacfa caso omiso de él o le
criticaba. La madre, que era dominante y agresiva, lo utilizaba contra
el padre, que era pasivo y débil. Cuando los vi por primera vez, a fin
de hacer una valoracién familiar, Edward estaba a punto de fracasar
en uno de los més recientes intentos de rehabilitacién: una escuela
nocturna para_adultos.

Los objetivos familiares de tratamiento mds inmediatos eran: 1)
librar a Edward de la excesiva proteccion de su madre, 2) conseguir
que su padre se ofreciera como modelo y como fuente de estimulo
(reforzamiento) ante los deseos y esfuerzos de Edward por conseguir
una mayor independencia, 3) dotar la vida de Edward con oportunida-
des ocupacionales y sociales, que por si mismo no fuera capaz de ini-
-ciar. Afortunadamente, el Jewish Vocational Service, de Boston, ofrece
un excelente programa de rehabilitacion basado en los mismos princi-
pios del aprendizaje que se han expuesto en este trabajo. Mandé a
Edward alli y, al mismo tiempo, le introduje en un club social para ex-
pacientes mentales, que ofrece una sucesion constante de actividades
durante los fines de semana.

Durante la sesién familiar que manteniamos todas las semanas, em-
pleaba la imitacién y el desempefio de papeles como técnicas que
ayudaran a los padres de Edward a reforzar sus esfuerzos iniciales en
el J V Sy en el club social. Después de haber pasado tres meses en el
J V' S, Edward consigui6 un trabajo y ahora, al cabo de otros siete meses,
contintia en el trabajo y es miembro del sindicato. Como miembro del
club social, puede decirse que ha sido muy activo, y ha hecho algunos
viajes en grupo los fines de semana, algo que nunca habia hecho
con anterioridad. En este momento intenta ingresar en otro club
social, un grupo coral que canta en una iglesia, y empieza los tramites
para conseguir su carnet de conducir.

Las sesiones familiares no fueron faciles y ocasionalmente se presentd
algtn conflicto, normalmente planteados por la madre de Edward, que,
de vez en cuando, se sentia “dejada de lado”. Fue necesario que yo le
prestara Ti apoyo e interés (reforzamiento) referido a sus problemas
de exceso de trabajo, en sus papeles de madre y esposa. A causa de la
excelente relacién terapéutica, cimentada a lo largo de un periodo de
nueve meses, los padres de Edward ya se sentian capaces de gratificar
con reforzamiento positivo los esfuerzos de su hijo en el trabajo y las
relaciones sociales, en lugar de seguir empleando una critica generali-
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zada, como anteriormente; lo curioso es que esta critica funcionaba con
anterioridad como un tipo de reforzamiento social. Estimulé al padre
para que compartiera ampliamente con su hijo sus propias experiencias
de cuando él era un joven que luchaba por su propia independencia, a
fin de que sirviera como modelo a su hijo

Los padres necesitaban constantemente reforzamiento (aprobacién)
para poder ensayar nuevas formas de responder ante la conducta de
Edward; por ejemplo, les costaba eliminar la costumbre de importunarle
continuamente por vagar tontamente por los alrededores de la casa (lo
cual s6lo servia para aumentar ese tipo de conducta perezosa y letdr-
gica, que surge sblo para atraer. atencién), y en lugar de ello mostrarse
satisfechos de que cortara la hierba, aunque se le olvidara de rastrillear
o arreglar los bordes. Aprendieron a mostrar su aprobacién ante el
hecho de que Edward sacara la basura, aun cuando lo hiciera “a su
modo”. Y también aprendieron a pasar cierto tiempo escuchando a
Edward cuando hablaba de su nuevo trabajo con entusiasmo, aun
cuando pensaran que exageraba un poco.

Las sesiones familiares tenfan lugar dos veces al mes y mds tarde
una vez al mes. La terapéutica se fue dando poco a poco por terminada
después de un afio de tratamiento.

Caso 4

El sefior y la seiiora F. tienen una larga historia de problemas ma-
trimoniales. Ya al comienzo de su matrimonio se separaron durante un
afio y algunos intentos de aconsejamiento para matrimonios duraron
tres afios. El sefior F. tiene ciertos rasgos paranoicos, que se reflejan en
el exceso de sensibilidad ante cualquier falta de afecto o enfrentamiento
con él por parte de su esposa. Tiene, ademas muchos celos de las estre-
chas relaciones entre ella y su familia. La sefiora F. es una mujer
desordenada y desalifiada que no ha sabido satisfacer las necesidades
de su marido de tener un hogar en orden y una mujer que sepa gobernar
a sus cinco hijos de forma adecuada. Su matrimonio se ha caracterizado
por las frecuentes acusaciones mutuas, junto con el desprecio, el re-
traimiento furioso y el mal humor.

La estrategia que segui con esta pareja consistié en ensefiarles, du-
rante las 15 sesiones en que los vi, a no reforzarse mutuamente, con
atencion y emotividad, las conductas no deseadas y a empezar a emitir
conductas més deseadas por los dos empleando para ello el principio
del modelado. Por razones tacticas, estructuré las sesiones por medio
de una regla de gran importancia: no se permitian criticas y “sermones”,
y debian pasar el tiempo de las sesiones explicando el uno al otro cuéles
eran los comportamientos llevados a cabo en la tGltima semana que
més se aproximaban a las conductas deseadas. Mientras ellos mismos se
proporcionaban mutuamente feedback por las conductas que cada uno

315



valoraba en el otro, yo servia como fuente auxiliar de reconocimiento
positivo, reforzando al reforzador. ;

Empezamos por delimitar con la mayor claridad posible cuéles
eran las conductas que cada uno deseaba observar en el otro: yo les
daba “tarea para casa”, que. consistia en aproximaciones graduales a
dichas conductas deseadas, u objetivos de conducta. Por ejemplo, el
sefior F. se quejaba constantemente de que su, esposa no se preocupaba
de la cena: de lo desordenado de la mesa, la falta de mantel y el
desorden con el que se iban retirando los platos. La sefiora F. admitid,
muy a pesar suyo, que cabia la posibilidad de mejorar algunos de estos
aspectos, y yo le di instrucciones para que empezara por usar un
mantel por la noche. Por su parte el sefior I. aprendié que era impor-
tante que él le prestara atencién de forma positiva y consistente a su
esposa por este esfuerzo, ya que también era tan importante para él
Al cabo de una semana me contaban que habian sido capaces de cum-
plir lo establecido y que la cena ahora era méas agradable. La actuacién
de la sefiora F. habfa mejorado hasta satisfacer completamente a su
marido y éste, a su vez, habia continuado apoyando positivamente los
esfuerzos de su esposa.

Un proceso similar al anterior se siguié con otro problema. El sefior
F. pensaba que su mujer debia dedicar mas tiempo a coser (arreglar
ropa, reponer botones) y que tenia que planchar sus camisas (cosa
que siempre habia hecho él). La sefiora F. se sentia ahogada en la
casa en la que vivian, que era de hecho pequefia para la numerosa
familia, y el sefior I'. se negaba a cambiarse a una casa mayor porque,
decfa, eso no iba a mejorar las costumbres caseras de su mujer. Le dije
a la sefiora F. que empezara a dedicar algo mas de tiempo a la costura
y a la plancha y, al mismo tiempo, el sehor I'. debia empezar a consi-
derar la posibilidad de mudarse de casa. Esto Gltimo se concretd en
que cada domingo debia leer los anuncios de los peridédicos sobre
alojamientos y visitar casas que estaban en venta.  Pero él debfa encar-
garse de dejar muy claro que este interés por comprar una casa nueva
dependia de (era contingenie respecto a) sus progresos como ama de
casa.

Entre las sesiones tercera y sexta, el padre de la sefiora F., que estaba
enfermo de cincer de pulmén, ingresé en un hospital y murié. En este
periodo, dimos mucha importancia al hecho de que el sefior F. sirviera
de consuelo y apoyo a su esposa. Yo reforzaba positivamente los esfuer-
zos del sefior I, en ese sentido. Fue capaz de ayudar a su esposa en
momentos de tristeza y desconsuelo, a pesar del prolongado antagonismo
entre él y el padre de su esposa. A su vez, la sefiora F. respondié con
afecto y aprecio ante esta conducta de su marido. Aunque estan lejos
de ser un matrimonio idilico, el sefior y la sefiora I'. mejoraron sensi-
blemente en el trato mutuo y se encuentran mds cerca uno de otro.
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Comentarios

Existe una gran confusion sobre las técnicas e ideas basicas que sus-
tentan la practica mis comtin de la terapéutica familiar. Aunque todos
los intentos de explicar por escrito el método de esta terapéutica siempre
son dificiles, no soy de los que piensan que “la comunicacién vital, en
todas lag formas de psicoterapia, es intuitiva, sentida, no verbal e in-
consciente (7)”. Aunque este trabajo no pretenda ser un manual para
terapeutas de la familia, si intenta ser un esbozo preliminar que explique
la aplicacion de algunos de los principios basicos del aprendizaje imita-
tivo y del condicionamiento operante en las terapéuticas familiar y de la
pareja.

Aunque la conceptualizacién racionalizada de la terapéutica de la
familia, tal como la practican los terapeutas de orientacién psicoanalitica,
difiere del enfoque basado en la teoria del aprendizaje y el andlisis de
la conducta, si examinamos mds de cerca las técnicas usadas en la
realidad, veremos que existen algunas similitudes. Por ejemplo, Framo
(7), al explicar la teoria que sustenta la terapéutica de la familia, escribe:

El objetivo general de las fases medias intensivas consiste en
comprender y trabajar, a menudo por medio de la transferencia
entre los miembros entre si y el propio terapeuta, las introyec-
ciones de los padres, para que asi los padres puedan ver y ex-
perimentar cémo las dificultades manifiestas en el sistema fa-
miliar actual emergen de sus intentos inconscientes de perpetrar
o dominar viejos conflictos que surgieron en la familia de origen...
El trabajo auténtico en la terapéutica de-la familia consiste esen-
cialmente en reconstruir las vicisitudes de las relaciones objeta-
les mds tempranas, y... las transformaciones, tremendamente
intrincadas, que han tenido lugar a causa de la mezcla transac-
cional e intrapsiquica de los nuevos y viejos sistemas familiares
de los padres...

A pesar del uso de conceptos psicoanaliticos, Framo describe el pro-

ceso real de la terapéutica familiar de forma tal que resulta muy compa-
tible con los presupuestos de la teoria del aprendizaje. También escribe:

Aquellas técenicas que facilitan la interaccién familiar son las
mds productivas a la larga... Es especialmente til concentrarse
en los sentimientos aqui y ahora; este método normalmente
penetra mis que los que intentan ocuparse de sentimientos des-
critos y retrospectivos... Segin va aumentando nuestra experien-
cia en el trabajo con familias, dudamos menos de que es nece-
sario adoptar unas posturas activas y esforzadas para ayudar
a la familia a salir de sus rigidas estructuras.

Framo contintta dando ejemplos de su trabajo con familias, en los
cuales el terapeuta proporciona reforzamiento diferencial ante las con-
ductas consideradas como mdas deseables y apropiadas. Al tratar de
ciertas madres agresivas e irascibles, dice: “Aprendimos a hacer caso
omiso de las acciones que habia llevado a cabo (por ejemplo, discusio-
nes cargadas de emotividad) y prestamos mas atencién a aquellas cosas
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que no habia conseguido en la vida”. Cuando se intenta hacer mds
activos a padres que son pasivos “el terapeuta ha de hacer todo lo
posible por reestructurarlo durante las sesiones... Se han probado varias
téenicas: forzar la interaccién entre marido y mujer: encargar traba-
jos; hacer que una terapeuta femenina le dé animos de forma halaga-
dora; sesiones individuales ocasionales con el padre.” Zuk (23) describe
la téenica que él emplea con las familias de tal forma que encaja dentro
de un contexto de reforzamiento. Considera como piedra angular de la
téenica a la exploracién y al intento “de cambiar la relacion patdgena
de la familia, de tal forma que se hagan posibles nuevas formas de
relacion”. Mds adelante Zuk apunta que la misién del terapeuta es la
de “mediador”, y en este papel él emplea su autoridad para “dirigir y
estructurar constantemente la situacion de tratamiento”.

Es necesario sefialar que el enfoque conductista no reduce el sistema
familiar, ni la interaccién entre los miembros de la familia, a unos meca-
nismos individuales o a un mecanismo dual de reforzamiento. El tera-
peuta que se ocupa de la familia, dentro de un enfoque conductista, apre-
cia la riqueza y complejidad de la interaccion familiar. Por ejemplo,
Bellentine (2) dice: '

...las conductas que existen dentro de un sistema no son facil-
mente modificables si sélo se centra uno en las contingencias
existentes entre un subsistema de dos personas, puesto que la
conducta de una persona respecto a otra a menudo esti deter-
minada por las conductas de las otras partes tel sistema respecto
a ella... las contingencias de la conducta dentro de una familia
son muchas y constituyen una matriz de contingencias miltiples
de conducta.

La complejidad de las contingencias dentro de una familia quedaron
.demostradas en un problema transitorio que surgié en el caso n. 3.
Mientras Edward pasaba cada vez mas tiempo fuera de casa, ya que
iba ganando independencia, sus padres comenzaron a discutir con mds
frecuencia y calor. Edward les habia servido de amortiguador, tomando
partido o sirviendo de vélvula de escape para su hostilidad, siendo un
“nifio problema”?que exigia una accién de los padres solidaria y con-
junta. Cuando el amortiguador desaparecid, la relacién entre el marido
y la esposa se intensificé y surgieron fricciones. Puesto que los objetivos
terapéuticos se centraban en Edward, por el momento, y puesto que,
ademds, los padres parecian lo suficientemente simbidticos como para
contener una erupciéon temporal de hostilidad, el terapeuta se dedico,
ante esta situacién, a proteger a Edward, para que no se sintiera cul-
pable o sufriera presiones familiares. El procedimiento dio resultado,
y al cabo de algunas semanas los padres ya habian alcanzado un nuevo
modus vivendi entre ellos, y al mismo tiempo Edward seguia consoli-
dando y aumentando sus progresos.

La terapéutica familiar y de la pareja, considerada desde el punto
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de vista del analisis experimental de la conducta, difiere bastante del
punto de vista psicoanalitico. El terapeuta se define como un educador
en colaboraciéon con la familia; por tanto, no tiene lugar la asignacién
de etiquetas de “enfermedad” a los miembros de la familia, como
suele ocurrir en el modelo médico, encubierta bajo el concepto psicoa-
nalitico de conflicto o enfermedad subyacente. La familia no necesita
reconocer publicamente su “debilidad” o irracionalidad, puesto que la
introspeccién intuitiva no se considera, en si misma, vital.

El enfoque conductista, con sus esquemas mas sistematicos y es-
pecificos, reduce la posibilidad de que el terapeuta refuerce o ejempli-
fique formas de conducta contradictorias. El enfoque conductista, si se
aplica de forma consistente, es mas eficaz y rdpido. Cuando los pacien-
tes no responden a las técnicas de modificacion de la conducta, el
terapeuta puede emplear su actitud més empirica para preguntarse por
la razén de ello, y quizds pueda emplear otra técnica. La orientacién
es més experimental y “el paciente siempre tiene la razén”, de forma
(ue recae sobre el terapeuta la responsabilidad de recurrir a unas in-
tervenciones que sean efectivas. El enfoque psicoanalitico tiende a con-
siderar que los fallos del terapeuta se deben al paciente, que no se
adapta a la técnica, en lugar de pensar que es la téenica la que necesita
una modificacién, a fin de adaptarse a ese paciente particular.

La tarea del terapeuta familiar de orientaciéon conductista no se
reduce al aqui y al ahora de las sesiones terapéuticas. Tal como demues-
tran los casos anteriormente descritos, una parte del esfuerzo requiere
la colaboracion de otros agentes, tales como escuelas, servicios de rehabi-
litacién, medicacién y situaciones de trabajo. Los terapeutas familiares se
dirigen cada vez més hacia este sistema global.

Las ventajas de los enfoques conductistas de la terapéutica familiar
que hemos expuesto en este trabajo han de ser verificados por medio
de una investigacién sistemdtica, la cual ya se estd llevando a cabo
(5, 10, 15, 22). Se hardn muchos trabajos de investigacién que trataran
de comprobar que los procesos familiares son “esencialmente secuen-
cias de conducta que pueden clasificarse, especificarse y medirse con
un grado notable de validez y precision” (2). Esperemos que los pro-
gresos clinicos y experimentales llevados a cabo por los terapeutas de
orientacién conductista sirvan de reto a todo tipo de terapeutas, inde-
pendientemente de sus convicciones tedricas, los cuales especificaran
con mayor claridad sus intervenciones, sus objetivos y sus resultados
empiricos. Si este reto se acepta con seriedad, el campo de la tera-
péutica de la conducta mejorard y ganard estatura como modalidad de
base cientifica.
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Daniel G. Brown, Doctor en Filosofia
Médico consultor de Salud Mental
“National Institute of Mental Health”
Southeast Regional Office
Atlanta, Georgia 30323

Esta bibliografia se ocupa fundamentalmente de las aplicaciones que el ana-
lisis y la modificacion de la conducta, el condicionamiento operante y la terapéu-
tica de la conducta, tienen en una amplia gama de situaciones humanas y en los
problemas de la salud mental. Su propdsito es proporcionar una lista basica de
referencias, de particular interés y valor para la salud men'al y. para las personas
relacionadas con la salud mental, que trabajan en gran cantidad de situaciones
institucionales, sociales, escolares y clinicas.



Atthowe, J. M., Jr. y Krasner, L. A. Preliminary Report on the Application

of Contingent Reinforcement Procedures (Token Economy) on a
«Chronic» Psychiatric Ward. Journal of Abnormal Psychology, 1968,
78, 37-43

Informe sobre un estudio, de dos afios de duracién, que se llevd
a cabo en un ala cerrada del Hospital Veterans Administration, con
86 camas. Estuvieron implicados esquizofrénicos crénicos y pacien-
tes con lesiones cerebrales. El proyecto inclufa un programa de
fichas y condicionamiento operante. El programa de fichas dio muy
buenos resultados al combatir el hospitalismo y aumentar las ini-
ciativas, la responsabilidad y la interaccién social entre los pacientes.
Se llegd a la conclusién de que este enfoque serfa un complemento
importante de cualquier intento de rehabilitar a pacientes crénicos
o apéticos. : )

Ayllon, T. y Azrin, N. H. Token economy: A motivational system for therapy

and rehabilitation. New York: Appleton - Century - Crofts. 1969.

Resumen y comentarios sobre diversos proyectos de investigacién
referentes a la aplicacién de procedimientos operantes o pacientes
de hospitales mentales. Se basa en el trabajo pionero de los autores
con pacientes hospitalizados durante los Gltimos 10 afios e incluye
una relacién de los procedimientos relacionados con los sistemas
de fichas usados con los pacientes. 116 referencias.

Bandura, A. «Behavioral Psychotherapy»: Scientific American. Marzo 1967,

216, 78-86.

Presenta una exposicién breve y relativamente poco técnica de
los principios tedricos de la modificacién de conducta, asi como
de los distintos enfoques de la terapéutica de la conducta y de
las técnicas de imitacién aplicadas a casos de tartamudeo, esquizo-
frenia infantil, conducta hiperactiva, miedos y fobias, delincuencia...
etcétera.

Bandura, A. Principles of behavior modification. New York: Holt, Rinehart

Becker,

& Winston, 1969.

Expone los ultimos progresos en modificacion de la conducta
atendiendo a los principios, la teorfa, la investigacién y las apli-
caciones. Comenta extensamente el reforzamiento positivo y ne-
gativo, la extincién, la desensibilizacién, y el contracondiciona-
miento aversivo. Esta obra hace hincapié sobre los procesos de
modelado y automediadores de cardcter cognitivo. En términos
de cambios de conducta se analizan los controles simbdlicos, la
conciencia consciente e inconsciente, las actitudes, las funciones
autorreguladoras, etc.

W. C., Thomas, D. R. y Carnier, «Aplications of Operant Condi-
tioning Principles in Reducing Behavior Problems in the Elementary
School: A State of the Art Review for Teaches». Galeradas. 1969.
(Se puede conseguir por medio del Dr. Wesley C. Becker, Bureau of
Educational Research. Universidad de Illinois, Education Building.
Urbana, Illinois 61801.)
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Este trabajo se escribié pensando fundamentalmente en maestros
y demds adultos que trabajan con nifios en situaciones de grupo.
Resume una gran cantidad de trabajos recientes referentes al uso
de la modificacién de la conducta para disminuir los problemas de
disciplina y otras conductas andémalas y aumentar las conductas
deseables en los nifios. Quedan claramente definidos los conceptos,
principios y procedimientos del aprendizaje operante mediante
reforzamiento, que se exponen en términos de su aplicacién a los
nifios de edad preescolar y escolar.

Bernal, M. E. «Behavioral Feedback in the Modification of Brat Behaviors»

J. Nervo. Mental Disease. 1969, 148, 375-385.

Un programa de investigacién aplicada que demuestra el modo de
emplear los principios del aprendizaje operante y el «feedbacky,
via television, para ensefiar a las madres a dirigiv a sus hijos. Se
presentan dos programas confeccionados «ex profeso» para dos
muchachitos de 5 y 8 afios de edad. Se hicieron siete sesiones de
instruccidn, en las cuales se fue modelando la conducta manipulativa
de las madres. Segtin las notas que las madres fueron tomando en
casa a diario, los dos nifios mejoraron sensiblemente en 25 semanas,
respecto al punto en que estaban cuando tuvo lugar el primer
contacto.

Bricker, W. A. «Introduction to Behavior Modification». Peabody papers in

Human Development, 1968. (Puede obtenerse a través del Dr.
William A. Bricker, Department of Psychology, George Peabody
College for Teachers, Nashville, Tennessee 37208.)

Se ocupa de los principios mds importantes de la modificacién
de la conducta y los relaciona con un cierto ntimero de nifios y
adultos que tenian diversos problemas de conducta que fueron
tratados con buenos resultados.

Brown, D. G. «Behavior Modification with children». Pre-publicacién, 1969.

(Puede obtenerse a través del Dr. Daniel G. Brown. N. I. M. H.
Regional Office, Room 404, 50 Seventh Street, N. E. Atlanta,
Georgia 30323.)

Breve repaso a los progresos de la modificacién de la conducta,
especialmente en lo que concierne a nifios y jévenes, incluyendo
sus ventajas, conceptos bdsicos y procedimientos, aplicaciones a
diversas conductas problemdticas, criticas y resistencias a la modifi-
cacidon de la conducta, y otras aplicaciones.

Burchard, J. & Tayler, V., Jr. «The Modification of Delinquent Behavior
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throuhg Operant Conditioning», Behaviour Research and Therapy.

1965, 2, 245-250.

Un caso de un vardn de 13 afios, delincuente, que respondié al
tratamiento de condicionamiento operante con la disminucién de
la conducta antisocial y de la gravedad de los delitos; el enfoque
operante empleado durante un periodo de 5 meses fue mas eficaz
que la psicoterapia empleada durante los cuatro afios anteriores
a su internamiento.



Clos, M. C. «Behavior Modification Treatment in a Day Hospital». Trabajo
presentado en la convencién anual de la Asociacion Americana dle
Psicologfa (APA), Washington D.C. 1967. (Puede obtenerse a traves
de Marjorie C. Clos, Caro State Hospital, Caro, Michigan 48723).

. . o Y LY = T
Describe el uso y aplicacién provechosa de la modificacién de la
conducta en un programa diurno del New Orleans Regional Mental
Health Center. Como ejemplo de la eficacia del enfoque conduc-

tista en un centro ambulatorio, se presenta el caso de una joven, de
20 afios, esquizofrénica. '

Eysenck, H. J. «New Ways in Psychotherapy». Psychology Today, 1, No 2,
Junio 1967, 39-47.

El autor repite su ya conocida critica a las formas tradi_cipnalcs
de psicoterapia y después revisa los fundamentos y principios d,e
la terapéutica de la conducta, incluyendo el condicionamiento cla-
sico, la inhibicién reciproca y la desensibilizacion, las macuinas de
tratamiento, el condicionamiento operante, etc.

Franks, C. M. (Ed.) Behavior Therap>y: Appraisal and Status. New York:
McGraw-Hill, 1969.

Es una revisién actualizada, sistematica y comprensiva dq este
campo. Se ocupa de sus aspectos técnicos, filosoficos, de las 1r1}1_)11-
caciones sociales y bases experimentales. Presenta un magnifico
analisis de la desensibilizacidn sistemética, la terapéutica de la

conducta con nifios, el condicionamiento verbal y el diagndstico
de la conducta.

Gelfand, D. M., Gelfand, S., y Dobson, W. R. «Unprogrammed Reinforce-

ment of Patients Behavior in a Mental Hospital». Behavior Reseaich
and Therapy, 1967, 5, 201-2Q7,

Andlisis de los reforzamienntos qque los pacientes psicoticos reciben
de modo caracteristico en los hospitales mentales. Se refuerzan
inconsistentemente conductas psicéticas y sociales, con lo que se
da el caso de que ciertas comnductas gravemente psicoticas cuedan
muy reforzadas de forma imnapropiada. Se trata el tema de las

implicaciones de la preparacién del personal del hospital, en con-
creto de las enfermeras.

Hall, R. V., Lund D. y Jackson, D. « Effects of Teacher Attention on Study
Behavior». Journal of Appliecd Behavior Analysis, 1968, 1, 1-12.

Se investigd ¢l efecto que la atencion contingente delhprofesor
ejerce sobre la conducta de estudio. Se registraron los niveles de
estudio de un alumno de priter grado y cinco de tercer grado, que
demostraron conductas pertu xbadoras y perezosas muy fregllelltes.
Un perfodo de reforzamientc> (enn el que la atencion seguia a las
conductas de estudio y las <=ondwuctas de no estudio fuerm_l igno-
radas) dio como resultado e X aumento, muy rapido, del nivel dc"
estudio. Cuando se invirti6 F>revemente la contingencia (se presto
atencién a las conductas de no estudio) de nuevo se ’produ]er(m
niveles bajos de estudio. La weinstauracién de la atencion del pro-
fesor como reforzamiento pa wa el estudio, una vez mas aumento
considerablemente la conduc® 4 de estudio. Las observaciones pos-
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Jacobson, J. M., Bushell, D. Jr. y Risley, T. «Switching Requirements in a
Head Start Classroom». Journal of Applied Behav. Ana., 1969, 2,
43-47.

En una clase, dos madres sirvieron como experimentadoras en
dos trabajos dirigidos por ellas. Las dos estudiaron los efectos que
la introduccién de una «tarea obligatoria para cambiar» tenfa sobre
la frecuencia con que los nifios cambiaban de un 4drea de actividad
a otra. Los resultados indicaron que la frecuencia con que los nifios
cambiaban de actividades podia modificarse haciendo variar la di-
ficultad o la magnitud de la «tarea obligatoria para cambiar», y que
esta misma tarea podia usarse para presentar temas de las asignatu-
ras, a los que se hubiera prestado poca atencién y asistencia si se
hubieran presentado inicialmente en un drea de actividad normal.

Krasner, L. y Ullmann, L. P. (Editores), Research in Behavior Modification.
New York: Holt Rinehart & Winston, 1965.

15 articulos originales que: 1) repasan las dreas fundamentales
de investigacién, dentro de la modificacién de la conducta; 2) se
centran en la aplicacién de los hallazgos experimentales a la modi-
ficacion de una serie de conductas clinicas, y 3) se refieren a fu-
turas posibilidades, de interés para todas las disciplinas en relacién
con la salud mental. 645 referencias.

Krumboltz, J. D. (Editor). Revolution in Counseling: Implications of Behavioral
science. New York: Houghton Mifflin, 1966.

-Este pequefio volumen, de apenas 100 pdginas, recoge los trabajos
presentados por Krumboltz, Bijou, Shoben, McDaniel y Wrenn, en
una serie de conferencias habidas en la universidad de Standford,
en 1965. El término «revolucién» se refiere al uso sistematico del
conductismo y, més en concreto, al condicionamiento operante en
el proceso de aconsejamiento. También se tratan temas como el
aprendizaje imitativo, el cognitivo y el condicionamiento emocional
clasico.

Krumboltz, J. D. y Thoresen, C. E. Behavioral counseling. New York: Holt,
Rinehart & Winston, 1969.

Este libro describe 43 técnicas, muy prometedoras, de aconseja-
miento que han demostrado ser utiles para los clientes. Cada téenica
se describe con suficientes detalles como para que otro profesional
de la orientacién psicolégica y aconsejamiento, pueda repetir el
tratamiento, después de haber leido lo expuesto sobre el mismo.
Se da gran importancia a los métodos que implican reforzamiento,
imitacién social, y aprendizaje cognitivo.

Layton M. M. «Bchavior Therapy and its Implications for Psychiatric Nur-
sing». Perspectives in Psychiatric Care, 1966, 4, 38-53.

Presenta la historia, la situacién y estatus actual y los principios
bésicos de la terapéutica de la conducta, tanto en su enfoque pav-
loviano como en el enfoque dado por el condicionamiento operante.
Aunque se dirige principalmente a las enfermeras, su contenido
puede ser interesante para otras personas que trabajan en ¢l campo
de la salud mental, También puede consultarse el articulo de D. G.
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en los que se empled con e Hicacia el anilisis de la conducta. La
clave de una buena terapéu=—1ca familiar o de la pareja, sea cual
sea el supuesto tedrico de IOS terapeutas, reside en los cambios
producidos en las consecucs= Cias interpersonales de la condycta

de los miembros.
Liberman, R. «A Behavioral Approachs  to Group Dynamics». Behavior The-
rapy, 1970, 1, 141-175 y 31==-327.

Dos grupos terapéuticos, fc)rmadps por pacientes ambulantes, no
psicoticos, fueron comparade = €0 fu.ncmn del proceso y los resul-
tados. Uno de los grupos esta E2a dirigido por un terapeuta que habia
«programado» reforzar y apoy” 4T la _cpl}esién del grupo y la hostilidad
hacia el lider, el otro grupo «=12 dirigido de forma intuitiva y dind-
mica. El grupo experiment =1 ~mostraba mayor cohesién 'y mds
cambios en la personalidad «rientados en la direccién deseada y
también una mejorfa mas rip=> ida de'la sintomatologia que el grupo
de control. En ambos grupos resultd evidente que el terapeuta era
un reforzador social en lag «=onductas dindmicas de grupo.

Lindsley, O. R. «An Experiment with Farents Handling Behavior at Home».
Johnstone Bulletin, 1966, 9, 27-36. (Johnstone Training Center,

Bordentown, New Jersey).

El autor relata algunos de sus trabajos con padres de niiios re-
trasados que han empleado eficazmente la modificacién de con-
ducta en sus casas. Se refier € a los procedimientos usados, entre
los que se incluyen «La caje2 @€ los domingos» y «La tienda de
puntos». También puede coxr sultarsg el trabajo del autor, anterior
a esta publicacién, «Operant Behavior Management : Background
and Procedures», el cual se ocupa ,d.el condicionamiento pavloviano
y operante y esboza los pasOS .b:dSlC()s de la modoficacién de la
conducta: sefialar registrar, st1Iministrar contingencias e intentar ¢
nuevo. (Puede conseguirse @ través del doctor O. R. TLindsley,
Bureau of Child Rescarch, University of Kansas Medical Cente’r,
Kansas City, Kansas 661083.)

Lovaas, O. I. «A Behavior Therapy Approach to 'thC Treatment of Childhaocl
Schizophrenia». Edita: J. P- Hill, Minnesota symposia on chid

psychology. Vol. 1. Minneaponsa University of Minnesota Press,
1967. i

El autor resume su. trabﬂ]"). “conllniﬁos gravemente psicoticos,
en los que ha empleado modificacién de la conducta, poniendo
especial énfasis en el desarrollo del lenguaje. Se ocupa de los fur-
damentos, desarrollo anterior ¥ conceptualizacién bdsica de |a
teorfa y terapéutica del aprendizaje y el reforzamiento.

C. H. Jr. y Madsen C. K. Teaching discipline behavioral principles
toward a positive approach, Boston: Allyn & Bacon, 1970,

Un pequeiio volumen, de 139 I)iigil}il& “CSDGCiflhnelll'c eserilo
para el profesor en funciones Y Jos futuros profesores... com
una gufa para el uso de los Principios de la conductar. Preseri
una serie de 20 preguntas y_rospucstas (por ejemplo: ¢Qué
la modificacién de la conducta? dPor qué los estudiantes no apren
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programado, que combine el reforzamiento y la enseflanza indivi-
dualizada, puede dar extraordinarios resultados, especialmente en
el caso de «ese amplio grupo de nifios que no han aprendido el
valor que tiene el aprender».

O'Leary, K. D., OLeary S. y Becker, W. C. «Modification of a Deviant
Sibling Interaction Pattern in the Homen». Behavior Research and
Therapy, 1967, 5, 113-120. '

Informe sobre el uso eficaz del reforzamiento con fichas en el
caso de un nifio de 6 afios y su hermanito de 3, quienes, con alta
frecuencia, presentaban ciertas variedades de conductas no adapta-
das, tales como dar patadas, golpes, tirarse objetos y algunos otros
actos destructivos. Ademas de las fichas, se empled también el
procedimiento de la indiferencia (time out). El programa se llevo
a cabo en la casa, y la madre, a lo largo de algunos meses, fue
aprendiendo a actuar ella misma como terapeuta.

Patterson G. R. y Bodsky, G. A. «Behavior Modification Programme for
a Child». Journal of Child Psychology and Psychiatry, 1966, 7,
277-295.

La manipulacién de las contingencias de reforzamiento tiene un
impacto significativo sobre la conducta. El modificador de la con-
ducta debiera ocuparse fundamentalmente de manipular directa-
mente el reforzamiento que proporciona el entorno social, mas
que de la conducta de las personas.

Patterson, G. R. y Guillon, M. E. Living with children: New methods for
parents and teachers, Champaign, III.: Research Press (Box 2459,
Station A), 1968.

Estd escrito a modo de guia prictica y manual programado, y
trata de ayudar a los padres y maestros a comprender y modificar
diversas conductas de los nifios. Algunos de los capitulos tratan de
la forma en que hay que usar la modificacién de la conducta con
nifios que son: 1) demasiado agresivos, 2) demasiado negativis-
tas, 3) hiperactivos, 4) dependientes en exceso, 5) miedosos y
6) retraidos. Estos temas se basan en la gran experiencia de los
autores en investigacién aplicada sobre padres y maestros.

Patterson, G. R., McNeal, S., Hawkins, N. y Phelps, R. «Reprogramming
the Social Environment». Journal of Child Psychology and Psy-
chiatry, 1967, 8, 181-195.

Se presenta la hipétesis de que el modificador de la conducta
debiera concentrar sus esfuerzos en alterar el entorno social en
que el nifio vive, y no centrarse, directamente, en el nifio inadapta-
do en si mismo. Dados estos presupuestos, las alteraciones en los
programas de reforzamiento usados por los padres o los compa-
fieros, producirdn cambios en la conducta del nifio.

Patterson, G. R., Ray, R. S. y Shaw, D. A. «Direct Intervention in Families
of Deviant Children». Oregon Research Institute Bulletin, Vol. 8,
ntmero 9, 1968. (Puede obtenerse a través de los mismos autores
en la ORI, Eugene Oregon.)
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Schmidt,

Skinner,

ducta, procedimientos y técnicas, y el programa de modificacién
de conducta del Hospital Patton State de California, direccién de
pabellones de hospitales, modificaciones de conductas especificas,
tales como alucinaciones, mutismo, lenguaje psicético, actos ma-
nipulativos, conductas violentas, procesos corporales trastornados,
etf:étera, aplicacién a retrasados, nifios psicOticos y pacientes ge-
ridtricos.

G. W. y Ulrich, R. E. «Effects of Group Contingent Events upon
Classroom Noiser. Journal of Applied Behav. Anal., 1969, 2, 171-179.

Este es el primer estudio que se lleva a cabo sobre un procedi-
miento de control de grupo para la supresién de sonidos de exce-
siva intensidad en una clase de una escuela piblica normal. Los
reforzamientos consistian en dos minutos mis de clase de gimnasia
y otros dos minutos de «premio» (en los que no se mantiene la
disciplina de. clase) cada vez que se mantiene un periodo de 10
minutos. sin sobrepasar el nivel de ruido que mide un decibelé-
metro. Las transgresiones del-limite de sonido establecido (42 de-
cibelios) tenian como resultado que se retrasaba el reforzamiento,
hasta que se conseguia un periodo completo de 10 minutos «si-
lenciosos». Los resultados indican que este procedimiento es muy
eficaz para mantener, suprimir y controlar la intensidad del sonido.
El segundo experimento emplea un procedimiento similar al ante-
rior, pero ademas se elimina la conducta «fuera del sition. El ex-
perimento tercero estudia los efectos del anterior sobre el nivel
de conducta de «fuera del sitio» de un solo estudiante. Todos los
procedimientos resultaron eficaces.

B. F. Science and human behavior, New York: Macmillan 1958,
(Existe traduccién al castellano. Editorial Fontanella. Coleccién
«Conducta Humanan.)

Uno de los primeros intentos de demostrar que los principios
del aprendizaje y de la conducta pueden explicar la conducta hu-
mana en una serie de contextos. El libro se divide en dos partes,
una de las cuales presenta el anilisis experimental de la conducta
y otra describe de qué forma es posible que este andlisis amplie
nuestra comprension de la emocién, el autocontrol, el pensamiento,
los grupos, el gobierno y la ley, la religién, la psicoterapia, la
educacién y la economia. El libro esta escrito de forma asequible
y no es necesaria ninguna preparacién psicoldgica, para su lectura.

Skinner, B. F. «Operant Behavior». American Psychologist, 1963, 18, 503-515.

Smith, J.

Algunos de los famosos conductistas contemporineos abordan
algunos de los aspectos  técnicos, tedricos y metodoldgicos del
condicionamiento operante; se presta especial interés a las con-
tingencias de reforzamiento como base explicativa de gran parte
de las conductas de los organismos.

M. y Smith D. E. P. Child management: A pmgram' for parents.
Ann Arbor; Mich.: Ann Arbor Publishers (610 So. Forest St.),
1966. '

Un manual para padres, maestros 'y otras personas que traten
con nifios. Aunque se basa en los principios del condicionamiento
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las conductas anormales es respetada en este libro (por ejemplo: las
neurosis, psicosis, trastornos sociopéticos, reacciones psicofisiolé-
gicas, inadaptaciones de personalidad, desviaciones sexuales, adicio-
nes, trastornos de conducta infantiles, retraso mental, etc.), sin em-
bargo, todos estos trastornos son analizados e interpretados y su
modificacién es expuesta estrictamente en términos de un modelo
de la conducta, del condicionamiento cldsico y operante, de la
modificacién y terapéutica de la conducta y otros procedimientos
y conceptos relacionados con los anteriores. Presenta unas 1.450
referencias aproximadamente.

Ulrich, R., Stachnik, T y Mabry, J. (Eds.) Control of human behavior.
Glenview, Ill., Scott, Foresman, vol. I, 1966; vol. II, 1969. (Versién
castellana: Ed. Trillas.)

Es una coleccién de articulos que se ocupan, de forma general
y especifica, de la modificacion de la conducta humana. Estd des-
tinado a un amplio grupo de lectores e intenta ser lo suficientemente
flexible como para ser usado en diversas situaciones y niveles en
el aprendizaje de las ciencias de la conducta y de la salud mental.
Los principales temas tratados se agrupan alrededor de: 1) El
andlisis cientifico de la conducta; 2) aplicaciones de la modifica-
ci6on de la conducta a situaciones educativas, relaciones sociales y
a conductas perturbadas y gravemente perturbadas; 3) errores en
la interpretacion y control de la conducta, y 4) implicaciones y
perspectivas futuras de la modificaciéon de la conducta.

Ulrich, R., Wolfe, M. y Bluhm, M. «Operant Conditioning in the Public
Schools», publicado en la revista: Educational technology mono-
graphs, 1, n.° 1, 1968. Puede conseguirse a través del Dr. Roger
Ulrich, Department of Psychology, Western Michigan University,
Kalamazoo, Michigan 49001.)

Trata de ayudar a los maestros a desempefiar una funcién de
«expertos», cuando se ocupen de problemas de conducta de nifios
de ensefianza primaria, que normalmente serian enviados a otras
personas ajenas a la escuela, y que les pondrian en tratamiento a
causa de sus conductas inadaptadas, destructivas y otras conductas
andémalas. Describe pogramas de preparacién para los maestros,
mediante los cuales aprenderdn a usar las técnicas de modificacion
de la conducta y hace referencia a las objeciones y resistencias inicia-
les que los maestros suelen expresar ante el uso de tales técnicas.
También describe aplicaciones posibles a grupos en edad preescolar,
entre los dos y los cuatro afios, en los que Li’os nifios aprenden las
conductas y habilidades bésicas de la lectura, escritura y matema-
ticas.

Valett, R. E. Modifying children’s behavior: A guide for parents and profes-
sional. 2165 Park Boulevard, Palo Alto, Calif. Fearon Publishers,
1969.

Este manual se escribié para ayudar a los padres a tratar los
problemas de sus hijos. Se presentan una gran variedad de pro-
blemas junto con sus soluciones posibles y ciertas aplicaciones
de los principios del anélisis de la conducta. Puede ser usado por
los propios padres; sirve también para el aconsejamiento individual
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Ward, M. H. y Baker, B. L. «Reinforcement Therapy in the Classroomn.
Journal of Applied Behavior Analysis, 1968, 1, 323-328.

Varios maestros fueron debidamente preparados para que hicie-
ran un uso sistemdtico de la atencién y la alabanza a fin de reducir
las conductas «molestas» en una clase de primer grado. Trabajaron
con cuatro nifios. Las medidas obtenidas mediante observacion,
mostraron una mejoria significativa después del tratamiento, en
comparacién con la linca basal y no se advirtieron cambios impor-
tantes en los controles de la misma clase. Mientras la atencién del
maestro se mantuvo igual desde la linea basal hasta el tratamiento,
la proporcion de atencién que los nifios en cuestion prestaban a
las tareas importantes, aumentd. Se administraron unos tests psi-
coldgicos, que demostraron que los nifios no habian sufrido cambios
adversos después del tratamiento.

Wasik, B. H., Senn, K., Welch, R. H. y Cooper, B. A. «Bchavior Modifi-
cation with Culturally Deprived School Children: T\vo Cases
Studies». Journal of Applied Behavior Analysis, 1969, 2, 181-194.

Dos nifias negras fueron tratadas con téenicas de modificacién de
la conducta, en una escuela experimental para ninos culturalmente
pobles Se intentaba aumentar las conductas apropiadas en clase.
Se us6é un cddigo con categorizaciones continuas, (ue pummd en
cualquier momento clasificar las conductas de Tas nifias en dos
situaciones escolares. También se recogieron datos sobre el tipo,
frecuencia y duracién de las interacciones verbales de los profe-
sores. El estudio comsistia en cuatro etapas: Nivel Basal, Modifi-
cién I, Postmodificacién, Modificacion II. La variable del trata-
miento era el reforzamiento social positivo: atencién y aprobacién,
contingentes a las conductas deseadas en la clase. El reforzamiento
se presentaba, se¢ detenia o se alejaba (periodos de tiempo sin refor-
zamiento social, «time-out»). La detencién del reforzamiento se
producia de forma contingente respecto a conductas inadecuadas
que llamaban la atencién. El alejamiento del reforzamiento se pro-
ducia de forma contingente a conductas clasificadas como agresivas
y de resistencia. A los 25 dias de Modificacion I, la conducta
deseada habia aumentado considerablemente en cada nifia. En-
tonces se pidié a los profesores que volvieran a actuar como lo
hacian en el periodo de Nivel Basal.

Werry, J. S. y Wollersheim, J. P. «Behavior Therapy with Children:
A Broad Overview». En el anuario editado por S. Chess y A. Tho-
mas, Annual progress in child psychiatry and child development.
New York: Brunner-Mazel, 1968, capitulo 23, pp. 356-378.

Compara la terapéutica de la conducta con enfoques tradicio-
nales, esboza en esquema los principios y técnicas bdsicos de la
terapéutica de la conducta y presenta algunas de las aplicaciones
posibles a una gran variedad, de trastornos infantiles.

Wolf, M., Risley, T., Johnston, M., Harris, F. y Allen, E. «Application
of Operant Conditioning Procedures to the Behavior Problems of
an Autistic Child: A Follow-up and Extension». Behavior Therapy
and Research, 1967, 5, 103-111,
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REVISTAS

A continuacion se citan algunas revistas dedicadas fundamentalmente
a la publicacién de investigaciones, aplicaciones y comentarios de temas
relacionados con el andlisis de la conducta y su modificacion :

Behavior Modification Monographs
Publicacién nueva, normalmente puede conseguirse bajo el nombre

de «Educational Technology Monographs», Box 1066
Kalamazoo, Michigan 49001

Behavior Therapy

Revista de la «Association *for Advancement of Behavior Therapy»
Academic Press

111 Fifth Avenue

New York, N. Y. 10003

Behaviour Research and Therapy

Pergamon Press
Maxwell House, Fairview Park
Elmsford, New York 10523.

Journal of Applied Behavior Analysis

Department of Human Development
University of Kansas
Lawrence, Kansas 66044

Journal of Behavior Therapy and Experimental Psychiatry
Pergamon Press

Maxwell House, Fairview Park
Elmsford, New York 10523

School Applications of Learning Theory

Kalamazoo Valley Intermediate School District
Box 2025
Kalamazoo, Michigan 49003
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INICIACION AL ANALISIS
Y TERAPEUTICA
DE LA CONDUCTA

La literatura acerca de la terapéu-
tica de la conducta esta difun-
diéndose rapidamente, de acuer-
do con su creciente aceptacion.
Iniciacion al analisis y terapéutica
de la conducta suministra una in-
troduccion concisa pero com-
prensiva a este tema. La obra
abarca una amplia gama de con-
ducfas humanas, incluyendo los
problemas del paciente hospita-
lizado, el neurdtico que sufre de
ansiedad y depresion, el delin-
cuente juvenil, el nifio hiperac-
tivo, el retrasado, etc. La clara
exposicién de los principios coin-
cide con un eminente sentido
practico, operativo.

La obra estd escrita de modo
semiprogramado. Su lectura no
requiere conocimientos previos
especificos.

Robert Paul Liberman es el Di-
rector de la Unidad de Investiga-
cién Clinica y Jefe del Labora-
torio de Modificacién de la Con-
ducta en el “Center for Study of
Behavioral Disorders” en el Hos-,
pital del Estado, en Camarillo,
California. Colabora, como psi-
quiatra investigador, con el De-
partamento de Higiene Mental de
California. Se halla dedicado a
un programa de investigacion
aplicada, de cinco afios de dura-
cion, destinado a introducir el
diagndstico conductal y la tera-
péutica de la conducta en un
servicio tradicional de salud men-
tal. El Dr. Liberman también es
Profesor Auxiliar de Psiquiatria
en la. “U.C.L.A. School of Me-

it CONDUCTA HUMANA
 Coleccion de Psicologia y Psiquiatria
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