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CONTROL DE LAS RESPUESTAS DE ANSIEDAD



INTRODUCCION

Los trabajos de este capitulo presentan una variedad de
tratamientos para nifios perturbados emocionalmente. Pre-
sentamos la desensibilizacion sistemdtica de las respuestas
de miedo y la sensibilizacion encubierta de las conductas
socialmente inaceptables; el condicionamiento operante
sigue siendo eficaz para modificar las conductas inadap-
tadas.

Desgraciadamente, la mayoria de los estudios, con la
excepcion del de Meichenbaum y cols., son descripciones de
estudios de casos individuales. Los hemos incluido aqui
bdsicamente para indicar los diferentes trastornos de con-
ducta que pueden ser tratados, para dar una descripcion
de la metodologia y para bosquejar los problemas especi-
ficos que siguen sin solucidn al practicar terapéutica de
la conducta con nifios.

La desensibilizacion sistemdtica con nitios es bastante
nueva. Esta seleccion de estudios revela que la edad crono-
légica puede ser un factor determinante de la capacidad de
representacion mental del sujeto. Tasto y Montenegro des-
cubrieron que los nifios muy pequefios (de seis afios y
menos) no podian representarse situaciones mentalmente.
Sin embargo, no pueden hacerse generalizaciones, porque
sélo hay datos de tres pacientes. Sabemos que, en los adul-
tos, hay diferencias individuales en la capacidad para re-
presentarse imdgenes mentalmente; lo mismo puede decir-
se de los nifios, independientemente de su edad.

Incluimos el estudio de Kolvin sobre la sensibilizacion
encubierta de conductas socialmente inaceptables como
una descripcion de un método que puede ser titil para los
nifios. En este campo también se requiere una investiga-
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cién con pacientes jovenes para determinar si el trata-
miento tiene validez.

Como era de esperar, el condicionamiento operante
puede ser eficaz para modificar las conductas de nifios
perturbados emocionalmente. Incluimos unos trabajos
donde aparecen varias situaciones en las que se ha apli-
cado este tratamiento.

La cuestion que se plantea al terapeuta es cémo escoger
el mejor método para mitigar unos sintomas especificos.
En términos generales, si se descubre que lo que mantiene
la respuesta es un miedo particular de tipo fdbico, el
tratamiento a escoger es la desensibilizacién. Un resultado
interesante de la desensibilizacion sistemdtica, del que dan
cuenta estos trabajos, es que también han remitido otros
sintomas (no tratados). Esto no suele ocurrir con los
adultos.
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EL USO DE «IMAGENES EMOTIVAS» EN EL
TRATAMIENTO DE LAS FOBIAS INFANTILES *

ARNOLD A. LAZARUS
Departamento de Psicologia, Universidad de Yale, New
Haven, Conn.

y ARNOLD ABRAMOVITZ

Resumen: Presentamos una técnica de Inhibicién Reci-
proca (Wolpe, 1958) para el tratamiento de las fobias
infantiles que consiste esencialmente en una adaptacién
del método de «desensibilizacién sistematica» de Wolpe
(Wolpe, 1961). En vez de inducir una relajacién muscu-
lar como la respuesta inhibidora de la ansiedad, presen-
tamos a la imaginacién del nifio ciertas situaciones que
suscitan emocién. Suponemos que las emociones indu-
cidas, igual que la relajacién, tienen efectos vege-
tativos que son incompatibles con la ansiedad. Esta
técnica, que los autores llamaron provisionalmente de
«imégenes emotivas»», se aplicé a nueve nifios fébicos
de edades entre los siete y los catorce afios. Siete nifios
se curaron en una media de 3.3 sesiones y las explora-
ciones de seguimiento, hasta doce meses mdas tarde, no
revelaron ninguna recaida ni sustitucién de sintomas.
Una caracteristica relevante de esta técnica pedidtrica
es la extraordinaria rapidez con que se produce la re-
misién.

Algunos de los primeros abordajes objetivos de la eli-
minacién de ansiedades y miedos especificos en nifios se

* Reproducido del Journal of Mental Science, 1962, 108, 191-195. Copyright
1962, con autorizacién de The British Journal of Psychiatry y del doctor
A. A. Lazarus.
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basaban en el hecho de que las respuestas neuréticas
(aprendidas, no adaptadas) pueden eliminarse mediante la
provocacién repetida y simultdnea de ciertas respuestas
incompatibles més intensas. Uno de los ejemplos primeros
y més conocidos de este enfoque fue el experimento de
Jones (1924), en el que se eliminé gradualmente el miedo
de un nifio a los conejos introduciendo un «estimulo agra-
dable», esto es, comida (provocando asi la respuesta de co-
mer, inhibidora de la ansiedad), en presencia del conejo.
Jersild y Holmes (1935) afirmaron que-el método general
de la «habituacién gradual» era superior a todos los demas
para eliminar los miedos infantiles. Esto cristalizé en la
formulacién que hizo Wolpe (1958) del Principio de la In-
hibicién Reciproca, que merece un estudio lo més atento
posible: .

Si podemos hacer que se produzca una respuesta anta-
génica a la ansiedad en presencia de los estimulos pro-
vocadores de ansiedad de manera que vaya acompafiada
de una supresién completa o parcial de las respuestas
de ansiedad, se debilitara el vinculo entre estos estimu-
los y las respuestas de ansiedad.

Un factor crucial para la aplicacién de este principio es
la eleccién de una respuesta inhibidora de la ansiedad que
sea practicable clinicamente. El método mas usado ha sido
el de la «desensibilizacién sistemética» (Wolpe, 1961), que
puede describirse como la habituacién gradual al estimulo
imaginado gracias a la respuesta de la relajacion, inhibidora
de la ansiedad. Lazarus (1960) dio cuenta de varios éxitos

-en la aplicaciéon pediatrica de este procedimiento, utili-
zando comida y relajacién. Mas tarde se descubrid, sin
embargo, que en ciertos casos no era factible dar comida
ni relajacién. La comida tenia desventajas evidentes para
la terapia cotidiana, mientras que el entrenamiento nece-
sario para la relajacién, en determinados nifios, consume
mucho tiempo y es dificil o imposible de lograr, La posibi-
lidad de inducir iméagenes emotivas inhibidoras de la an-
siedad, sin un entrenamiento especifico de relajacién, se
exploré entonces, y los resultados de nuestra investigacién
preliminar constituyen el tema de este trabajo.
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Nuestro uso del término «imdgenes emotivas» requiere
clarificacion. En el presente contexto clinico se refiere a
aquellas clases de imégenes que se supone suscitan senti-
mientos de autoafirmacién, orgullo, afecto, regocijo, y
otras respuestas similares inhibidoras de la ansiedad.

Podemos describir la técnica a la que se llegé finalmente
con los siguientes pasos:

a.

Igual que en el método usual de desensibilizacién
sistemdtica, nos cercioramos de la gama, la intensi-
dad y las circunstancias de los miedos del paciente,
y hacemos una jerarquia graduada, desde la situa-
cién mas temida hasta la menos temida.

Mediante una conversacién cordial y una explora-
cién, el clinico determina la naturaleza de las ima-
genes «heroicas» del nifio —generalmente proceden-
tes de la radio, el cine, la ficcibn o su propia
imaginacién— y las realizaciones de deseos e iden-
tificaciones que las acompanan.

Luego pedimos al nifio que cierre los ojos y se le
dice que imagine una secuencia de acontecimientos
que sea lo bastante préxima a su vida diaria como
para ser creible, pero donde se inserte una historia
referente a su héroe favorito o alter ego.

Si esto se hace con una habilidad y empatia razona-
bles, es posible suscitar las reacciones afectivas en
el nifio hasta el grado necesario. (En algunos
casos podemos verificarlas por pequefios cambios
en la expresiéon facial, la respiracién, la tensién
muscular, etc.) :

Cuando el clinico juzga que estas emociones se han
suscitado al maximo, introduce, como una parte
natural de la narracién, el item mas bajo de la
jerarquia. Inmediatamente después dice: «Si tienes
miedo (o te sientes desgraciado, o incémodo), le-
vanta un dedo». Si el nifo indica ansiedad, se «re-
tira» el estimulo fébico de la narracién y vuelven
a suscitarse las emociones que inhiben la ansiedad
del nifio. Luego se repite el procedimiento igual
que en la desensibilizacién sistemética ordinaria,
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hasta que el nifio tolere el item mads alto de la je-
rarquia sin ningtin problema.

El uso de este procedimiento queda ilustrado en los
casos siguientes:

Caso 1

Stanley M., de catorce afios de edad, experimentaba un
intenso miedo a los perros, que duraba desde hacia dos
afios y medio o tres. Tomaba dos autobuses dando un gran
rodeo para ir a la escuela antes que arriesgarse a encon-
trarse con algin perro si iba directamente a pie, reco-
rriendo 300 yardas. Era un chico bastante obtuso (CI 93)
y lento, muy grande para su edad, que intentaba cooperar,
pero respondia penosamente, especialmente a los intentos
de entrenamiento de relajacién. Llevado de su deseo de
complacer, afirmaba que habia estado perfectamente rela-
jado aunque le hubiera traicionado su intenso nerviosismo.
Finalmente, s¢ abandondé el entrenamiento de relajacién, y
se intenté determinar la naturaleza de sus aspiraciones
y objetivos. A fuerza de preguntar, y después de seguir
muchas pistas falsas por culpa de su inexpresividad, por
fin se encontré un tema lo bastante absorbente como para
constituir el objeto de sus fantasias: los coches de carre-
ras. Tenia la vehemente ambicién de poseer un «Alfa
Romeo» de carreras y correr con €l en Indiandpolis. Las
imagenes emotivas se indujeron del siguiente modo: «Cie-
rra los ojos. Quiero que te imagines, clara y vividamente,
que tu deseo se ha convertido en realidad. Ahora el 'Alfa

" Romeo’ es tuyo. Es tu coche. Estd en la calle, delante de
tu casa. Ahora lo estas mirando. Fijate en lo hermosas que
son sus lineas tan lisas. Decides ir a dar una vuelta con
unos amigos. Te sientas al volante, y sientes un estremeci-
miento de orgullo al pensar que eres el duefio de ese
magnifico automovil. Pones el coche en marcha y escuchas
el rugido maravilloso del tubo de escape. Embragas y el
coche arranca como un rayo... Ahora estds en una carre-
tera perfectamente despejada; el coche se estda portando

14



como un caballo de carreras; el marcador de velocidad
sube a noventa; tienes la maravillosa sensacién de contro-
larlo perfectamente; miras los arboles que zumban al pasar
td y ves un perrito junto a uno de ellos —si sientes algo
de ansiedad, levanta un dedo. Etc., etc.» Un item bastante
alto dentro de la jerarquia: «Te paras ante un café en un
pueblo y muchas personas se acumulan a tu alrededor
para mirar con envidia este magnifico coche y a su afor-
tunado propietario; ti estds hinchado de orgullo; y en
este momento llega un boxer muy grande y te olfatea los
talones —si sientes algo de ansiedad, etc., etc.»

Después de tres sesiones de usar este método, Stanley
dijo que su reaccién ante los perros habia mejorado nota-
blemente. Durante las dos sesiones siguientes se le hicieron
algunas indicaciones practicas, después de lo cual se ter-
miné la terapia. Doce meses mas tarde, los informes del
paciente y de sus padres indicaron que ya no quedaba
rastro de su antigua fobia.

Caso 2

Un nifio de diez afios fue sometido a tratamiento por-
que su excesivo miedo a la oscuridad le exponia a las
burlas de su hermano de doce aflos e imponia fuertes res-
tricciones a las actividades sociales de sus padres. El chico
se mostraba sumamente ansioso siempre que sus padres
salfan por la noche, e incluso cuando se quedaban en casa
se negaba a entrar en una habitacién a oscuras sin ir
acompaiiado. Insistia en compartir la habitacién con su
hermano y utilizaba constantemente una lamparita que
tenia. junto a la cama. Tenia un miedo especial a perma-
necer solo en el cuarto de bafio y sélo lo usaba si estaba
alli con él un miembro de la familia. Durante el interro-
gatorio, el nifio afirmé que no estaba ansioso durante el
dia, pero que invariablemente se sentia tenso y miedoso al
ponerse el sol.

Al parecer, sus miedos se habian originado hacifa un
afio, cuando habia visto una pelicula de terror y poco
después su abuela materna (que vivia con la familia) le
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habia advertido que se mantuviera alejado de todas las
puertas y ventanas por la noche, porque merodeaban la-
drones y secuestradores.

Un terapeuta anterior se habia embarcado en un pro-
grama de aconsejamiento con los padres y de terapia de
juego con el nifio. Aunque al parecer habian mejorado
algunas 4reas importantes de friccién interpersonal, las
respuestas fébicas del nifio no habian cambiado. El entre-
namiento con «imégenes emotivas» eliminé su repertorio
de miedos en tres sesiones.

La entrevista inicial (noventa minutos) se consagré a
las pruebas psicométricas y a establecer una buena rela-
cién. Los tests revelaron un nivel de inteligencia superior
(CI 135), con claras muestras de ansiedad e inseguridad.
Respondié bien a las alabanzas y a los 4nimos a lo largo
de la situacién de test. Se dedicaron treinta minutos apro-
ximadamente al comentario general sobre los intereses y
actividades del nifio, lo cual ademés estaba calculado para
ganar su confianza. Hacia el final de esta entrevista, habfa
salido a la luz la pasién del nifio por dos seriales de radio:
«Superman» y «El Capitdn Silver».

Una semana mas tarde volvimos a ver al nifio. Ademas
de sus miedos habituales, habia sufrido pesadillas. Ade-
mas, en el informe trimestral de la escuela habian comen-
tado un deterioro en su trabajo escolar. Entonces se
introdujeron las imégenes emotivas. Se pidi6é al nifio que
imaginara que Superman y el Capitdn Silver habian unido
sus fuerzas y le habian nombrado su agente. Después de
una breve discusién sobre la topografia de su casa, se hizo
el primer intento. El terapeuta dijo: «Ahora quiero que
cierres los ojos y te imagines que estis sentado en el co-
medor con tu madre y tu padre. Es de noche. De repente,
recibes una seifial en la radio que llevas escondida en el
reloj y que te ha dado Superman. Vas corriendo a la sala
porque tu misién debe ser secreta. En la sala sélo entra
un poco de luz del pasillo. Ahora imaginate que estds solo
en la sala esperando que venga a verte Superman y el
Capitédn Silver. Piensa en esto muy claramente. Si te da
miedo la idea, levanta la mano derecha».
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Cada escena se terminaba en cuanto el nifio mostraba
ansiedad. Cuando una imagen suscitaba ansiedad, se volvia
a presentar con un tono asertivo mas desafiante, o se
alteraba ligeramente para que resultara objetivamente
menos amenazadora.

Al final de la tercera sesién, el nifio fue capaz de ima-
ginarse solo en el cuarto de bano con todas las luces
apagadas, esperando un comunicado de Superman.

Aparte de librar al nifio de su fobia especifica, al pare-
cer el efecto de este tratamiento tuvo diversas implicacio-
nes positivas en muchas facetas de su personalidad. Su
trabajo escolar mejoré inconmensurablemente y muchas
manifestaciones anteriores de inseguridad dejaron de apa-
recer. Un seguimiento al cabo de once meses revelé que
habia mantenido sus logros y que era, segin decia su
madre, «un nino completamente diferente».

Caso 3

Una nifia de ocho afios acudié al tratamiento debido a
una persistente enuresis nocturna y a su miedo a ir a la
escuela. Al parecer, su miedo a la situacién escolar se habia
engendrado tras una serie de trastornos emocionales en
clase. Para evitar ir a la escuela, la nifia acudia a una
variedad de trucos, entre los que se contaban las rabietas,
supuestos dolores y enfermedades. En una ocasién la pes-
caron haciendo novillos y su padre la reprendié excesiva-
mente. Finalmente, los padres recurrieron a la consulta
profesional al descubrir que su hermana menor estaba
mostrando la misma conducta.

Una vez realizadas las investigaciones psicol6gicas habi-
tuales, se introdujeron las imagenes emotivas con la ayuda
de un personaje de Enid Blyton, Noddy, que proporcioné
‘una jerarquia de desafios asertivos centrados en torno a
la situacién escolar. La esencia de este procedimiento era
crear situaciones imaginarias en las que Noddy hacia el
papel de un nifio que hace novillos y que responde con
miedo ante el ambiente escolar. Entonces la paciente le
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protegia, tranquilizdndole activamente o «dando buen
ejemplo».

Sélo se necesitaron cuatro sesiones para eliminar su
fobia a ir a la escuela. La enuresis, que no habia sido
objeto especifico de atencién terapéutica, se hizo mucho
menos frecuente y desaparecié totalmente en dos meses.
La nifia ha continuado mejorando a pesar de que ha habido
algunos otros trastornos por culpa de una profesora poco
comprensiva.

COMENTARIO

La técnica de «imagenes emotivas» se ha aplicado a
nueve nifios fébicos cuyas edades oscilaban entre los siete
y los catorce afios. Siete nifios se curaron en una media
de sélo 3.3 sesiones. El método fracasé con un nifio que
se negd a cooperar y mas tarde manifesté grandes areas
de perturbacién, que requerian un tratamiento terapéutico
més amplio. El otro fracaso fue un nifio fébico con una
historia de encefalitis. Era incapaz de concentrarse en las
imagenes emotivas y no pudo captar el espiritu del «juego».

De los siste pacientes que se curaron, dos habian estado
antes en tratamiento en manos de diferentes terapeutas.
Otros dos habian sido tratados por el mismo terapeuta
(A. A. L.), que habia utilizado el apoyo, la relajacién y la
«manipulacién ambiental», En ninguno de estos cuatro
casos hubo ninguna remisién apreciable de los sintomas
fobicos hasta que se aplicaron los presentes métodos. En
todos los casos en que se usé el método se produjo una
mejora contemporaneamente al tratamiento,

Las investigaciones de seguimiento. generalmente se
hicieron a base de visitas a la casa, entrevistas y conver-
saciones telefénicas con el nifio y con su familia. Estas
revelaron que en ningin caso hubo sustitucién de sinto-
mas obvia y que, de hecho, en algunos casos, hubo una
generalizacién de la respuesta favorable.

Se ha sugerido que estos resultados podian deberse al
entusiasmo del terapeuta por el método. (¢Implica esto
que otros terapeutas no estan entusiasmados con sus mé-
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todos?) Evidentemente, el procedimiento es de tal natu-
raleza que no puede aplicarse fria y desapasionadamente.
La relacién cordial con el nifio y la intima comprension
de sus deseos e identificaciones son esenciales. Pero nos-
otros afirmamos que, aunque la cordialidad y la acepta-
cién son necesarias en cualquier empresa psicoterapéutica,
generalmente no son suficientes. Ademés de estos fac‘ores
no especificos de inhibicién de la ansiedad, esta técnica,
igual que otros métodos de inhibicién reciproca, propor-
ciona un instrumento terapéutico claramente definido
que tiene efectos especificos.

Por muy alentadoras que hayan sido estas experiencias
preliminares, no decimos que sean, de momento, més que
una prometedora evidencia de la eficacia del método. Hasta
que se realicen estudios debidamente controlados, no
puede hacerse ninguna inferencia general. Es evidente,
también, que nuestra vaga denominacién de «imégenes
emotivas» refleja una falta bésica de sistematizacion teé-
rica en el campo de las emociones. En su revisién de los
datos experimentales sobre las funciones vegetativas, Mar-
tin (1960) deplora la exigiiidad de los estudios, la poca
fiabilidad de las medidas utilizadas, y la falta de defini-
ciones operativas de unas emociones etiquetadas cualitati-
vamente, Las variedades de emocién que hemos incluido
en el cajon de sastre de las «imédgenes emotivas» y nuestra
simple conjetura de que todas ellas tienen propiedades
inhibidoras de la ansiedad es un ejemplo de los supuestos
que uno se ve obligado a admitir a priori en vista de la
ausencia de datos empiricos firmes y de una teoria formu-
lada adecuadamente. Esperemos que nuestra demostracién
del valor clinico de estas técnicas ayude a centrar la aten-
cién en un area de estudio inexplicablemente descuidada,
pero que estd en el nucleo de la psicologia clinica expe-
rimental.
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DESENSIBILIZACION SISTEMATICA,
RELAJACION MUSCULAR E IMAGINACION
VISUAL EN EL CONTRACONDICIONAMIENTO
DE UN NINO FOBICO DE CUATRO ANOS

DE EDAD *

DONALD L. TASTO

Departamento de Psicologia, Universidad del Estado de
Colorado, Fort Collins, Colorado 80521

Resumen: Un nifio de cuatro afios afecto de una grave
fobia a los ruidos fuertes y repentinos fue tratado con
éxito mediante un procedimiento de modificacién de
conducta en el que se utilizé la relajacién muscular y
el condicionamiento in vivo en seis sesiones. La cuestién
de importancia tedrica era si la relajacién muscular y la
desensibilizacién sisteméatica mediante la imaginacién de
los estimulos temidos podia emplearse con éxito para tra-
tar una fobia en un nifio tan pequefio. Que sepa el autor,
en la literatura sobre el tema no existe ningin trabajo
sobre el uso combinado de la relajacién muscular y la
imaginacién de estimulos productores de miedo para tra-
tar a nifios fébicos de tan corta edad.

* Reproducido de Behavior Research and Therapy, 1969, 7, 409-411. Copy-
right 1969, con autorizacién de Pergamon Press Publishing Company y del
Dr. D. L. Tasto.
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HISTORIA

R. S. era un nifio de cuatro afios de edad (CI=131) que
habia desarrollado unas reacciones psicofisiolégicas y mo-
trices extremas ante los sonidos fuertes, y estas reacciones
se estaban generalizando a otros estimulos que solian darse
contiguamente a los ruidos fuertes, por ejemplo, la lluvia
con los truenos. Los padres decian que su reaccién tipica
ante un ruido fuerte era ponerse hiperexcitado y empezar
a correr de forma incontrolada en direcciones imprevisi-
bles. A veces corria hacia la fuente del sonido y a veces
se alejaba de ella. Estaban muy preocupados porque si
no se le vigilaba muy de cerca, podia, por ejemplo, correr
a la calle al producirse inesperadamente un ruido fuerte.

Tanto el padre como la madre eran profesores que es-
taban haciendo el doctorado, y después de entrevistarles
~ y trabajar con ellos no parecian haber pruebas de factores
patolégicos en el ambiente familiar. La fobia parecia ser
un fenémeno completamente aislado y especifico que, no
obstante, inhibia mucho ciertas actividades sociales tales
como ir a fiestas en las que hubieran globos, asistir a
acontecimientos deportivos con muchedumbres ruidosas,
jugar con otros nifios a juegos que implicaran la posibili-
dad de ruidos fuertes y repentinos, etc.

METODO DE TRATAMIENTO

Puesto que la literatura era bastante insuficiente para
ofrecer recomendaciones especificas basadas en la investi-
gaciéon empirica, se decidié seguir la técnica de Wolpe y
Lazarus (1966) de relajacién y desensibilizacién sistema-
tica hasta que alguna fase del procedimiento resultara
ineficaz. Por lo tanto, la primera parte de la primera se-
sién se dedicé al entrenamiento en la relajacion muscular,
que al parecer fue muy bien. Las directrices para la rela-
jacién muscular estaban sacadas de Wolpe y Lazarus (1966;
p. 177); el autor explicaba el proceso y daba instrucciones
sistematicas a R. S. para que tensara y relajara distintos
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.musculos de su cuerpo. Después de esto (cuando ya no
estaba en posicién de relajacién), R. S. sefialé trece esti-’
mulos ruidosos que le provocaban miedo.! Mediante una
técnica de comparaciéon de parejas de estimulos indicé
cuél de los dos pares le producia més miedo, hasta que
todos los estimulos estuvieron ordenados en una lista. Las
jerarquias especificas para cada uno de estos estimulos
pudieron construirse con relativa facilidad, esto es, sobre
la base de la intensidad del sonido.

Puesto que el proceso de relajacién parecié funcionar
muy bien la primera vez, se presenté verbalmente y de
forma jerdrquica uno de los estimulos productores de mie-
do (el sonido de la caida de una cosa de madera) para
que R. S. lo imaginara. (Para una explicacién més deta-
llada, ver Wolpe y Lazarus, 1966.) Un item bajo de esta
jerarquia consistia en imaginar al terapeuta tirando un
trozo de madera desde una altura de un centimetro, mien-
tras que un item alto de la jerarquia era tirarlo desde una
altura de un metro y medio. Sin embargo, ocurrié un fe-
némeno curioso: cuando se subfa en la jerarquia, R. S.
nunca mostraba ansiedad levantando el dedo. A lo largo
de las tres primeras sesiones se intentaron diferentes
jerarquias con el mismo resultado: el nifio nunca dio mues-
tras de ansiedad, y cuando luego se comprobaba su miedo
a un item in vivo, ésta no habia disminuido. También fue °
interesante observar que, antes de las sesiones de desensi-
bilizacién en las que se utilizaban estimulos que debian
ser imaginados, R. S. preguntaba especificamente si sélo
tendria que imaginarse los estimulos en cuestién o si el
terapeuta presentaria realmente los estimulos, por ejem-
plo, pinchando un globo o tirando un trozo de madera al
suelo, y, mientras se le dijera que sélo tendria que imagi-
narse estos estimulos, no daba ninguna muestra visible de
ansiedad.

1 Los estfmulos provocadores de miedo se ordenaron de mayor a menor
de la siguiente manera: disparo de pistola, estallido de globo, cafién, sirena,
trueno, muchedumbre, cafda de un trozo pesado de acero, caida de una
pizarra al suelo, cafda del cubo de la basura, «buuu» dicho por la madre,
ruido de avién, rotura de cristal, crujido de papel.
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Puesto que este proceso de imaginar los estimulos pro-
vocadores de miedo no estaba teniendo un efecto benefi-
cioso generalizado a los estimulos temidos reales, se deci-
di6 usar el condicionamiento in vivo tanto en las sesiones
de terapia como en casa por medio de los padres. Desde
la primera sesién se entrené a R. S. en la relajacién muscu-
lar, y se le dieron instrucciones para que la practicara
cada noche. El terapeuta inicié la segunda sesién hacién-
dole relajarse y luego presentandole estimulos reales de
las jerarquias, tales como tirar una pizarra, pinchar un
globo, etc. El terapeuta establecia la jerarquia dejando que
R. S. determinara, por ejemplo, lo grande que tenia que ser
el globo antes de que el terapeuta lo pinchara, o desde
qué altura podia tirar la pizarra. El proceso fue muy bien
con los estimulos que se podian emplear en la terapia. En
cuanto a otros estimulos corrientes en su vida, se puso de
relieve a los padres la importancia de la relajacién y del
aumento gradual en la intensidad de los estimulos ruido-
sos como requisito previo para el éxito. Un ejemplo de la
cooperacién de los padres fue hacer que R. S. practicara
el tiro al blanco con su padre. R. S. iba a cierta distancia
de su padre, se relajaba, y hacifa al padre la sefial para
que disparara. Gradualmente fue acercéndose, hasta que
disparé la pistola él mismo. Otro ejemplo que ilustra el
funcionamiento mediante la cooperacién paterna fue que
el padre metia una moneda dentro de un globo, y la Ginica
manera que tenia R. S. de coger la moneda era pinchar
el globo, produciendo asi el ruido él mismo. R. S. decia
que, para lograr esto, procedia a una breve relajacién
muscular, y luego pinchaba el globo ligeramente hinchado.
Los globos fueron hinchdndose cada vez mas hasta que
al pincharse un globo totalmente hinchado no se produ-
jeron sefiales de miedo. (Antes, se asustaba mucho sélo
con ver un globo.)

Durante las tres primeras semanas de terapia, los pa-
dres dijeron que cada dia practicaban con R. S. varios
items de las jerarquias. Poco después de estas tres sema-
nas empezaron a decir que la relajacién ya era muy facil
para R. S. y que éste podia sufrir la mayoria de los ruidos
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previstos relajandose €l solo. La terapia se acabd después
de seis sesiones a peticiéon de los padres, porque éstos
dijeron que R. S. no tenfa problemas con los ruidos y que
incluso parecia més relajado en la vida normal de cada
dia que antes de la terapia. Un mes y cuatro meses des-
pués de la terminacion de la terapia, los padres informaron
de que no habia tenido recaidas y se estaba volviendo mds
sociable con otros nifios y mas relajado en general.

COMENTARIO

Tipicamente, el uso del contracondicionamiento en el
tratamiento de fobias infantiles (Jones, 1924a, 1924b; La-
zarus, 1960) ha utilizado alguna conducta agradable, por
ejemplo el comer, como respuesta antagénica de la ansie-
dad para que se diera el condicionamiento. Otros estudios
(ver la revisiéon de Gelfand y Hartman, 1968) han usado
«sugestién, hipnosis o drogas» para inducir sentimientos
de relajacién. Este caso particular, sin embargo, sugiere
que la capacidad para emplear eficazmente la relajacién
muscular como respuesta antagoénica de la ansiedad, que
permita el contracondicionamiento, probablemente empie-
za a una edad relativamente temprana. Sin embargo, pro-
bablemente la capacidad para que los estimulos imaginados
provoquen ansiedad estd en funcién del desarrollo, y es
necesaria més investigacién para determinar cuando, en
qué momento del desarrollo, los estimulos imaginados
tienen capacidad suficiente para provocar ansiedad y hacer
que el contracondicionamiento pueda ser eficaz. Ademas,
el hecho de que en este caso se consiguiera que los padres
trabajaran con la relajacién y los items de la jerarquia
sugiere que, si es necesario el condicionamiento in vivo en
nifios muy pequefios, pueden utilizarse eficazmente ciertos
agentes al margen del terapeuta para llevar a cabo el
contracondicionamiento en el tratamiento de ninos fébicos.

Respecto a la eficacia de la relajacién muscular y a la
ineficacia de los estimulos imaginados para provocar la an-
siedad, este caso sugiere una hipdtesis de mediacién ver-
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bal. Seguir las directrices propias de la relajacién muscu-
lar implica primariamente unas respuestas en las que
interviene el SNC (tensar y relajar los musculos). Los
ninos de esta edad no tienen ninguna dificultad para se-
guir directrices que impliquen movimientos musculares
manifiestos y simples. Sin embargo, es posible que, para
que los mediadores verbales provoquen respuestas emo-
cionales con intervencién vegetativa, sean necesarios mu-
chos emparejamientos de palabras con los estimulos que
provocan estas respuestas. Si es asi, los adultos tendrian
mucha mas oportunidad que los nifios para experimentar
el emparejamiento de palabras con los estimulos reales que
provocan respuestas emocionales. Esto podria explicar
que los adultos experimenten ansiedad ante estimulos
imaginados y los nifios no, siempre que realmente éste
sea un fenémeno general que se dé en los nifios.
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FUERTE ANSIEDAD ANTE LA SEPARACION
EN DOS NINOS DE EDAD PREESCOLAR
TRATADOS CON EXITO MEDIANTE INHIBICION
RECIPROCA **
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Resumen: La ansiedad ante la separacién en grado pato-
l6gico de dos nifios en edad preescolar fue tratada con
éxito y rapidez (en 15 y 16 sesiones, respectivamente) es-
tructurando una desensibilizacién sistematica en la vida
real basada en la inhibicién reciproca, utilizando las res-
puestas de alimentacién como el estado fisioldgico para
contrarrestar la ansiedad. Como parte de la sintomatolo-
gia, uno de los nifios manifestaba un rechazo a hablar,
que fue tratado con éxito utilizando técnicas de condicio-
namiento operante.

Se da una descripcién completa del procedimiento y
los resultados del tratamiento, y se comentan los funda-
mentos del método. Se insiste en contrarrestar y resolver
las circunstancias reinantes que mantienen y refuerzan
la conducta indeseable, mas que en un anélisis detallado
de los origenes de la dificultad.

* Este trabajo se llevd a cabo mientras el autor tenia una beca de la
World Health Organization (WHO).

+ Reproducido del Journal of Child Psychology and Psychiatry, 1968. 9,
-93-103. Copyright 1968, con permiso de Pergamon Press Publishing Company
y del Dr. H, Montenegro.

++ Actual direccién del autor: Unidad Psiquidtrica Infantil, Departamento
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INTRODUCCION

Este trabajo describe a dos nifios con ansiedad ante la
separacién en grado patolégico que fueron tratados con
éxito utilizando la técnica de terapia de la conducta de la
inhibicién reciproca, empleando las respuestas de alimen-
taciéon como estado fisiolégico antagénico de la ansiedad.
Un nifio (Caso 2) mostraba un rechazo a hablar que fue
tratado con éxito utilizando el condicionamiento operante.

La terapia usada en ambos casos fue una modificacién
del procedimiento de desensibilizacién de Wolpe (1954,
1958, 1966). Lo caracteristico del método de Wolpe es que
emplea la relajacién muscular (siguiendo la técnica de
Jacobson, 1938) y la hipnosis como estado inhibidor de la
ansiedad, durante el cual se pide al paciente que se ima-
gine a si mismo en una serie de situaciones generadoras
de ansiedad previamente seleccionadas y graduadas por
el terapeuta en una jerarquia. En los presentes casos, se
introdujeron tres modificaciones a la técnica de Wolpe:
1) No se usé la hipnosis. 2) En vez del método de relaja-
cién, que es dificil de usar con ninos pequefios poco
dispuestos a cooperar, se emplearon las respuestas de
alimentacién como estado fisiolégico que oponer a la an-
siedad. 3) En vez de pedir al paciente que se imaginara
las situaciones productoras de ansiedad, se le expuso pro-
_ gresivamente a una serie gradual de situaciones en las
que intervenia el estimulo real —en este caso, la separa-
cién de la madre— como describiremos més adelante. (Este
uso del estimulo real ha sido llamado desensibilizacién
directa o en la vida real o in vivo.)

Ya en 1924 se dio cuenta del uso —con éxito— de las
respuestas de alimentacién en un procedimiento de desen-
sibilizacion. Mary Cover Jones (1924a, b) lo hizo en su
tratamiento clasico de un paciente de tres afios de edad,
Peter, para eliminar una fobia a los conejos. A pesar de
sus buenos resultados, y de la validez probada de la técnica
terapéutica de la inhibicién reciproca, al parecer la litera-
tura no cuenta con informes posteriores que confirmen sus
descubrimientos clinicos con las respuestas ‘de alimenta-
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cién hasta la obra de Lazarus (1959). Lazarus traté a un
nifio de ocho afios que tenia miedo a los vehiculos en
movimiento. :

Aunque en afios recientes ha habido una cantidad cada
vez mayor de literatura sobre la terapéutica de la conducta
infantil, en muchas ocasiones se refiere al tratamiento de
nifios fébicos o psicoticos (p. ej., Eysenck, 1960, 1964;
Rachman, 1962, 1963; Lazarus y Abramovitz. 1962; Russo,
1964, y Wolpe y cols., 1964). El procedimiento descrito en
los dos casos que presentamos proporciona una técnica
que, ademés, da muy buenos resultados en el tratamiento
de problemas de ansiedad ante la separacion.

Wolpe (1958) describe ciertas observaciones experimen-
tales hechas por él de gatos «en los que se han inducido
estados neuréticos duraderos mediante la administracién
de varias dosis de descarga eléctrica —que castiguen sin
perjudicar— en una pequefa jaula». En todos los casos,
la ansiedad neurética y otras reacciones mas tarde «se
eliminaron totalmente dejando comer a los animales en
presencia de pequefias "dosis” de estimulos provocadores
de ansiedad, que en sesiones posteriores se hicieron pro-
gresivamente mayores». Estos descubrimientos revelaron
un util «antagonismo entre las respucstas de alimentacion
y las respuestas de ansiedad».

Jones, en 1924, habia proporcionado pruebas clinicas del
mismo principio al conseguir superar fobias de nifios pe-
quefios déndoles una «comida atractiva para ingerir en
asociaciéon con la presentacién de un objeto temido, prime-
ro a cierta distancia y luego progresivamente mads cerca.
Jones llamé a esta técnica el método de condicionamiento
directo, significando con ello:

. intenta asociar con el objcto temido un estimulo defli-
nido, capaz de suscitar una reacciéon positiva (agradable).
La motivacién del hambre parece ser la mas cficaz para
usarlo en estos casos. Durante un periodo de intenso de-
“seo de comida, se pone al nifio en una silla alta y se le da
algo para comer. Se introduce el objeto temido, inician-
dose una respuesta negativa; luego se.va alejando gra-
dualmente hasta que se halla a una distancia suficiente
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como para no interferir la comida del nifio. La fuerza
relativa del impulso del miedo y el impulso del hambre
pucde medirse por la distancia a la que es necesario llevar
el objeto temido. Mientras el nifio estd comiendo, se
acerca lentamente el objeto a la mesa, luego se sitiia en-
cima de la mesa y, finalmente, cuando aumenta la tole-
rancia, se pone al alcance de su mano. Dado que no
podiamos interferir con el programa regular de comidas,
escogimos la hora de la comida del mediodia para el
experimento. Esto, generalmente, garantizaba cierto grado
de interés por la comida, y el correspondiente éxito de
nuestro tratamiento. La eficacia de este método aumenta
mucho al incrementar el hambre como minimo hasta cier-
to punto... Este método, obviamente, requiere un manejo
delicado. Se esta jugando con dos sistemas de respuesta:
la comida, que lleva a una reaccion positiva, y el objeto
temido, que lleva a una reaccién negativa. El condiciona-
miento deseado deberia producir la transformacién del
objeto temido en una fuente de respuesta positiva (estimu-
lo sustitutivo). Pero un experimentador poco cuidadoso
podria producir facilmente el resultado inverso, vincu-
lando una reacciéon de miedo a la vision de la comida.
(Jones, 1924a, p. 389 ss.)

Estas observaciones de Jones fueron antecedentes cli-
nicos de la elaboracién posterior que hizo Wolpe (1948,
1952, 1954, 1958) del principio de la inhibicién reciproca.

Wolpe enuncia la esencia de su técnica en los siguien-
tes términos:

Si podemos hacer que se produzca una respuesta an-
tagonica de la ansiedad en presencia de estimulos provo-
cadores de ansiedad, de manera que vaya acompariada
de una supresion completa o parcial de las respuestas de
ansiedad, se debilitard el vinculo entre estos estimulos y
las respuestas de ansiedad. (Wolpe, 1958, p. 71; sin cur-
siva en el original.)

En los dos casos descritos en el presente trabajo, se
suprime la tendencia a responder patolégicamente ante el
estimulo productor de ansiedad (separaciéon de la madre)
mediante las respuestas contrarrestadoras de la comida.
El uso clinico repetido de esta inhibicién reciproca-—que
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en un caso concreto tiene efectos temporales— forma un
«condicionamiento» permanente que tiende a inhibir la
conducta neurética.

Ademas de las respuestas de alimentacién, también se
han usado otras respuestas para contrarrestar los efectos
de los estimulos provocadores de ansiedad en adultos. Las
mas utiles han sido las respuestas de relajacion, de aser-
cion y las sexuales (Wolpe, 1958, pp. 114-138).

CASUISTICA
Caso 1

Romeo, un nifio blanco de seis afios, llegd a nuestra
clinica psiquiatrica remitido por su pediatra. En la primera
visita, lo primero que dijo su madre fue: «Tiene terror a
los doctores. Cada vez que ha de ir a un reconocimiento
no quiere que le toquen. Tengo que sujetarlo para impedir
que salga corriendo» Tres meses antes, habia llevado al
nifo al médico por una herida en el cuero cabelludo; se
puso tan agitado, que el doctor tuvo que sujetarlo con
correas para explorarlo.

El nifio no podia aceptar que lo separaran de su ma-
dre, ni siquiera unos minutos. Cuando tenia cinco afios,
los padres intentaron llevarlo a un parvulario, pero alli les
fue imposible tolerar su conducta cuando le dejaba su ma-
dre. Permitieron que ella se quedara con él los primeros
dias, pero en cuanto ella se iba de la escuela él empezaba
a llorar y chillar como un desesperado. Al cabo de diez
dias, la escuela cedié en su empefio de controlarle, y el
nino no pudo continuar.

Romeo es hijo tnico; y nacié cuando sus padres lle-
vaban veinte afos casados, sin haber usado nunca medidas
anticonceptivas. Los padres convenian en que los proble-
mas de conducta del nifio se debian en gran medida al
hecho de que «le queremos demasiado».

La conducta de los padres ha hecho mucho para refor-
zar la conducta inadecuada de Romeo. Por ejemplo, nunca
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le han dejado en casa con una «canguro»; por consiguiente,
los padres no han salido solos casi nunca desde que nacié
Romeo. Ocasionalmente, cuando deben acudir a algo im-
portante, lo dejan con la abuela materna. El nifio siempre
«consigue lo que quiere». Si hay algin signo de restriccion
paterna, coge una rabieta y acaba consiguiendo lo que
quiere. Cuando no le gusta alguna comida, por ejemplo, la
madre no vacila en preparar algo diferente para él. Aunque
tiene seis afios, tanto el padre como la madre se referian
a él llamandole «el bebé». La madre es la unica que se ha
atrevido a castigarle y decia: «Cuando le doy un azote, me _
voy a mi habitacién a llorar».

A la madre de Romeo la operaron cuando éste tenia
cuatro anos. Estuvo hospitalizada un mes, y durante este
tiempo el nifio sélo la vio dos veces. Ella cree que la inca-
pacidad de éste para soportar separarse de ella data de esa
experiencia. El nifio duerme con su padre. Duerme bien,
pero es dificil conseguir que se acueste. Todavia se orina
en la cama ocasionalmente, y se mece durante el suefio.
Tiene poco apetito. Se muerde las ufias y se chupa el
pulgar, e intenta metérselo todo en la boca. Le es suma-
mente dificil tolerar una frustracion; tiecne «un mal genio
terrible», y se nicga a hacer caso cuando se le corrige. Sim-
plemente dice: «i{No me pegues!» Su madre todavia le
ayuda a vestirse; también lo bafa, y a veces aun le da la
comida. :

Después de tomar nota de esta historia contada por
los padres en la primera sesion, vi al nifio en la siguiente.
Como era de esperar, no quiso dejar a su madre. En cuanto
le pedi que viniera conmigo a mi despacho, empez6 a so-
liozar y a temblar aferrdndose a ella. Le decia gritando:
«Ven conmigo, ven conmigo; jquiero estar contigo!»...,
etcétera. Cuando hubieron fracasado todos los esfuerzos
para convencerle de que no iba a ocurrirle nada, invité a
su madre a que viniera con él. En mi despacho, continué
aferrandose a ella y se negoé a sentarse. Estaba besdndola
constantemente, o chupdndose el dedo o un juguete de
plastico. La tnica vez que hablé fue para decir a su
madre: «Tu quédate aqui; ti quédate conmigo». Cuando
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Je pregunt¢ como se llamaba, €l pidio a su madre que me
contestara. Lo mismo ocurriéo con su edad y direccién;
s6lo queria repetir su edad. Durante el resto de la entre-
vista, continud negandose a sentarse.

Cuando pedi a Ja madre que saliera del despacho un
rato, inmediatamente &l volvié a temblar y sollozar; e
intenté marcharse. Cuando ella salié del despacho, €l se
puso sumamente ansioso. Permanecié conmigo cinco minu-
tos, pero luego fue a reunirse con su madre. Dado que yo
necesitaba completar algunos aspectos de la historia fami-
liar, utilicé el resto de la sesién para entrevistar a la madre
mientras Romeo permanecia en la sala de espera. La ma-
dre dijo que su principal preocupacion era la conducta de
Romeo. Habia sido especialmente frustrante para ella
cuando €l no habia podido afrontar la situacién escolar el
septiembre anterior. Luego, después de quince minutos de
entrevista, nos llamaron desde el despacho de la secreta-
ria diciendo que el nino estaba llorando en la sala de
espera; de manera que tuvimos que terminar.

Caso 2

Donna, un nifia negra de tres aiflos y medio, llegé a
nuestra clinica remitida por otro departamento del hos-
pital. La madre dijo que se habia dado cuenta de que la
conducta de la nifia presentaba un problema al llevar a
la nifia a un parvulario privado. Eilla querfa trabajar fuera
de casa. Dijo que la nifia no habia tenido ninguna opor-
tunidad para jugar con otros nifios antes, y que no pudo
adaptarse a la escuela. La maestra habia dicho que Donna
no se acomodaba al grupo y mostraba una conducta re-
traida. Aunque ocasionalmente obedecia alguna orden, no
conversaba en absoluto. Se negaba a estar con los demas
nifos, y cuando la invitaban a jugar con ellos, se ponia
a llorar. Durante los primeros meses de escuela, lloraba
cada vez que tenia que dejar a su madre, y podia pasarse
horas llorando.

El patrén de conducta de la nifia también cambid en
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casa. Aunque a los dos afios habia empezado a decir frases
al hablar, dejé de hablar cuatro meses antes de su venida
a la clinica, coincidiendo con su ingreso en el parvulario.
Cuando queria algo, lo sefialaba con el dedo indice. Oca-
sionalmente, pero sélo en casa, hablaba para si diciendo
por ejemplo: «Deja de llorar, Donna» o «No toques esto,
Donna». Dejé de llamar a sus padres «Mamé» o «Papé».
También por entonces empezé a dar muestras de mal
genio. Se ofendia por cualquier interferencia en sus acti-
vidades, y no podia tolerar las frustraciones.

Donna siempre habia estado sumamente hgada a su
madre, y estaba acostumbrada a pasar todo el dia con ella
hasta que su madre decidié trabajar fuera de casa cuatro
meses antes. Ahora la madre trabaja en un agencia del
gobierno. Tiene treinta y ocho afios y terminé el segundo
curso de universidad. Antes tenia un empleo, hasta que
llegé al sexto mes de embarazo de esta nifia. Donna tiene
un hermano; tiene once afios y no presenta problemas.
Cuando el nifio eéra pequeiio, el padre se ocupaba de él la
mayor parte del tiempo, porque siempre trabajaba de
noche (estaba empleado en una agencia del gobierno). El
padre también tiene treinta y ocho afios, y también tiene
dos afios de universidad. Es una persona silenciosa pero
agradable.

Los padres convenian en que se llevaban bien y no te-
nian problemas econémicos. La madre decia que se puso
a trabajar otra vez porque «queria dar a la nifia una edu-
cacién mejor». Hacia dos afios que la familia se habia
trasladado a un barrio donde la mayoria de la gente es
«blanca», y no tenian amigos alli. Cuando pregunté a la
madre por qué Donna no habia tenido la oportunidad de
jugar con otros nifos, ella dijo: «Porque cerca de casa
no hay nifios con quienes pueda jugar». Cuando expresé
cierta sorpresa ante eso, ella dijo que habia «dos nifios
blancos» al otro lado de la calle, pero que consideraba
«muy peligroso» dejar a Donna jugar alli. Aunque la ma-
dre no lo reconociera, parecia evidente que tenia miedo
de dejar que sus hijos jugaran por el vecindario dada la
posibilidad de discriminacién racial. También era obvio
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que tenia un ardiente deseo de mejorar el estatus social
de su familia, La madre es una mujer agradable, que
habla bien, y da la impresién de que su educacién es me-
jor que la media.

La madre de Donna tenfa veinte afios cuando se casé.
Con Donna, tuvo un embarazo y un parto normales. No
ha habido problemas en el desarrollo de la nifia, excepto
en que todavia se orina en la cama ocasionalmente. Em-
pez6 a hablar cuando tenia un afio y medio, y sus primeras
palabras fueron «Mama» y «Papa». A los dos afios de edad
utilizaba frases simples, tales como «Quiero pan», y tenia
un vocabulario normal para su edad. Siempre ha sido
muy sana.

Intenté ver a Donna sola dos veces antes de usar la
terapia de inhibicién recnproca pero las sesiones fueron
muy insatisfactorias. En la primera visita se puso a llorar
desesperadamente cuando su madre salié de mi despacho.
Fue imposible establecer ningtn tipo de comunicacién con
ella, y al cabo de quince minutos dejé de intentarlo. Llamé
a los padres, y el padre se llevé a Donna a la sala de espera
mientras yo hablaba con la madre. La nifia continué llo-
rando, aunque entonces estaba sentada sobre las rodillas
de su padre en la sala de espera. Finalmente, sin embargo,
se queddé dormida.

En la segunda visita, una semana mas tarde, la vi con
su madre en mi despacho. Esta vez pudo coger un lapiz
que le ofreci. Con mucha desgana copié un circulo, pero
luego empez6 a hacer garabatos, y continué muy poco
rato. Después de eso pasé la mayor parte del tiempo mi-
rando varios objetos de las paredes, y no me presté nin-
guna atencién cuando yo le hablaba. Como era de esperar,
ella no hablé en absoluto. Cuando pedi a la madre que
saliera del despacho, Donna inmediatamente se puso a
llorar, como habia hecho en la primera visita; y otra vez
fue imposible conseguir una relacién 1til con ella.
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METODO TERAPEUTICO Y RESULTADOS
Procedimiento de tratamiento

Caso 1. Después de explicar brevemente a los padres
del nifio las bases tedricas de la técnica a utilizar, les en-
sené coémo prepararle para cada sesion. Se decia al nifio
que éstos eran los planes del doctor, y que recibiria un
buen desayuno en cuanto entrara en el despacho del
doctor. Cada vez, la madre de Romeo traia algunos de sus
manjares favoritos, tales como chocolate, patatas fritas,
helado, palomitas, pldtanos, etc.

Como preparacion para las sesiones de desensibiliza-
cion, confeccioné la siguiente jerarquia de ansiedad en re-
laciéon con Romeo:

1. El paciente y su madre en mi despacho. Duracién
de la primera sesién: quince minutos.

2. El paciente conmigo en mi despacho, con la puer-
ta abierta para que pueda ver a su madre de pie
en el pasillo, fuera del despacho. Duracién: trein-
ta minutos.

3. El paciente conmigo en el despacho, con la puerta
cerrada. La madre sigue en el pasillo y permito al
paciente que compruebe la presencia de la madre
siempre que quiera. Duracién: treinta minutos.

4. El paciente conmigo en el despacho, y la madre
en la sala de espera. Permito al paciente que vea
a la madre siempre que quiera. Duracién: ireinta
minutos. ’

5. La madre de nuevo en la sala de espera, pero no
permito que el nifio vea a la madre hasta el final
de la sesién. Duracién: cuarenta y cinco minutos.

6. El paciente va con el terapeuta a la cafeteria del
hospital (abajo, en el primer piso) durante quince
minutos, después de permitirsele que diga a su
madre addnde va.

7. El paciente va con el terapeuta a la cafeteria trein-
ta minutos para tomarse un helado. Esta vez no se
permite al nifio que lo notifique a su madre.
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8. EI paciente va con el terapeuta a unos almacenes
con cafeterfa situados en la acera de enfrente del
hospital, durante quince minutos. Se permite al
nifio que se lo diga a su madre antes de salir; el
terapeuta ya le ha pedido permiso antes.

9. Misma situacién que en la sesién 8.

10. EI paciente y el terapeuta van a la cafeterfa del
hospital durante cuarenta y cinco minutns, y luego
dan vueltas por otras partes del hospital durante
el resto de la hora. (Con el Caso 2 doy un informe
mas detallado de los resultados de las sesiones
terapéuticas individuales.)

Una vez completada con éxito esta jerarquia en diez
sesiones consecutivas, durante dos semanas y media, se
dijo a los padres que dejaran al nifio en casa con una ni-
fiera competente, una hora la primera vez, y luego cada
vez méas tiempo. Ademds, se hicieron recomendaciones es-
pecificas a los padres sobre formas adecuadas de relajar
la relacién casi simbidtica padres-nifios y disminuir la ex-
cesiva dependencia mutua. El nifio tenia que dormir solo
y lavarse, vestirse y comer solo. Se dieron instrucciones
tanto al padre como a la madre para que se mostraran
firmes y consecuentes a la hora de fijar limites.

Cuando el nifio pudo tolerar sin dificultad quedarse en
casa con una nifiera, dije a la madre que lo metiera
en un parvulario. Como era verano, lo metié en una «Bible
School» (escuela parroquial para vacaciones), en una de
las iglesias del barrio. Durante un mes asistié a ella dos
horas diarias; y cuando se terminé la escuela de la igle-
sia, Romeo se mostré muy contrariado. Un mes mas tarde
se matriculé en primer grado en una escuela ptblica, y
no manifesté ningiin problema de adaptacién.

Caso 2. Desde el principio fue evidente que el primer
objetivo debia ser contrarrestar la ansiedad ante la sepa-
racién lo suficiente para poder comunicar con la nifia,
como minimo. Este y otros objetivos terapéuticos se per-
siguieron utilizando los procedimientos de condicionamien-
to directo, adaptados principalmente a partir de Jones
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(1924a, b) y Wolpe (1958). Primero, expliqué brevemente
la técnica a los padres y les pedi que dejaran a la nifia
sin cenar la noche anterior y sin desayunar el dfa de la
sesién. Las visitas siempre eran a las 9 de la mafiana.
Ademds, pedi a los padres que trajeran cada vez algunos
de los dulces y pasteles favoritos de la nifia, y que me
informaran siempre que observaran algiin cambio en los
habitos alimenticios y en el apetito de Donna. La teoria
de estos procedimientos se basa en la actuacién sobrada-
mente demostrada de los impulsos apetitos primarios en
el condicionamiento: los estimulos relevantes (tales como
comida o agua) adquieren un efecto maximo de reforza-
miento o inhibicién reciproca sélo después de un periodo
de privacién de los mismos. De forma similar, la efica-
cia de los reforzadores sociales puede aumentar si hay
privacién (Gerwirtz y Baer, 1958).

Primera sesidn en la que se usé la inhibicion reciproca.
La madre de Donna entré con ella en mi despacho. Cuan-
do empezé la sesién di a Donna algunos de los pasteles
y dulces que habia traido su madre; la nifa los acepté
répida y 4vidamente. Al cabo de unos minutos, pedi a la
madre que saliera del despacho pero que permaneciera en
el pasillo junto a la puerta, para que Donna pudiera verla. .
La nifia se puso a sollozar y continué sollozando cinco mi-
nutos; luego cerré la puerta. Empezé a chuparse el dedo,
y continué haciéndolo durante la entrevista; pero cada
vez que yo le ofrecia algo de comer, ella lo aceptaba gus-
tosa. Le estuve haciendo dibujos, vy al final de la sesién
(que duré sélo treinta minutos) habia llegado a intere-
sarse algo.

Segunda sesion (dia 4). La madre de Donna la dejé
en mi despacho. Una vez més, cuando su madre salié de
la habitacién, la nifia no lloré directamente, sino que sélo
hizo pucheros, esta vez durante dos minutos. Ahora fue
capaz de tolerar sentarse sobre mis rodillas mientras comia
los bocadillos y pasteles que habia traido su madre. M4s
tarde, mientras estdAbamos haciendo dibujos, obedecié por
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primera vez algunas drdenes simples, tales como coger un
Japiz o dejarlo. Al final de la sesién, que duré cuarenta y
cinco minutos, empezdé a sollozar otra vez cuando su madre
entrd en el despacho para recogerla.

Tercera sesion (dia 8). En esta sesién, por primera
vez, Donna ni siquiera hizo pucheros cuando su madre
sali6 de mi despacho. También fue la primera vez que la
nifia sonrid, mientras jugaba con mi silla giratoria. Ade-
més, su madre dijo que, después de la ultima sesién, Donna
habia pedido sentarse en el asiento trasero del coche para
yo'ver a casa; antes, siempre habia ido sentada en el re-
gazo de su madre.

Cuarta sesion (dia 12). Esta vez fui a buscar a Donna
a la sala de espera, de manera que ni su padre ni su madre
entraron con ella en mi despacho. No lloré ni hizo puche-
ros en absoluto. Cuando empezd la entrevista, la senté
sobre mis rodillas y comié con buen apetito. Su apetito
en casa también habia sido bueno desde el inicio de esta
terapia. Luego hice algunos dibujos en un papel, y ella
estuvo dispuesta a copiarlos, pero sélo después de insistir
yo mucho. Su padre dijo que en casa estaba mejorando
claramente; habia empezado a hablar un poco, aunque sélo
cuando queria algo, p. ej., «Quiero leche», «Quiero pan».

Quinta sesion (dia 16). Volvi a encontrarme con Donna
en la sala de espera; ella acepté darme la mano, y entré
conmigo en el despacho sin ansiedad aparente. Volvié a
sonreir, esta vez mientras estaba jugando con unas mu-
fiecas. Sin embargo, todavia no se expresaba verbalmente.
No obstante, su padre dice que habla cada vez mas; pero
s6lo en casa. Ahora muestra a sus padres diferentes obje-
tos y los identifica por su nombre. La maestra del parvula-
rio ha dicho a los padres que Donna se porta mejor en la
escuela. Para confirmar la exactitud de la informacién de
los padres, telefoneé a la maestra, que dijo: «Ahora Donna
es capaz de permanecer en el grupo; no esté tan retraida,
y no llora como hacia antes; pero todavia no hay comuni-
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cacién. Cuando se ve frustrada, llora». La maestra me dijo
que no estaban seguros de cémo tratar a Donna en el
marco escolar. A la hora de comer, la maestra intenta
adivinar los deseos de Donna (por ejemplo, ofreciéndole
mas sopa), porque la nifia no habla. «Generalmente tengo
que adivinar lo que quiere.»

En esta fase del tratamiento consideré que el problema
de Ja ansiedad ante la separacién habia mejorado mucho,
no sélo en el ambiente terapéutico, sino en general. Por lo .
tanto, pasé a centrarme en su negativa a hablar. El método
para tratar este problema se basé en el condicionamiento
operante.

Hablé con los padres y con la maestra para explicarles
brevemente cémo tenfan que enfocar la conducta de Donna
en lo referente al hecho de que no hablara. Les pedi que
no le pidieran. que hablara; sino que cada vez que ella
tratara de comunicarse espontaneamente, la recompensa-
ran inmediatamente (p. ej., con caramelos) y acompafaran
esto con un comentario afectuoso. Por mi parte, yo empecé
a hacer lo mismo, y no sélo con la conducta verbal, sino
con cualquier clase de conducta social o cooperativa en la
situacién de juego. Tanto los padres como la maestra de-
mostraron estar muy dispuestos a cooperar, y creo que
esto explica en gran medida la mejora de Donna.

Hasta entonces yo no habia insistido para que Donna
tuviera un papel activo durante las sesiones terapéuticas,
excepto en la cuarta, cuando le pedi que cogiera un lapiz
y copiara algunos sencillos dibujos geométricos. Final-
mente accedid, pero fue necesaria mucha insistencia antes
de que llegara a coger el 1apiz. Antes, su papel era simple-
mente el de comer, generalmente sentada en mis rodillas,
mientras yo la entretenia de una forma u otra. Su coope-
racién activa era casi nula. Cada vez que la habia animado
a imitar algo que yo habia hecho, ella no habfa respon-
dido en absoluto. Y no habia demostrado ningtin afecto
positivo que yo pudiera detectar, excepto una o dos son-
risas en alguna de las entrevistas. Pero estaba manifes-
tando cierto progreso.

A partir de la sexta sesién, se le permitié que cenara
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]Ja noche anterior; y asf sélo le faltaba el desayuno antes
de las sesiones. Yo le daba parte de la comida en cuanto
empezaba la sesién, pero reservaba el resto (principal-
mente pasteles y chocolate) para recompensar cualquier
tipo de conducta deseada. Si meramente seguia la orden
mas simple —coger un lapiz, acercarse a mi, coger una
pelota, etc.—, yo la recompensaba. Estas actividades ocu-

aron la sexta y séptima sesién (dias 20 y 25); pero todavia
no hablaba, y su afecto era igualmente neutro.

Octava sesion (dia 32). Empezamos a jugar con la pe-
lota, y cada vez que ella cogia la pelota y me la devolvia, yo
Je daba un bombén o un pastel. Entonces, de repente, se
ech6 a reir por primera vez. Mas tarde, la pelota estaba
debajo de una silla y ella tuvo que arrastrarse para co-
gerla. Mientras estaba haciendo esto, empezé a murmurar
algunas palabras. Esta era la primera vez que yo ofa su
voz. No pude entender las palabras, porque sélo mur-
muraba. Pero le di inmediatamente un recompensa ade-
cuada.

Al cabo de un rato, dejé de jugar y empezd otra vez
a decir algo ininteligible; pero estaba intentando decirme
algo. Finalmente, me di cuenta de que queria pedirme que
la ayudara a subirse los pantalones; habia tenido que aga-
charse varias veces para coger la pelota, y se le habian
bajado los pantalones. En cuanto la hube ayudado a su-
birse los pantalones, se puso a jugar otra vez. Entonces
le enseiié un magnetofén y le expliqué cémo funcionaba.
Ella se mostré muy interesada, y cuando oyé mi voz
grabada empezé a murmurar otra vez.

Una vez terminada la sesién, cuando su padre y yo esta-
bamos sentados, charlando, en el despacho, Donna dijo
a su padre: «Vamos. Vamos. Levantate», mientras le es-
tiraba de la mano para hacer que se levantara. Finalmen-
te, le pidié que la llevara al cuarto de baifio.

Novena sesion (dia 39). Jugamos a pelota y ella lo
hacfa muy bien, cogiéndola y devolviéndomela. Entonces
le pedi que me la tirara, en vez de ddrmela; pero se negd
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a hacerlo de esta manera nueva. O sea que yo cogi un libro
y durante diez minutos fingi estar leyendo. Durante este
tiempo ella permanecié quieta, con la pelota en la mano.
Luego volvi a explicarle la nueva forma de jugar, pero ella
mantuvo la misma actitud, mirando el chocolate. O sea
que encendi un cigarrillo y continué leyendo diez minutos
maés sin hacer ningtin comentario. Ella seguia en el mismo
sitio, mirdndose la mano, o mirando la pelota o el cho-
colate. Finalmente, cerré el libro y dije: «Bueno, juguemos
ahora». Le volvi a enseflar a tirar la pelota, y esta vez lo
hizo. Le di dos bombones; cuando se lo pedi, volvié a tirar
la pelota.

Al final de la sesién volvi a enrefiarle el magnetofén,
y la invité a.oir su propia voz en él; pero no hablé en toda
la sesién. Sin embargo, su padre decia que cada vez ha-
blaba més, pero todavia sélo en casa, donde saludaba a
la gente diciendo «hola» o «¢cédmo estds?». También es-
taba empezando a decir «gracias» al recibir algo.

Décima sesion (dia 46). Una vez mas introduje modi-
ficaciones en el juego habitual, pero ella no quiso coope-
rar. Empleé la misma técnica de retirarle la atencién y
las recompensas. Esto tuvo éxito dos veces; pero fallé
una vez en que, después de diez minutos de silencio, se
puso a llorar. La dejé llorar varios minutos, y luego volvi
a la forma de juego anterior, coger la pelota y darmela.
Pero no hablé en todo el rato.

Onceava sesion (dia 53). Por primera vez, se mostrd
dispuesta a conversar. Yo me di cuenta de que tenfa la
cicatriz de un rasgufio en la frente, y cuando le pregunté
acerca de ella, me dijo que se habia caido mientras jugaba
en la escuela. Mas tarde también me dijo que llevaba un
vestido nuevo. ]

Esta vez, Donna habia venido acompaiiada por su ma-
dre, y (sta queria hablar conmigo. Estaba muy contenta
con la mejora de Donna. Dijo que, desde hacia dos sema-
nas, se habia fijado en que Donna ahora estaba usando
el pronombre «yo». Ademads, saludaba a la gente; y seguia
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teniendo buen apetito. Cuando queria algo, decia «por
favor». Volvia a llamarla «Mamad», y hablaba mucho ma4s.
La madre también hablé de una entrevista que habfa
tenido con la maestra de Donna una semana antes; la
maestra decia que pensaba que Donna habia recibido «me-
dicacién» recientemente, debido a la subita mejora en el
conjunto de su patrén de conducta en la escuela.

Doceava sesion (dia 60). Esta vez estuvo dispuesta a
cantar conmigo, y se entusiasmé mucho al oir su propia
voz en el magnetofén. Evidentemente, estaba muy relaja-
da, v hablé bastante mientras jugaba. Durante la mayor
parte del tiempo, Donna nombré varios objetos de la si-
tuacién de juego.

Treceava sesion (dia 67). Después de jugar casi media
hora conmigo —con pelotas, cubos, gateando y. cantan-
do—, se senté junto a la mesa de juego, mostrandose muy
interesada por las mufecas y los juguetitos. Entonces, es-
pontdneamente, empez6 a nombrar los diferentes obJetos
con los nombres apropiados, y a adoptar por prxmera
vez un papel realmente activo en la situacién de juego.
Hasta entonces, s6lo habia cooperado si yo iniciaba algtn
tipo de juego; entonces segufa mi iniciativa. Pero ahora,
en cierto modo, asumfa mi papel; y empezé a hacer una
distribucién de los diferentes juguetes, diciendo: «Este
es tuyo..., éste es mio..., estas fichas son tuyas». Cuando
le pregunté los nombres de las mufiecas, respondié correc-
tamente: «bebé, mamd, papé, nifia», etc. Luego me pidié
més caramelos, y esta vez le pedi que dijera «por favor»
y «gracias», y asf lo hizo.

Curiosamente, esta vez (debido a que su padre enten-
dié mal la hora de la visita), la familia habia tenido que
esperar una hora antes de poder empezar la sesién; ésta
fue la tnica vez que la vi a las 10 en vez de a las 9. Durante
la mayor parte de la hora que pasé antes de que yo pu-
diera verla, Donna habia estado corriendo y jugando por
los pasillos; y en contra de lo que yo esperaba —que es-
tuviera aburrida o cansada—, la relajacién la habia dejado
més dispuesta a hablar y a cooperar que de costumbre.
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Hubo otras tres sesiones terapéuticas después de la
treceava, y en ellas continué el patrén de cooperacién ac-
tiva, espontaneidad creciente y mucha conversacién.

Seguimiento de los pacientes

Caso 1. Durante el tratamiento de Romeo, inicialmen-
te le vi dos o tres veces por semana durante un mes. Al
terminar éste, él pudo asistir a una escuela parroquial de
verano, cercana; le ocupaba dos horas y media cada dia.
Romeo no pidié que su madre se quedara con €l en la
escuela, ni el primer dia ni ningtin otro. No sélo se adapté
bien al ambiente escolar, sino que disfruté de él. El se-
gundo mes de terapia le vi una vez por semana y s6lo dos
veces después. Justo antes de que dicidiéramos interrum-
pir la terapia (después de 15 sesiones), él habfa empezado
a asistir al primer grado de una escuela publica sin nin-
guna dificultad.

Después de un seguimiento de diez meses, Romeo con-
tinuaba estando bien en la escuela; y sus padres me dije-
ron que su conducta en casa era «mucho més madura».
Durante este intervalo, Romeo tuvo que ir a su pediatra
tres o cuatro veces; y no sélo no lloré como siempre hacfa
antes, sino que cooperé bien durante el reconocimiento
fisico. Recibi el mismo tipo de informe favorable después
de ir Romeo al dentista.

Caso 2. Después de la treceava sesién, dos meses y
medio después de iniciado el tratamiento, recibimos el si-
guiente informe de la maestra de Donna: «Intenta conver-
sar conmigo. A veces no habla claro, pero lo hace en forma
de oracién. Ahora las rabietas de Donna son muy poco
frecuentes, y ha aprendido a defenderse, y sabe gritar
”ibasta!” y "no”. Sigue el ritmo del grupo yahora se
divierte haciendo travesuras».

Después de un seguimiento de dieciocho meses, Donna
continuaba con este patrén de aumento de sociabilidad y
expresién verbal. Ahora estd bien, tanto en casa como en
la escuela.
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COMENTARIO

Aunque la mayoria de los casos conocidos que se han
tratado con inhibicién reciproca han sido ‘fobias, el uso de
esta técnica en los dos casos presentes parecia una exten-
sién valida del principio, porque el elemento comuin en
todos cllos es la ansiedad. Asi pues, se consideré que el
método de descondicionamiento con inhibicién reciproca
era aplicable al tratamiento de la ansiedad ante la sepa-
racién, y en la practica esto demostré ser correcto; los
pacientes obtuvieron un alivio de sus sintomas eficaz,
rapido y continuo.

Lazarus y Rachman (1957, p. 937) han expuesto bien la
légica de esta extrapolacién:

¢En qué casos estd indicada la terapia de desensibiliza-
cion sistemética? Por razones tedricas y experimentales
(ver Gantt ... y Jones ..., por ejemplo) es de suponer que
los estados fébicos, en los que unos estimulos concretos y
definibles producen una reaccién neurética, sean los mas
adecuados para esta técnica. De hecho, la desensibiliza-
cién sistematica esta sumamente indicada siempre que
la sintomatologia clinica permite la construccion facil de
jerarquias apropiadas, y cuando huy una ansiedad espe-
cifica y no «difusa». (Citado: Gantt, 1944, y Jones, 1924a.)

A la mayoria de los psicoterapeutas de orientacién di-
namica les preocupa mucho més la historia pasada del
paciente que las condiciones presentes que mantienen y
refuerzan la sintomatologia del paciente. En cambio, el
enfoque de la terapéutica de la conducta en general (y la
técnica utilizada para tratar estos dos casos en particular)
estd dirigido primariamente a eliminar o contrarrestar las
circunstancias que perpettian el problema de conducta
dado. Con algunos problemas psiquidtricos, este dltimo
enfoque parece ser no solo util, sino, a veces, esencial para
alcanzar cualquier objetivo terapéutico. Esto fue particu-
larmente cierto en el Caso 1, en el que la extensién de la
perturbacién emocional de los padres hacia sumamente
importante el producir un cambio sintomético convincente
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en el nifio, como requisito previo para un cambio de acti-
tud en los padres. Era esencial demostrarles en la situacién
de la vida real que podia lograrse una separaciéon entre
ellos y el nifio; sélo entonces podrian llevar a cabo las
recomendaciones précticas que se les hicieron luego para
resolver el problema de la conducta inmadura del nifio.
Evidentemente, estos cambios ambientales de las actitu-
des paternas tuvieron mucho que ver con la mejora clara
y rapida del nifio, pero las actitudes de los padres no ha-
brian podido mejorar tan eficazmente si primero no se
hubiera disminuido la ansiedad del nifio ante la separa-
cién. El principio basico de la importancia de la supresién
sintoméatica se aplica también al Caso 2, en el que la
ansiedad inmediata ante la separacién era un obstaculo
para cualquier esfuerzo terapéutico. En cuanto a la nega-
tiva especifica a hablar en el Caso 2, es interesante sefialar
que los padres y la maestra, en un esfuerzo para «ayudar
a la nifa» instandola incesantemente a que hablara, esta-
ban reforzando la conducta indeseada, tratando de eliminar
los sintomas de forma equivocada.

También es importante destacar que en ninguno de
estos dos casos la terapéutica produjo la menor pertur-
bacién en los habitos alimenticios de los nifios. Asi pues,
parece que el posible peligro (Jones, 1924a, p. 389) de in-
vertir el proceso de condicionamiento (vinculando la an-
siedad a la visién de la comida) es bastante remoto cuando
la terapia se lleva bien. En cualquier caso, si uno desea o
necesita reducir al minimo esta posibilidad, puede cons-
~ truir una jerarquia sumamente gradual de estimulos pro-
ductores de ansiedad, con muchos pasos faciles de tran-
sicién. Luego, si en algin momento del procedimiento de
desensibilizacién un - paciente reacciona con demasiada
-ansiedad, el terapeuta puede interrumpirlo inmediata-
mente y volver a una situacién mucho menos dificil; o
puede repetir varias veces la situacién inmediatamente
precedente. i

Finalmente, un aspecto crucial de toda desensibiliza-
cién sistematica es la forma como se disponen y manejan
factores como el tiempo, el lugar, y la distancia (entre el
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aciente y las fuentes de ansiedad o tranquilidad). Y la
oportunidad de hacer uso creativo de estos factores es un
desafio para el ingenio del terapeuta que trata de combi-
nar una teorfa sélida con un cuidado y una invencién cons-
tructivas.

Reconocimiento. Quisiera dar las gracias al Profesor
Leén Eisenberg por leer el manuscrito y hacer valiosas
sugerencias.
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Resumen: Se empledé un sistema de reforzamiento con
fichas para aumentar .la tasa de comida de una nifia que
padecia anorexia mervosa. Este sistema de fichas aumen-
té la tasa de comida cuando se superpuso al ambiente
sumamente reforzador existente en un centro residencial
de tratamiento infantil. Ademds, durante todo el curso
del experimento (linea de base, R-1, R-2, R-3, R-4), la pa-
ciente estuvo’ recibiendo reforzamiento no contingente
en forma de terapia de apoyo con una psicélogo que le
permitia hablar de sus problemas. No-se intenté explo-
rar la «dindmica» ni‘llevar a cabo lo que suele llamarse
una terapia profunda. Ademads, un programa reeducativo
para los padres ayudé a éstos a aprender los métodos
que se estaban usando en el Centro y a facilitar la tran-
si¢ién entre Centro y Comunidad.
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INTRODUCCION

La metodologia operante se ha empleado pocas veces
para restaurar la conducta de comer en la anorexia nervo-
sa. Bachrach, Erwin y Mohr (1965) restauraron el comer en
una mujer con anorexia cronica cuyo peso habia dismi-
nuido de 54 a 21 kilos. Se eliminaron de su ambiente hospi-
talario todos los posibles reforzadores (radio, television,
libros, revistas, contactos sociales) y, a partir de entonces,
se le devolvieron contingentemente a la ingestion de can-
tidades de comida cada vez mayores. Barlow, Agras y
Leitenberg (1967) también emplearon el reforzamiento po-
sitivo para restaurar la conducta de comer en dos chicas.
Un terapeuta estaba con las pacientes a la hora de comer
y les pedia que contaran los bocados que comian. Ademas,
se daban reforzadores sociales (televisién y paseos por la
ciudad) por cada aumento de peso. Tanto Bachrach y
cols. (1965) como Barlow y cols. (1967) retiraron todos los
reforzadores potenciales de los alrededores de sus pa-
cientes durante los procedimientos experimentales. La pre-
sente investigaciéon emplea procedimientos similares en
un centro residencial de tratamiento infantil, donde no era
posible retirar todos los reforzadores potenciales de los
alrededores de la paciente antes de iniciar los procedi-
mientos experimentales.

La paciente, una nifia de trece anos, ingresé en el Cen-
tro de Rehabilitacién Infantil del Hospital de la Univer-
sidad de Virginia el 6 de noviembre de 1967. Un examen
fisico revelé «... una adolescente blanca sumamente de-
macrada, que no aparentaba sentir ningun sufrimiento.
Cuando se le pregunté cémo se encontraba, dijo: “Supon-
go que estoy enferma, porque me han traido aqui”... Las
extremidades eran notablemente delgadas». Una evalua-
cién psiquidtrica, cuatro dias después de su ingreso, la
describié asi: «... una muchacha de aspecto muy dema-
crado..., sumamente letargica, esta sentada en la silla
con la cabeza recostada contra el respaldo, habla muy bajo
y muy despacio. Tengo la impresién de que esta nifia esta
muy perturbada, de que ha tenido grandes dificultades
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con la separacién y estd preocupada por su crecimiento y
su maduracién sexual». La tinica vez que fue hospitalizada
anteriormente fue a los seis afios de edad, para ser operada
de apendicitis.

Empez6 a perder peso a raiz de una dieta autoimpues-
ta durante el verano de 1967. Ella atribuia esta dieta a
que sus compafleras se refan de ella a propdsito de su
peso. Fue mas o menos por entonces cuando su madre
recordaba haber oido hablar sobre las dietas a la paciente
con una amiga. Hasta que volvieron de unas vacaciones
durante el mes de agosto, la familia no se percaté de su
pérdida de peso. Ademds, la madre también recordaba
haber visto revistas y folletos sobre dietas en la habita-
cién de la paciente. El 25 de agosto la llevaron a su mé-
dico de cabecera. Este no consideré excesiva su pérdida
de peso y la atribuyé a la pubertad y a la adolescencia. Le
prescribié un tranquilizante y un estimulante del apetito:
sin embargo, ella se negé a tomarlos.

A mediados de octubre, fue explorada por un médico
de una poblacién vecina. Su impresién fue ésta: «... pre-
senta el caso clasico de la anorexia nervosa y ... su enfer-
medad es lo bastante grave como para requerir una aten-
cién psiquiadtrica inmediata». Fue entonces cuando los
padres entraron en contacto con nosotros. La entrevista
inicial con los padres revelé la existencia de una mani-
pulacién- extrema dentro del ambiente familiar. La an-
siedad de la familia ante el hecho de que la paciente no
comiera hacia que le permitieran dictar los comestibles
que habia que comprar, planear las comidas, y decidir los
alimentos que podia comer cada miembro de la familia.
A menudo, su hermano menor se tomaba furtivamente un
helado a ultima hora de la noche, cuando la paciente no
le veia, porque ésta era una de las cosas que su hermana le
prohibia comer. Ademads, la paciente ahorraba el dinero
del almuerzo, porque no queria almorzar. Y guardaba co-
mida en su habitacién. A la hora de comer, podia tirar
comida cuando creia que los otros miembros de la fami-
lia no la estaban mirando, para dar la impresién de que
comia mas de lo que comia en realidad.
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Durante las tres semanas siguientes, se hic':ieron reco-
mendaciones a la familia para ayudarles a eliminar esas
conductas manipuladoras y la tasa de comida reducida.
Se intenté convertir la hora de comer en un estimulo
discriminativo (Ferster y cols., 1962); la socializacién a la
hora de comer se hizo contingente a la accién de comer,
y se pospusieron las actividades agradables hasta después
de que se produjeran mejoras en la conducta de comer.
Habia que evitar todo comentario sobre el hecho de que
no comiera, y no habfa que permitir que las conductas
manipulativas controlaran las actividades de los demads
miembros de la familia. En una semana se eliminaron to-
talmente las conductas manipulativas dentro de casa; sin
embargo, su peso continuaba disminuyendo. Dos semanas
mas tarde, habia perdido 3400 kg. Entonces ingresé en
el Centro de Rehabilitacién Infantil.

El atesoramiento de cosas fue la conducta mas visible
durante la primera semana que pasé la paciente en el
Centro. Entre las cosas que acumulaba habia alimentos,
boligrafos, tijeras, vasos de cartén, servilletas, y una.je-
ringa que alguien habia tirado a una papelera. Aunque
sOlo se observo que robara en una ocasién, se encontra-
ron entre sus cosas varios objetos que se habian echado
a faltar. Después de esto, si faltaba algo, ella era la pri-
mera en ser acusada y a menudo se la acusé injustamente
de robar. En una ocasién, una enfermera que se habia
enfadado con su conducta la llamé «ladrona», y més tarde
le dijo que la consideraba un caso perdido. Un psicélogo
con el que se consulté la diagnosticé de «obviamente psi-
cética», y muchos miembros del personal médico presio-
naron mucho a los autores para que la transfirieran a
otro centro de tratamiento donde tenian mas experiencia
en ninos con «problemas psiquiadtricos».

METODO

Durante la primera semana después del ingreso, vimos
diariamente a la paciente, creando una relaciéon de acon-
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sejamiento de apoyo. No se intent6 explorar la «dinamica»
ni hacer «terapia profunda». Simplemente se le permitia
hablar de sus problemas. Las sesiones tuvieron lugar cada
dfa durante la primera semana, y luego dos veces por
semana hasta que fue dada de alta. Al principio de la
segunda semana se inicié el programa de reforzamiento.

Instrucciones al personal

1. Tienen que pesar a la paciente cada manana a las
6.30, justo antes del desayuno.

2. Si se observa que la paciente se lleva comida del
4drea del comedor, la enfermera encargada de observarla
tiene que decirle lo que ha observado, y pedirle que de-
vuelva la comida con un minimo de interaccién social.

3. Hay que evitar todo comentario sobre el hecho de
que la paciente no coma. Si ella inicia una conversacién
sobre sus dificultades para comer, hay que cambiar cor-
tésmente el tema de la conversacién.

4. Los padres de la paciente podran visitarla una
hora por semana. La paciente no harad llamadas telefé-
nicas.

Sistema de recompensa inicial (R-1)

1. Se establecieron puntos de recompensa (unas tar-
jetas blancas de 8X10 cm con la denominacién 1, 2, 3,
5 o 10 y las palabras «puntos de recompensa» escritas
a mano en una cara de la tarjeta) como fichas intercam-
biables por cosas de uso frecuente, pero que la paciente
no podia conseguir en el Centro (rulos, papel de escri-
bir, sellos). También podia conseguir otras cosas especia-
les (peliculas, paseos) a cambio de un nimero especificado
de puntos de recompensa. Mds tarde, pudo usar estos
mismos puntos de recompensa para comprar cosas de
los almacenes locales o del catdlogo de Sears & Roebuck.
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2. La paciente ganaba los puntos de recompensa cada
mafiana inmediatamente después de que la pesaran, segun
esta proporcién:

a) Un punto de recompensa por mantener el peso

de la mafiana anterior.

b) Un punto de recompensa por cada aumento de

peso de 0,1 kg.

c) Si habia pérdida de peso, se rehusaban los puntos

de recompensa hasta que se volvia a ganar el peso
perdido.

Sistema de recompensa intermedio (R-2)

El sistema de recompensa inicial se terminé el dia
doce. A partir de entonces, los puntos de recompensa se
hicieron contingentes a la cantidad de comida ingerida
durante las tres comidas anteriores. El personal de la
cocina registraba la comida ingerida en cada comida; se
les aconsejé que la observaran a la hora de comer en vez
de registrar la comida ingerida basandose en lo que queda-
ra en su bandeja. Esto era para garantizar que se regis-
trara la comida realmente consumida y no la guardada o
puesta en el plato de otra nifa.

Sistema de recompensa final (R-3) (R-4)

El dia 35, se atribuyé a cada alimento el valor espe-
cifico en puntos de recompensa que aparece en la Tabla 1.
Los puntos de recompensa eran administrados inmediata-
mente después de la terminacién de cada comida en vez
de después de cada tres comidas. Una enfermera, encar-
gada de observar a la paciente en aquella comida especi:
fica, registraba los alimentos consumidos en un pequefio
bloc blanco. Al terminar la comida, mostraba a la pacien-
te lo que habia registrado, y luega le daba los puntos de
recompensa ganados en aquella comida. Los puntos de re-
compensa se podian cambiar por objetos de los almacenes
locales o del catdlogo de Sears & Roebuck (R-3).
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TaBLA 1. Programa de puntos para las horas de comer.

Liquidos Platos principales -Postres

Bizcocho

Helado

Pudding

Tostada con jalea

Leche (8 oz) 2 Panecillo

Zumo naranja (6 oz) 2 Cereales

Sopa (bol) 2 Huevo (uno)

Zumo tomate (6 oz) 2 Hamburguesa
Carne o pescado (ra-

cién entera)

Ensalada
Patatas o arroz
Sandwich
Fiambres
Rebanada de pan

BN -
NN -

NSNS

El dia 58, se modificé el sistema final de recompen-
sa (R-4). Ademéas de poderse utilizar los puntos de recom-
pensa para comprar objetos materiales, podian usarse
para comprar dias extraordinarios de visita a casa en base
a la escala movil que presentamos en la Tabla 2. La visita
a casa se podia conseguir de la siguiente manera. La pa-
ciente podia ir a su casa cada semana el sdbado por la
tarde, a las seis, regresando el martes siguiente, a las
nueve y media de la mafiana, con independencia del nu-
mero de puntos de recompensa que hubiera ganado. Sin
embargo, los puntos de recompensa obtenidos a la hora
de comer podian cambiarse por dias extraordinarios de
visita a casa (sélo dias enteros), que le permitian marchar-
se el viernes por la tarde, el jueves por la tarde, etcétera,
segin el numero de dias extraordinarios de visita a casa
que hubiera ganado. Siempre volvia al Centro el martes
por la mafiana, porque era maés conveniente para sus
padres. Dimos a la paciente una copia del programa y le
explicamos el sistema detalladamente. j
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TapLa 2. Programa de visitas a casa ganadas.

Peso Numero de horas requeridas
(kg) para ganar un dfa de visita
a casa¥
29.0 14
29.5 12
30.0 10
30.5 9
31.0 8
31.5 7
320 5
35.0 3
39.0 2

* Los puntos ganados a la hora de co-
mer se convertirdn en horas extraordinarias
de visita a casa segin la proporcién de una
hora por cada quince puntos ganados. Todos
los puntos ganados durante la semana de-
ben convertirse en horas extraordinarias de
visita a casa. Las horas no usadas porque
sélo puedan convertirse en una parte de dfa
de visita a casa pueden servir para la se-
mana siguiente.

Contacto con los padres

Después de ingresada la paciente, veiamos a sus padres
una hora a la semana para darles la informacién nece-
saria para modificar su conducta. Las entrevistas tenian
un doble propdsito: 1) Ensefiar a los padres el programa
de modificacién de la conducta que se estaba empleando
en el Centro; 2) Instruirles en los métodos que serian
mas eficaces para hacer la transiciéon entre el centro de
tratamiento y la comunidad.

Durante las visitas a casa fueron introduciendo gra-
dualmente a la paciente a individuos y actividades dentro
de la comunidad. Inicialmente, hacia breves incursiones en
el centro comercial local, y las visitas a parientes eran
de corta duracién. Més tarde se alargaron las visitas, y
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gradualmente se le permitié verse con mds amigas y pa-
rientes. Posteriormente fue a la iglesia con sus padres, a
la escuela dominical, y, finalmente, hizo visitas a su es-
cuela publica justo antes de ser dada de alta.

RESULTADOS

La figura 1 muestra el efecto del programa de.refor-
zamiento sobre el peso de la paciente. Un dia después
de la puesta en practica del Sistema de Recompensa Ini-
cial (R-1), empezé a aumentar el peso. Sin embargo, pron-
to se observé que este aumento de peso era debido a
que la paciente se metia objetos pesados en la ropa, y

40 —

=

38 —

o

36

34—

32+

-~

30 -
28 | {\/

26 -

o]

24 I ] T : T 1
0 19: 30 50 75 100
DIAS DESPUES DEL INGRESQ
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a que llevaba prendas de vestir cada vez mas numerosas
y mas pesadas. A partir de entonces se la pesé desnuda.
La figura 2 indica el nimero de puntos de recompensa
ganados por comida ingerida, una medida que es paralela
aproximadamente al valor calérico de la comida ingerida
cada dia. El Sistema de Recompensa Intermedio (R-2)

20 -
D .
10
R-2 R-3 18 R-4 Inversion
0 = T T T T
(o) 15 30 50 75 100

DIAS DESPUES DEL INGRESO
Ficura 2. Puntos de recompensa ganados por medio de in-
gestion de comida (ingestién caldrica aproximada) en un caso
de anorexia nervosa.

empezé el dia 12. Después de una meseta inicial, tanto
la cantidad de comida ingerida (fig. 2) como el peso
(fig. 1) aumentaron significativamente. Después de diez
dias de aumento regular de peso, volvié a aparecer una
meseta.
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El Sistema de Recompensa Final (R-3) se llevé a la
practica a partir del dia 34 después del ingreso. Se atri-
buy6 a todos los alimentos un valor traducido en puntos
de recompensa sobre la base de su valor calérico aproxi-
mado (tabla 1), y los puntos de recompensa se hicieron
contingentes a alimentos especificos ingeridos en cada
comida. En una semana hubo un notable aumento de co-
mida ingerida, seguido de un aumento de peso varios dias
después, Este Sistema de Recompensa Final se modificé
el dia 58, a partir del cual los dias extraordinarios de
visita a casa se hicieron contingentes a los puntos de re-
compensa ganados a la hora de comer, ademés de los ob-
jetos materiales que la paciente pudo conseguir desde el
principio (tabla 2). Al cabo de dos dias se not6 un aumento
significativo en la cantidad de comida ingerida, y esto
fue seguido de un incremento en la tasa del aumento de
peso subsiguiente. La cantidad de comida ingerida se man-
tuvo en este nivel hasta el dia 108, cuando se dijo a la
paciente que iba a ser dada de alta el fin de semana si-
guiente. Durante los tres dias siguientes disminuyé la
cantidad de comida ingerida. Cinco meses después del
alta, continuaba ganando peso al ritmo de una libra al mes.

COMENTARIO

Los resultados indican que un sistema de reforzamien-
to positivo a base de fichas (en forma de puntos de re-
compensa intercambiables por objetos materiales y visitas
a casa) contingentes a la cantidad de comida ingerida es
un método eficaz para aumentar la tasa de ingestién en la
anorexia nervosa. El hecho de que al principio no aumen-
tara la tasa de ingestién mediante la administracién de
puntos de recompensa contingentes a unidades muy pe-

.quefnas de aumento de peso, se debié a que el aumento
de peso, grande o pequefio, estd demasiado alejado de la
conducta de comer. Mas tarde, cuando los puntos de re-
compensa se administraron contingentemente a la canti-
dad de comida ingerida, aumentaron tanto la comida inge-
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rida como el peso. Hubo tres niveles diferentes de tasa
de ingestién, cada uno de ellos significativamente mas
alto que el precedente; y cada aumento vino después de
unas intervenciones que aumentaban la inmediatez o la
cantidad de reforzamiento posterior a la conducta de co-
mer. Inicialmente, la cantidad de comida ingerida aumen-
té cuando se administraron puntos de recompensa (cam-
biables por objetos materiales y privilegios especiales)
contingentemente a la cantidad de comida ingerida cada
dia. La tasa de ingestiéon volvié a aumentar cuando los
puntos de recompensa se administraron inmediatamente
después de cada comida, siendo asignado a cada alimento
un valor especifico traducible en puntos de recompensa.
Finalmente, se observé un aumento significativo en la in-
gestién de comida al dar.a los puntos de recompensa un
valor adicional: el de ser cambiables por dias extraordi-
narios de visita a casa ademas de por los objetos mate-
riales. Aunque no se hizo ningun intento de invertir los
procedimientos, se observé que, de hecho, la tasa de inges-
tién disminuyé inmediatamente después de decirsele a la
paciente que iban a darla de alta el fin de semana si-
guiente (ya no serfan necesarios puntos de recompensa
para ganarse la visita a casa).

Este estudio pone de manifiesto la utilidad del refor-
zamiento positivo para aumentar la tasa de ingestién en
la anorexia nervosa cuando se superpone un sistema de
reforzamiento mediante fichas a los reforzadores existen-
tes en el ambiente. Bachrach y cols. (1965) y Leitenberg
(1968) emplearon el reforzamiento positivo para aumen-
tar la tasa de ingestién; sin embargo, ambos retiraron del
entorno del paciente todos los reforzadores existentes
antes de empezar los procedimientos:-experimentales. En
el presente estudio, durante el curso del experimento estu-
vieron presentes la mayor parte de las actividades poten-
cialmente reforzantes del Centro (terapia ocupacional,
fiestas, escuela, actividades de escultismo, terapia de
apoyo, etc.).
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ANOREXIA NERVOSA ADOLESCENTE TRATADA
POR MEDIO DE LA DESENSIBILIZACION *

EDWIN A. HALLSTEN, Jr.*

Galesburg State Research Hospital, Galesburg,
Illinois, U.S.A. t+

Resumen: Se describe un caso de evitacién patolégica de
la comida en una nifia de doce afios de acuerdo con los
principios de la teoria del aprendizaje. Un tratamiento
conductual relevante tuvo éxito inmediato, logrando eli-
minar el trastorno y restablecer los hébitos: normales
del comer. Cinco meses de seguimiento después de la
terminacién del tratamiento indicaron que no se habian
producido recaidas ni sustitucién de sintomas.

La anorexia nervosa es un patrén de conducta des-
adaptada que ha sido formulado y tratado de diferentes
maneras. Noyes y Kolb (1958) lo sitian entre los trastor-
nos psicofisiolégicos y observan que «El sintoma de esta
reaccién es una persistente falta de apetito, o, mejor dicho,
un disgusto por la comida, con vémitos si ésta es for-
zada». Fenichel (1945) dice: «Puede ser un sintoma his-

* Reproducido de Behaviour Research and Therapy, 1965, 3, 87-91. Copyright
1965 con autorizacién de Pergamon Press Publishing Company y de Edwin
A, Hallsten, Jr.

+ Mi agradecimiento al Dr. Leonard P. Ullmann, de la Universidad de
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manuscrito.

++ Este trabajo se preparé mientras el autor era estudlante en la Uni-
versidad de Illinois y realizaba un internado clfnico en el Galesburg State
Research Hospital.
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térico que exprese el miedo a un embarazo percibido oral-
mente o a unos deseos sidicos inconscientes. Puede ser
parte de una formacién de reaccién ascética en una
neurosis compulsiva, Puede ser un efecto equivalente en
una depresién...» Gardner (1959), hablando especificamen-
te de la anorexia en adolescentes, dice: «Todo el trabajo
intensivo psicoterapéutico y psicoanalitico con estos ado-
lescentes parece indicar que la fuerza motivadora central
y mas poderosa para hacer dieta hasta el punto de pro-
vocar una demacracién extrema es el deseo por parte de
estos adolescentes de paralizar el crecimiento fisiolégico
en la esfera sexual, y, por consiguiente, continuar negando
su identificacién con miembros de su propio sexo».

En la literatura sobre el tema figuran tratamientos tan
extremos como el de la lobotomia prefrontal (Carmody
y Vibber, 1952). Sin embargo, lo mads tipico es que el
tratamiento tienda a seguir el régimen sugerido por Noyes
y Kolb (1958): «El tratamiento consiste en una psicote-
rapia, junto com un esfuerzo para mejorar la adaptacién
total de la personalidad. Durante el tratamiento debe evi-
tarse generalmente cualquier referencia a la anorexia. La
atenciéon personal intima, incluido el dar la comida a
cucharadas, puede ser eficaz para conseguir que el pa-
ciente coma normalmente. Son aconsejables pequefias do-
sis de insulina». .

Hay otra visién de la anorexia crénica, que deriva de
las aplicaciones clinicas de las teorfas del aprendizaje psi-
colégico. Lang (1965), Bachrach, Erwin y Mohr (1965) y
White (1959) han tenido éxito en el tratamiento del sinto-
ma con técnicas conductuales. Ullmann y Krasner (1965)
enuncian concisamente la tesis central de este enfoque,
sefialando que toda conducta, tanto si es adaptada como
si es desadaptada, se adquiere y se mantiene o cambia
siguiendo esencialmente las mismas normas. Esta adqui-
sicién, conservacién y cambio sigue fielmente los princi-
pios que han sido formulados y probados experimental-
mente en los laboratorios de psicologia experimental.

El caso de anorexia nervosa del que informamos
aqui tiene tres facetas interesantes, como minimo. Prime-
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ro, demuestra el supuesto central de la terapia de la con-
ducta de que las leyes que rigen el comportamiento des-
adaptado son las mismas que rigen la conducta adaptada.
Segundo, que sepa el autor, es el primer caso en que la
anorexia nervosa ha sido tratada con éxito con la técnica
de desensibilizacién creada y popularizada por Wolpe
(1958). Tercero, tiene interés porque la paciente es una
nifia de doce afios, y la mayor parte de las aplicaciones
de esta técnica se han hecho en adultos.

PROBLEMA

Ann era una nifia de doce afios que ingresé en el Hos-
pital de Investigaciéon Estatal de Galesburg el 2 de sep-
tiembre de 1964, con un peso de 25’600 kg y una altura de
1’42 m. Esto supone aproximadamente 11 kg por debajo
del peso normal para su edad y altura. Aunque la paciente
era ambulatoria, sus fuentes de energia estaban grave-
mente limitadas y se la veia demacrada. Tres afios antes
del ingreso pesaba 40 kilos, y sus compaiieras de escuela
la llamaban «Fatty». Se trataba de una alumna excelente,
y se puso a estudiar la nutricién, preparando una dieta
de mil calorias diarias que fue aprobada, con un suple-
mento de vitaminas, por el pediatra de cabecera. La
paciente siguié la dieta y empezd a perder peso, y conti-
nuo siguiéndola, a pesar de las suplicas, los esfuerzos de
persuasion y los castigos de sus padres, hasta que fue
necesario hospitalizarla. En abril de 1964 se le practicéd
una amplia exploracién fisica que dio resultados esen-
cialmente negativos (salvo en su peso, inferior a lo nor-
mal). Durante el verano ingresé dos veces en un hospital
general para ser tratada de esta anorexia. En estas oca-
siones el tratamiento consistié principalmente en alimen-
tacion forzada, real o con amenazas. Al volver a casa, se
restablecia casi inmediatamente el patrén anterior de
comida, sumamente selectivo. Finalmente, la llevaron a
un neurslogo, que recomendé que la llevaran a un hospital,
psiquiatrico.
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Era sabido que Ann experimentaba dos miedos irra.
cionales. Uno era una fobia a las tormentas de suficiente
magnitud para resultar muy perturbadora para la vida
familiar durante los dias tormentosos o sombrios. Esto
empezd después de una visita a un area que habia sido
-devastada recientemente, y de forma total, por un tornado.
El segundo era el miedo a aumentar de peso o ponerse
gorda que la habia llevado a aquella dieta tan severa. No
tenfa miedo a la comida, sino sélo a los alimentos que
estaban asociados con aumentos de peso. Comia carnes
magras, ensaladas, etc. Ocasionalmente, tanto en el hos-
pital como en su casa, Ann comia y luego se provocaba
una regurgitacién de la comida para impedir que tuviera
su efecto tan temido. Y no es que Ann tuviera micdo a
crecer, porque a menudo indicaba que lo que ella queria
era ser alta y esbelta. Al parecer, se trataba especifica-
mente de miedo a engordar. En el tratamiento de contra-
condicionamiento se partié del supuesto de que este
miedo a engordar habia surgido cuando la paciente era
obesa. La dieta y las gratificaciones consiguientes redu-
jeron este miedo, y por lo tanto resultaron reforzantes.
Al principio, cuando empezé a perder peso, se produjeron
muchas recompensas positivas por parte de la familia y las
amigas, que dieron aun més fuerza al vinculo. Sin em-
bargo, al cabo de un tiempo, la conducta que habia adqui-
rido como una respuesta adaptada a los alimentos que
aumentaban el peso se convirtié en desadaptada cuando
su peso empezé a disminuir por debajo de los niveles
normales. Ahora la paciente empez6é a encontrar castigo
y pérdida de afecto a medida que aumentaba la preocu-
pacién de la familia y las amigas. Este rechazo y esia
censura generaron ansiedad en Ann. Entonces, al parecer,
no consiguié hacer la importante discriminacién entre las
diferentes contingencias que habian dado lugar al mismo
tipo de experiencia subjetiva. Generalizé de la situacion
anterior (censura por ser demasiado gorda) a la tultima
(censura por ser demasiado delgada), y respondid a ésta
con los medios de eliminacién del temor que habian sido
tan eficaces en el caso del miedo anterior. Esta respuesta
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«eliminadora de ansiedad» era la evitacién de la comida
y el sentir la necesidad de adelgazar todavia mas. No
aprendié efectivamente la ineficacia de esta respuesta
en la nueva situacién. La razén mas probable de este blo-
queo es el aumento de ansiedad y miedo, ampliados a
proporciones patolégicas por su incapacidad para afron-
tarlos eficazmente. El tratamiento del que damos cuenta
aqui dio por supuesto que asociar la ingestién de alimen-
tos engordantes con una situacién incompatible con el
miedo o la ansiedad debilitaria la asociacién ansidégena
lo suficiente como para permitir la discriminacién desea-
da. La vinculacién de la relajacién con la ingestién de
alimentos engordantes serfa esta asociacién incompatible.

TRATAMIENTO Y RESULTADOS

En la reunién de equipo que tuvo lugar el dia 23 des-
pués de su ingreso, se hicieron dos recomendaciones prin-
cipales para el tratamiento. La primera fue restringir las
visitas de parientes y hacerlas contingentes a los aumentos
de peso que se produjeran, a razén de una visita por cada
aumento de peso de dos libras. Este programa tenfa que
llevarlo a cabo el personal de la unidad conjuntamente.
La segunda recomendacién fue emplear una técnica de
inhibicién reciproca o contracondicionamiento para atacar
el miedo asociado con el aumento de peso y el engorde.
Esta doble recomendacién fue infortunada, desde el punto
de vista de la investigacién, porque confundia dos mé-
todos, aunque ambas recomendaciones implicaban enfo-
ques de tratamiento esencialmente conductuales, muy
diferentes de los métodos tradicionales. Sin embargo, su
puesta en practica y el patrén de efectos sobre la conducta
de comer mitigaron la confusién en gran medida. Cinco
dias después de la decision del equipo (dia 28) se informd
a la paciente de que las visitas se restringirian y, a-partir
de entonces, serian contingentes a su aumento de peso.
La fig. 1 ilustrd que no hubo ningiin cambio de peso sig-
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Ficura 1. Gréfica de peso que muestra la relacién entre los
( cambios de peso, las visitas de miembros de la familia, y el
tratamiento de desensibilizacién.

nificativo después de esta informacién. El peso de Ann se
mantuvo bastante estable —26'500 kg— hasta el dia 37.
El tratamiento de los miedos de Ann por medio del
contracondicionamiento empezé el dia 27 después de su
ingreso. La primera sesién consistié en explicarle simple-
mente la estrategia del tratamiento y luego en entrenarla
en el uso de la modificacién hecha por Paul (1964) de la
técnica de relajacién de Jacobsen (1938). La estrategia
[ bésica era la descrita por Wolpe (1958) bajo el nombre
{ de desensibilizacién sistemadtica.
J Se decidié que el primero de los dos miedos de Ann
que se trataria seria el miedo a las tormentas. Se com-
I prendié que era el menos dificil y el que mas probable-
mente nos proporcionaria un éxito, con el consiguiente
aumento de confianza en el tratamiento. Por consiguiente,
[ se hizo una jerarquia de las situaciones relevantes para
el miedo a las tormentas siguiendo el procedimiento de
Wolpe. Esta jerarquia se llegd a dominar totalmente al
final de la tercera sesion, el dia 34 de su hospitalizacién.
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Hasta entonces no habia habido ningun cambio en su
conducta de comer ni en su peso.

Mientras tanto, el programa de restriccién de las visi-
tas familiares no se habia llevado a la préactica en reali-
dad, a pesar de la amenaza. Los miembros de la familia
continuaban haciendo visitas, como indican los circulos
negros en la fig. 1. Se dio a la paciente su primer pase
para salir del hospital los dias 31 y 32, sin ningiin cambio
observable en el peso ni en la conducta de comer. El dia
35 se informé a la madre de que los miembros de la
familia s6lo podrian visitarla con autorizaciéon del hospital,
y que ésta dependeria del aumento de peso de la pacien-
te. A pesar de todo, el dia 39 tuvo lugar otra visita sin el
requerido aumento de peso y sin que se hiciera ninguna
invitacién ni se concediera ningtin permiso especial.

En la cuarta sesién de terapia, el dia 36, se empezd a
trabajar en lo referente al miedo a aumentar de peso.
Se ordené a la paciente que se relajara como habia apren-
dido a hacerlo en las sesiones anteriores. Ella lo hizo
facilmente. Entonces se le dijo que se imaginara una situa-
cion particularmente cémoda en su casa. Con pasos cui-
dadosamente controlados, luego se le dijo que imaginara
que la llamaban a la mesa, que estaba sentada a la mesa,
que comia, que comia alimentos especificamente engor-
dantes, que le gustaban, que habia comido, y que luego
iba al espejo del dormitorio de su madre y se daba cuenta
de que estaba aumentando de peso. En ninguno de estos
pasos hubo ningun signo de ansiedad ni ningin cambio
observable en el estado relajado del cuerpo.

Aquella noche, segin dijeron las enfermeras, comié
toda la cena. Al dia siguiente (dia 37), la enfermera en-
cargada observé un notable cambio en el apetito y en la
conducta de comer ‘en todas las comidas. Aquella tarde
Ann pesaba una libra més, y fue aumentando dc¢ peso
de forma més o menos regular tanto en el hospital como
en casa. Ahora tiene un peso normal para su edad y su
altura.

En las siguientes sesiones de tratamiento, la jerarquia
se repiti, se intensificé y se amplié hasta incluir una
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situgcién en la que sus compaiieras se reian de ella porque
volvia a engordar. Después de la sesién 6, el tratamiento
se redujo de dos veces a una vez por semana, y continué
hasta un total de doce sesiones, todas ellas de menos de
una hora de duracién.

En pocas semanas empezaron a aparecer, lenta pero-
espontdneamente, cambios en su personalidad, y la comu-
nicacién con sus padres y con los miembros de su familia
mejoré mucho. No se presté atencién a nigiin supuesto
dindmico sobre cémo habia surgido el problema de la
comida, y nunca se hizo referencia a ello. Ann, al salir
del hospital, era capaz de hablar bastante libremente so-
bre el hecho de no haber querido comer, pero todavia
se sentia ligeramente perpleja cuando se le preguntaba
por qué habia permitido que aquello se convirtiera en una
cuestién tan perturbadora en casa.

La decisién posterior del equipo de hacer participar
a la familia en una terapia de grupo familiar introdujo
un elemento de confusién a la hora de calibrar los efectos
a largo plazo. Sin embargo, hay buenas razones para creer
que los hébitos de comer habrian permanecido normales
en casa incluso sin esta terapia. En primer lugar, todas
las imAgenes en el tratamiento se habian centrado en la
situaciéon familiar y no en la situacién del hospital. En
segundo lugar, la conducta de comer y los aumentos de
peso persistieron sin reducciones ni interferencias en va-
rios fines de semana de visita a casa y durante una estan-
cia en casa de diez dias, en los que Ann tuvo un ataque
de gripe y sufrié la muerte de un pariente préximo. Esto
fue antes de introducir la terapia de grupo familiar. El
control llevado a cabo cinco meses después de ser dada
de alta indicé que los patrones de comida continuaban
siendo normales y que Ann habia hecho una buena re-
adaptacién a su situacién en casa y en la escuela.
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FACTORES CLASICOS Y OPERANTES
EN EL TRATAMIENTO DE UNA FOBIA
ESCOLAR **

ARNOLD A. LAZARUS,*+ GERALD C. DAVISON
y DAVID A. POLEFKA

Universidad de Stanford

Resumen: Que nosotros sepamos, este informe es el pri-
mero que reconoce las ventajas de emplear procedimien-
tos de condicionamiento, tanto cldsico como operante, en
el tratamiento de un caso neurético. -Se creé un modelo
que parecfa tener valor heuristico. Cuando la conducta
de evitacién est4d motivada por altos niveles de ansiedad,
se requieren técnicas de contracondicionamiento clasico;
cuando la ansiedad es minima, y la conducta de evita-
cién parece mantenida por varios reforzadores secunda-
rios, deben aplicarse estrategias operantes. Ademas, este
trabajo indica que la practica de intercambiar terapeutas
no sélo no perturbé o impidié el progreso terapéutico,
sino que tuvo algunas ventajas claras.

Aunque la aplicacién metddica de la «teoria del apren-
dizaje»-a problemas clinicos estd muy extendida, la lite-
ratura sobre este tema refleja una divisiéon basica. Wolpe

* Reproducido de Journal of Abnormal Psychology, junio 1965, 70, 3,
225.229. Copyright 1965, con autorizacién de la American Psychological Asso-
ciation, Inc., y del Dr. A. A, Lazarus.

+ Pueden obtenerse ejemplares escribiendo al segundo autor, a la Uni-
versidad de Stanford.

++ Ahora en el Departamento de Psicologfa, Yale University, New Haven,
Conn. g
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(1958) y Eysenck (1960) representan el uso del paradigma
del condicionamiento cl4sico en el tratamiento de los
trastornos neuréticos, mientras que Lindsley y Skinner
(1954), King, Merrell, Lovinger y Denny (1957), y Ferster
(1961) son el ejemplo del uso del condicionamiento ope-
rante en el tratamiento de la conducta psicStica. Basan-
dose en el supuesto de que en todos los procesos’
terapéuticos intervienen tanto «operantes» como «respon-
dientes», los autores formularon la hipétesis de que el
uso deliberado y estratégico de los procedimientos de
condicionamiento cldsico y operante tendria mayor efecto
terapéutico que el contar exclusivamente con técnicas de-
rivadas de uno de los dos procedimientos. La utilidad
terapéutica de este argumento se hizo obvia en el trata-
miento de un nifio gravemente perturbado (no psicético)
con una fobia escolar.

En la «terapia de la conducta», la estrategia consiste
esencialmente en introducir unas contingencias de refor-
zamiento que fomenten la aparicién de patrones de res-
puesta no desviados. Esto puede conseguirse aparejando
el reforzador con un estimulo (como ocurre en el condi-
cionamiento clasico) y/o haciendo que el reforzador sea
contingente a una respuesta (como ocurre en el condicio-
namiento operante). Con la excepcién de la afortunada
aplicacién de técnicas predominantemente operantes a un
nifio con fobia escolar llevada a cabo por Patterson (1965),
hasta ahora el tratamiento de las fobias infantiles con
métodos de condicionamiento se ha basado casi exclusiva-
mente en el paradigma clasico (Bentler, 1962; Jones, 1924;
Lazarus, 1960; Lazarus y Abramovitz, 1962; Lazarus y
Rachman, 1957; Wolpe, 1958). Podria argiiirse, sin em-
bargo, que algunos de los investigadores nombrados antes
hicieran uso de la rdbrica operante sin advertirlo. En un
caso al que aluden Lazarus y Abramovitz (1962), por
ejemplo, un nifio con «amplias 4reas de perturbacién»
no se beneficié de la terapia de contracondicionamiento
y requiri6 un «tratamiento terapéutico mas amplio». De
hecho, el principal soporte terapéutico en este caso equi-
valié a persuadir a los padres para que alteraran deter-
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minadas acciones suyas que estaban manteniendo las
respuestas desviadas de su hijo (esto es, una estrategia
operante). Luego, al volverse a aplicar las técnicas de
contracondicionamiento, hubo una rapida recuperacién. El
presente trabajo pretende ilustrar c6mo el uso deliberado
(y no inadvertido) de estos dos modelos teéricos en fases
cruciales del tratamiento demostré ser terapéuticamente
expeditivo.

ESTUDIO DEL CASO

Historia del problema

Cuando lo llevaron a la consulta, Paul, de nueve afios,
llevaba tres semanas ausente de la escuela. Las vacaciones
de verano habfan terminado seis semanas antes, y al en-
trar en el cuarto grado, Paul habia evitado la situacién de
clase. Le habfan encontrado a menudo escondido en el
vestuario, y luego habfa empezado a pasar cada dia menos
" tiempo en la escuela. A partir de entonces, ni las amena-
zas, ni los incentivos, ni los castigos habian podido indu-
cirle a volver a la escuela. :

La historia de Paul revelaba una serie de episodios si-
milares. Durante su primer dfa de parvulario consiguié
escalar un muro muy alto y huyé a casa. Su maestra de
primer grado consideraba que estaba «perturbado». La
primera vez que surgieron dificultades serias en cuanto
a la asistencia a la escuela fue cuando Paul empezé el
segundo grado en una escuela parroquial. Se alegd que la
maestra de segundo grado que, segiin Paul, «parecia una
bruja», generalmente intimidaba a los nifios y no era
reacia al castigo fisico.! Paul informé retrospectivamente
a sus padres de que sentia como si «el diablo estuviera
en la clase». En esta etapa manifestaba cada vez menos
deseos de ir a la escuela y al final se negé totalmente a ir.

1 Finalmente, tras las vehementes quejas de muchos padres, esta maestra
fue despedida. g
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Se consulté a un psiquiatra y dicen que aconsejé a los
padres que usaran la coaccién, después de lo cual Paul
fue literalmente arrastrado chillando a la escuela por un
vigilante- de la misma. Paul hablaba con especial amar-
gura de su experiencia con el psiquiatra. «No hicimos mds
que hablar y luego vino el vigilante.» En el tercer grado,
Paul fue trasladado a la escuela publica del barrio, donde
pasé un afio sin problemas en manos de una maestra
sumamente amable.

Historia familiar

Paul era el cuarto de ocho hijos, el primer varén, en
una familia catdlica ortodoxa y devota. Sus hermanas te-
nian catorce, trece, once, siete y seis afios, respectivamen-
te; sus dos hermanos tenfan, uno ocho afios, y el otro
dos afios y medio. El padre era un ingeniero electrénico
de humor muy cambiante y ansiosamente ambicioso, que
tenfa la intuicién de que sus inseguridades subjetivas por
culpa del trabajo interferfan en el hogar. Rigurosamente
ordenancista —«Yo llevo firmemente el timén»—, casti-
gaba impulsivamente cualquier acto que se desviara de
sus niveles de perfeccionismo, por poco que fuera. Con-
sideraba importante que Paul, de todos los nifios, fuera
el mas sensible a sus cambios de humor, y se describia a
si mismo como «especialmente unido a Paul», aunque
comentaba que «él casi nunca me dice cosas». Llevado
por su deseo de proteger a su familia de los azares coti-
dianos, era dado a subrayar ciertas consecuencias ex-
tremas: «No toques esta bombilla fluorescente, hijo;
itiene veneno y te matara! »

La madre, aunque claramente afectuosa y menos ri-
gida y exigente que su marido, se esforzaba por responder
a sus ocho hijos sin mostrar preferencias. Sin embargo,
recalcé que «Paul me crispa los nervios» y afirmé que
discutian frecuentemente en ausencia del padre. Siempre
habia encontrado a Paul «menos carifioso» que sus her-
manos. Cuando €l tenfa dos afios, ella lo dejaba fuera de
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casa y cerraba la puerta, «para desarrollar su independen-
cia». Es importante sefialar que esto ocurrié inmediata-
mente después del nacimiento de su primer hermano. En
general, ella tendia a ser inconstante en la administracién
de recompensas y castigos. Los tests psicométricos indi-
caron que Paul no estaba seguro de si una respuesta dada
provocarfa criticas y rechazo o amable atencién por parte
de su madre. No obstante, era evidente que Paul estaba
deseando que su madre le dedicara algo mas de su tiempo,
tan sumamente racionado.

El nifio era pequefio y de aspecto fragil. Aunque se
mostraba reticente, esencialmente retraido y algo distante,
era capaz de un vigor y una autoafirmacién inesperados
cuando se decidfa a participar en actividades deportivas.
Desde el principio, el terapeuta se fijé en sus reacciones
labiles y expresivas ante todos los estimulos que supu-
sieran estrés. Su incomodidad subjetiva podia calibrarse
facilmente por sus respuestas, claramente discernibles.
A medida que aumentaba la magnitud de la ansidad, habia
una progresién concomitante de signos claros, aumento
de la reticencia, encorvamiento, constriccién general de
movimiento, ojos empaifiados en ldgrimas, suave temblor,
palidez pronunciada, que culminaban en sollozos e inmovi-
lidad. Como se verd méas adelante, estos indicios emocio-
nales fueron cruciales para seleccionar las estrategias te-
rapéuticas adecuadas.

Una serie de acontecimientos especificamente trauma-
ticos comenzé cuando, a los cinco afos, estuvo a punto de
ahogarse. Hacia el final del tercer grado, se le practicé
una apendicectomia muy grave con complicaciones criti-
cas, que fue seguida de varias experiencias postoperato-
rias dolorosas en el consultorio del médico. Durante unc
de estos reconocimientos, explicaba Paul amargamente,
sus padres le habian dejado solo. Poco después de recu-
perarse de la operacién, vio cémo se ahogaba una persona,
cosa que le trastorné considerablemente. Después de
empezar el cuarto grado, la muerte repentina de una nifia
de doce afios, que habia sido amiga intima de su hermana
mayor, afecté profundamente a toda la familia. También
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vale la pena sefialar que el padre de Paul experimenté un
estrés personal en su situacién laboral durante el turbu-
lento segundo grado del nifio, e inmediatamente antes del
cuarto grado. Finalmente, al parecer, Paul se habia inti-
midado cuando su hermana mayor le habia advertido que
el cuarto grado de la escuela era particularmente dificil.

Procedimiento terapéutico

Después de la entrevista inicial, fue evidente que la
fobia escolar de Paul era el patrén de respuesta mdas per-
turbador de un nifio generalmente desconcertado e inti-
midado. Aunque las entrevistas siguientes revelaron el
cumulo de tensiones familiares, crisis situacionales y
acontecimientos especificamente traumaticos antes men-
cionados, el objetivo terapéutico inicial fue el de restaurar
la asistencia normal a la escuela. No obstante, era evidente
que la situacién familiar en general, y, mas particularmen-
te, ciertas actuaciones erréneas de los padres, requerirfan
en ultimo término una intervencién terapéutica.

Se abandond la aplicacién de varias técnicas propias
del consultorio (p. ej., la desensibilizacién sistemética),?
debido a la tendencia del nifio a la respuesta inarticulada
y aquiescente. Era obvio que sus comunicaciones verba-
les respondian a su deseo de suscitar aprobacién y no
describian sus verdaderos sentimientos. Por lo tanto, se
empleé la desensibilizacién in vivo como principal estra-
tegia terapéutica. '

La escuela estaba situada a dos manzanas y media de
su casa. Lo habitual era que Paul saliera de casa a las
8.30 de la manana para llegar a la escuela a las 8.40. El
primer recreo era de 10 a 10.30; el almuerzo, de 12 a 1;
v las clases terminaban a las 3.30. Cuando se inicié la

2 La desensibilizacion sistemitica supone la presentacion de unas situa-
ciones cuidadosimente graduadas, que son subjetivamente nocivas, a la
imaginacién de un paciente profundamente relajado, hasta que los hechos
personalmente mds acongojantes ya no provoquen ansiedad (ver Wolpe, 1961).
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terapia, el nino estaba muy hosco y abatido por las mana-
nas (segun decian los padres), no queria desayunar, raras
veces se vestia solo, y daba mds muestras de temor a
medida que se acercaban las 8.30. Los intentos de los pa-
dres por tranquilizarle, engatusarle o coaccionarle sélo
provocaban sollozos y todavia mads retraimiento.

Por consiguiente, el nifio fue expuesto a los siguientes
pasos, cada vez mas dificiles, que abarcaban las principa-
les dimensiones de su fobia escolar:

1. Un domingo por la tarde, acompafiado por los
terapeutas, dio un paseo desde su casa hasta la escuela.
Los terapeutas pudieron aliviar la ansiedad de Paul por
medio de la distraccién y del humor, de manera que esta
exposicion fue relativamente agradable.

2. Los dos dias siguientes, a las 8.30 de la manana,
acompaiiado por uno de los terapeutas, fue desde su casa
hasta la escuela. Esta vez también se redujeron los senti-
mientos de ansiedad de Paul a base de engatusarle, ani-
marle, relajarle y utilizar «imégenes emocionales» (esto
es, la representacion deliberada de imagenes subjetiva-
mente agradables, tales como Navidad o una excursion a
Disneylandia, relacionandolas con la situacién escolar;
ver Lazarus y Abramovitz, 1962). Aproximadamente pasa:
ron quince minutos dando vueltas alrededor de la escuela,
después de lo cual Paul volvié a casa.

3. Una vez terminadas las clases del dia en la escuela,
el terapeuta pudo convencer al nifio para que entrara en
la clase y se sentara en su pupitre. Entonces representa-
ron, jugando, parte de la rutina normal de la escuela.

4. Las tres mafianas siguientes, el terapeuta acompanéd
al nifio 'a la clase con los demas nifios. Charlaron con la
macstra, y se fueron inmediatamente después de los pri-
meiros ejercicios.

5. Una semana después de empezar este programa,
Paul paso6 toda la manana en clase. El terapeuta se sento
en la clase y sonreia aprobadoramente a Paul siempre que
éste interactuaba con sus compaiieros o con la maestra.
Después de comer, participé activamente en un juego de
pelota, y volvié a casa con el terapeuta a las 12.30. (Dado
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que durante toda la semana se celebraron las reuniones
de padres y maestros, se interrumpieron las clases de la
tarde.)

6. Dos dias mds tarde, cuando Paul y el terapeuta lle-
garon a la escuela, el nifio se alineé con los demds nifios
y permitié que el terapeuta le esperara dentro de la clase.
Esta fue la primera vez que Paul no insistié en tener cons-
tantemente al terapeuta al alcance de su vista.

7. A partir de entonces, el terapeuta se senté en la
biblioteca de la escuela, que estaba contigua a la clase.

8. Entonces se acordd que el terapeuta se iria a las
2.30, y Paul pasaria solo la ultima hora de escuela.

9. Al dia siguiente, Paul permaneci6 solo en la escuela
desde la 1.45 hasta las 2.45. (Aquel mismo dia, el tera-
peuta habia intentado dejar solo al nifio desde las 10 hasta
las 12, sin conseguirlo.)

10. En vez de ir a buscar al nifio a casa, el terapeuta
quedoé en encontrarse con €l a la puerta de la escuela a
las 8.30. Paul también consintié en quedarse solo en la
escuela desde las 10.45 hasta las 12, siempre que el tera-
peuta volviera para comer con él. A la 145, el terapeuta
. volvié a marcharse, prometiendo que, si el nifio se que-
~daba hasta que acabara la escuela (3.30), mas tarde haria
una visita a Paul y tocaria la guitarra para él.

11. Algunos retrocesos ocasionales hicieron necesario
decir a la madre del nifilo que no le dejara entrar en casa
durante las horas de escuela. Ademas, pedimos a la maes-
tra que proporcionara trabajos especiales al nifio para
aumentar su part1c1pac1on activa y hacerle mads atractiva
la escuela.

12. Pedimos al médico de la familia que prescribiera
un tranquilizante suave para que el nifio se lo tomara al
despertarse y asi redujera su ansiedad anticipatoria.

13. Después de encontrarse con el nifio por las ma-
flanas, el terapeuta le fue dejando solo en la escuela
durante periodos de tiempo cada vez mds largos. Después
de seis dias de este procedimiento, el terapeuta pudo de-
jarlo a las 10 de la mafiana.

14. El terapeuta aseguré al nifio que estaria en la
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sala de profesores hasta las 10 de la mafiana, si era
necesario. Asi pues, el nifio fue a la escuela sabiendo que
el terapeuta estaba presente, pero sin verlo en realidad.

15. Con el consentimiento de Paul, el terapeuta llegé
a la escuela poco después de que el nifio entrara en la
clase a las 8.40. -

16. La asistencia a la escuela, independientemente de
la presencia del terapeuta, se consiguié por medio de re-
compensas especificas (un tebeo y fichas de distintos colo-
res que al final podria cambiar por un guante de béisbol)
contingentes a su entrada en la escuela y su permanencia
alli solo. Tenia libertad para telefonear al terapeuta por
la mafiana si queria que viniera a la escuela, en cuyo' caso
perdia sus recompensas del dia.

17. Dado que la presencia del terapeuta parecia tener
como minimo tanto valor reforzante como los tebeos y
las fichas, fue necesario requerir la cooperaciéon de la
madre para llevar a cabo la retirada final del terapeuta.
La disminucién global de la ansiedad del nifio, junto con
las mejoras producidas en la situacién familiar, hicie-
ron factible, terapéuticamente, que la madre insistiera en
el hecho de que la asistencia a la escuela era obligatoria,
y de que al final el nifio acabaria siendo obligado a asis-
tir a ella por agentes sociales que estaban fuera del con-
trol de los terapeutas y los padres.

18. Aproximadamente tres semanas mas tarde, Paul
habia acumulado las fichas necesarias para tener su guan-
te de béisbol. Entonces convino con sus padres en que
ya no eran necesarias recompensas de este tipo.

IMPLICACIONES TEORICAS

No hay que inferir que la mejora siguiera una progre-
sién suave y monoténica. A lo largo de todo el programa
de tratamiento, que duré cuatro meses y medio, se produ-
jeron numerosos retrocesos de diferentes grados de gra-
vedad. Estos episodios se enfocaron de forma diferente,
dependiendo de la valoraciéon que hiciera el terapeuta de
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la ansiedad del nino en aquellos momentos, y de la me-
dida en que considerara que el nifio habia dominado los
pasos terapéuticos anteriores.

Se hizo evidente que la fobia escolar se componia de
dos factores distintos: a) una conducta de evitacién mo-
tivada por un intenso miedo a la situacién escolar, y
b) una conducta de evitacién mantenida por diferentes re-
forzadores secundarios, principalmente la atencién de los
padres, hermanos y terapeutas. Durante las fases ini-
ciales de la terapia, el alto nivel de ansiedad del nifio
obligé a usar métodos de inhibicién reciproca (Wolpe,
1958). Los terapeutas inhibieron activamente la ansiedad
del nifio provocada por diferentes aspectos del marco es-
colar (como en el paso 2 de la jerarquia). Las etapas
posteriores de la terapia se caracterizaron por una dis-
minucién en la ansiedad general de Paul sin una dismi-
nucién concomitante de la conducta de evitacién. Después
del paso 15, la ansiedad del nifio era minima. A partir de
entonces se eligié una estrategia operante que hiciera con-
tingentes diferentes recompensas a la asistencia a la es-
cuela.

Un modelo propuesto

Aunque en las ultimas fases del tratamiento se hizo
claramente discernible la divisién entre procedimientos
clasicos y operantes, surgieron muchas situaciones que
requerian la eleccién deliberada de uno u otro paradigma.
Se cre6 un modelo para determinar cuando era probable
que resultara maximamente eficaz cada uno de ellos. Por
ejemplo, en varias ocasiones, Paul salié de la clase, entré
en la biblioteca y dijo al terapeuta: «Estoy asustado».
En aquellos momentos la eleccién de estrategia era cru-
cial. En términos estrictamente operantes, el intento activo
de reducir la ansiedad por medio de la atencién y la
tranquilizacién reforzaria la conducta de salir de la clase.
Por otra parte, el paradigma cldsico diria que suspender
la atencién inmediata y hacerla contingente a que vol-
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viera a la clase aumentaria la ansiedad del nifio y refor-
zaria la conducta de evitacién. El factor critico para deter-
minar el procedimiento adecuado fue el grado de ansie-
dad, en opinién del terapetta.

Un uso inadecuado del modelo operante podia resultar
antiterapéutico. Si el nivel de ansiedad es muy alto, volver
a exponer prematuramente al sujeto a la situacién temida
probablemente provocard un aumento de la sensibilidad.
Ademads, si este nivel elevado de ansiedad lleva a otra
respuesta de huida, la reduccién de ansiedad resultante
fortalecerd las respuestas de evitacién (en este caso, la
conducta de salir de la clase). También se razoné que,
cuando estuviera muy ansioso, el nifio seria incapaz de
atender a la maestra, de interactuar con sus compafieros
y de producir cualquier otra de las respuestas que ordi-
nariamente reducfan su ansiedad.

Un uso inadecuado del modelo clasico también impe-
diria el progreso terapéutico. Los actos mismos de indu-
cir una relajaciéon, emplear «imégenes emocionales», y
tranquilizar, pueden proporcionar un reforzamiento posi-
tivo para la conducta dependiente. Las dificultades antes
mencionadas para pasar de una fase a otra pueden atri-
buirse a este posible efecto secundario de la desensibili-
zacién in vivo. Sin embargo, las mejoras que se consiguen
cuando disminuyen los altos niveles de ansiedad superan
temporalmente a las desventajas del aumento de depen-
dencia.

COMENTARIO

Podria argiiirse que se dedic6 una cantidad despro-
porcionada de tiempo y esfuerzo para conseguir el prin-
cipal objetivo terapéutico, a saber, la asistencia normal
a la escuela. Sin embargo, hay casos urgentes que estan
incapacitados neurdticamente y pueden someterse a téc-
nicas de entrevista, y que parece que requieren una inter-
vencién terapéutica méas alld de los confines del consul-
torio. Recalquemos que la fobia escolar en un nifio es
un problema casi tan apremiante y perturbador como los
temores ocupacionales en un adulto.
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Dado que la terapia in vivo exige que el terapeuta de-
dique mucho tiempo al asunto, el mayor de los autores
decidié solicitar la asistencia de dos estudiantes gradua-
dos en psicologia clinica (los coautores). Durante la pri-
mera exposicién a la escuela (ver paso 1), Paul rapida-
mente cogié afecto a uno de los terapeutas (G. C. D.).
Dado que la aplicacién de los métodos de inhibicién reci-
proca légicamente se ve facilitada por los efectos inhibi-
dores de la ansiedad no especifica propios de una «buena
relacién» (Lazarus, 1961), este terapeuta llevé a cabo los
ocho primeros pasos. A partir de entonces, la eleccién de
terapeuta vino determinada en parte por los compromisos
académicos y clinicos de los respectivos autores. Muy
significativamente, el cambio constante de terapeutas oca-
siondé muy pocos problemas. A menudo resulté claramente
ventajoso poder alternar los terapeutas; después de un
retroceso, se descubrié que era util cambiar de terapeuta
para compensar los efectos negativos de ser asociado con
experiencias sensibilizadoras.

El uso accesorio de un tranquilizante, al parecer, tuvo
un valor terapéutico limitado. Inicialménte, parecié redu-
cir la ansiedad anticipada del nifio, pero la ausencia de
efectos negativos siempre que éste se olvidé de tomarlo
sugiere que un placebo habria sido igualmente eficaz.

Los terapeutas se mantuvieron en comunicacién cons-
tante con los padres, a quienes animaron a que telefonea-
ran siempre que surgieran situaciones criticas. Tan pronto
como se restauré mas o menos la asistencia normal a la
escuela (paso 14), los terapeutas convocaron una «reuniéon
de familia». Principalmente, se explicaron al padre las
indicaciones de sus tendencias rigoristas y restrictivas, y
a la madre las de sus actitudes contradictorias y ambiva-
lentes. Se redacté y comentd una larga lista de conductas
especificas a practicar y a evitar. Aparte de algunos pun-
tos de desacuerdo poco importantes, los padres respon-
dieron de forma inteligente y receptiva, y luego siguieron
muchas de las recomendaciones.

Segun dijo la madre, la conducta de Paul también
mejoré en areas ajenas a la situacién escolar. Refiri6 que
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habian disminuido notablemente sus cambios de humor,
habia aumentado su voluntad de participar en las tareas
de la casa, congeniaba mds con sus compaiieros, y se bas-
taba mas a si mismo.

Diez meses después de la terminacién de la terapia,
una indagacién de seguimiento revelé que Paul no sélo
habia mantenido sus logros, sino que habia hecho mas
progresos.
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CONTROL DE OTRAS RESPUESTAS
DESADAPTADAS



ELIMINACION POR PARTE DE LOS PADRES
DE LA CONDUCTA PIROMANA EN UN NINO
DE SIETE ANOS *

CORNELIUS J. HOLAND

Universidad de Windsor, Windsor, Ontario, Canadd

Resumen: Este trabajo informa sobre un método. que
resulté eficaz para el tratamiento de un problema de
conducta grave y persistente, en un tiempo breve. El
método utilizé eficazmente reforzamiento positivo y la
amenaza de castigo por pérdida para eliminar en un
nifilo un habito pirémano que manifestaba desde hacia
dos afios.

INFORME DEL CASO

Robert era un nifio de siete afios, el mayor de tres
hermanos, cuyos padres llegaron a una clinica psiquidtrica
enviados por un médico privado para recibir aconseja-
miento por dificultades familiares, la mas aflictiva de las
cuales era el habito de Robert de encender fuegos en la
casa. Dado que, de momento, no habia terapeutas infan-
tiles disponibles, apuntaron a Robert en una lista de
espera, pero sus padres, ambos con estudios secundarios,

* Reproducido de Behaviour Research and Therapy, 1969, 7, 135-137. Copy-
right 1969, con autorizacién de Pergamon Press Publishing Company y del
Dr. Cornelius J. Holland. :
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entraron en un grupo de matrimonios donde se comenta-
ban dificultades conyugales y familiares. El autor era el
terapeuta del grupo y vio a la pareja durante un afio apro-
ximadamente, una vez por semana. El autor no vio al
nifio.

Pronto se hizo evidente que el problema de la piro-
mania estaba alcanzando proporciones cada vez més gra-
ves por lo que respectaba a frecuencia y posibilidad de
desastre para la familia. Tres meses después de que los
padres empezaran a asistir al grupo, Robert encendia
fuego una o dos veces por semana. Generalmente lo hacia
durante las mafianas de los fines de semana, siempre que
tenfa cerillas a mano y los padres estaban todavia en
cama o fuera de casa. Las cerillas estaban sueltas por la
casa, o Robert las encontraba por la calle y las escondia
hasta que surgia una oportunidad. Los castigos —por
ejemplo, pegarle, encerrarle en su cuarto o tocarle con
un objeto recién quemado— sélo daban resultado durante
periodos cortos. Para entonces los padres se sentian
impotentes, pero especialmente la madre estaba tan exas-
perada que ella y Robert se manifestaban muy poco afec-
to, y, al parecer, se evitaban lo mas posible. La madre veia
al nifio como un deber opresivo y sus sentimientos de im-
potencia y rabia le hacian dificil expresar nada positivo
de cara a su hijo. Sus intentos para controlar la conducta
del nifio eran casi exclusivamente a base de aversién. El
padre era capaz de ser afectuoso, pero sus sentimientos
de impotencia para afrontar el problema a menudo daban
lugar a arrebatos de ira y castigo fisico. Entonces el autor
decidié intentar una intervencién mas activa y vio a los
padres cinco veces a solas después de la sesién de grupo.

El problema se conceptualizé de la siguiente manera:

1. Obviamente, algin reforzador estaba manteniendo
la. conducta. El reforzador no llegd a determinarse, aunque
se nos ocurrieron muchas posibilidades, algunas sugeridas
por la historia psicolégica y social del nifio, que podian
servir para la especulacion.

2. La conducta sélo se producia bajo condiciones dis-
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criminativas de presencia de cerillas y ausencia de los
padres.

3. Un objetivo fue convertir la conducta de encender
fuego en una situacién discriminativa para un castigo efi-
caz, eliminando asi la conducta.

4. Un segundo objetivo fue reforzar la operante de
sacar cerillas en presencia de los padres cuando los padres
estaban disponibles. Esto, evidentemente, evitaria los in-
cendios.

5. Un tercer objetivo fue reforzar la conducta de. no
encender cuando habia cerillas disponibles, pero los pa-
dres no estaban presentes para administrar reforzadores.
Este objetivo iba encaminado a controlar la conducta de
Robert de prender fuego en el vecindario, o en casa cuan-
do no estaban los padres.

PROCEDIMIENTOS

Puesto que la madre albergaba pocas esperanzas en el
cambio de Robert e, inicialmente, no quiso participar,
el padre llevé a la practica el siguiente programa.

1. Robert acababa de recibir un guante de béisbol
nuevo que él valoraba mucho. El padre dijo a Robert
que si volvia a encender fuego perderia el guante irrevo-
cablemente. El padre dijo que lo regalarfa o lo destruiria
en presencia de Robert. Era de esperar que esta amenaza
tan drastica para Robert provocara una fuerte supresion
de la conducta lo bastante larga como para instituir la
conducta de adaptacién. Esta esperanza se cumplié. Esta
tactica se utilizd, ademas, para ayudar a convertir el en-
cender fuego en una situacién discriminativa para una
pérdida significativa..

2. Al mismo tiempo, el padre dijo a Robert que, si
encontraba cerillas o cajas de cerillas por la casa, tenia
que llevarselas a él inmediatamente. Aquella misma tarde,
el padre dej6é ostensiblemente sobre una mesa una caja
vacfa. Se partfa del supuesto de que ésta era de poco valor
para Robert, o sea que la obediencia a las érdenes del
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padre se producirfa facilmente. Cuando Robert llevé la
caja vacia, el padre le dio inmediatamente cinco centavos
y le dijo que podia ir a la tienda y gastarselos, cosa que
el nifio hizo. Estas instrucciones se dieron para aumentar
las propiedades reforzantes del dinero que Robert iba a
recibir durante el programa. Durante la misma tarde, y
en tardes sucesivas, el padre fue dejando por la casa cajas
de cerillas, que Robert le llevaba rdpidamente. Robert fue
sometido a un programa de reforzamiento continuo du-
rante unos ocho ensayos, con diferentes magnitudes de
reforzadores, entre uno y diez centavos. Durante esta fase
del programa se le dijo, ademds, que no esperara recibir
dinero cada vez. Al cabo de poco, la conducta deseada
se estaba produciendo a una frecuencia tan alta que el
nifio guardaba las cerillas o las cajas que encontraba
fuera durante el dia y se las llevaba al padre cuando éste
volvia del trabajo. Por entonces la madre se interesé por
el programa y empezé a reforzar a Robert cuando éste
le trafa cerillas, aunque decfa que encontraba algo difi-
cil recompensar al nifio por una conducta incompatible
con lo que «no debia haber hecho en primer lugar».

3. Quedaba la posibilidad de que Robert encontrara
cerillas fuera de casa, cuando los padres no estaban dis-
ponibles para administrar reforzadores. Se inicié un pro-
cedimiento para reforzar la conducta de no encender (o
cualquier cosa menos encender) una vez se creyé que la
conducta de entregar las cerillas ya estaba firmemente esta-
blecida. El procedimiento utilizado fue un conflicto apro-
ximacién-aproximacién. Una tarde, alrededor de una se-
mana después del inicio del programa, el padre dijo a
Robert que podia encender todas las cerillas de una caja,
si queria, bajo su supervisiéon. Ademds, el padre colocé
veinte peniques junto a la caja y dijo a Robert que, por
cada cerilla que no encendiera, recibiria un penique.
Y viceversa: quitaria un penique por cada cerilla usada.’
El resultado del primer ensayo fue que Robert encendié
diez cerillas y recibié diez peniques. En el segundo ensayo,
la tarde siguiente, Robert gané diecisiete peniques, y en el
tercer ensayo, veinte peniques. A partir de entonces, Ro-
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bert dejé de encender cerillas sistematicamente. Entonces
el padre dijo a Robert que no sabria lo que iba a recibir
si no encendia una cerilla, y en los siguientes ensayos, la
recompensa varié desde cero hasta diez centavos.

4. A lo largo de este programa se dieron instrucciones
al padre (probablemente lo habria hecho sin que se le
dijera) para que diera reforzadores sociales con las re-
compensas monetarias, para que la conducta deseada se
sometiera al control de un reforzador mas relevante.

RESULTADOS

Las tres primeras semanas del programa se dedicaron
a desarrollar los procedimientos, mientras que las dos
restantes se dedicaron a hacer modificaciones de menor
importancia y a comentar los progresos. El padre inicié
el programa al final de la segunda semana, y al llegar a
la quinta semana, el habito estaba eliminado. Los padres
siguieron en el grupo hasta que el autor se fue de la ciu-
dad, ocho meses mas tarde. Durante este periodo no vol-
vié a presentarse la conducta, ni en casa ni el vecindario,
que se sepa. Durante el resto de los meses se observd
que, sin mas guia, el padre aplicaba un programa de razén
variable al dinero-reforzador.

Se produjeron resultados secundarios inesperados pero
gratificantes. La madre estaba sorprendida con los cam-
bios que observaba y participé en alguna medida en los
procedimiento descritos antes. Ademas, empez6 a aplicar
algunos de los principios por si misma a algunos pro-
blemas derivados de la desobediencia de Robert. Aunque
no se creé un programa para este problema, la madre
resulté eficaz a la hora de aplicar los principios con los
resultados deseados. Ademds, para entonces, los procedi-
mientos se habian convertido en tema de conversacién
en el grupo y esto era muy interesante y suponfa un gran
apoyo para la madre. Al aumentar su sensacién de estar
enfocando debidamente la conducta problemdtica, empezé
a relajar su control aversivo y fue capaz de expresar afecto
a Robert, cosa que ocurria raramente anteriormente.
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COMENTARIO

La posibilidad de replicar los resultados obtenidos en
este caso no puede desecharse a la ligera (ver Russo, 1964;
Wahler, Winkel, Peterson y Morrison, 1965). Por ejemplo,
poco después de este caso, el autor tuvo la oportunidad
de trabajar con otro grupo de padres (cuatro parejas),
todos los cuales venian a la clinica por problemas de sus
hijos: mentiras «patoldgicas», desobediencia, hiperactivi-
dad, agresién contra los hermanos. Después del éxito
obtenido con Robert y otros casos, definié a este tltimo
como un grupo de aconsejamiento paterno directivo, apli-
cé principios operantes sistematicamente al andlisis de
los problemas, enseiid a los padres procedimientos para
remediarlos, y obtuvo un éxito similar. A veces resultaba
embarazoso comentar con el resto del equipo médico los
cambios producidos por los padres en un nifio. Después
de mucha preparacién preliminar por parte de las asis-
tentas sociales, de toda una elaboracién psicolégica, una
evaluacién psiquiétrica, las consiguientes deliberaciones
del equipo, las especulaciones e interpretaciones, y la lagu-
na resultante —a menudo inmensa— entre diagnéstico
y tratamiento, el problema podia controlarse en un perio-
do de tiempo relativamente breve, en unas semanas o
unos meses. Aunque es necesaria mucha investigacién en
esta drea —por ejemplo, el estudio de las variables de
personalidades de los padres que permitan predecir mas
éxito con este método—, promete contribuir como minimo
a la mejora del déficit existente en una importante area
de tratamiento.
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PROGRAMA MARATONIANO PARA LA
MODIFICACION DE LA CONDUCTA DE UNA
NINA CON MUTISMO SELECTIVO *

JOHN B. REID, NANCY HAWKINS, CAROLIN KEUT-
ZER, SHIRLEY A. McNEAL, RICHARD E. PHELPS,
KATHLEEN M. REID y HAYDEN L. MEES +

Clinica Psicoldgica, Universidad de Oregdn,
Oregon. EE. UU.

Resumen: Se describe una técnica de reforzamiento y
atenuaciéon de estimulos utilizada para generalizar el
habla en una nifia con mutismo selectivo. Siete terapeutas,
dos nifias y la madre de la nifia trabajaron en diferentes
combinaciones secuenciales y en grupo en un programa
de tratamiento de un dia de duracién.

HISTORIA DEL CASO

Sally, de seis afios, no hablaba mas que con su fami-
lia inmediata, y ni siquiera con un miembro de la familia
cuando estaba presente un extrafio. La mera visién de un

* Reproducido de Journal of Child Psychology and Psychiatry, 1967, 8,
27-30. Copyright 1967, con autorizacién de Pergamon Press Publishing Com-
pany y del Dr. J. B. Reid.

+ J. B. Reid est4d ahora en la. Universidad de Wisconsin, Madison, Wis-
consin, y H. L. Mees en la Universidad de Seattle, Seattle, Washington.
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extrafio. converifa su actividad normal en silenciosa preo-
cupacién. Su médico de cabecera la envié a la Clinica
Psicolégica para que se le hiciera una evalucién y un
tratamiento. Aunque su mutismo y retraimiento habian
causado innumerables inconvenientes (p. €j., cuando iba
a ver al doctor, o cuando iba a comprar zapatos), el pro-
blema se hizo mas importante al aproximarse a la edad
de la escuela-elemental. Habian fracasado todos los inten-
tos para hacerla hablar que habian llevado a cabo sus
padres, las maestras de la guarderia y del parvulario, y sus
compaiieras de juegos. Ni las dificultades, ni la coaccién,
ni los incentivos afectaban a su conducta verbal.

Fisicamente, Sally era fragil y parecia sumamente asus-
tada y tensa en presencia de otros. Tenia una larga his-
toria de problemas médicos, derivados de un defecto
cardiaco congénito, que requeria reconocimientos y prue-
bas organicas regulares, algunas muy dolorosas. Esta
limitacién fisica probablemente inhibié el desarrollo de su
capacidad de interaccién social y verbal normal. Aunque
participaba en la mayoria de tipos de juego, se cansaba
facilmente, y por consiguiente pasaba la mayor parte del
tiempo en casa, con su madre.

ENTREVISTAS PREVIAS AL TRATAMIENTO

Antes del programa de tratamiento hubo tres entre-
vistas con la madre de Sally. Hablé dos veces con un
terapeuta sobre la historia y el desarrollo de Sally, y una
vez con todo el equipo terapéutico, para establecer una re-
lacién de trabajo céomoda y discutir los planes para su
participacién en el programa de tratamiento. La madre
de Sally estaba dispuesta a cooperar y parecia muy
preocupada por el bienestar de su hija. No se hizo ningiin
intento sistematico de evaluar la dindmica de la familia
ni el estado psicoldgico de los padres. _

Vimos a Sally con su madre en dos ocasiones, dentro de
una situacién tipica de sala de juegos. Estos encuentros
tuvieron lugar para determinar si hablaria a un terapeuta
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en presencia de su madre, y si se la podia persuadir para
que hablara utilizando procedimientos clinicos comunes,
como el de las marionetas o el juego libre.

PROGRAMA DE TRATAMIENTO

El tratamiento se llevé a cabo en una sala de juegos,
donde s6lo habia una mesa y sillas. Una camara de ob-
servacion contigua estaba equipada con una ventana-espia,
un magnetofono y un teléfono interior para controlar las
sesiones. :

El plan de tratamiento se basaba en el supuesto de que
la presencia de extrafos suscitaba respuestas incompati-
bles con el habla. Las conductas parecian respuestas de
miedo y ansiedad, retraimiento e inmovilidad. Para modi-
ficar estas conductas se consideraron apropiadas las téc-
nicas de desensibilizacién o similares a las utilizadas por
Jones (1924), Wolpe (1958) y Wolf y cols. (1964).

Trajeron a Sally a la Clinica, sin desayunar, a las 8 de la
mafiana. Su madre puso el desayuno sobre la mesa de
- la sala de juegos, cortando en pedacitos una tostada y un
platano. En estos momentos el objetivo era que su madre
estableciera una tasa constante de habla, haciendo que
Sally pidiera trocitos de comida. Sally y su madre estaban
solas en la habitacidén, en ese instante. Cada treinta se-
gundos, un golpecito en la ventana de observacién sena-
laba a la madre que debia preguntar a Sally si queria un
trocito de comida. Para recibirlo, la nifia tenia que hacer
una peticién verbal adecuada, identificando la comida. Si
no habfa respuesta, la madre tenia que esperar al siguien-
te golpecito y volver a preguntar. Esta fase del programa
duré cinco minutos y medio, es decir, once ensayos, du-
rante los cuales Sally respondié siempre apropiadamente
con verbalizaciones que iban desde «zumo de naranja»
hasta «por favor, mama, me gustaria tomar cereales».

El segundo paso del programa consistié en introducir
gradualmente a otra persona (E;) en la sala de juegos
mientras Sally continuaba pidiendo comida. E,;, que era

95



varén, fue desde la entrada hasta una de las sillas que
habia junto a la mesa dando pasos de un metro, aproxi-
madamente, cada uno. E; se situé en diez posiciones, fin-
giendo leer una revista. El criterio que seguia para trasla-
darse a cada posicién mas préxima era, como minimo, el
de cuatro respuestas apropiadas consecutivas de Sally.
Se requeria un total de 43 respuestas para que E, fuera
desde la entrada hasta su silla junto a la mesa. Sally sélo
fall6 en un ensayo de esta fase, y sus respuestas verbales
se ampliaron desde una media de 1.7 palabras en los diez
primeros ensayos hasta una de 2.6 palabras en los diez ul-
timos. Asi pues, en realidad se volvié més verbal a me-
dida que E; fue introduciéndose en la habitacién. Luego
hubo una breve pausa para descansar y hacer planes.

Después de la pausa, Sally, su madre y E; volvieron a
sentarse junto a la mesa. No fue necesario pasar por el
proceso de atenuacién para que Sally volviera a hablar
con su madre en presencia de E;. Sin embargo, no ha-
‘blaba con E;. La madre continué preguntandole si queria
comida a intervalos de treinta segundos.

La tercera fase consistié en modelar a Sally para que
mirara, atendiera y respondiera a E;. Esto se consiguié
introduciendo gradualmente a E; en la interaccién madre-
nifia de la siguiente manera. Al oirse la sefial de los treinta
segundos, E; pregunté a la madre: «¢Por qué no pregun-
ta a Sally si le gustaria comer otro trozo?» La madre
preguntd, y Sally respondié. Después de dos ensayos, E;
pregunt6 directamente a Sally: «¢Quieres algo mas?»
Sally respondié apropiadamente. A partir de entonces,
E; pregunté a Sally, cada treinta segundos, si queria co-
mer otro trozo. Se observé que, aunque Sally respondia
a E;, no le miraba. Después de diez ensayos, E; trasladé
su silla, poniéndola directamente frente a Sally, para que
ésta tuviera que mirarle al pedir comida. Quince ensayos
después del principio de esta fase, Ey ya podia desarrollar
una conversacién con Sally, limitada y sumamente es-
tructurada. El procedimiento continué durante veinticinco
ensayos mdas. La nifia no respondié en dos ocasiones, pero
cuando su madre repitié las preguntas, Sally respondié
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adecuadamente. Esta fase logré los objetivos fijados para
este dia, pues Sally, por primera vez, estaba hablando con
un extrafo.! Hubo otro periodo de descanso para pla-
near un programa de generalizacion.

La madre y E; volvieron a la situacién, y E; continué
dando de comer a Sally y hablando con ella. Entonces
E;, una terapeuta, fue introduciéndose en la habitacién
en etapas dos veces mayores que las que habia usado E;.
En siete minutos, o sea en catorce ensayos, E; llegd a sen-
tarse a la mesa, mientras Sally continuaba respondien-
do a E;.

Después de otra pausa, durante la cual se retiré el
desayuno, se ide6 una situacién de prueba para ver si las
respuestas verbales se generalizaban a un extrafio no in-
troducido atenuadamente, y que no usara el incentivo de la
comida. Cuando Sally y su madre volvieron a entrar en
la habitacién, habia un terapeuta (E;) sentado a la mesa.
La madre lo presenté diciendo que era «el doctor». In-
mediatamente, E; hizo preguntas a Sally sobre si misma
y sobre un rompecabezas que le interesaba. Ella jugé con
el rompecabezas, encajé piezas, pero evité responder o
establecer contacto visual con E;. Finalmente, después de
unos tres minutos, Sally respondié a una pregunta sobre
una pieza del rompecabezas. Quince segundos mas tarde
se produjo otra respuesta, y luego las respuestas conti-
nuaron con una tasa bastante rapida. Es le hacia pregun-
tas cada vez mas dificiles, le pedia que nombrara partes
del rompecabezas y describiera sus piezas. Luego se uso
un libro de cuentos y Sally describié el «Conejo Peter».
Finalmente, surgié el tema de la comida, y se produjeron
varias respuestas sobre preferencias en esta materia. La
tasa de respuestas nunca fue alta, pero Sally respondié a
numerosas preguntas y salié gustosamente de la habita-

1 La eficacia del programa, al conseguir que Sally hablara con E,,
al parecer fue una funcién de asociar gradualmente a E, (estimulo previa-
mente ineficaz, en lo que se refiere a suscitar el habla en Sally) con la ma-
dre y la comida reforzante (suscitadores histéricamente eficaces del habla de
Sally). A medida que se fortalecfa esta asociacién, E, se volvia eficaz a la
hora de suscitar el habla de la nifia.
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cién con E; para ir a buscar una compafiera de juegos.
La prueba se consideré una demostracién de la posibili-
dad de generalizacién a un extrafio sin usar la técnica de
la atenuacién.

Al mediodia, Sally fue a comer a casa de otro miembro
del equipo. Estuvo acompaiiada por dos Es femeninas y
dos nifias pequeiias, una de un afio, y la otra de tres y
medio. No vacilé al dejar a su madre, pero aparecié cierta
aprensién cuando Sally entr6 en el automdvil. Nunca
habia visto a ninguna de las dos mujeres, pero la pre-
sencia de otras nifias probablemente la ayudd a entrar
gustosamente en la situacién. Pronto hablé libremente con
la nifia de tres afios y medio, y a lo largo de la comida
continé la conversacién esporadica.

Al volver a la Clinica, Sally fue a la sala de juegos,
donde estaba su madre, y entraron los siete terapeutas,
junto con la compaifiera de juegos de Sally. Las nifias y
E; se pusieron a jugar, nombrando colores, haciendo pre-
guntas y ofreciendo caramelos. Entonces se introdujo un
nifio en el juego, pero Sally no interactué con él. Dado que
el nifio también se mostré algo reacio a interactuar, no se
estableci6 comunicacién entre ellos y Sally se puso tensa
hasta que terminé la sesién. Evidentemente, los carame-
los no eran reforzadores poderosos tan mmedlatamente
después de comer.

SEGUIMIENTO

Dos semanas més tarde, Sally volvié a la Clinica para
comprobar la duracién de sus progresos en el habla. Sally
conversé tranquilamente durante quince minutos en la
sala de juegos con su madre y E;. Entonces entré otro E

-en la habitacién, y Sally inmediatamente se puso tensa y

se retrajo, pero continué hablando con E;. Trajeron co-
mida y el nuevo E le dio algo de desayuno; al cabo de
siete minutos, ella hablaba libremente con él. Entré otro
E, pero Sally no dejé de responder. Entonces este E se
hizo cargo del desayuno, y Sally continué respondiendo.

En esta segunda visita, la conducta de Sally fue cuali-
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tativamente diferente. Se mostré libre y espontanea, ini-
ciando temas de conversacién y sin mostrar casj ninguno
de sus temores tipicos. Los Es con los que habls y jugé
esta vez fueron dos a los que no habfa respondido ante-
riormente. :

La semana siguiente tuvo lugar una tercera reunién.
Una vez més, varios Es hablaron y jugaron con ella, pero
no se usé comida. La madre dijo que Sally habia empe-
zado a hablar con personas no pertenecientes a la familia,
por ejemplo, a la maestra de su escuela dominical y a
amigos de la familia. Asi pues, al parecer, la respuesta
verbal se estaba generalizando fuera de la Clinica.

PLANES FUTUROS

Para ampliar este programa experimental y conver-
tirlo en'un programa de tratamiento continuado, hemos
planeado una reprogramacién de su ambiente social si--
guiendo las directrices de la adaptacién de la técnica de
Patterson (1965) hecha por Straughan (1965). Esta consis-
tird en crear contingencias naturales para el reforzamien-
to de iniciativas verbales y respuestas a sus vecinos y
companeros.
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MODIFICACION DE LA CONDUCTA EN CLASE
DE DELINCUENTES FEMENINAS
ADOLESCENTES RECLUIDAS EN UNA
INSTITUCION *

DONALD H. MEICHENBAUM, KENNETH S. BOWERS
y ROBERT R. ROSS

University of Waterloo and Ontario Recept{on and
Diagnostic Center, Galt, Ontario

Resumen: Se utilizé una técnica evaluadora de muestras
de tiempo muy fiable, que dicotomizaba la conducta
en clase en las categorias de apropiada e inapropiada, en
orden a valorar el comportamiento en clase de delincuen-
tes femeninas adolescentes recluidas en una institucion.
Después de un periodo de nivel basal de dos semanas,
se puso en practica un procedimiento operante en el que
se usé dinero como reforzador. Antes del tratamiento,
las reclusas, comparadas con compaiieras no reclusas, se
comportaban de una forma significativamente menos
apropiada en clase. Después-de tres semanas-de tratamien-
to, la conducta en clase de las reclusas era comparable
a la de las no reclusas. Se examinaron ciertos problemas
particulares y posibles soluciones a la hora de establecer
un programa operante con adolescentes reclusas.

La eficacia de los procedimientos operantes para esta-
blecer y mantener una conducta apropiada en clase se ha

* Reproducido de Behaviottr Research and Therapy, 1968, 6, 343-353. Copy-
right 1968, con autorizacién de Pergamon Press Publishing Company y del
Dr. D. H. Meichenbaum.
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demostrado en nifios con problemas conductuales (O’Leary
y Becker, 1967; Quay, Werry, McQueen y Sprague, 1966) y
en nifios retraidos (Birnbrauer, Bijou, Wolf y Kidder,
1965; Birnbrauer, Wolf, Kidder y Tague, 1965; Birnbrauer
y Lawler, 1964). El objetivo de establecer una conducta
apropiada en clase es muy importante en el caso de delin-
cuentes adolescentes recluidos en una institucién, que
cuenten con una larga historia y una alta inc‘dencia de
conducta inapropiada en clase. Los reforzadores sociales
generalizados, tales como las alabanzas, la atencién del
profesor, y el feedback positivo, a menudo tienen efectos
minimos, o efectos negativos, sobre su conducta en clase.
La conducta perturbadora muy marcada de los adoles-
centes internos en muchos casos excluye la posibilidad
de que el profesor lleve a término un programa académico.

Los adolescentes reclusos son muy diferentes en mu-
chos aspectos de los nifios en edad escolar que han expe-
rimentado programas de reforzamiento en clase. Las nifias
usadas en el presente programa respondian mucho m4s
al reforzamiento inmediato que daban sus compaifieras a
la: conducta inadecuada que al reforzamiento negativo in-
mediato dado por el profesor, o al reforzamiento negativo
diferido y mds duro administrado por los supervisores. La
alta’ frecuencia y el gran valor del reforzamiento de las
compafieras coincide con las observaciones de adolescen-
tes recluidas en instituciones hechas por Buehler, Pat-
terson y Furness (1966).

Otra caracteristica de la conducta indeseable, en clase,
de la delincuente recluida es que la naturaleza de tal
conducta es muy variada topograficamente. A pesar de la
variedad manifiesta de respuestas indeseables en clase,
parece haber cierta equivalencia funcional de malas con-
ductas aparentemente diversas. Una alumna puede intentar
llamar la atencién del profesor saliendo de clase, tiran-
do ldpices o tiza, o utilizando un lenguaje soez. Una
consecuencia de la notable variedad de mala conducta que
da lugar al mismo reforzamiento (p. ej., la ‘atencién del
profesor) es que la extincién o el castigo de una respuesta
particular (p. ej., decir palabras soeces) produce una dis-
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minucién inmediata de la frecuencia de esa respuesta y
el aumento subsiguiente de otras respuestas inadecuadas
(p. €j., arrojar objetos) que llevan al mismo reforzamiento.
Asf, pues, los delincuentes adolescentes plantean un pro-
blema para los procedimientos operantes que no se
encuentra cuando se trabaja con poblaciones que mani-
fiestan unidades de respuesta muy estereotipadas (p. ej.,
esquizofrénicos, nifios autistas, retrasados). El presente
estudio intenta tratar este problema clasificando la con-
ducta en clase en dos categorias: adecuada e inadecuada,
esperando que la adecuacién de la conducta pueda defi-
nirse e identificarse de forma fiable en el contexto de
una situacién de clase. Una ventaja del esquema dicoté-
mico de clasificaciéon «adecuado-inadecuado», es que los
delincuentes tienen pocas oportunidades de manipular a
los observadores pasando de una clase de mala conducta
a otra cuando descubren las contingencias pertinentes de
respuesta-reforzamiento. Haciendo que toda conducta in-
adecuada sea funcionalmente equivalente en la medida en
que dé lugar a la posposicién o eliminacién de las con-
secuencias deseadas, aprovechamos las ventajas del prin-
cipio de la equivalencia funcional de la conducta, que de
otro modo amenazaria con minar la eficacia del trata-
miento. Ademas, teniendo en cuenta la relacién inversa
entre el nimero de las categorias diagnésticas y su fiabili-
dad, era razonable esperar una fiabilidad interobservado-
res muy alta (Miller y Bieri, 1963).

Las observaciones preliminares de la conducta en clase
de estas adolescentes revelaron que, en la mayorfa de los
casos, en sus repertorios conductuales figuraba la con-
ducta adecuada en clase, pero se emitia esporadicamente.
Asi, pues, el objetivo del tratamiento era mantener la
conducta adecuada en clase en un nivel alto, y no mo-
delar nuevas respuestas. Se examiné la eficacia relativa
de diferentes programas de reforzamiento para mantener
la conducta adecuada en clase. También se examinaron
los efectos conductuales del tratamiento operante en una
clase comparandolos con la conducta propia de otras cla-
ses no-tratadas.
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Los intentos de modificar la conducta en clase me-
diante procedimientos operantes se han caracterizado por
un adiestramiento cuidadoso e intensivo de los profesores.
El presente estudio intenté modificar la conducta en
clase por medio de un reforzador potente (dmero) sin
adiestrar a los profesores.

Para evaluar la eficacia global del programa de tra-
tamiento operante se utilizé a efectos comparativos un
grupo de compafieras no internas que frecuentaban una
escuela de un barrio cercano.

En resumen, la presente investigacién se proponia:
1) demostrar la fiabilidad y eficacia de una clasificacion
dicotémica de la conducta para la evaluacién del compor-
tamiento en clase; 2) demostrar la eficacia del reforza-
miento monetario sobre la adecuacién de la conducta en
clase de delincuentes femeninas adolescentes internas;
3) demostrar la eficacia diferencial de varios programas
de reforzamiento sobre el cambio de la conducta; 4) com-
parar la conducta en clase de unas delincuentes feme-
ninas adolescentes con la de comparfieras normales de la
misma edad antes y después del tratamiento.

METODO
Sujetos

Los Ss fueron diez delincuentes femeninas adolescen-
tes internas en una unidad especial dentro de un complejo
escolar. Cada chica habia sido seleccionada entre la pobla-
cién total de internas en los reformatorios de Ontario, en
funcién de su aparente incapacidad, para beneficiarse de
un programa educativo. Las chicas habian resultado com-
pletamente ingobernables en sus casas, en hogares de
adopcién, en instituciones y reformatorios. Se las descri-
bia diciendo que eran manipuladoras, rebeldes, incontro-
lables, hostiles, agresivas y, a menudo, se utilizaba el
término «psicopata adolescente» para aplicarles una eti-
queta diagndstica. La mayorfa anteriormente habian teni-
"do abundante contacto con psicélogos y psiquiatras, antes

7
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de entrar en el reformatorio. Evidenciaban una variedad
heterogénea de problemas de conducta: agresion, novillos
sistemdticos, promiscuidad, fugas de instituciones, ade-
manes suicidas y vandalismo. Todas presentaban impor-
tantes problemas de disciplina en clase. Eran distraidas,
desobedientes, insolentes y frecuentemente perturbaban
la clase peleandose, jurando, charlando incesantemente,
amenazando a los profesores, o simplemente marchindose
de la clase. Todas arrastraban un retraso académico de
un grado como minimo, aunque intelectualmente la ma-
yoria estaban dentro de la escala normal. Su media de
edad era de 15 afios 4 meses (D. E. = 1.18), y la duracién
media de su reclusién era de 240 dfas (D. E. = 76.32).

Las chicas estaban divididas en dos clases. En la Cla-
se I (N =4) trabajaban en el nivel de 8.° grado de
enseflanza especial y consagraban la mayor parte del
tiempo al trabajo académico. En la Clase IT (N = 6) tam-
bién trabajaban en el nivel de 8.° grado, pero consagraban
el 20 % del tiempo a cursos comerciales, en los que apren-
dian mecanografia y técnicas de oficina. Para cada clase
habfa dos profesores, uno por la mafiana y otro por la
tarde. Se hicieron dos observaciones, de 60 minutos cada
una aproximadamente, en las clases de la mafiana y dos
en las clases de la tarde, en momentos diferentes, para
tener una muestra de toda la conducta en clase. El estudio
empezé a mitad de mayo, cuando pudimos disponer de
cinco internos de psicologia para iniciar la observacién
en clase, y duré hasta finales de junio, cuando terminé
la escuela. El hecho de que el programa de modificacién
se llevara a la practica estando tan adelantado ya el afio
escolar significa que habia que superar una considerable
historia de mala conducta habitual en un periodo de tiem-
po muy corto.

Las chicas estaban en la escuela seis horas diarias todos
los dias, excepto una tarde y una mafiana por semana, en
que participaban en sesiones de terapia de grupo o en gru-
pos de costura. Las reuniones de terapia de grupo llevaban
en marcha varios meses cuando se inici6 el presente
estudio. :
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También se evalué mediante observacion un grupo de
control de doce chicas no internas de una escuela de un
barrio cercano. Se dijo a los profesores de esta escuela
que dieran los nombres de doce chicas (cuatro con una
conducta en clase media, cuatro por encima de la media
y cuatro por debajo de la media). Fueron observadas dos
horas diarias durante un periodo de dos semanas.

Observaciones

Un objetivo importante de este estudio consistié en
desarrollar una técnica de observacién altamente fiable
que fuera sensible a los diversos tipos de conducta inade-
cuada manifiesta. Se usé una técnica de observacién a
base de muestras de tiempo. Las observaciones se hicieron
durante diez segundos de observaciéon propiamente dicha
y diez segundos de registro. Durante el periodo de regis-
tro el observador indicaba si la conducta emitida durante
el periodo de observaciéon anterior era adecuada o inade-
cuada, y describia brevemente cualquier conducta in-
adecuada. Este procedimiento continué hasta que se hubo
observado a todas las chicas de la clase y luego se repitié
a lo largo del periodo de observaciones, que duré una me-
dia de sesenta minutos. En un periodo de observacién
de una hora en una clase de seis chicas se hacian aproxi-
madamente treinta observaciones de cada chica.

Se definié como conducta inadecuada en clase toda
conducta que no fuera compatible con las tareas’ propues-
tas por el profesor, esto es, toda conducta no especifica
de la tarea. Si una chica, durante su periodo de diez se-
gundos de observacién, manifestaba una sola muestra de
conducta no conducente a la ejecucién académica, recibia
la nota de «inadecuada». Una sola muestra de conducta
inadecuada hacia que todo el periodo de diez segundos se
calificara de inadecuado. Este criterio riguroso facilité la
fiabilidad y proporcioné un prueba rigurosa de la efica-
cia del presente programa de tratamiento.

La medida de observacién a base de muestras de
tiempo al principio produjo ciertos problemas. Las chicas
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descubrieron rdpidamente la secuencia temporal de las
observaciones, y el hecho de que el O mirara a una chica
en particular se convirtié en un estimulo discriminativo
para comportarse correctamente sélo durante su perfodo
de diez segundos. De hecho, una chica que intentaba sa-
botear el programa aprendié a prever la secuencia de
observaciones e intenté crear problemas a otras chicas
durante sus respectivos periodos de observacién de diez
segundos. Afortunadamente, durante la fase de tratamien-
to, las otras chicas extinguieron el intento de esta S de
crearles problemas. El uso de multiples observadores y
cl hacer que la secuencia de observaciones se produjera
al azar constituyeron dos medios para superar finalmente
este préhlema.

Procedimiento

El proyecto consté de cuatro fases. La fase I fue el
periodo de nivel basal, durante el cual los observadores
obtuvieron tasas operantes de la conducta en clase de las
chicas. Durante el periodo operante, los observadores
estuvieron dos semanas en las clases. La primera semana
la dedicaron a familiarizarse con la rutina de la clase, y
a entrenar a unos tasadores para medir las observaciones.
Las observaciones de la segunda semana proporcionaron
las medidas del nivel basal. Al principio, las chicas inten-
taron repetidas veces interactuar con los Os, y los profe-
sores dijeron que la conducta de clase de las chicas se
deterioraba cuando estaban presentes los Os. Los Os igno-
raron persistentemente a las chicas, y disminuyeron las
interacciones de las chicas con ellos.

Se dijo a los profesores que continuaran ensefiando
igual que antes a lo largo del programa de investigacion.
No se intent6 hacerles modificar sus métodos de ensefan-
za ni sus métodos de controlar a las chicas.

El proceso de tratamiento se inici6 en la fase II. Se
dijo a las chicas que podian ganar dinero (reforzamiento)
si se comportaban adecuadamente en la clase de la tarde.
Se les dio la definicién de conducta en clase adecuada e in-
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adecuada y se les dieron varios ejemplos de ambas. Se
les dijo que también serian observadas en las clases de
la mafiana, pero que su conducta en la clase de la mafiana
no afectaria al dinero que recibirian. También se mencio-
né la importancia general de desarrollar una conducta
adecuada en clase y buenos habitos de trabajo. En las
clases de la tarde, cada diez minutos, la muchacha en cues-
tién recibfa un papel de uno de los Os, en el que se
indicaba el porcentaje de conducta adecuada (la frecuen-
cia de la conducta adecuada en relacién con el niimero
total de observaciones hechas en un periodo de diez
minutos, 100 veces). A lo largo del programa de trata-
miénto, cada chica visitaba diariamente a uno de los in-
ternos de psicologia para los intercambios. Durante este
periodo se decia a cada chica la cantidad de dinero que
habia ganado y la frecuencia de su conducta inadecuada
en clase. Las chicas no recibian ningtin feedback sobre su
conducta en la clase de la mafiana. Durante la Fase II
del estudio, una chica podia ganar 2 délares diarios si
obtenia el 100 % de conducta adecuada en las observacio-
nes realizadas durante la clase de la tarde. Se utilizé una
escala de pagos diferencial (derivada logaritmicamente)
de manera que un porcentaje alto dado de conducta ade-
cuada (p. ej., el 100 %) era reforzado con una cantidad
mucho mayor que el doble de la cantidad pagada por sélo
un 50 % de conducta adecuada. Durante esta fase de tra-
tamiento, una chica no podia perder dinero ya ganado, y
el cero por ciento de conducta adecuada hacia que no
ganara nada. El dinero se ingresaba en la cuenta de la
chica al final de cada semana. Las muchachas tenian"
acceso al dinero los fines de semana. Para casi todas las
chicas, la posibilidad de ganar 8 ddlares semanales era un
incentivo muy fuerte.

En la fase III se modificé ligeramente el enfoque del
tratamiento. La clase de la tarde se traté en esta fase
exactamente como en la fase II. Durante la fase III tam-
bién se reforz6 la conducta en clase adecuada en las
clases de la mafiana, que antes no se habja tratado. Sin
embargo, debido a las peticiones de las chicas de un feed-
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back inmediato a base del dinero ganado, en la fase III
se introdujo un cambio en el feedback. Los reforzadores
secundarios, por ejemplo, las fichas, se han utilizado en
muchos programas operantes. Sin embargo, hay que pro-
curar evitar que el reforzamiento secundario esté dema-
siado distante del reforzamiento primario. Antes de la
fase III, el feedback del porcentaje de conducta adecua-
da se tenia que traducir mas tarde en valores monetarios.
Finalmente, los recibos podian cambiarse por dinero cada
fin de semana. La modificacién del feedback en la fase ITI
supuso un cortocircuito para este proceso. Se dijo a las
chicas que, en vez de recibir papeles indicando el porcen-
taje de conducta adecuada, los papeles. indicarian la can-
tidad de dinero que habian ganado (25, 20, 15, 10, 5 0 0
centavos). Durante las dos horas de observacién de la
mafiana, cada chica recibiria seis papeles, lo cual permi-
tiria que una muchacha ganara 1.50 délares cada mafiana
si manifestaba un 100 % de conducta adecuada. Si la
interesada no manifestaba conducta inadecuada durante
un periodo especifico de observacién, recibia un papel
por valor de 25 c.; si mostraba conducta inadecuada una
vez, 20 c.; dos veces, 15 c.; tres veces, 10 c.; cuatro veces,
5 c.; cinco o mas veces, 0 c. En la clase de la tarde, du-
rante las fases II y III, los papeles que indicaban el
porcentaje de conducta adecuada se daban segiin un pro-
grama de intervalo fijo (IF) (cada diez minutos). Durante
la fase III, en la clase de la mafana se daban segtin un
programa de intervalo variable (IV) con la condicién de
gue, antes de dar un feedback, se hubiera observado a la
chica cinco veces, como minimo, durante diez segundos
cada vez. Asi, el momento en que se daba el reforzamiento
variaba al azar y era imprevisible.

La conducta en clase de las chicas durante las fases I
y II se caracterizd por fluctuaciones de un dia para otro y
de una hora para otra de conducta adecuada e inadecuada.
La inclusién de feedback segiin un programa de IV en
la clase de la mafiana estaba destinada a fomentar el man-
tenimiento de la conducta adecuada en un nivel alto.

La fase IV introdujo otra modificacién destinada a
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aumentar el mantenimiento de la conducta adecuada en
clase. Durante la fase IV, el reforzamiento de la clase de
la mafiana y de la tarde se dio de la misma manera que
en la clase de la mafiana de la fase III, esto es, seguin un
programa de IV de reforzamiento con un feedback con-
" sistente en valores monetarios. Sin embargo, durante la
fase IV se dijo a las chicas, por primera vez en el programa
de tratamiento, que si su conducta en clase era inadecuada
podian perder el dinero ganado el dia anterior. Por cada
percentil de conducta en clase inadecuada que obtenian
un dia determinade, perdian un centavo y medio de los
que habian ganado el dia anterior. Por ejemplo, si una
chica ganaba 80 centavos un dia y recibia una media de
conducta adecuada del 70 % el dia siguiente, perdia 45 cen-
tavos de las ganacias del dia anterior (el 30 % de
veces inadecuadas a 1 centavo y medio cada vez). Una
chica no podia perder mas dinero del que habia ganado
el dia anterior y endeudarse, cosa que podia producir una
pérdida de incentivo. Esta modificacién se incluyé para
intentar controlar las fluctuaciones diarias en el porcen-
taje de conducta adecuada. Ademas, durante esta fase
(por razones econbmicas), la cantidad de dinero dispo-
nible para reforzamiento se redujo de un potencial de
3.50 doélares diarios a 1.50 si la chica se comportaba ade-
cuadamente el 100 % de las veces durante todas las obser-
vaciones en clase.

En resumen, el programa de tratamiento consté de
cuatro fases: fase I: periodo operante; fase II: feedback
segun programa de IF sélo en la clase de la tarde; fa-
se III: feedback con IF en la clase de la tarde y feedback
con IV en la clase de la mafiana, y Fase IV: feedback con
IV en las clases de la mafiana y de la tarde con posible
pérdida de reforzamiento ganado previamente.

RESULTADOS

Se produjo una fiabilidad intertasadores excepcional-
mente alta, que refleja la sensibilidad de la medicién de
la observacién para clasificar las conductas en la cate-
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goria de adecuadas o inadecuadas. Durante el periodo ope-
rante se hicieron 3.194 pares de observaciones de la con-
ducta en clase de las adolescentes reclusas. Los tasadores
estuvieron en desacuerdo sobre la adecuacién o inadecua-
cién de la conducta en sélo 190 de estos pares de observa-
ciones, lo cual supone un acuerdo del 94 %. Similarmente,
en la clase de chicas no internadas, se hicieron 1.569 pares
de observaciones, y dos tasadores independientes estuvie-
ron en desacuerdo solo en 18 observaciones, lo cual
supone un acuerdo del 98 %. La mayoria de los desacuer-
dos se produjeron al discriminar entre la conducta de
sonar despierto y la de prestar atencién. A menudo una
chica apoyaba la cabeza en el pupitre, y para el obser-
vador era dificil decir si estaba sofiando despierta o si
estaba escuchando al profesor. Igualmente, si una chica
miraba fijamente el libro, a veces era dificil determinar
si estaba leyendo de verdad o meramente pasando el
tiempo. Una investigacién futura deberfa incluir medidas
de ejecucién académica —tales como la cantidad de ma-
teria recordada— como criterio de conducta adecuada.
Se hizo una comprobacién adicional de fiabilidad. Dado
que los Os que hacian las observaciones durante la fase
operante y durante la fase de tratamiento eran los mis-
mos, se juzgé necesario probar su fiabilidad comparan-
dolos con tasadores ajenos al estudio, para precaverse
contra posibles cambios sutiles de criterio acerca de la
conducta inadecuada o en la actitud del experimentador
(Rosenthal, 1966). Durante la fase de tratamiento, fue-
ron hechas 685 observaciones por dos observadores «in-
genuos» y por los internos de psicologia que habian par-
ticipado en . el estudio hasta entonces. Estuvieron en
desacuerdo en 55 observaciones, lo cual supone un acuerdo
del 92 %. Este resultado indicé que no habfa cambio de
criterios sobre lo que constituia la conducta inadecuada
entre la fase operante y la fase de tratamiento del estudio.
La medicién a base de muestras de tiempo fue sensible
para discriminar entre conducta en clase adecuada e in-
adecuada de chicas adolescentes no internadas. El porcen-
taje medio de conducta adecuada de las muchachas
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normales clasificadas por sus profesores por encima de
la media fue del 94 % (D. S. = 6.86); el de las promedio,
84 % (D. S.=13.51), y el de las clasificadas por debajo
de la media, 69 % (D. S. = 12.87). La diferencia entre las
chicas por encima y por debajo de la media fue signifi-
cativa a un nivel inferior al 0.05. La ordenacién que habian
hecho los profesores de las muchachas basidndose en su
estimacién de la conducta adecuada en clase correlacioné
en 0.85 con el porcentaje medio de la conducta adecua-
da en clase. Estos resultados indican la validez discri-
minativa de la medida de observacién en el marco de una
clase normal.

La inclusién de las chicas no reclusas proporcioné un
grupo de comparacién para las internas tratadas. El por-
centaje medio de conducta en clase adecuada de las chicas
no reclusas era de 83 % (D.S.= 17.38), con una gama
que iba desde el 40 % hasta el 99 %. El porcentaje medio
de conducta en clase adecuada de las chicas internadas
durante el periodo operante era de 45 % (D.S. = 30.15),
con una gama que iba desde el 0 % hasta el 100 %. La
diferencia en el porcentaje de la conducta adecuada en
clase entre las chicas no reclusas y las chicas reclusas
durante el periodo operante fue significativa al nivel de
0.01. La conducta inadecuada de las chicas reclusas du-
rante el periodo operante era no s6lo mas frecuente, sino
mas intensa. Por ejemplo, las verbalizaciones inadecuadas
de las chicas reclusas durante el periodo operante se
caracterizaban por los juramentos y la insolencia; mien-
tras que las de las chicas no reclusas consistian en hablar
tranquilamente con la vecina. La investigacién futura de-
biera intentar evaluar la intensidad de la conducta inade-
cuada ademas de su frecuencia.

La conducta anterior al tratamiento de las chicas
reclusas indic6 ademds que en sus repertorios habia con-
ducta adecuada en clase, ya que nueve de las diez chicas
obtuvieron como minimo un 80 % de conducta en clase
adecuada en dos periodos de observacion, y dos chicas
dieron mas del 90 % de conducta en clase adecuada. Como
hemos sefialado antes, el objetivo del programa de trata-
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miento era claramente fomentar el mantenimiento pro-
longado de la conducta adecuada en clase, y reducir la
frecuencia de la conducta inadecuada.

La eficacia del programa de tratamiento para modifi-
car la conducta en clase inadecuada de las chicas se re-
fleja en (a) el porcentaje medio de conducta adecuada en
clase durante el nivel basal y el obtenido durante las fases
de tratamiento de las diez chicas reclusas (tabla 1);
(b) las curvas de la actuacién del grupo en las dos clases
diferentes (figs. 1 y 2); y (c) las curvas de la actuacion
individual (tabla 2). Se obtuvo un patrén de resultados
consistente. El periodo operante se caracterizé por un
nivel generalmente alto de conducta inadecuada en clase.
La introduccién del reforzamiento en la clase de la tarde
tuvo unos efectos repentinos y espectaculares. La conduc-
ta de las cuicas en la clase de la tarde mejoré rapidamente,
manteniéndose su conducta inicial en la clase de la ma-
flana igual que en el periodo operante. Es importante
seflalar que las chicas tuvieron su primera oportunidad
para gastar el dinero que habian ganado entre los dias
9 y 10. Después de producirse este reforzamiento inicial
y: directo, la conducta en clase por la tarde mejoré muy
sustancialmente en la clase II, mientras que la conducta
- adecuada en la clase de la mafiana disminuia por debajo
del nivel operante. En la clase I se produjo un patrén
similar. Una chica dijo: «Si no nos pagais, no vamos a
~ arreglarnos». Evidentemente, las chicas estaban manipu-
lando a los psicélogos para que iniciaran el pago en la
clase de la mafiana y estaban ofreciendo la conducta ade-
cuada en la clase de la mafiana como posible recompensa.
Las chicas demostraron ser eficaces modificadoras de
conducta. Durante el resto del tratamiento, las chicas
recibieron reforzamiento en las clases de la maifana y de
la tarde.

Durante la fase III, las chicas recibieron feedback
segin un programa de IV por la mafana y continuaron
con el programa de IF por la tarde. La introduccién de
reforzamiento en la clase de la mafiana fue espectacular-

mente eficaz para fomentar la conducta adecuada en

/
/
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clase. El porcentaje de conducta adecuada salté del 29 %
al 100 % en la clase I, y del 44 % al 95 % en la clase II.
Para conseguir una puntuaciéon del 100 % de conducta
adecuada, cada una de las chicas tenia que comportarse
perfectamente en todas sus muestras de tiempo de diez
segundos durante dos horas enteras. Este aumento repen-
tino de la conducta adecuada fue atribuible a la introduc-
cién del reforzamiento y también al hecho de que las
chicas habian adquirido un repertorio discriminado de
conducta adecuada en clase durante la fase anterior
de tratamiento. El entrenamiento anterior aumenté la dis-
ponibilidad de la respuesta, o la fuerza de respuesta de la
conducta adecuada en clase, que se trasladé rapidamente
a una situacién en la que era recompensada. El porcen-
taje medio de conducta adecuada en clase por la tarde
fue del 92 % (D.S. = 9.50) cuando el feedback se daba
segun un programa de IF, y del 84 % (D.S. = 8.45) en la
_clase de la manana, cuando el feedback se daba segin un
programa de IV (no significativo). Sin embargo, las figu-
ras 1 y 2 indican una tendencia decreciente en la ejecu-
cién en clase durante el programa de IV. Aunque el pro-
grama de IV llevé a una subida empinada de la conducta
adecuada en clase, las chicas percibieron los reforza-
mientos como algo imprevisible. La imprevisibilidad del
reforzamiento en el programa de IV fue la causa, al pare-
cer, del descenso de la conducta adecuada en: clase.

TaBrLa 1. Porcentaje medio de conducta adecuada en clase
de diez chicas internas durante los periodos operante y de
tratamiento.

Fase I Fase II Fase III Fase IV
Perfodo operante 1.2 semana 2.& semana

Clase de la

mafiana 54.20 52.13 36.29 84.50 78.17
Clase de la

tarde 46.00 65.25 82.86 92.00 80.00
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Hasta este punto, el programa de tratamiento habia
aumentado significativamente el nivel medio de con-
ducta adecuada en clase. Sin embargo, subsistia el pro-
blema de algunas chicas que ocasionalmente retrocedieron
en su comportamiento en clase hasta su nivel anterior al
tratamiento. Aunque estos reveses conductuales eran cada
vez menos frecuentes, se escogié un programa de reforza-
miento que hiciera que la chica «pagara» por estos des-
censos en su conducta. Durante la fase final de trata-
miento, se dispensé feedback segiin un programa de IV
en todas las clases, y ademds las chicas perdfan el dinero
que habian ganado en dias anteriores si se comportaban
inadecuadamente. La introduccién de este régimen tam-
bién dio lugar a un ligero descenso en la conducta ade-
cuada en clase respecto al alto nivel obtenido en la
fase III. Al parecer, esto guardaba relacién con las reaccio-
nes negativas de las chicas ante la posibilidad de perder
dinero ganado anteriormente y ante la disminucién de la
cantidad de dinero que podian ganar. Ademds, las chicas
més directamente afectadas instigaron y reforzaron la
mala conducta de sus compaifieras. Al aproximarse el final
del afio escolar, disminuy¢ la eficacia del programa de tra-
tamiento para atenuar el reforzamiento dispensado por las
compaifieras a la conducta inadecuada. Incluso con estos
factores, el nivel medio de conducta adecuada de las chicas
reclusas (79 %) no se aproximé a su nivel medio anterior
al tratamiento (45 %), y no fue significativamente diferente
del nivel medio de las chicas no reclusas (83 %). Un ana-

“lisis de las descripciones de la conducta inadecuada en
clase de las chicas reclusas revelé que no sélo habia dis-
minuido la frecuencia de la conducta inadecuada, sino que
también habia cambiado su naturaleza y su forma en fun-
cién del programa de tratamiento. Tanto los profesores
como los observadores dijeron que la topografia de la
conducta inadecuada en clase de las chicas se aproximaba
mas a la observada en las clases de no reclusas.
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TaBLa 2. Conducta individual en clase de diez muchachas internadas durante las fases operante y
de tratamiento.
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COMENTARIO

La presente investigacién demostré que la alta fre-
cuencia de conducta inadecuada en clase por delincuentes
femeninas adolescentes internadas es facilmente modifi-
cable mediante un procedimiento operante. Antes del tra-
tamiento, las chicas reclusas manifestaban una conducta
inadecuada en clase casi doblemente intensa que la de
sus compaifieras no reclusas. Aunque no se entrené a los
profesores en los procedimientos operantes, el programa
de tratamiento mostré que, con un reforzamiento mone-
tario, la conducta perturbadora en clase de estas chicas
podia reducirse al nivel de unas adolescentes no reclusas,
y se atenuaba el reforzamiento de la conducta inadecuada
en clase por parte de las compafieras.

Es dificil evaluar los méritos relativos de los dos pro-
gramas de feedback utilizados en el presente estudio (IF
y IV) debido a: a) el corto periodo de tiempo disponible;
b) la contaminacién de los efectos del orden y del tiempo,
y c) la diferente cantidad de dinero dispensada bajo los
dos programas. Es necesaria mas investigacién para eva-
luar la eficacia relativa de estos programas a la hora de
modificar la conducta en este tipo de situaciones. Sin
embargo, los resultados sugieren que factores como la
complejidad, la imprevisibilidad percibida, y el reforza-
miento secundario -temporalmente distante minan la
eficacia de un enfoque operante. El tiempo limitado del
que se disponia para el programa de tratamiento no per-
mitié superar la fase del reforzamiento menetario ni
transferir a los profesores el control del reforzamiento.

El presente estudio indicé que las delincuentes feme-
ninas adolescentes reclusas presentan problemas particu-
lares para los programas de modificacién de conducta
basados en técnicas operantes y sugirié algunas soluciones
para estos problemas. La mayoria de los problemas esta-
ban relacionados con la habilidad de las chicas para la
manipulacién de los demas, la potencia del reforzamiento
de las compaiieras, y la amplia gama y variabilidad de su
conducta inadecuada. Este ultimo problema exclufa la
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seleccién previa de categorias conductuales y la definicién
de unas clases especificas de respuestas. La utilizacién de
una técnica de registro dicotémica y fiable que conside-
raba toda la variedad de mala conducta en clase como
funcionalmente equivalente resolvié adecuadamente el
problema de la complejidad y la variedad de la conducta.
La disminucién del reforzamiento de la mala conducta por
parte de las compaiieras en el presente estudio se consi-
guié por medio de un reforzador potente (a saber, el
dinero). Una ulterior investigacién sobre la manera de
hacer que el reforzamiento sea contingente a la actuacién
de grupo, o que el reforzamiento del grupo sea contingente
a la conducta de un individuo, puede llevar a un control
todavia mejor del reforzamiento dispensado por los com-
pafieros. La conducta que habia que reforzar figuraba
ampliamente en el repertorio de las chicas durante el pe-
riodo operante y el objetivo del tratamiento fue mantener-
la en un nivel alto, y no modelar nuevas respuestas. La
utilizacién de programas intermitentes de reforzamiento,
y el suspender el reforzamiento en funcién de las fluctua-
ciones de la conducta adecuada son dos técnicas para
resolver este problema. También queda indicada la nece-
sidad de superar la fase de reforzamiento y de aparejar
reforzadores potentes con reforzamiento social.

La posibilidad de aplicar procedimientos operantes a
la modificacién de otras conductas inadecuadas de ado-
lescentes reclusos estd claramente indicada.
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TRATAMIENTO MEDIANTE «IMAGENES
AVERSIVAS» EN ADOLESCENTES *

ISRAEL KOLVIN

Unidad de Psiquiatria Infantil de Nuffield, del Fleming
Memorial Hospital, en asociacion con la Universidad de
Newcastle-upon-Tyne

Resumen: Se describe una técnica de «Imaginacién aver-
siva» para el tratamiento de adolescentes deficientes
intelectualmente y con pobre expresiéon verbal. Se co-
mentan dos casos: un fetichista y un adicto a la bencina.
Con el fetichista el tratamiento se complementé con
instruccién psicosexual, educacién y tranquilizacién res-
pecto a relaciones heterosexuales aceptables. El fetichista
se recuperé en ocho sesiones, y el adicto a la bencina
en veinte sesiones. Las indagaciones posteriores no re-
velaron recaidas, pero el fetichista merece un segui-
miento prolongado.

INTRODUCCION

Los adolescentes con trastornos compulsivos persisten-
tes o trastornos con un componente compulsivo, siempre
han constituido un problema psicoterapéutico importante.
Generalmente, la respuesta a la psicoterapia tradicional
no ha sido significativa, pero es especialmente pobre

* Reproducido de Behaviour Research and Therapy, 1961, 5, 245-248. Copyright
1967, con autorizacién de Pergamon Press Publishing Company y de Israel Kolvin.
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en los intelectualmente deficientes y con pobre expre-
sién verbal. El autor no conoce ninguna obra publicada
que informe sobre algun éxito en este ultimo grupo.

En estas circunstancias, se le plante6 una exploracién
de una variante de la terapia de la conducta. Las técni-
cas de aversion fisica, tanto quimicas como eléctricas, se
han usado mucho para casos como el alcoholismo y las
perversiones sexuales (Rachman, 1965). Sin embargo, dado
que no deseaba usar métodos fisicos con adolescentes, el
autor consideré_posibles formas de descondicionar la con-
ducta no deseada utilizando estimulos aversivos actuantes
a nivel imaginativo.

La inspiracién para esta técnica procede de tres fuen-
tes principales: en primer lugar, Wolpe (1958), en su
descripcién de la psicoterapia por inhibicién reciproca,
indicaba que no era necesario presentar objetos reales;
Franks (1958) sefialaba que no era esencial usar un agente
provocador de ndusea para producir la aversién condi-
cionada, y, finalmente, Lazarus y Abramovitz (1962) utili-
zaron «imégenes emocionales» en el tratamiento de fobias
infantiles.

La «terapia por imaginacién aversiva» consiste esen-
cialmente en la evocacién, en la imaginacién del estimulo
erotégeno o compulsivo especifico, y en su inmediata
interrupcién mediante la evocacién de un estimulo aver-
sivo desagradable.

Aqui se trata del caso de un, fetichista y de un adicto
a la bencina.

METODO

Se requiri6 la ayuda del paciente para que hiciera una
lista de situaciones o experiencias que le fueran desagra-
dables. Esta lista sélo se usé para asegurarse de cudles
eran los estimulos aversivos para aquel paciente en par-
ticular. Ademds, se intenté determinar la situacién feti-
chista precisa.

Después se introdujo al paciente en un consultorio
oscuro, donde se recliné en un divan y cerrd los ojos. Se
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le estimulé a que envocara imdgenes segtin una historia que
narraba el terapeuta. Empiricamente se descubrié que se
producfan més ficilmente imégenes vividas cuando el
adolescente se encontraba en un estado de relajacién. Se
le presenté6 una narracién llena de colorido del hecho
crucial, y se pidi6 al paciente que se la representara men-
talmente. Observidndolo atentamente, se hizo evidente
cuando el paciente empezaba a excitarse afectivamente,
por ejemplo, en la tensién motora, la respiracién, la ex-
presién, etc. En esta fase se introdujo la imagen aversiva,
de una forma descriptiva, sugerente y vivida. La respuesta
fue inmediata y principalmente se reflejé en la expresién
de disgusto del paciente. De esta manera se truncé el
curso de los acontecimientos de tono muy erético y se
produjo un anticlimax desagradable en la secuencia de
hechos.

Con el fetichista, las sesiones tuvieron lugar dos veces
por semana; esto vino determinado por consideraciones
geograficas. Con el adicto a la bencina, las sesiones tu-
vieron lugar diariamente cinco dias por semana. Cada
sesién consistia en cuatro ensayos. En el caso del feti-
chista, el tratamiento se completé con una exposicién de
la biologia y la psicologia de la conducta sexual normal, y
con explicaciones sencillas, tranquilizacién e indicaciones
sobre cémo avanzar hacia la consecucién de relaciones
heterosexuales socialmente aceptables.

LOS PACIENTES

Caso X. Fetichista de catorce afios

Los padres se separaron después de un matrimonio
desgraciado y lleno de discusiones. Dicen que el padre es
un psicépata inadaptado, irresponsable e inestable. La
madre es una persona inteligente, afectuosa e intuitiva que
ha conseguido mantener unos niveles razonables haciendo
frente a considerables adversidades econémicas.

X fue el cuarto hijo. Su desarrollo temprano fue nor-
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mal. La'pr.imera nota discordante fue la presencia de una
fuerte timidez en el periodo inmediatamente anterior a su
escolarizacién, seguida por una ansiedad excesiva cuando
fue a la escuela por primera vez. En la escuela, sus pro-
gresos eran pobres, y se le describia como académica-
mente lento. Luego, en la escuela secundaria local, se le
considerd atrasado en los estudios y estaba siempre entre
los udltimos. En esta escuela rob6é una suma de dinero a
uno de los profesores y estuvo en libertad vigilada un
ano; al parecer cumplié satisfactoriamente las condicio-
nes de la orden de libertad vigilada.

A la edad de catorce afios le acusaron de agresién
sexual a tres mujeres. Se sospechaba que habia cometido
una serie de delitos similares cuyas victimas no habfan
denunciado. La descripcién que X hacia de los actos suge-
ria que esencialmente no estaban planeados. En ciertas
ocasiones, cuando vefa a una mujer joven que llevaba
falda, se vefa inundado por una especie de temblor y
otras emocijones que €l no tenfa palabras para describir;
se sentia impelido a correr tras ella y meterle la mano
bajo la ropa. Luego ‘salia corriendo, temblando de ale-
gria, excitacién y miedo. :

Su madre lo describia como un chico tranquilo, timido
y solitario, con tendencia a mostrarse solemne y hosco.
Anadié que él erigia barreras a su alrededor, y que era
dificil traspasarlas para llegar a él.

En la clinica el chico se manifesté una persona seria,
agradable, pero timida, reservada y con pobre expresién
verbal. Admitié de mala gana que se sentia ansioso y cul-
pable por su masturbacién frecuente, y también explicé
una serie de suefios atemorizadores. En la Escala de Vo-
cabulario Mill Hill (1948) alcanzé el grado V, y en las
Matrices Progresivas (1938), el grado IV. Durante el curso
de las primeras entrevistas, el chico negd tener ningtn
conocimiento psicosexual. Se exploraron sus problemas
con él durante una primera aproximacién psicoterapéuti-
ca, pero los progresos fueron limitados. Se pensé que
es'o se debia a la torpeza e inaccesibilidad del chico. Se-
guia atormentado por las ganas de cometer los actos
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antes mencionados. En esta fase se decidié descondicio-
narle con un técnica aversiva.

Su lista de experiencias desagradables incluia algunos
alimentos y otras cosas de poca importancia que no le
gustaban, pero para él la tnica situacién realmente penosa
era la de sentirse caer sofilando y mirar hacia abajo desde
una situacién precaria o desde una gran altura. Se decidié
usar esta experiencia desagradable de la caida, sacada de
sus suefios, como estimulo aversivo. Tuvieron lugar sicte
sesiones de media hora a lo largo de un periodo de tres
semanas. Un mes mas tarde se le administré algo de re-
forzamiento. Hacia el final de la terapia, la madre dijo que
el chico se mostraba mas accesible, menos dificil y menos
inclinado al enfurrufiamiento. El funcionario encargado
de la libertad vigilada que le conocia desde hacia algiin
tiempo afirmé que era evidente una «madurez cada vez
mayor». El chico dijo que ya no sentia mas deseos
impulsivos.

Caso Y. Adicto a la bencina de quince aiios

En la época en que nos lo remitieron, Y estaba interno
en una escuela para subnormales. Alli lo describian como
un joven sensato, tranqullo, trabajador hasta llegar a ex-
tremos obsesivos, y sumamente estable excepto en el
drea de su adiccién. En ocasiones, después de oler la
bencina, se trasponia completamente; y fueron estos
ataques de inconsciencia los que al final, después de siete
afos, pusieron de relieve la existencia de la adiccion.
Y habia llegado incluso a atracar un hangar para obtener
bencina.

En la entrevista, se confirmé la descripcion de la es-
cuela. Era un joven robusto, que se mostraba algo brusco
pero cordial, accesible hasta cierto punto, e intelectual-
mente débil. Negé haber sorbido bencina, aunque admi-
ti6 que una vez la habia probado. Dijo que le gustaba
su olor. Ademas, le hacia sentirse «aplastante», y le pro-
ducia lo que podriamos describir como experiencias alu-
cinatorias visuales expansivas en forma de peliculas de
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cowboys. Preferia estar solo, porque esto le daba la opor-
tunidad de buscar bencina. Sus principales intereses eran
la television y el trabajo.

La historia es la siguiente: al parecer, la evolucién
inicial de Y fue normal, excepto el posterior desarrollo
del habla. El psicélogo escolar decia que en los primeros
afios escolares era terco y dificil, pero esto remitié cuando
ingres6 en el internado para subnormales educativos. Su
CI (Terman-Merrill) era de 63. Su EEG era ligeramente
inmaduro.

La familia es intelectualmente limitada: tanto el padre
como la madre son deficientes ligeros y otros dos herma-
nos son subnormales claros. Los padres pueden descri-
birse como unos granjeros formales y concienzudos.

Habia graves dudas sobre la eficacia de cualquier
forma de tratamiento, dadas la inteligencia de Y y su
persistencia. Finalmente, se decididé intentar una forma
de terapia aversiva. Se obtuvo una lista de experiencias
desagradables, pero, igual que en el primer caso, su prin-
cipal aversién se referia a las alturas y las caidas. Aqui
también se usaron como estimulo aversivo. Tuvieron
lugar veinte sesiones de media hora en dias consecutivos
salvo los fines de semana.

Trece meses después de terminado el tratamiento, el
paciente estd bien y no ha vuelto a sus hébitos de oler
bencina. Esto es algo realmente satisfactorio teniendo en
cuenta la afirmacién de Ackerly y Gibson (1964) en su
revision de una docena de casos de pacientes que olian
fluidos mas ligeros: «Hasta ahora, los métodos utilizados
por las agencias sociales y los Tribunales Juveniles para
controlar a los "oledores” persistentes que pueden consi-
derarse adictos no han tenido éxito».

EVOLUCION

Poco después del inicio del tratamiento, los dos pa-
cientes se angustiaron levemente. Luego afirmaron que
ya no experimentaban los impulsos no deseados y sostu-
vieron que ya no actuarfan como antes. (Esto es muy
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semejante a la experiencia de Raymond con fetichistas
adultos.) Se les persuadi6 para que continuaran con la
terapia, y completaron el curso del tratamiento sin nin-
guna reaccién inconveniente.

Cuando fue evidente que se habia desarrollado un dis-
gusto o aversién (a nivel imaginario) por la situacién com-
pulsiva y sexualmente provocativa, se relajé la estrecha
supervision de los chicos. Los dos dijeron que sus impul-
sos y deseos anteriores habfan desaparecido completa-
mente.

SEGUIMIENTO

Veamos ahora la extensién del seguimiento:

Adicto a la bencina: trece meses, ninguna recaida.

Fetichista: once meses muy bien. Trece meses después

* de la terminacién del tratamiento, acusé a la espo-
sa de un vecino de unos amorios ilicitos. Cuando
los confrontaron, dijo que le habia engafiado un
amigo y que se habia portado «estipidamente».
Hay que tener presente que esto puede no ser el
reflejo de una actitud muy moral, sino ser una
expresion diferente de un problema sexual. Dieci-
siete meses después, X estd trabajando y aparente-
mente muy bien.

COMENTARIO

Los adolescentes que sufren perversiones o adicciones
son casi siempre un problema importante para el trata-
miento. Aunque muchos abandonan esta conducta una
vez sale a la luz, y otros responden rapidamente a la
supervisién de la libertad vigilada o a las simples medi-
das instituidas en la clinica psiquiatrica, hay un pequefio
porcentaje que no responden. Desgraciadamente, hasta
ahora, en este ultimo grupo el repertorio de tratamientos
disponibles ha sido pequefio, y su eficacia, dudosa. Los
psiquiatras siguen considerando desfavorablemente, desde
un punto de vista ético y estético, la utilizacién con nifios
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y adolescentes de las terapias aversivas a base de drogas
y descargas eléctricas que se usan con perversos y adictos
mayores.

Sin embargo, el autor consideré que estos trastornos
suponen un impedimento tan grave y tienen unas conse-
cuencias tan serias para el adolescente, que no podia
descartarse a la ligera ningin método que pudiera ser
beneficioso. Los beneficios resultantes de la eliminacién
de los sintomas, en ciertos casos, pesarian mucho mds
que las objeciones morales y éticas, especialmente si
pudieran desarrollarse unas técnicas aversivas més acep-
tables. La utilizacién de las imagenes aversivas se consi-
der6 desde este punto de vista; y en el caso de este
grupo particular de chicos se pensé que merecian una
prueba.

Algunas de las criticas mas importantes que se hacen
a las técnicas aversivas cuando se emplean en casos de
perversién sexual son las que dicen que no consiguen eli-
minar la psicopatologia subyacente y que, ademas, pueden
dar lugar a que en el paciente se desarrolle una aversién
a todas las relaciones sexuales, incluso a las normales.
El autor ha intentado reducir al minimo este riesgo me-
diante explicaciones complementarias y tranquilizacién
sobre las relaciones heterosexuales normales. Por lo tanto,
combiné la «terapia aversiva» y la psicoterapia en el caso
del fetichista. La combinacién de estas dos terapias no es
corriente, pero'no es éste el unico caso, pues una serie
de terapeutas de la conducta, recientemente, han mani-
festado la opinién de que «es practico someter algunos
casos a ambas» coincidentemente (Meyer y Crisp, 1966;
Gelder, 1964). ’

Debemos admitir que las imégenes aversivas no son
unos estimulos aversivos ideales. Tienen la desven-
taja de que es dificil cronometrar el estimulo aversivo;
a este respecto, sin embargo, pueden considerarse mas
precisas, como minimo, que las técnicas que utilizan dro-
gas aversivas. Ademads, la técnica depende de la capacidad
del paciente para imaginar cosas visualmente y para
emitir respuestas vegetativas equivalentes a las de la vida
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real ante las imagenes agradables y desagradables. Luego
estan las inevitables cuestiones de si es correcto o no
utilizar drogas y descargas faradicas con adolescentes.
Segun la experiencia del autor, la mayoria de padres de
adolescentes, y los propios adolescentes, se muestran
reacios a considerar un tratamiento que incluya alguna
forma de castigo; a este respecto, las descargas faradicas
son las que encuentran mas oposicién. En los pocos casos
en que se ha utilizado y se utiliza la terapia de imagina-
cién aversiva, no se han presentado objeciones serias a la
misma. Mdas problemaética es la eleccién de los estimulos
aversivos; ninguno de los dos chicos tenia cosas que le
disgustaran mucho, y la tnica situacién aversiva impor-
tante para ambos era la de caerse en suefios y mirar
abajo desde grandes alturas. De momento no ha habido
sustitucion del trastorno por ningin otro tipo especifico
de anormalidad conductual o sexual.

Debemos sefialar que en ambos casos la familia, a
pesar de todos los trastornos previos, en el momento de
ser enviado el paciente a la clinica era razonablemente
estable y constituia una ayuda. Es imposible decir qué
papel ha jugado esto en el aparente mantenimiento de
la mejora.

Gold y Neufeld (1965) describieron anteriormente un
método que se parecia algo a éste. En la tabla siguiente
se delinean las principales diferencias y similitudes de
los dos métodos.

Técnica de Gold y Neufeld Técnica de Kolyin
A. 4 componentes. A. 3 componentes.
1. Relajacion. 1. Relajacion.
2. Técnica de desensibilizacion 2. Imaginacién aversiva.
para superar el miedo al 3. Psicoterapia.

fracaso.

3. Terapia de imaginacion aver-
siva.

4. Técnica de apredizaje discri-
minativo que ensefia al pa-
ciente a rechazar activamente
y a elegir las dos alternati-
vas presentadas-en la misma -
sesién.

128



B. La terapia imaginativa consiste en B. La imaginacién aversiva consiste
un proceso gradual de descon. en la evocacién del estfmulo
dicionamiento. compulsivo o erotégeno y en la

interrupcién inmediata del mis-
mo por otro aversivo.

C. Técnica mas elaborada. C. Técnica menos elaborada.
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TRATAMIENTO DE SINTOMAS Y SUSTITUCION
DE SINTOMAS EN LA ENURESIS **

BRUCE L. BAKER ++

. Universidad de Yale

Resumen: Este estudio exploré las hipdtesis siguientes:
a) hay aspectos de la relacién terapeuta-paciente que son
responsables del éxito de la terapia de la conducta, y b)
después de la remisién de los sintomas surgirdn proble-
mas de sustitucion. Se traté a trenta nifios enuréticos
con un método de condicionamiento o con métodos des-
tinados a duplicar sus aspectos motivacionales. Se obtu-
vieron medidas de adaptacién de los Ss enuréticos y de
nifios-control, independientemente del tratamiento. El
condicionamiento fue superior a otros métodos, lo cual
indica que el éxito del tratamiento no se basé tinicamente
en la relacién terapeuta-paciente. Después del tratamiento,
las medidas tipo test no indicaron una disminucién de
la adaptacién; en varias medidas, se descubrié que habia
mejoras significativas.

* Basado en una disertacién presentada en la Facultad de la Graduate
School de la Universidad de Yale como uno de los requisitos para obtener el
Doctorado en Filosoffa. El autor desea dar las gracias a Michael Kahn, su prin-
cipal consejero, y a Fred D. Sheffield y Sidney J. Blatt, que formaron parte
de su Comité Asesor. El autor también desea agradecer a Gilda Hymer que le
obtuviera las medidas escolares, y a Irving H. Frank, Philip Morse y Ragaa
Mazen que juzgaran los graficos. Los mecanismos para el condicionamiento
fueron proporcionados generosamente por Sears, Roebuck and Co.

+ Reproducido de Journal of Abnormal Psychology, 1969, 74, 1, 42-49. Copy-
right 1969, con autorizacién de la American Psychological Association y de
B. L. Baker.

++ Ahora en el Departamento de Relaciones Sociales de la Universidad de
Harvard. :
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Frecuentemente se hacen dos preguntas al terapeuta
de la conducta. En primer lugar: ¢cudles son los efectos
totales del tratamiento sobre el individuo? La psiquiatria
tradicional (p. ej., Freud, 1959) considera que la conducta
inadaptada es un signo de que hay un trastorno subya-
cente, y advierte que, aunque un problema pueda elimi-
narse con una terapia no dindmica, después vendrid una
recaida u otro problema nuevo, puesto que 1o se han
tratado las causas basicas. Esta hipétesis de la «sustitu-
cién de sintomas» es probablemente la principal razén
teérica por la que muchos clinicos vacilan en utilizar la
terapia de la conducta. Sin embargo, aunque Ja inmensa
mayoria de informes de seguimiento de terapia de la
conducta indican que no han surgido nuevos problemas
después de terminar con éxito un tratamiento (p. €j., Kahn,
Baker y Weiss, 1968; Lang y Lazovik, 1963; Lazarus, 1961,
1963; Wolpe, 1961), no ha habido ningtin estudio contro-
lado de esta hipétesis. :

En segundo lugar: ¢por qué da resultado la terapia
de la conducta, cuando lo da? Aunque los terapeutas de la
conducta subrayan el papel del paradigma del aprendizaje
en el tratamiento, la teoria del aprendizaje sobre la que se
basan algunos de estos métodos ha sido criticada consi-
derandola anticuada (Breger y McGaugh, 1965). Parece
posible que el éxito de la terapia de la conducta pueda
atribuirse a otros aspectos del tratamiento, tales como el
entusiasmo del terapeuta, el tipo de relaciéon terapeuta-
paciente que establecen los métodos de terapia de la
conducta, y los requerimientos implicitos en un trata-
miento «cientifico».

El presente estudio se ocupa de estas dos preguntas.
Se emplearon métodos de terapia de la conducta para tra-
tar la enuresis infantil, y se prest6 una atencién especial
a la eficacia del condicionamiento comparada con la de
otros métodos, y a los cambios en la adaptacién inmedia-
tamente después de la curacion.

El orinarse en cama es un trastorno particularmente
apropiado para una investigacién sobre todas estas cues-
tiones. La mejora puede evaluarse de forma precisa, y el
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punto de la completa eliminacion de sintomas es algo que
puede alcanzarse y ser bien definido. Ademds, las con-
cepciones tradicionales psiquidtricas de la enuresis como
sintoma de trastorno emocional (resumidas en Mowrer,
1950) son muy diferentes de la visiéon de la enuresis del
terapeuta de la conducta, que la considera un habito de-
ficiente, aislado en la inmensa mayoria de los casos
(p. €j., Lovibond, 1964). Aunque son muchos los investi-
gadores que han enconfrado muy eficiente el tratamiento
de la enuresis mediante el condicionamiento (resumidos
en Lovibond, 1964), todavia no se usa mucho, en parte
debido a la preocupacién por la sustitucién de sintomas.
Por ejemplo, Sperling (1965) ha escrito recientemente:
«La eliminacién del sintoma de la enuresis, sin propor-
cionar otras salidas al nifio, lleva a su sustitucién por
otros sintomas... (p. 30)». Los pocos estudios que han
investigado esta cuestiéon de la adaptaciéon después de la
curacién (Baller y Schalock, 1965; Behrle, Elkin y Lay-
bourne, 1956; Biering y Jespersen, 1959; Lovibond, 1964)
no son concluyentes, sin embargo, porque fueron poco (o
‘nada) controlados, en su mayor parte carecian de medidas
cuantificadas, y no valoraban el cambio independiente
de la terapia.

El presente estudio separé el tratamiento de la enure-
sis y las mediciones de la adaptacion, para evitar las
formas sutiles de parcialidad del experimentador (Ro-
senthal, 1966) y las caracteristicas de la presentacion
(Orne, 1962), que contintian tergiversando en la practica
todos los estudios sobre el desenlace de la terapia. Las
mediciones de adaptacién las hizo otro E en la escuela
de los nifios enuréticos, y estas mediciones se hicieron
bajo la apariencia de un proyecto de investigacién total-
mente diferente.

: METODO
Sujetos

Los Ss fueron noventa nifios de escuela elemental:
treinta enuréticos y sesenta controles. Se eligieron al azar
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dos Ss controles del mismo sexo en cada enurético. Am-
bos Ss pertenecian a la clase del enurético en cuestién.

Los Ss enuréticos se obtuvieron primariamente me-
diante respuestas a un articulo publicado en un diario
donde se describia el proyecto y se invitaba a participar
en €l. Mediante una entrevista telefénica preliminar se
obtenfa el nombre del nifio, su direccién, edad, escuela
y grado, e informacién sobre la enuresis. Adem4s, era in-
dispensable para incluir al nifio que el padre dijera que,
en opinién del médico de la familia, no habfa ningtin
problema orgénico. La muestra de enuréticos consistié
en diez nifias y veinte nifios, con una edad media de ocho
afios y una escala que iba de los seis a los doce afios.
Todos los nifios menos cuatro llevaban orinidndose desde
su nacimiento, y mas de la mitad se orinaban cada noche.

Utillaje

Los aparatos de condicionamiento incluian dos laminas
metalicas, con agujeros en la ldmina superior, separadas
por una sabana absorbente, que se colocaban bajo la
sdbana bajera de la cama del S. Las laminas estaban co-
nectadas con una caja de plastico blanca que contenia dos
baterias de seis voltios, un relé sensible, y un zumbador.
Unos segundos después de que el nifio empezara a ori-
narse, se cerraba un circuito y sonaba el zumbador. El
zumbador continuaba sonando hasta que el S se levantaba
de la cama y lo paraba.

El «aparato» que se utilizé en el tratamiento subsi-
guiente de cuatro Ss de la lista de espera, consistia en
un tablero para poner una gréafica donde clavar estre-
llas, una caja para las estrellas, y un despertador, todo
ello montado sobre un soporte de madera blanca.

Procedimiento

Los treinta nifios enuréticos se distribuyeron en trios
segin los datos obtenidos en las entrevistas telefénicas,
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y se asigné al azar un S a cada una de las tres situaciones
experimentales. Diez nifios fueron asignados inmediata-
mente a una terapia de la conducta con mecanismo de
condicionamiento (grupo C). A otros diez nifios se les
sometid, al mismo tiempo, a un tratamiento en que eran
despertados a fin de reproducir todas las caracteristicas
del tratamiento por condicionamiento excepto el procedi-
miento (grupo WU).. Y se colocé a los oiros diez nifios
en una lista de espera para empezar a tratarlos en un
futuro préximo (grupo WL). Se programé una breve
entrevista en casa con las familias del grupo WL, para
que el E obtuviera mds informacién sobre la enuresis
del nifio.

Tratamiento

Todos los tratamientos tuvieron lugar en casa del nifio.
En la primera visita, E decia a los padres de S que estaba
investigando el proceso de curacién y los cambios que se
producian cuando un nifio dejaba de orinarse. Pedia a los
padres que estuvieran particularmente atentos a cualquier
cambio que se produjera en su hijo -—especialmente si
surgian nuevos problemas— durante el tratamiento y des-
pués del mismo.

Grupo C.* El E explicaba el funcionamiento del apa-
rato de condicionamiento y animaba al nifio a que apren-
diera a montarlo él mismo. Se mantenia el aparato hasta
que el S llevaba catorce dias consecutivos sin orinarse;
entonces se sacaba el aparato de la cama, pero se dejaba
en la casa otros catorce dias, después de lo cual se con-
sideraba que el S ya no era enurético. 8i un nifio no dejaba
de orinarse (o no mejoraba mucho) después de cincuenta
reforzamientos (sonidos de zumbador), se le conside-
raba un fracaso. Si un nifio recaia mas tarde, volvia a
empezarse con el mismo mecanismo en cuanto era posible.

* C = condicionamiento.
WU = Wake up (despertar).
WL = Waiting list (lista de espera). (N. del T.)
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Grupo WU. El tratamiento que inclufa despertar al
nifio era semejante a la practica que prescriben muchos
pediatras, pero insistiendo en la regularidad y en que el
nifio se despertara completamente (adaptacién de Smith,
1948). Se escogfa una hora fija, anterior al momento en
que el S solia orinarse, y se decia a los padres que des-
pertaran al S cada noche a aquella hora; durante el
tratamiento se llegaba a determinar cudl era la mejor
hora. Se insistia en que el nifio debia estar totalmente
despierto antes de ir al cuarto de bafio. Cuando el S lle-
vaba una semana sin orinarse, durante la semana si-
guiente no se le despertaba en varias noches. Si no se
orinaba esas noches, se le sometfa a un nuevo programa,
segun el cual sélo se le despertaba las dos noches siguien-
tes a la noche en que se orinara.

Por lo demads, el tratamiento era el mismo para los
nifios con condicionamiento y para los nifios a los que se
despertaba. Todos los padres ayudaban al nifio a levan-
tarse por la noche y registraban diariamente sus pro-
gresos; todos los nifios registraban sus progresos en
gréaficas con estrellas. El autor visitaba a cada nifio en su
casa una vez por semana y telefoneaba una vez por
semana para revisar los progresos y ofrecer sugerencias.
Los padres de ambos grupos, en general, cooperaron
mucho a la hora de hacer registros, y aparentemente si-
guieron adecuadamente la rutina del tratamiento.

Grupo WL. Aproximadamente diez semanas después
de la primera entrevista, E telefoneé a las diez familias de
la lista de espera. Un S del grupo WL habia dejado
de orinarse y otro S no habia sido examinado por el
médico después de haberse pedido que lo fuera repetida-
mente; por consiguiente, estos dos Ss no empezaron el
tratamiento. Entonces se traté a los ocho Ss restantes de
la lista de espera, para explorar algunas hipétesis perifé-
ricas, de la siguiente manera.

Era posible que el método de condicionamiento hu-
biera sido eficaz porque E habia llevado un «aparato» a
la casa, aumentando asf, de alguna manera, la motiva-
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cién del nifio. Para obtener datos piloto sobre esta
cuestién, se sometié a cuatro Ss al tratamiento de des-
pertarlos, pero ademas se les llevd el aparato descrito
antes, con instrucciones de colocarlo junto a la cama y
poner el despertador a la hora designada para desper-
tarse. Los otros cuatro Ss recibieron el mismo tratamiento
de condicionamiento que el grupo C original.

Ademés, como medio exploratorio para evaluar la im-
portancia de la presencia del terapeuta, hubo dos nive-
les de contacto con E: pleno y parcial. Dos Ss de cada
grupo recibieron la misma cantidad de contacto con E
que la que habfan recibido el grupo C y el grupo WU
(contacto pleno: una visita y una llamada telefénica cada
semana). Los Ss restantes sélo recibieron la mitad de
este contacto con E (contacto parcial: una visita una se-
mana, una llamada la semana siguiente, etc.).

Medidas de adaptacién

Medidas de los padres. Se preguntaba periédicamen-
te a los padres si habian observado alglin cambio en su
hijo, y respondieron a dos escalas de evaluacién, tanto
antes de empezar el tratamiento como varias semanas
después de terminado el mismo. La lista de verificacién
de adjetivos (ACL) se adapté a partir de una escala uti-
lizada por Sarason, Davidson, Lighthall, Waite y Ruebush
(1960), e incluia veinte items destinados a evaluar atri-
butos de la personalidad tales como confianza, ansiedad
y responsabilidad. La escala incluia los doce items de
Sarason que podian puntuarse féacilmente respecto a la
adaptacién y ocho nuevos items. Los items se presentaban
en la forma (Triste 321 123 Alegre), y se pedia a los padres
que eligieran la palabra que tipificaba mejor a S e indi-
caran en qué medida (un poco, claramente, mucho) ro-
deando con un circulo un ndmero. El registro de pro-
blemas de conducta (BPR) era una lista de veintiséis
problemas especificamente infantiles; los primeros quince
ftems eran una escala creada por Lovibond (1964) en su
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trabajo sobre la enuresis, y los once ultimos fueron afia-
didos por el autor. Muchos de los problemas del BPR se
han asociado con la enuresis en la literatura psiquidtrica
o han sido sugeridos como posibles nuevos sintomas sij
se -elimina la enuresis sin tratar una causa subyacente
(p. ej., encender fuego, chuparse el dedo, rabietas).

Evaluaciones de los maestros. Los Ss enuréticos del
estudio estaban distribuidos en veintitrés escuelas pu-
blicas y dos escuelas parroquiales; dado que no habia
dos Ss enuréticos en la misma clase, intervinieron treinta
maestros en las evaluaciones. De la clase de cada S enu-
rético se eligieron al azar otros dos nifios del mismo sexo
para que sirvieran de controles.

Aunque E inicialmente entré en contacto con los tuto-
res y directores, todos los contactos con los maestros y
todas las pruebas de los nifios corrieron a cargo de otro
E (Ez). Se presenté la investigacién a los maestros como
si se tratara de un estudio sobre la creatividad. Nunca
se hizo mencién de la orina. Se dijo a los maestros que
su clase y aquellos nifios habian sido eligidos al azar. E;
explic6 que muchas de las hipétesis del proyecto resul-
tarfan deformadas si se daban a conocer a los maestros,
pero que, una vez recogidos todos los datos, se reuniria
con los maestros y les explicaria mas plenamente el pro-
yecto y el papel representado por su trabajo dentro del
mismo. De manera que los maestros no se enteraron
del tratamiento de la enuresis y de su relacién con ¢él
hasta que estuvo terminado el estudio.

Se dio a los maestros un formulario de evaluacién de
67 items para cada uno de los tres nifios. Cada item se
debia valorar segin una escala de uno a cinco o de uno
a siete. La mayoria de los items estaban sacados de la
escala de evaluacién de la escuela elemental de Devereux
(Spivack y Swift, 1966) y de las escalas de evaluacién
de la conducta infantil de Devereux (Spivack y Levine,
1964). Ambas escalas habian sido analizadas factorialmen-
te, y al elaborar el formulario de ¢valuacion para los maes-
tros se eligieron items propios de cada uno de los

137



factores. Estos factores representaban ciertos aspectos
de la conducta escolar (p. €j., ansiedad académica, depen-
dencia del maestro en el aprendizaje) o de la desadapta-
cién personal (p. ej., agresién social, miedos, incapacidad
para esperar). Dado que la mayoria de los items estaban
formulados negativamente y medfan «problemas», se
anadieron nuevos items que exploraban cosas como la
creatividad, la felicidad, la confianza, la responsabilidad,
la madurez y la capacidad para el juego. Los items se
formularon en tanto que conducta manifiesta, y se pidié
a los maestros que compararan la conducta habitual de
S con la de otros nifios de su edad.

Se solicité de los maestros que respondieran a estos
cuestionarios tres veces a lo largo del afio. El test I se
realizé justo antes de empezar el tratamiento del S enu-
rético, el test IT una diez semanas mads tarde, y el test III
unas doce semanas después del test II.

Medidas del nifio. Al mismo tiempo, E,, que no sabia
cudles eran las hipétesis especificas que se investigaban
ni sabia quién era el nifio enurético, administré unos tests
_al nifio enurético y a uno de los nifios-control de cada
clase. Se anuncié a la clase que E, queria averiguar algu-
nas cosas sobre los nifios de escuela elemental que se ha-
bian sacado dos nombres «de un sombrero». La bateria
de test empezaba con el test de Dibuja - una - persona y el
de Dibuja - tu - familia, e incluia cuatro laminas del TAT
(aqui no vamos a decir cudles) y un cuestionario de auto-
evaluacién dividido en dos partes: a) el Cuestionario de
autoimagen, una escala de dieciséis items ideada por
el autor para medir los sentimientos que podia suscitar el
hecho de ser enurético, que incluia items formulados po-
sitiva y negativamente, tales como «Mis padres estdn muy
contentos conmigo», y «A menudo hago cosas que desearia
no haber hecho», y b) el Inventario de Neuroticismo, una
escala de veinte items que mide problemas neuréticos,
creada y utilizada con enuréticos por Lovibond (1964), que
incluye items como «Me preocupo bastante por cosas
que podrian ocurrir», y «La mayor parte del tiempo me
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siento melancdlico». Los items de las dos escalas se pre-
sentaban verbalmente al S diciéndole que se trataba de
«cosas que han dicho nifios (nifias) que yo conozco», y s«
preguntaba a S si él era como aquel nifio. (P. ej., «B::h
decia: tengo muchos dolores de cabeza. ¢Eres tu exacta-
mente como Bob? ¢Un poco? (Nada?»)!

Ni los padres de los Ss a quienes se pasaban las prue-
bas ni los propios Ss sabian la relacién existente entre
estas pruebas escolares y el tratamiento; si los padres
hacian preguntas en la escuela sobre las pruebas, se les
decfa también que su hijo era uno de los nifios seleccio-
nados al azar para un estudio sobre la creatividad.

Después de la prueba final era necesario determinar
cuales de los Ss control eran enuréticos. E telefoneaba
a los padres de los Ss control pidiéndoles que respondie-
ran a un cuestionario sobre su hijo. Se enviaba a los
padres el mismo cuestionario que habfan llenado los pa-
dres de Ss enuréticos, al que se afadian dos items: si
se orinaba en cama y si se orinaba de dia.

RESULTADOS

Fiabilidad e intercorrelacion de las escalas

La tabla 1 muestra las fiabilidades de las medidas del
cuestionario del test I, mediante la técnica modificada
de Spearman-Brown, y de los coeficientes test-retest.
Estas fiabilidades son satisfactorias para cuestionarios
de este tipo. Las variables del dibujo que requerfan un
juicio subjetivo fueron puntuadas independientemente
por el autor y por otro juez, y en el test I las fiabilidades
interjueces oscilaron entre 0.43 y 0.95. Para analizar las

1 Después de las primeras pruebas, parecié que algunos Ss podian estar
respondiendo defensivamente a las escalas del cuestionario, y se puso de re-
lieve la necesidad de una medida de la defensividad. De ahf que se adminis-
trara a la mayoria de los Ss en el test II y a todos los Ss en el test III la
escala D empleada por Sarason y cols. (1960).
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variables del dibujo se utilizé un promedio de las eva-
luaciones de los dos jueces.

Comparacién de enuréticos y controles segun
las medidas anteriores al tratamiento

Los enuréticos y los controles no difirieron significa-
tivamente en ningtin item de las escalas de autoevaluacién,
en ningun factor de las valoraciones de los maestros, ni en
ninguna puntuacién total. Ninguna de las variables es-
pecificas de dibujo de los tests de Dibuja - una - persona
o Dibuja - tu - familia diferencio a los enuréticos de los con-
troles. /Ademads, dos psicélogos clinicos, haciendo juicios
a ciegas sobre pares de dibujos (uno de un enurético, otro
de un control), fueron incapaces de identificar los dibu-
jos de los enuréticos mas que por casualidad.

Tratamiento

La figura 1 resume los resultados de las diez primeras
semanas de tratamiento. Hubo un descenso inicial apre-
ciable en la frecuencia de miccién, respecto al nivel
anterior, durante las dos primeras semanas de terapéu-
tica, en los dos grupos de tratamiento. Después de esto,
la frecuencia del grupo de condicionamiento disminuyé
a lo largo del periodo de diez semanas, mientras que la
frecuencia de miccién en los Ss que eran despertados se
mantuvo sin cambios esenciales. Esta interaccién situa-
cionesX semanas fue significativa (p <<0.05 (F = 2.54:
df = 4/72) segin un analisis de varianza de los datos del
tratamiento (excluyendo el nivel previo) tipo I de Lind-
quest (1956). Comparando el nimero de noches con mic-
cién en las.semanas 1-2 y las semanas 9-10, una prueba
t de segundo orden mostré que la mejoria en el grupo C
habia sido significativamente mayor que en el grupo WU
(t =1.70; df =18;p < 0.01). Estos resultados indican que
las dos situaciones produjeron efectos diferenciales a lo
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largo d?lvtiempo. En las semanas 9-10, el grupo de condi-
cionamiento se orinaba significativamente menos que el
grupo de «despertar» (1 = 1.70; df = 18; p = 0.05).

.

TasLa 1. Fiabilidades, segiin la técnica modificada de Spear-
man-Brown, del cuestionario del test I y fiabilidades test-retest.

Modificada  Tests Tests

Escala r I-11* I-1IX

Inventario de- neurosis infantil 0.94 0.80 0.70
Cuestionario de Autoimagen Infantil

items negativos + 0.79 0.74 0.67

Formulario de evaluacién para los maestros 0.85 0.86 0.83

Lista de verificacién de adjetivos

Madre 0.89 0.87 —

Padre 0.83 0.92 —_
Registro de problemas de conducta

Madre 0.89 0.62 -

0.71 —_

Padre 0.93

Una entrevista con las familias de la lista de espera,
sostenida unas 10.6 semanas después de la primera visita
de E, puso de relieve que la frecuencia media anterior de
noches con miccién no habfa cambiado. Durante este pe-

2 Al evaluar las diferencias de tratamiento, es importante seialar que los
Ss del grupo WU tuvieron la ayuda de ser despertados durant. la noche hasta
que hubieran progresado suficientemente para dejarlos solos, mientras que los
Ss del grupo C no la tuvieron. Se supone que los Ss del grupo WU parecfan
més mejorados de lo que lo estaban en realidad. Por ejemplo, seis Ss del
grupo WU habian mejorado lo suficiente como para que los dejaran solos
algunas noches. El porcentaje medio de miccién fue de 22.5 en las noches en
que se les desperté y de 38.5 en las noches en que no se les desperté (¢ = 2.51;

df = 5; p =10.03).

* Para las medidas del nifio y del maestro hubo un promedio de diez se-
manas entre los tests I y II, y un promedio de veintidés semanas entre"los
tests I y III. Para las medidas de los padres, el cuestionario al que respon-
dieron justo antes del tratamiento fue correlacionado con la medida de después

del tratamiento, dando sélo un coeficiente.

+ Los ftems de autoimagen positivos no fueron fiables y no correlacionaron
con los ftems negativos ni con otras medidas; por consiguiente, sélo se tu-

vieron en cuenta los ftems negativos.
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rfodo, un S del grupo WL habia dejado de orinarse, pero
su frecuencia anterior era sélo de dos noches por semana,
la més baja del estudio, y su disminucién fue compen-
sada por dos Ss que aumentaron de frecuencia. Compa-
rando el niimero de noches con miccién en las tres sema-
nas anteriores con las tres semanas comparables del gru-
po C y el grupo WU (semanas 8 a 10 de tratamiento), la
media de noches con miccién del grupo WL (X = 17.7)
fue significativamente mayor que la media del grupo C
(X =55; t=430; df=18; p<0.001) o la media del
grupo WU (X =9.3; ¢t = 3.21; df =18; p < 0.01).

Resumen del tratamiento. En total, catorce Ss empe-
zaron con el mecanismo de condicionamiento; de éstos,
once alcanzaron la detencién inicial. Catorce Ss em-
pezaron con la situacién de despertar; de éstos, dos
alcanzaron la detencién inicial. Diez Ss que habian dado
muestras de escasa mejoria pasaron al condicionamiento,
y subsiguientemente siete dejaron de orinarse.

Asi pues, de los treinta Ss enuréticos, uno dejé de ori-
narse sin tratamiento, otro no empezé el tratamiento, un
tercero lo dejé antes de que se pudiera completar el
tratamiento. De los veintisiete Ss restantes, el 74 % aca-
baron «curados» (sin orinarse durante un periodo de un
mes, como minimo), y el 15 % acabaron «muy mejorados»
(sin orinarse durante un periodo de dos semanas como
minimo, y orindndose menos de una noche por semana).
Durante el seguimiento, que duré una media de seis me-
ses, cuatro Ss curados recayeron, aunque dos de ellos, que
volvieron a tratarse, volvieron a dejar de orinarse.

Cambios después del tratamiento

Entrevistas y cuestionarios a los padres. Al evaluar
los resultados de las medidas de los padres es importante
sefialar que podrian haberse encontrado en los Ss-control
cambios similares a los hallados en Ss enuréticos si se
~hubiera contado con medidas comparables. Ademads, las
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medidas de los padres pueden reflejar un deseo de com-
placer al E. Naturalmente, fue por estas razones por las
que se tomaron medidas independientes en la escuela de
los Ss enuréticos y de los Ss-control.

La observacién mds frecuente comentada por los pa-
dres fue la felicidad del nifio al dejar de orinarse.
Muchos nifios pudieron, por primera vez, pasar una noche
en casa de unos amigos o parientes o ir a un campamento
de verano; tres nifios ingresaron inmediatamente en los
Boy Scouts. Se decfa que los nifios se estaban aventu-
rando en nuevas actividades, adquirfan mas responsabili-
dad, y se volvian mds auténomos.! Por ejemplo, los padres
hacian afirmaciones como éstas: «La nifia parece capaz de
hacer cosas por si sola»; «Ahora la nifia cocina, cose, lee».

Aunque la mayoria de los padres dijeron que no ha-
bian observado ningin problema nuevo, varios padres
informaron de algin problema nuevo en algin momento.
Un nifio se defecé en los calzoncillos varias veces inmedia-
tamente ‘después del tratamiento. Otro empezé a depen-
der mas de su madre, haciendo que ésta tomara decisiones
por él. Un tercero empezé a hacer guifios. Ninguna de
estas cosas resulté duradera, y cada una de ellas parecié
surgir provocada por nuevas tensiones especificas, aunque
no es posible decir si tenfan alguna relaciéon con el tra-
tamiento. _

Tanto las madres como los padres de los Ss curados
indicaron mejoras en la adaptacién en la ACL y el BPR.
Las puntuaciones combinadas de los padres en la ACL
mostraron una mejoria media de 3.5, significativa al nivel
de p = 0.002. Las puntuaciones combinadas de los padres
en el BPR mostraron una mejoria media (disminucién de
los problemas referidos) de’ — 2.8, significativa al nivel
de p = 0.05. :

Medidas escolares. El test II proporcioné una me-
dida de los cambios que ocurrieron durante el tratamiento
o inmediatamente después del mismo. Del test I al test II
hubo una media de diez semanas, y en el test IT se juzgd
que diecisiete Ss habfan mejorado (se orinaban con una
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FiGura 1. Media de noches con miccién por semana a lo largo
de las 10 primeras semanas de tratamiento en los grupos
C, WU y WL.

frecuencia menor que la mitad de su frecuencia de ori-
gen). Del test I al test III hubo una media de veintidos
semanas. En el momento del test III, trece Ss estaban
curados, y otros ocho Ss estaban muy mejorados (se
orinaban una vez por semana o menos). Los niflos que se
consideraban curados llevaban sin orinarse una media
de casi tres meses.

Evaluaciones del maestro. Se determinaron unas pun-
tuaciones de cambio para las evaluaciones totales de los
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FiGura 2. Puntuaciones de adaptacién global determinadas

por unos jueces en funcién de los dibujos del test de Dibuja -

una - persona; las puntuaciones mas bajas indican mejor adap-
tacién.

maestros del test I al test II; los enuréticos se dividieron
en «mejorados» y «no mejorados» y fueron comparados
unos con otros y. con sus controles. Para las compa-
raciones entre el test‘I y el test III, los enuréticos sc
clasificaron en curados, muy mejorados, o ligeramente
mejorados, y se compararon con sus respectivos contro-
les. Ninguna de las puntuaciones medias de cambio, ni
las diferencias entre ellas; se aproximaron a la significa-
cién estadistica; los maestros mostraron un alto grado
de coherencia en sus evaluaciones, y las puntuacioncs
medias de cambio fueron pequefias. S6lo en tres de los
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veinticuatro factores las puntuaciones de cambio diferen-
ciaron significativamente a los enuréticos curados de sus
controles: los enuréticos curados aumentaron significati-
vamente més (p < 0.05) en ansiedad académica, impulso
hacia el éxito académico y conducta no ética.

Cuestionarios de autoinformacion de los nirios. Hubo
una tendencia general descendente (menos problemas re-
feridos) en los cuestionarios del test I al test II. En la
tabla 2 se muestra la direccién de los cambios de enu-
réticos y controles. Aunque el tratamiento estaba en mar-
cha o acabado recientemente, los Ss enuréticos que habian
mostrado mejoria en la cuestién de la miccién nocturna
dieron cuenta de menos problemas que antes. Esta mejo-
ria se comparaba favorablemente con los cambios mani-
festados en las puntuaciones de cuestionarios de los Ss
enuréticos no mejorados y de los Ss-control.

Al analizar los cambios del test I al test III, se presto
especial atencién a los Ss que se consideraban curados,*
ya que estos Ss debieran manifestar cambios adversos se-
gun la hipétesis de la sustitucion de sintomas. En el
Inventario de Neuroticismo, ningin S curado informé de
mas problemas, y en el Cuestionario de Autoimagen sélo
un S aumenté la puntuacién. La mejoria media de los
enuréticos curados fue mayor que la mejoria media de
sus controles tanto en el Inventario de Neuroticismo
(t =149; df =20; p=0.08) como en el Cuestionario
de Autoimagen (¢ = 1.79; df = 20; p < 0.05). Combinando
los cuestionarios, la mejoria media desde el test I hasta
el test III en los enuréticos curados (X = —15.6) fue

s
3 De hecho, los enuréticos curados sélo aumentaron un poco su impulso

hacia el éxito académico y su conducta no ética, pero los controles disminu-
yeron de puntuacién en estas variables, dando lugar a la diferencia significativa.
Sin embargo, en el test I habfa una gran diferencia entre estos Ss por lo
que se refiere a estos factores, e incluso después de los cambios mencionados
los Ss-control segufan teniendo unas puntuaciones mas altas que los enuréticos.

4 No se pudieron pasar los tests por tercera vez a un S curado y a su
control debido a la falta de cooperacién de la escuela. El control de otro S
curado se habfa marchado, o sea que no se incluyé este par, Asi pues, en
total, hubo once pares curado-control.
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significativamente mayor que en sus controles (X = — 6.4)
en p = 0.03 (¢t = 193; df=20)¢

No hubo ningin item de los cuestionarios en el que
los enuréticos curados y los' muy mejorados mostraran
un cambio negativo significativo o en el que sus controles
mejoraran mas que los Ss enuréticos. Los enuréticos cu-
rados y los muy mejorados progresaron significativamente
més que los controles (p < 0.05) en los siguientes items:
«Siempre me estdn regafiando o castigando»; «A menudo
me han castigado por nada»; «A menudo tengo nauseas»;
«La mayor parte del tiempo me siento melancélico».

TaBLA 2. Direccién del cambio en las puntuaciones de los
cuestionarios del test I al test II

Cuestionario Enuréticos Enuréticos Controles
mejorados no mejorados

Inventario de neuroticismo*

Aumento : 0 3 10

Igual 0 3 1

Disminucién 17 7 19
Cuestionario de autoimagen+

Aumento 2 4 6

Igual 1 1 1

Disminucién 14 8 23

Nota. — Disminucién significa mejorfa (menos Vproblemas referidos).
*x2 = 15.19, p < 0.01. +x2 = 2.14, p > 0.10.

Dibujos. La puntuacién de las variables especificas
de los tests Dibuja - una - persona y Dibuja - tu --familia
no revelé cambios significativos. Se sacé una puntuacién
total para cada S, basdndose en las concepciones que de-
fiende la literatura sobre el dibujo (p. ej., Machover, 1951;
Mazen, 1963), acerca de lo que constituye una mejoria en

5 Una explicacién de esta disminucién serfa la del aumento de la defensi-
vidad. Dado que no se dispuso de puntuaciones de escala D para el test I,
el unico cambio que pudo analizarse fue el que hubo entre el test II y el
test III, Las puntuaciones de defensividad fueron muy estables, y los cambios
no diferenciaron a los enuréticos curados y a los controles.
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la adaptacién. Para ponderar cada variable equitativa-
mente, sélo se considero el signo de cambio. Signos de un
cambio hacia una mejor adaptacion eran, p. ej., un aumen-
to en el namero ‘de partes del cuerpo, en ¢l tamano de la
persona, en el numero de los colores usados, en la ade-
cuacion de los colores, en la cantidad de ropa, sonrisa y
movimiento, y una disminucién de los tachones, la presioén,
la distorsién, la extrafeza, las rasgaduras del papel, la
transparencia, las figuras como palos, dibujar visiones
laterales, dibujar el sexo opuesto, y el afecto negativo.
Los enuréticos curados mostraron una mejoria media
(X = 1.36; p = 0.06) y difirieron significativamente de sus
controles, que mostraron un ligero empeoramiento
(X = —1.45; t, diferencia de segundo orden =2.29;
dfi=:20;" p.=0.02).

Ademas, se pidié a dos psicologos clinicos diplomados
y con quince y treinta afos de experiencia en terapia y
diagnostico, respectivamente, que evaluaran los dibujos
del test Dibuja - una - persona en lo referente a expre-
siones de desadaptacion. Se asigné al azar un numero
entre el uno y el sesenta a cada uno de los treinta Ss
enuréticos y los treinta Ss-control, y los tres dibujos de
cada S (tests I, II y III) se ordenaron al azar en una
de las seis permutaciones posibles. Se dijo a los jueces
la edad, la raza y el sexo de cada nifio, y ellos tuvieron
que ordenar los tres dibujos con respecto a la adaptacién
- global. Asi, al evaluar los dibujos, el juez no sabia qué
dibujos habian sido hechos por Ss enuréticos y por no
enuréticos, ni el orden en que habian sido dibujados.

En este tipo de andlisis, las diferencias entre grupos
se reflejan en la pendiente de las curvas que conectan las
puntuaciones medias a través de los tests. Como vemos
‘en la fig. 2, para los dos jueces las puntuaciones medias
de los enuréticos curados disminuyen a través de los tres
tests, mientras que la curva de los controles es esencial-
mente plana. La mejoria en la puntuacién de adaptacion
desde el test I hasta el test III de los enuréticos curados
fue significativa para el Juez 1 (¢ = 3.81: dif i=:10;
p = 0.002) y para el Juez 2 (¢t = 2.36; df =10; p = 0.02).
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Cuando se compar6 esta puntuacién de cambio entre el
test I y el test IIT de los enuréticos curados con una pun-
tuacién similar de sus controles, la prueba ¢ de segundo
orden mostré que la mejorfa en la adaptacién de los enuré-
ticos curados era significativamente mayor que la de los
controles, para el Juez 1, p = 0.007 (¢t = 2.72; df = 20) y
para el Juez 2, p = 0.004 (¢t = 2.88; df = 20).

COMENTARIO

Asi pues, el presente estudio sugiere que es suma-
mente dudoso que el éxito del tratamiento de condiciona-
miento de la enuresis nocturna pueda explicarse como
algiin tipo de «cura de transferencia», basada sélo en la
relacién terapeuta-paciente y en la motivacién que ésta
engendra. El procedimiento de despertar al paciente no
fue tan eficaz como el tratamiento de terapia de la con-
ducta total, a pesar de que hubo la misma cantidad de
contacto con el terapeuta. Estos descubrimientos son
similares a los de Lang y Lazovik (1963), Lazarus (1961),
Paul (1966) y Davison (1968), que contrastaron la desensi-
bilizacién sistematica mediante otros métodos que im-
plican el mismo contacto con el terapeuta.

Otra forma de enfocar esta cuestién de la importancia
relativa del terapeuta y su técnica es la de retirar al tera-
peuta en alguna medida y ver si el tratamiento se vuelve
menos eficaz. Los hallazgos de la exploracién indicaron
que el tratamiento es igualmente eficaz con menos con-
tacto con el terapeuta, resultado congruente con el hecho
de que muchos padres estén comprando aparatos de con-
dicionamiento y curando la enuresis de sus hijos sin nin-
guna ayuda profesional.

Las medidas de adaptacién no mostraron un empeora-
miento en la adaptacion subsiguiente al tratamiento; an-
tes bien, se encontraron otras mejoras. Se informd de que
los nifios estaban mas felices, menos ansiosos y mas ma-
duros, asumian responsabilidades y se aventuraban en
actividades nuevas. Los cambios en los items de autoeva-
luaciéon de los nifios ‘referentes al castigo sugieren que
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posiblemente la curacién tuvo efectos beneficiosos en la
relacién padres-hijo, o, como minimo, en la percepcién
de la misma por parte del nifio. Finalmente, los dibujos
mostraron una mejoria espectacular de los que podriamos
llamar la «autoimagen».

Aunque muchos clinicos consideran que la enuresis
es sintoma de trastorno emocional, las predicciones tra-
dicionales sobre el tratamiento y la subsiguiente adap-
tacién de estos sintomas no han podido sostenerse. Esto
podria sugerir que la hipétesis de la sustitucién de sin-
tomas es insostenible y que los sintomas neuréticos, en
el sentido dindmico tradicional, pueden eliminarse con
ecuanimidad a pesar de las ventajas psicolégicas que pro-
porcionan. Quizads en los casos en que tiene éxito el tra-
tamiento, los beneficios resultantes de no orinarse pesan
mas que estas «ventajas primarias». Por otra parte, es
posible que no surjan nuevos sintomas porque orinarse
en la cama sea simplemente un hdabito deficitario maés
que una expresién o una salida de un conflicto interno.
En cualquier caso, parece que los peligros de un trata-
miento directo de la enuresis han sido exagerados, y una
investigacién similar sobre otros trastornos cldsicos po-
dria ser de considerable valor para entender mejor la
cuestiéon de la sustitucién de sintomas y la mdas bésica
de la formacién de sintomas.
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TERAPIA DE LA CONDUCTA Y ENCOPRESIS
EN NINOS *

D. H. NEALE +

St. Andrew’s Hospital, Thorpe, Norwich

Resumen: Se describe un método para tratar la enco-
presis basado en la teoria del aprendizaje. Comprende
los siguientes pasos:

1. Diagndéstico exacto de la anomalia fisiolégica me-
diante exploracién abdominal y rectal e inspeccién de
las deposiciones como es normal en la practica médica.

2. Correccién de la anomalia fisiolégica, si procede,
por medios tales como el recetar un laxante del tipo
del Isogel. ‘ .

3. Diagnéstico exacto de la etiologia conductual de
la encopresis.

4. Si el impulso condicionado de evitacién no es ex-
cesivo (como en los casos 1, 2 y 3), serd adecuado
el condicionamiento instrumental y puede instituirse el
régimen que se describe aqui. Se lleva al nifio al retrete
cuatro veces al dia, y alli se estd sentado hasta que se
produce un movimiento intestinal o hasta que transcu-
rren cinco minutos. Si se produce un movimiento intes-
tinal, se felicita al nifio y se le da un dulce (u otra
recompensa apropiada). Si tiene los calzoncillos sucios, se
le dan unos limpios. No hay castigos ni reproches de
ninguin tipo por unos calzoncillos sucios, ni_recompensas

* Reproducido de Behaviour Research and Therapy, 1963, 1, 139-149. Copyriht
1963, con autorizacién de Pergamon Press Publishing Company y del doctor
D. H. Neale.

+ Ahora en Matsqui Institution, Abbotsford, B, C., Canada.
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por unos limpios. Una vez eliminada la encopresis, hay
que seguir recompensando al nifio intermitentemente
por sus «acciones» intestinales con buen resultado du-
rante varios meses.

Si la reaccién condicionada de evitacién es excesiva,
como en el caso 4 (y esto podria haberse descubierto antes
de comenzar el régimen de entrenamiento), hay que idear
un programa para reducir ésta. Puede que sea necesario
utilizar el régimen de entrenamiento mas adelante.

Este método se ha aplicado a cuatro casos de enco-
presis psicégena duradera resistente a otros métodos.
Hubo un éxito rapido en tres casos, y en el caso en que
fracasé esto es atribuible a una aplicacién equivocada
de la teoria del aprendizaje méds que a defectos de en-
foque. Se hacen comparaciones con enfoques pediatricos
y psicoterapéuticos y se encuentra una amplia area de
acuerdo en la practica con los principios de la teoria del
aprendizaje.

Se llega a la conclusién de que la teoria del aprendi-
zaje puede aplicarse provechosamente a la encopresis,
pero que los métodos pueden refinarse mas.

Este trabajo registra la experiencia del tratamiento de
cuatro nifios con encopresis. La seleccién de casos fue
fortuita, ya que de un grupo de veinticinco nifios internos
en la unidad a la que estuvo asignado el autor durante un
periode de seis meses, estos cuatro eran los tinicos nifios
encopréticos. Esperamos que esta experiencia ilustre un
enfoque del problema que es terapéuticamente tutil, que
estd abierto al desarrollo tedrico de una manera que no
lo estdn las formulaciones analiticas, y al mismo tiempo
evite la falsa dicotomia entre enfermedades psicégenas y
orgénicas.

El método implica la utilizacién de ciertos conocimien-
tos fisiolégicos y neuroanatémicos sobre la funcién intes-
tinal, ademas de la teoria del aprendizaje. Este trabajo
resume un aspecto particular del tratamiento de los nifios,
pero, naturalmente, éstos estaban recibiendo todos los
beneficios de una unidad psiquidtrica infantil. Lo que se
~ explica aqui se apoya en gran medida en la teoria del
aprendizaje. En particular se utiliza el método. del con-
dicionamiento operante, que cuenta con una larga historia
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de estudio en situaciones de laboratorio (Skinner, 1959;
Ferster, 1958) para producir la respuesta deseada. El con-
cepto de desensibilizacién a situaciones fébicas descrito
por Wolpe (1958) fue una guia para hacer posible el decre-
cimiento de la respuesta fébica condicionada a la defeca-
cién, aunque en estos niflos concretos no fue necesario
usar técnicas de relajacién. La obra de Mowrer y Mowrer
(1938) y de otros autores sobre el tratamiento condicionado
de la enuresis es de gran importancia, ya que ha estimulado
otras aplicaciones de la teoria del aprendizaje a problemas
clinicos. Sin embargo, no es directamente aplicable a las
formas de encopresis descritas aqui. Los estados de incon-
tinencia de orina e incontinencia de heces son fisiolégica
y conductualmente diferentes. El primero requiere que se
fomente una inhibicién condicionada de la respuesta de
vaciar la vejiga y el desarrollo de la capacidad de alma-
cenar orina, mientras que el ultimo requiere que se fo-
mente el acto de la defecacién y la restauracién del estado
fisiolégicamente normal de tener el recto vacio.

Utilizando la divisién de la conducta neurética en el
impulso condicionado de evitacién (I.C.E.) y las res-
puestas instrumentales con las que se reduce el I.C.E.
(H. Gwynne-Jones, 1960), puede verse que en este estudio
el tratamiento se dirigié a la respuesta instrumental, y
en tres casos fue suficiente. En el cuarto caso fue insu-
ficiente y no se logré la curacién; probablemente se re-
queria combatir al propio I.C.E.

La encopresis se considera en términos de estimulo y
respuesta y de formacién de una conexiéon S-R mediante
un reforzamiento apropiado.

EL ESTIMULO

En estado de salud, el recto estd vacio. Cuando llega
al recto una masa fecal, se experimenta una sensacién de
repleciéon que normalmente da lugar a la respuesta de diri-
girse a un retrete y defecar alli. Si no se produce la defe-
cacién, desaparece la mencionada sensacién. Entonces el
sujeto deja de ser consciente de que tiene el recto lleno.
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Si el recto esté distendido, el ano puede dilatarse también
sin que el sujeto se dé cuenta y puede darse una inconti-
nencia (Gaston, 1948). Si hay un debilitamiento de la via
sensorial del reflejo, el entrenamiento de S-R se vera
debilitado o impedido. Esto ha sido claramente demos-
trado en casos de interrupcién anatémica por Goligher
y Hughes (1951). Es razonable suponer un efecto similar
cuando la interrupcién es funcional. Todos los sujetos de
este estudio dijeron que no experimentaban la sensacién
de replecién rectal.

LA RESPUESTA

Esta consiste en un acto expulsor vaciador del recto
y descendente del colon, y requiere sélo unos momentos
para efectuarse en sujetos sanos. Este acto consta de una
serie de reflejos coordinados que pueden desorganizarse
por el fallo de un miembro de la serie. En los cuatro suje-
tos estudiados, este acto estaba gravemente desorganizado
al principio del entrenamiento. Se habia desarrollado ple-
namente el sindrome descrito por Keele y Neil (1961), con
un recto constantemente lleno del que se expelian peque-
fias cantidades de heces a intervalos cortos sin produ-
cirse nunca una evacuacién completa.

EL VINCULO S-R

Anthony (1957) ha prestado atencién a los sutiles
vinculos de la relacién madre-hijo en la situaciéon de en-
trenamiento. En el estudio de cada caso detallaremos los
factores que parezcan relevantes. Lo més destacado en
estos casos es la inhibicién de la R por miedo. Pinkerton
(1958), en su estudio sobre el megacolon psicégeno, da
detalles de este proceso. Una vez desarrollado el estrefii-
miento con el consiguiente debilitamiento del S y la enco-
presis resultante, el nifio atrae sobre si las iras paternas,
que aumentan su miedo y le inhiben todavia mds la R.
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Esto es asi particularmente cuando la orden habitual de
los padres es «contrélate» y «aguantate» en vez de «evita
ensuciarte».

.METODO DE TRATAMIENTO

La finalidad del tratamiento era fomentar una R nor-
mal mediante el condicionamiento instrumental, creando
al mismo tiempo unas circunstancias en las que pudiera
debilitarse la respuesta de ansiedad condicionada. Esto
altimo se intenté por medio del método de la inhibicién
reciproca. Se llevaba a los nifios al retrete después de cada
comida principal y a la hora de acostarse (cuatro veces
al dia). Esto lo hacia amablemente una enfermera cono-
cida del nifio. Se permitia al nifio cerrar la puerta del
retrete si lo deseaba, y en un caso (W. S.) se le daba un
caramelo para chupar y un tebeo para leer, con la inten-
cién de inhibir la reaccién de ansiedad asociada en este
nifio con el hecho de estar sentado en el retrete. Se ex-
plicaba plenamente el procedimiento al nifio y se hacian
todos los esfuerzos para conseguir que no fuera desagra-
dable y que no lo recibiera como un castigo.

En dos casos (R. C. y W. S.) se dio Isogel (Allen y
Hanbury) (que es mucilago seco de semillas tropicales)
para proporcionar una masa adicional que hiciera fun-
cionar al colon y lograra que las deposiciones fueran
suaves y no dolieran al pasar. El nifio descubria que el
éxito de la defecacién en el retrete era recompensado.
Probablemente el reforzamiento mas poderoso era la
aprobacion de la enfermera y el conocimiento por parte
del nifio de que estaba progresando de cara a perder un
sintoma odiado. Ademas, recibia una recompensa que
consistia en dulces, barritas de chocolate, cacahuctes, es-
trellas para pegar en un cuaderno o peniques, variando
seg\m los intereses del nifio y cambiando a medxda que
el nifilo se cansaba de algo.

Una vez el nifio se habia acostumbrado a usar el re-
trete y ya no se ensuciaba, se abandonaba la practica de
cuatro veces al dia. Ahora se decia al nifio que fuera al
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excusado siempre que tuviera la sensacién de replecién
rectal (que para entonces ya habia recuperado). Después
de informar de un buen resultado, recibia su recompensa.
Esto constituia un periodo de sobreaprendizaje. Se hizo un
intento de proporcionar reforzamiento parcial, pero esto
dio lugar a dificultades de procedimiento y se abandoné
por considerarse un refinamiento no esencial del método.-

Se llevaba un registro de los actos de defecacién. Se
asignaban dos puntos a una defecacién normal. En las
primeras fases ocurria frecuentemente que se producian
dos o tres bolitas, cada una del tamafio de un guisante.
A este tipo de accién intestinal se le asignaba un punto.
Si los calzoncillos estaban sucios, también se asignaba un
punto, o dos, y se daban unos calzoncillos limpios. Las
averiguaciones sobre el estado de los calzoncillos se ha-
cian con mucho tacto, y no se hacia ningin tipo de
reproche. Todos estos niflos anteriormente habian sido
castigados con exceso por ensuciarse y se consideraba que
¢l miedo engendrado habia interferido activamente en el
aprendizaje de la respuesta deseada. Los registras se
muestran graficamente en forma de un par de curvas,
una que representa el debilitamiento de la respuesta inde-
seada (defecacién involuntaria e incontrolada) y la otra el
aumento de la respuesta deseada (defecaciéon en el re-
trete). Durante el tratamiento no habia ningtin otro cam-
bio en la vida del nifio en la sala y la terapia ambiental;
la terapia ocupacional y la terapia por el juego continua-
ban igual que antes.

Caso 1. R. C., edad: siete afios y medio, CI: 80 (W.LS.C.)

Decian que cuando tenia un afio ya era continente de
orina y heces de dia y de noche. A los tres afios empezé
a ir a un parvulario donde el retrete estaba situado de
forma incémoda. Se empezdé a producir incontinencia
fecal unas dos veces por semana. Esto se intenté solu-
cionar pegando al nifio y obligdndole a pasar largos perio-
dos sentado en el retrete después de cada acto de incon-
tinencia. A continuacién —como era de prever, segun la
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teoria del aprend{zaje—yino la negativa
retrete, y a los cinco afios no entraba ¢
bafio si no iba acompaiado, vy,
caba alli. Estaba defecandose constantemente
pantalones de dia, 0 en el pijama de noche, y en on los
otro sitio. Su padre murié cuando tenfa cuatrg af?cl)rslgljxnl
empezar la escuela primaria (cinco afios) mostré tanta
conducta agresiva, que la directora temia por la seguridad
de los demds nifios. No tenemos datos para determinar s;j
su hostilidad a otros nifios venia determinada en parte
por el disgusto y el escarnio de éstos ante su estado de
suciedad.

Empezé a acudir semanalmente al dispensario de una
clinica psiquiatrica infantil a los cinco anos y medio, pero
no mejoraron ni la encopresis ni la conducta. Ingresé en
la clinica a los seis afios y tres meses de edad. Durante
los dos primeros meses se llevé un registro, tinicamente
a efectos diagndsticos, que mostraba que era incontinente
dos o tres veces al dia, y por la noche a menudo hacia
deposiciones grandes'y consistentes involuntariamente. De-
cia que nunca sentia deseos de defecar y que no se
daba cuenta cuando se producia la defecacion. Este re-
gistro fue puntuado de forma similar a la del presente
estudio, y hasta cierto punto sirve de control. No es ple-
namente satisfactorio como control, porque no se sabe
en qué medida era recompensado el nifio por la aproba-
cién de las enfermeras cuando se producian acciones in-
testinales en el retrete. El registro grafico no muestra
inequivocamente que tuviera o no tuviera lugar el apren-
dizaje, pero si hubo aprendizaje, no llegé a la tasa alcan-
zada con el tratamiento planeado.

A los siete afios y tres meses, después de un afio en el
hospital, su conducta general habia mejorado pero la
encopresis estaba peor. Nunca defecaba en el retrete, y
cuando se le exploraba eran palpables muitiples masas
fecales en el abdomen inferior. No se hizo exploracién
rectal, pero la del abdomen indicaba un estrefiimiento
extremo. Se instituyé el procedimiento de entrenamiento

a defecar en el

D un cuarto d
e
aunque entrara, no defe-
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PUNTUACION DE LAS DEFECACIONES

y al cabo de unos dias empez6 a usar el retrete, y cinco
semanas después sélo tenia accidentes ocasionales (fig. 1).

Después de tres meses, las enfermeras responsables
de él lo consideraron curado, ya que nunca notaban que
se ensuciara. Sin embargo, una inspecciéon atenta de sus
calzoncillos revelé que dos o tres veces por semana esta-
ban ligeramente manchados, como si se hubiera secado
mal. Esta situacién ha persistido sin cambios al trasla-
dérsele a un internado para nifios subnormales educables.
Parece que la fisiologia intestinal todavia no ha vuelto
completamente a la normalidad, pero han desaparecido
todas las incapacidades sociales que antes estaban aso-
ciadas con el estado de este nifio. En el internado no ha
habido recaidas en su conducta.
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FiGcura 1.
Comentario

El control normal de los intestinos se vino abajo ante
un estrés ambiental desfavorable, y el mal se quiso arre-
glar con castigos. La situacién del nifio al principio del
tratamiento era de estrefiimiento con pérdida de sensa-
cién rectal y el intestino se vaciaba de forma refleja sin
que el nifio se diera cuenta. Es innecesario relacionar la
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encopresis con la muerte de su padre un afio después de
empezar a sufrirla, o postular que la encopresis y la con-
ducta que hubo de los cinco a los seis afios eran dos mani-
festaciones del mismo instinto agresivo.

Caso 2. J. E,, edad: diez aiios, CI: escala total 117; verbal 124;
manipulativa 108 (W.LS.C.)

Limpio y seco desde los dos afios de edad. Habia ex-
perimentado fobia al retrete cuando tenifa un afio, pero
habia desaparecido. A los cuatro afios, tuvo una crisis de
diarrea después de comer fruta y se ensucié. El padre se
puso furioso y le pegd fuerte; la madre se compadecié
y a continuacién se produjo una pelea importante entre
los padres. Entonces fue encoprético hasta que el padre,
un hombre violento y frecuentemente borracho, se fue
de casa dieciocho meses mds tarde. Durante seis meses
fue limpio, pero luego volvié el padre y tuvo una discu-
sion violenta con la madre, a la que golpeé delante del
nino. La encopresis reaparecié y persistié. La madre le
amenazaba, le sobornaba y le pegaba con una correa, aso-
ciando todas estas medidas con érdenes de que se aguan-
tara las heces. Durante un afio el nifio asistié6 semanalmen-
te a una terapia por el juego, mientras un asistente social
se ocupaba de la madre, pero no hubo mejoria. Ingresé
en el hospital y al cabo de un mes no se habia producido
ningun cambio. Al final de este mes, cuando empezé el
programa de entrenamiento, las masas fecales eran palpa-
bles al explorar el abdomen, y cuando se exploré el recto
se encontré una masa de heces justo en el esfinter. Nunca
usaba el retrete para defecar y hacia voluminosas depo-
siciones en los pantalones con una frecuencia media de
una vez al dia. Tenia breves periodos de limpieza —hasta
de una semana—, pero en estos periodos no defecaba en
absoluto. Esta conducta indica que la tinica aproximacién
a la continencia que conocia el nifio era la de inhibir la
defecacién. El decia que no podia expeler voluntariamen-
te las heces y que, cuando se producia la expulsion invo-
luntaria, él no se daba cuenta.
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Para el programa de entrenamiento no se usaron pur:
gantes y se le dieron dulces como recompensa. Se pre-
tendia usar la primera semana como periodo de control
sin dulces, pero, como muestra la grafica, la utilizacién
del retrete empezé enseguida, de manera que los. dulces
s6lo juegan un papel poco importante en este caso. La
continencia total se obtuvo al cabo de dos meses, y des-
pués de cuatro meses era palpable el colon descendente
y al explorar el recto se encontraban heces, de manera
que el colon y el recto no funcionaban con completa nor-
malidad. Permanecié en el hospital otros tres meses
debido a una disputa legal entre sus padres a propdsito
de su custodia, ya que ninguno era capaz de proporcio-
narle un hogar satisfactorio. Fue trasladado a un inter-
nado, donde es un miembro feliz y bien integrado de la
comunidad, plenamente continente seis meses después
de la terminacién del tratamiento (fig. 2).
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Comentario

En este caso, la etiologia de la €ncopresj .
mularse bien hablando de un complejo de Ez.pOd’a fors
recieron muchos datos no citados aqui C0ngr111P0, y apa-
esta formulacién. Sin embargo, desde el puntoen;es =
.del tratamiento, parece mas provechoso verlg co oA
inhibicién condicionada de la defecacién producrircll(; i
una fuerte respuesta de ansiedad, suscitada por un paﬂ‘r’;
intolerante y punitivo y mantenida por una madre descon-
certada y desesperada. La rapidez con que este nifio usé
el retrete en el hospital cuando empezé el régimen de en-
trenamiento puede explicarse de varias maneras. La res-
puesta de ansiedad podia haber sido condicionada al
retrete de su casa, y no necesariamente tenia que haberse
generalizado completamente a un retrete diferente. Ade-
mads, el mes transcurrido en el hospital antes de empezar
el entrenamiento pudo ser esencial en la reduccién de su
ansiedad global, al proporcionarle una atmésfera tole-
rante y no punitiva. Finalmente, este nifio de diez afios,
siendo inteligente, pudo beneficiarse de las explicaciones
muy completas sobre lo que se estaba haciendo que se le
dieron en varias ocasiones, de forma amistosa y com-
prensiva.

Case 3. G. M., edad: 9 10/12 afios, W.LS.C., CI: factor ver-
bal 112; factor manipulativo 69

El estrefiimiento habia sido un gran problema para la
madre cuando era nifia y ésta tenfa mucho miedo de que
le ocurriera lo mismo a su hijo. Y le ocurrié. A los dos
afios y medio iba limpio y seco, pero tuvo colicos y estre-
fiimiento hasta el punto de necesitar enemas de los tres
a los cuatro afios, otra vez a los siete afios, y de nuevo a
los ocho afios y medio. La defecacién parecia dolorosa y,
retrospectivamente, el nifio decia que temia defecar por
causa del dolor. Cuando discutia con su madre, una de
las amenazas que formulaba el nifio era: «Si no me
dejas hacer tal cosa, no iré al maldito retrete».
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Le llevaron por primera vez a la Clinica de Orienta-
cién Infantil a los seis afios, debido a su conducta agre-
siva, fobias y juego sexual, pero dejé6 de comparecer
después de unas cuantas visitas. Volvié a acudir a los
ocho afios, por los mismos problemas, a los que ahora se
afnadia el del retraso escolar. Recibié semanalmente te-
rapia por el juego, pero al cabo de cuatro meses empezé
la encopresis. Su aparicién no estuvo asociada con nin-
guna mejora o cambio en ningin otro aspecto, y el hecho
de que se presentara entonces en vez de —por ejemplo—
un aflo antes o después parece fortuito. Continud, asis-
tiendo semanalmente con su madre durante seis meses,
pero luego fue ingresado porque su madre - estaba des-
bordada por la encopresis. Seis meses después de su
ingreso, su conducta general habfa mejorado algo, pero
persistia la encopresis. Leé flufan continuamente heces
liquidas, y llevaba gasas y bragas de plastico. No usaba
el retrete para defecar nunca. Cuando se le exploraba,
eran palpables las masas fecales en el abdomen. Era
demasiado nervioso para permitir la exploracién rectal,
pero. cuando se le retrafan suavemente las nalgas, podia
verse el esfinter anal abierto con un didmetro de dos
centimetros y tras él el bulto de las heces. La respuesta
al tratamiento fue ripida y completa: el nifio se volvid
plenamente continente y empezé a no ensuciarse de dia ni
de noche. Después de tres meses de entrenamiento, el
colon todavia era palpable a través del abdomen, pero
no estaba cargado como antes. El esfinter anal estaba
firmemente cerrado, como en los nifios normales. La me-
jora en otros aspectos de su conducta continué lenta-
mente y le dieron de alta tres meses después de termi-
nado el entrenamiento intestinal, un afio después de su
primer ingreso. Al cabo de tres meses de su regreso a
casa no se ha producido ninguna recaida en sus habitos
intestinales ni en su conducta general (fig. 3).
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Comentario

Tanto la madre como el nifio tenian problemas intes-
tinales. Es posible que la transmisién fuera genética, pero
muy probablemente fue el exceso de ansiedad de la
madre ante el uso del orinal por parte del nifio lo que
llevé a la perturbacién de la situacién de entrenamiento.
La utilizacién juiciosa de laxantes suaves en los primeros
afios podria haber evitado la encopresis, pero mas tarde el
nifio se negaba a entrar en el cuarto de bafio como una
forma de imponer su voluntad a su madre, con la que
estaba en conflicto permanente. El traslado al hospital
cred una nueva situacién, interrumpiendo bruscamente
el conflicto con su madre y proporcionando unas figuras
autoritarias alternativas, mas capaces de evitar el con-
flicto. En este ambiente, la encopresis no cesé esponta-
neamente, pero mejoré rapidamente cuando empezd el
programa de entrenamiento. En el momento de su regreso
a casa, la situacién en conjunto habia mejorado conside-
rablemente: la ansiedad de la madre habia disminuido
hasta tal punto que ya no podia volver a empezar todo el
circulo vicioso.

165 -



Caso 4. W. S, edad: 10 9/12, W.LS.C., CI: 108

Cuando era muy pequefio necesitaba tomar cada se-
mana magnesia para el estrefiimiento, pero no hubo ba-
tallas a propdsito del orinal, y, a los dos afios de edad,
iba limpio y seco. La encopresis empezé a los siete afios
y medio, con incontinencia diaria de unas heces consis-
tentes, con las que el nifio jugaba mucho, depositdndolas
en diferentes partes de la casa, a veces envueltas en papel,
y embadurnando con ellas las paredes y los muebles.
Pasaba largos periodos en el retrete sin conseguir defecar.
Con toda libertad se metia los dedos en el recto para sacar
heces con las que embadurnar la pared y para ayudar a
la defeczrién. Era un nifio tranquilo y muy bueno, que
sentia la necesidad compulsiva de renegar, pero la fre-
naba limitdndose a las iniciales de las palabras malso-
nantes: J..., M..., M..,, C...

Empezé a acudir al dispensario en mayo de 1960 y
pasé por cincuenta sesiones de psicoterapia. Simulténea-
mente, su madre vefa a P.S.W. La encopresis, el emba-
durnamiento y el lenguaje malsonante continuaron, pero
ademas ahora era abiertamente rebelde y desobedecia a
sus padres.

Ingresé en el hospital, y seis meses més tarde todo
segufa igual. Cuando se le exploraba, se encontraban el
colon y el recto endurecidos por las heces. Después de
una purga inicial a base de supositorios «Dulcolaxo», se
instituy6 el programa de entrenamiento. No hubo ninguna
mejora duradera. A continuacién, una serie de lavados
rectales seguidos de neostigmina no han dado ningtin
resultado. Es muy dificil conseguir que este nifio hable
- de su enfermedad, pero ha dicho que por las noches
tiene los dedos metidos en el recto durante perlodos lar-
gos porque le gusta la sensacién (fig. 4).

Comentario

Este caso representa un fracaso del enfoque psicote-
rapéutico y del método ortodoxo médico de la purga., El
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PUNTUACION DE LAS DEFECACIONES
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método de entrenamiento operante fracasd. Sin embargo,

teéricamente, el andlisis de S-R podria haberse llevado
mas lejos, aunque, por razones practicas, el autor no

pudo hacerlo. Parece ser que, en este caso, algin estimulo -

conectado con el recto distendido era una fuente de gra-
tificacién considerable, superior a la recompensa que
nosotros podiamos ofrecerle por vaciar el recto. Nunca
supimos cudl era el estimulo significativo, ni cuél exacta-
mente la gratificacién a que daba lugar. Si lo hubiéramos
sabido, habria sido posible vincular el estimulo con una
respuesta desagradable, u ofrecer una gratificacién alter-
nativa, socialmente aceptable. En términos generales,
parece ser que este nifilo encontraba placer en las heces,
y podria haberse creado una reaccién de aversién a las
heces, reales o imaginarias, en una variedad de contextos.

COMENTARIO

Los cuatro pacientes ingresados constituyen una serie
pequefia para hacer un informe, pero su importancia
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estriba, en parte, en que se los consideré suficientemente
perturbados por otras razones, aparte de la encopresis,
como para merecer el ingreso en una unidad psiquiatrica
infantil. Probablemente ninguno de ellos podria haber
“sido tratado en su casa, pero, por otra parte, el ingreso
en el ambiente terapéutico del hospital y la psicoterapia
individual, por si solos, no habrian curado la encopresis.

Al interpretar la forma de las gréaficas presentadas aqui
hay que tener en cuenta las imperfecciones técnicas del
método de puntuacién. En la curva de defecaciones pro-
ducidas fuera del retrete, lo que en realidad se puntia
es el nimero de veces en que se vio que los calzoncillos
o el pijama estaban sucios. La puntuacién méxima es de
diez puntos al dia porque sélo se inspeccionaba cuatro
veces la ropa de dia y una vez de noche. El caso 3, con
un goteo constante de heces, puntué més alto que el
caso 2, que hacia unas deposiciones grandes y consis-
tentes, aunque ambos eran igualmente encopréticos al prin-
cipio del entrenamiento. A medida que mejoraba el caso 3,
el esfinter recuperé su aptitud y cesé el goteo. Esto queda
reflejado en un pronto y brusco descenso de la curva.
Sin embargo, después de las primeras semanas, ningin
nifio manifestaba su incontinencia con heces consistentes
y de tamafio regular, sino sélo con pequefias cantidades.
En el caso 1, las huellas fecales que dejaba eran tan li-
geras que no se sabia si habfa sido incontinente o mera-
mente descuidado al limpiarse después de la accién intes-
tinal. Sin embargo, se marcaba un punto cada vez que
se encontraban los calzoncillos sucios.

En el caso de las defecaciones en el retrete, hay un
maximo al principio del tratamiento, seguido de un des-
censo. Esto puede inducir a error. Al principio del
tratamiento, estos nifios hacfan frecuentes deposiciones
de heces pequefias y consistentes. Mas adelante, las depo-
siciones se hacian menos frecuentes, pero las heces eran
‘mayores. Esto ultimo se aproxima mdas a la normalidad,
pero el tamafio de las heces no podia representarse ade-
cuadamente con el método de puntuacién elegido. Proba-
blemeénte, este cambio en el tamafio y la frecuencia de la
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?ccxon~ 1_ntes‘t’mal supone una recuperacig ‘

a coordinacion de la actividad de] colog 1 del tono y
control voluntario, a consecuencia de i, :e 1O est4 bajo
del esfinter anal, que si estd bajo contrg) 3§;On correcta
un nifio, cuando se. interrumpié la medicacl;.marlo- En
de Isogel, se redujo el material fecal tota] ge (1):5 2(11 ‘baSF
ciones. En la época del primer seguimiento, aproxi;f’ OdSI"
mente cuatro meses después del comienzo de] tratami:nta(;
y uno o dos meses después de la continencia clinica, se
observé que ninguno de los tres nifios continentes era
normal, si se considera que el criterio de normalidad es
un recto vacio.

Teniendo en cuenta estas consideraciones, las pun-
tuaciones daban una curva exponencial que, por una
parte, representaba el aprendizaje de la ejecucién de un
acto en una situacién concreta y, por otra, la progresiva
desapariciéon de una respuesta aprendida de ejecucién en
otra situacién; ademds, esta respuesta estd relacionada
con varios factores diferentes, todos ellos afectados por
la desaparicién progresiva de las respuestas aprendidas.

Para obtener unas curvas de aprendizaje susceptibles
de una interpretacion exacta y rigurosa de acuerdo con
la teoria del aprendizaje se requeririan numerosas medi-
ciones fisiolggicas muy detalladas de cada nifio en orden
a averiguar exactamente qué respuestas fisiolégicas esta-
ban contribuyendo a la puntuacién clinica final de cal-
zoncillos sucios o defecaciones «normales».

Si se hubiera intentado investigar esto, la incomodi-
dad causada a los nifios habria sido tal, que habria difi-
cultado el programa de entrenamiento. :

En los tres casos en los que se logré el éxito, se pos-
tulaba que se habia creado una reaccién aversiva a la
defecacién voluntaria debido a experiencias anteriores.
En el caso 1, es posible que el factor desencadenante
fueran las caracteristicas incémodas y desagradables del
retrete. En el caso 2, el castigo violento tras los primeros.
actos de incontinencia, y en el caso 3, el estrefiimiento
crénico con la experiencia frecuente del dolor durante la
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defecacién de masas fecales duras probablemente desen-
cadenaron el proceso.

Las reacciones aversivas tienden a disminuir a no ser
que se vean reforzadas de forma persistente (Eysenck,
1963). Si un nifio es castigado por un acto de defecacién,
la experiencia tiende a generalizarse a todos los actos
de defecacién, a no ser que entren en juego otros factores
para producir una situacién en la que pueda aprenderse
una discriminacién. En los presentes casos, se llegd a una
situacién en la que eran castigados todos los actos de
defecacién, porque los nifios siempre defecaban donde
no debian. En el caso 1, sabemos que la defecacién fue
castigada repetidas veces y que, en cuanto se daban cuen-
ta de que el nifio olia mal, lo castigaban obligindole a
pasar un largo periodo sentado en un orinal, en un
momento en que debia de tener el recto vacio. La conse-
cuencia de vaciar el recto era el castigo, cuando deberia
haber sido una madre (o una sustituta de la madre) osten-
siblemente satisfecha.

En el caso 2, después de las defecaciones se pegaba
violentamente al nifio, y la madre nunca felicitaba ni
recompensaba al nifio por sus defecaciones en el retrete.
No es extrafio que fallara la discriminacién y que el nifio
se convirtiera en un estrefiido.

La madre normal que entrena a su hijo manifiesta sa-
tisfaccién cuando éste utiliza el orinal. En el caso 3, la
ansiedad de la madre respecto a las heces probablemente

- le habia impedido sentir o expresar esta satisfaccién. El
nifio habfa sido sometido a muchos manejos desagrada- -
bles relacionados con su recto y recordaba la defecacién
como algo doloroso y temible. Ademas, negarse a ir al
retrete se convirtié en una conducta satisfactoria porque
molestaba y alarmaba a su madre.

En todos los casos, antes del ingreso en el hospital
se mantuvieron las circunstancias que reforzaban la reac-
cién aversiva. Después del ingreso, ces6 en gran medida
el reforzamiento. Durante el periodo de tratamiento, se
tuvo buen cuidado en evitar asociar la defecacién con
sensaciones dolorosas o desagradables. Simultdneamente,
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durante el periodo de tratamiento, se [ley.
trenamiento para lograr la discriminacig
compensar la defecacién en el lugar adec
que se producia en’un lugar inadecuado. Una vez iniciado
este proceso, tendia a ser autorreforzante, porque los
nifios podian apreciar el significado de su éxito.

Hay un considerable grado de acuerdo entre autores
de diferentes puntos de vista en que el aprendizaje es un
factor esencial en el desarrollo de la continencia fecal
normal. Por ejemplo, Anthony (1957) presta mucha aten-
cién a las sefiales que hace el nifio a la madre y la madre
al nifio, pero llega a la conclusién de que el tipo discon-
tinuo de encoprético, al que pertenecen los cuatro casos
mencionados aqui, necesita una psicoterapia prolongada,
lo cual difiere de la experiencia de que damos cuenta
aqui. Pinkerton (1958) describe los mismos factores que
estaban presentes en los casos descritos aqui, pero cae
en una falsa dicotomia cuando afirma que el tratamiento
estaba «encaminado en primer lugar a convencer a los
padres de que lo que antes habian considerado un trastor-
no fisico de hecho tenfa origen emocional». Atribuye su
éxito a la desinhibicién de los impulsos agresivos que
estaban expresandose simbdlicamente mediante la de-
fecacién, pero quizds el éxito se debiera igualmente a que
habia explicado a los padres los factores que intervenian
en el entrenamiento, de los cuales él era plenamente cons-
ciente, y su terapia por el juego, en realidad, era una
variante del método de inhibicién reciproca de la ansie-
dad mediante la conducta autoasertiva.

Ceokin y Gairdner (1960), que trataron con éxito a ni-
fios aquejados de estrefiimiento e incontinencia con
laxantés, caen en la misma dicotomia falsa. Postulaban
una inercia bésica del colon, aunque de momento no hay
pruebas que apoyen esta afirmacién, pero no daban nin-
guna razén que explicara por qué el uso de laxantes daba
lugar a acciones intestinales normales después de haber
cesado la administracién de estos laxantes. Se ha sugerido
que el uso de laxantes, junto con los consejos dados a
los padres y al nifio al recetar los laxantes, creaba las

6 a cabo un en-
N a base de re. .
uado, pero no Ia
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condiciones necesarias para la desaparicién progresiva de
la reaccién aversiva y para el aprendizaje del nuevo pa-
tron de accién intestinal. La experiencia del presente
autor en el tratamiento eficaz de la encopresis en ado-
lescentes con laxantes en una clinica de medicina general
es coherente con esta explicacién. La tesis de que el nifio,
sus padres y sus consejeros médicos ‘deberian tolerar
esta clase de sintoma tan desagradable (Winnicot, 1953)
en aras de la salud mental global del nifio es muy dificil
de defender cuando pueden aplicarse medidas relativa-
mente simples, con una base tedrica sélida. Por tiltimo,
no hay ninguna razén por la cual un psiquiatra no deba
recetar un laxante para ayudar a su terapia de la con-
ducta, ni un pediatra tiene por qué prescindir de dar
consejos sobre el entrenamiento basado en la teoria del
aprendizaje para completar la accién de sus pildoras.
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