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Papel de la Psicologia en un nuevo modelo de
actuacion interdisciplinaria en el campo de la salud

Ramdn Bayés
Universidad Autonoma de Barcelona

Si contemplamos con atencién el panorama sanitario de algunos
paises occidentales —especialmente el de los ultimos cinco afios—
podremos observar que la insercion de la Psicologia conductual en el
campo de la Salud —sin introducir dicotomia alguna entre Salud y
Salud Mental— constituye un signo de los tiempos.

Y en nuestra opinion, dicha insercién se encuentra plenamente
justificada. En efecto, de acuerdo con un informe reciente, dado a
conocer por la revista norteamericana Health)' People, 7 de las 10
principales causas de muerte se encuentran determinadas, en gran
parte, por factores conductuales. Y —afiadiremos nosotros— la etio-
logia, el curso y la prognosis de la mayoria de enfermedades, sino
todas, se encuentran también probablemente afectadas en alguna me-
dida por variables psicoldgicas.

No es extrafio, pues, que los psiclogos —que venimos interesan-
donos por el estudio cientifico de los principios y leyes del comporta-
miento desde hace mas de un siglo— al aumentar, en gravedad y
cantidad, el tipo de problemas de Salud que se encuentran estrecha-
mente relacionados con factores psicologicos, pidamos una participa-
cién cada vez mayor en los equipos interdisciplinarios que tratan de
encontrar soluciones a los mismos.

Por otra parte, no podemos olvidar que:

1.°) Los costes sanitarios en los paises occidentales estan creciendo

a un ritmo mas rapido que la inflacién, lo cual es completa-
mente insostenible, a medio o a largo plazo, para cualquier
pais, por rico que sea, sin grave deterioro de otras prestacio-
nes sociales como, por ejemplo, la educacién. Es urgente
buscar y encontrar soluciones, nuevas Yy eficaces, que rompan
la creciente espiral, aparentemente sin fin, de los costes sani-
tarios. No tenemos ninguna duda de que el viejo modelo
clinico en el que nos encontramos atrapados, nos estad condu-
ciendo a un callejon sin salida.
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2. °) A pesar de los innegables avances terapéuticos de los ultimos
afios en el campo de las enfermedades agudas o infecciosas,
los cuales pueden justificar parcialmente los enormes gastos
sanitarios a los que acabamos de referirnos —y que, en los
Estados Unidos, podian concretarse, en 1979, en 213.000
millones de délares— hoy no existen todavia remedios espe-
cificos eficaces para muchas dolencias, especialmente de tipo
cronico, que afectan a la humanidad. Sefialemos, a titulo de
ejemplo, que uno de cada tres espafioles padece una enferme-
dad reumaética, siendo el coste anual estimado del reumatismo
en Espafia similar al de su presupuesto de Obras Publicas y
Urbanismo.

3. °) Alrededor del 40% —entre el 25% y el 65% segun los
autores— de los candidatos a enfermo que acude a nuestros
hospitales, ambulatorios y consultas privadas, no pueden ser
correctamente diagnosticado y recibe una etiqueta genérica de
«enfermo funcional» o «psicogenos.

4. °) Incluso una gran parte de las terapéuticas eficaces existentes,
bien porque, en muchas ocasiones, no se prescriben o utilizan
para su uso especifico —como, por ejemplo, los antibiéticos—
bien porque se usan en dosis insuficientes —como, por ejem-
plo, los psicotropos—; bien porque los pacientes no siguen
las prescripciones médicas —el 40% de los pacientes ambula-
torios no siguen, al parecer, las prescripciones de sus faculta-
tivos—; o por otras razones, deben considerarse, de hecho, en
un numero considerable de casos, como intrinsecamente
inoperantes.

5. U No podemos tampoco dejar de mencionar la proliferacion de
las denominadas enfermedades yatrégenas, las cuales tienen
su origen, en bastantes casos, en los rituales curadores propios
de nuestra cultura —como el consumo casi compulsivo de
farmacos ante la aparicion de cualquier estimulacién interna
desagradable o dolorosa— 0 en los errores u omisiones en el
comportamiento de los facultativos y/o de los enfermos. El
ndmero anual de muertes debidas a yatrogenia, en los Esta-
dos Unidos, supera al nUmero de asesinatos cometidos en
este mismo pais en idéntico periodo de tiempo.

6. °) Finalmente, como extrafio contrapunto a los apartados ante-
riores, no debemos olvidar que a pesar de la inoperancia o
peligrosidad de muchas de las terapéuticas que se utilizan, un
numero elevado de pacientes mejora o se cura. Sin embargo.
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es cientificamente erroneo atribuir al mérito de la Medicina o
a los saberes de sus profesionales tales resultados por el solo
hecho de que las mejorias hayan tenido lugar, temporalmen-
te, después de una intervencién médica.

En resumen, el actual panorama sanitario se nos aparece, en gran
parte, como irracional, caro y peligroso. Por ello, y muy especialmen-
te en los momentos de crisis econdmica por los que atravesamos, es
preciso que examinemos con el maximo cuidado cualquier propuesta
seria que se haga para cambiarlo. La insercion de la Psicologia conduc-
tual, a la que antes hemos hecho referencia explicita —Psicologia
basada, esencialmente, en las denominadas teorias del aprendizaje y en
los descubrimientos llevados a cabo dentro de los estrechos limites de
la metodologia cientifico-natural— constituye un prometedor camino
que, de forma todavia incipiente y modesta, puede empezar a ofrecer
ya algunas realidades y sugerencias. En efecto:

En 1977, tiene lugar la Yate Conference on Behavioral Medicine en la
que se hace un esfuerzo para acotar el téermino «Medicina Conductual»
(Behavioral Medicine) propuesto por Birk en 1973, llegandose a una
definicion que es modificada catorce meses mas tarde al fundarse, en
1978, la Academy of Behavioral Medicine Research bajo los auspicios de
la United States National Academy of Sciences. Esta segunda definicion
especifica:

La Medicina Conductual es el area interdisciplinaria que se ocupa
del desarrollo e integraciéon del conocimiento y técnicas de las
ciencias conductual y biomédica que son relevantes para la com-
prension de la salud y la enfermedad, y la aplicacion de este
conocimiento y estas técnicas a la prevencion, diagnéstico, trata-
miento y rehabilitacion.

En 1978, tienen lugar, asimismo, otros acontecimientos im-
portantes:

a) Se funda en Chicago la Society on Behavioral Medicine con
representacién de diferentes profesiones sanitarias, colocandose
el énfasis en el esfuerzo interdisciplinario que debe hacerse para
profundizar en los aspectos conductuales-biomédicos de la sa-
lud y la enfermedad.

b) Aparece la revista Journal of Behavioral Medicine, concebida
como «una publicacion interdisciplinaria dedicada a profundi-
zar en nuestra comprension de la salud fisica y la enfermedad a
traves del conocimiento y técnicas de la ciencia del comporta-
miento. Esta revista incluye trabajos de todas las disciplinas
comprometidas en la investigacién de la Medicina Conductual,

n
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citdndose explicitamente: la Psicologia, la Psiquiatria, la Socio-
logia, la Epidemiologia, la Antropologia, la Economia de la
Salud y la Bioestadistica.

C) La American Psychological Association crea la Division 38 a la que
denomina Health Psychology, cuyo objetivo basico consiste en
fomentar y difundir la contribucion profesional de los psicolo-
gos a un mejor conocimiento de la salud y la enfermedad.

En 1979 tiene lugar la International Conference on Psychology and
Medicine. En el discurso de apertura, Weiss afirma su convencimiento
de que la unién de fuerzas de los cientificos procedentes de la Biome-
dicina y la Psicologia debe producir un todo mayor que la suma de las
partes, siempre y cuando ambos grupos de profesionales estén dispues-
tos a «reconocer, aceptar y respetar el hecho de que abordan proble-
mas comunes desde perspectivas muy diferentes».

En cuanto al contenido, casi ningln area de la Salud escapa a su
posibilidad de enfoque bajo la dptica de la Medicina Conductual y
junto al estudio y tratamiento conductual del dolor crénico, por
ejemplo, se alinean teméticas aparentemente tan poco psicoldgicas
como el cancer, la cual centrara buena parte de nuestra intervencion.

Consideramos sintomatico que algunas importantes universidades
norteamericanas hayan creado estudios especializados en Medicina
Conductual, que centros de la categoria del National Cancer Institute o
del National Heart, Lung and Blood Institute hayan establecido departa-
mentos de Medicina Conductual a cuyo frente han colocado a psico-
logos, y que, en 1982, haya aparecido una nueva revista de la American
Psychological Association titulada Health Psychology.

Es interesante sefialar que Matarazzo, en 1980, ha establecido una
distincién entre Medicina Conductual y Psicologia de la Salud, desta-
cando que la primera suele poner el énfasis en aspectos relacionados
con el tratamiento mientras que el acento de la segunda recae especial-
mente en la prevencion. De acuerdo con este autor, el cual utiliza el
término «Salud conductual» (Behavioral healtli):

La salud conductual es un campo interdisciplinario destinado a
promover una filosofia de la salud que pone de relieve la responsa-
bilidad individual en la aplicacién del conocimiento de la ciencia
conductual y biomédica para el mantenimiento de la salud y la
prevencion de la enfermedad y el trastorno, por medio de diversas
actividades llevadas a cabo por iniciativa de los individuos o de
los grupos.

De acuerdo con Matarazzo, algunos de los problemas de salud
conductual que esperan una solucion psicolégica son, por ejemplo,
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conseguir que la gente: 1) reduzca o cese su consumo de tabaco,
alcohol y otras drogas; 2) adquiera unos habitos alimenticios sanos; 3)
haga ejercicio regularmente; 4) posea unos habitos de suefio y descan-
so adecuados; etc.

Es atil, asimismo, para clarificar conceptos y delimitar algunas de
las lineas de trabajo posibles dentro del campo sanitario, en las que
seria altamente deseable la participacién de psic6logos, un trabajo de
Singer y Krantz, publicado en 1982, en el que estos autores sugieren
que la principal contribucion de la Psicologia de la Salud consiste en
analizar los procesos y mecanismos que relacionan el comportamiento
con la salud y la enfermedad. En su opinidn, éstos pueden agruparse
en tres categorias:

1. § Los hébitos y estilos de vida que afectan negativamente a la

salud, tales como el consumo de tabaco.

2. 9 Los efectos fisioldgicos que son consecuencia directa de esti-
mulaciones psico-sociales, tales como las situaciones produc-
toras de stress.

3. 9 El cumplimiento de las prescripciones terapéuticas. Asi, por
ejemplo, s6lo una cuarta parte de los pacientes que han segui-
do con éxito un tratamiento adelgazante o de abandono del
tabaco o el alcohol, se mantienen sin recaidas al cabo de un
afio.

De hecho, tanto la linea preventiva de salud conductual —que, en
nuestra opinién, no deberia circunscribirse a la responsabilidad indivi-
dual sino ampliarse hasta su dimensién grupal y social— como la linea
terapéutica de Medicina Conductual —especialmente clara en los pro-
cedimientos de biofeedback— coinciden en el establecimiento implicito
de un cambio importante en el viejo reparto de papeles del modelo
médico tradicional, en el que el enfermo debia limitarse a adoptar una
postura desvalida, pasiva y maleable ante la suprema autoridad del
médico. Como ha indicado Reig, la oferta especifica de la Medicina
Conductual radica en que un buen tratamiento no consiste en una
manipulacion eficaz por parte del terapeuta sino en facilitar al paciente
una serie de conocimientos y habilidades que permitan a éste superar
sus problemas.

De forma quizd maés radical y yendo, posiblemente, al fondo del
problema, Goldiamond habia ya sefialado, en 1974, la necesidad de
sustituir el modelo clinico tradicional —también adoptado por bastan-
tes modificadores y terapeutas del comportamiento— de acuerdo con
el cual, la salud se recupera a través de la eliminacion de lo patoldgico
por medios farmacolégicos, quirdrgicos, verbales, etc., y cuyo éxito
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se valora por la desaparicion de sintomas o comportamientos desadap-
tados, por un modelo rehabilitador con una orientacién constructiva, con
énfasis en la elaboracién directa de repertorios conductuales deseables
en lugar de en la supresion de repertorios indeseables, o por un modelo
mixto clinico-constructivo en el que se combinen ambas orientaciones
—dependiendo del tipo de problema de que se trate— y en el que los
saberes profesionales biomédicos eliminadores de patologia se unan a
los saberes profesionales psicoldgicos constructores de nuevos compor-
tamientos, los cuales suponen la participacion plena, activa, responsa-
ble e informada del paciente.

En fecha reciente, Ribes ha propuesto que «la forma especifica de
profesionalizacién de la Psicologia es —paraddjicamente— la despro-
fesionalizacién», sefialando que, en el caso concreto de nuestra disci-
plina, por desprofesionalizacion se entiende, esencialmente, «transferir
conocimiento directamente a los usuarios que necesitan del mismo sin
la mediacion de otros profesionales, convirtiéndoles en autoprestata-
rios de servicios». Este mismo autor, en otro lugar, expone de forma
clara que «no es el analista conductual quien debe poseer un bagaje de
técnicas para cambiar al individuo, sino que es éste, con la asesoria
técnica del analista conductual —y la eventual transferencia de destre-
zas especificas— quien debe intervenir sobre si mismo y su medio,
representado por otros y las relaciones que con ellos establece».

Aparte de las razones sociales, econémicas, ideologicas y éticas
que podriamos esgrimir, en nuestra opinién, un nuevo hecho viene a
sumarse a esta corriente que pretende, en grados variables, conferir a
los pacientes o usuarios un papel protagonista, activo, en el proceso
terapéutico: todo parece indicar que existe en nuestro organismo un
poder sanador real, que en la practica actual normalmente es activado
de manera un tanto azarosa por la relacion terapéutica que se establece
entre el profesional y el paciente, pero que en otro contexto cultural
podria, probablemente, conseguirse que fuera potenciado, auténoma-
mente, por los propios pacientes, de forma eficaz y sistemaética.

Este poder sanador real —conocido, a veces, con el nombre de
«electo placebo»— radica en el propio paciente y es independiente de
los conocimientos y habilidades biomédicas de los facultativos con
quienes se pone en contacto. Se trata, en este momento, de un
fenédmeno mal conocido y cuya importancia exacta se desconoce aun
cuando se sabe que puede llegar a ser elevada, que se activa directa-
mente por estimulaciones —externas o internas— de tipo psicoldgico,
y que, a nuestro juicio, refuerza todavia mas el papel protagonista del
usuario en cualquier proceso terapéutico.

14



PAPEL DE LA PSICOLOGIA EN UN NUEVO MODELO DE ACTUACION
INTERDISCIPLINARIA EN EL CAMPO DE 1A SALUD

Teniendo en cuenta todas las premisas anteriores, vamos ahora a
tratar de analizar, a titulo de ejemplo, de forma sin duda imperfecta,
provisional y no exhaustiva, la oferta todavia titubeante de la Psicolo-
gia cientifica en el campo de una de las enfermedades mas pavorosas y
menos conocidas con que se enfrenta la humanidad: el céancer.

A lo largo de nuestra exposicién pasaremos rapida revista a
algunos de los datos epidemioldgicos, clinicos, observacionales y expe-
rimentales que nos hacen sospechar la intervencién de factores psico-
légicos en la génesis, desarrollo, activacion, lentificacién, estancamien-
to y regresion de los procesos cancerosos, asi como algunos objetivos
de prevencion y terapéutica conductuales.

Veamos, para empezar, la importancia y situacién actual del
problema.

En 1978, se estima que el 15% de todas las muertes que se
producian en el mundo eran debidas al cancer, lo cual representa que
mueren, anualmente, de esta enfermedad unos 7 millones de personas.
Cada afio aparecen 9 millones de nuevos casos y se calcula que las
personas que padecen cadncer —suma de casos Vivos de nueva aparicion
y de casos ya diagnosticados— es de unos 37 millones, es decir, el
equivalente a toda la poblacion espafiola. La incidencia del cancer en
los paises desarrollados es casi un 40% superior a la de los paises
subdesarrollados.

En los Estados Unidos, mueren cada afio casi 2 millones de
personas. Aproximadamente la mitad de estas muertes son debidas a
enfermedades cardiovasculares —en la cuales, sin duda, el psicologo
también tendra cosas que decir— y entre ellas y el cancer suponen los
dos tercios de todas las muertes. Las enfermedades infecciosas, que en
el pasado fueron la principal causa de muerte, ahora s6lo representan
el 1% del total. En cambio, en este mismo pais, el nimero de muertes
debidas al céncer ha aumentado un 7% entre 1935 y 1970 pero ha
vuelto a aumentar otro 5,5% entre 1969 y 1976; en otras palabras, en
lineas generales, es posible afirmar que el cancer, en Estados Unidos,
a pesar de su potencial econdmico, de su formidable arsenal médico-
cientifico y del programa de «Conquista del Cancer» formulado a
bombo y platillo por Nixon en 1971, ha progresado tanto durante la
Gltima década como en los treinta y cinco afios precedentes. Resumien-
do: el cancer, en el momento presente no estd vencido ni en regresion.

Desgraciadamente, en contra de lo que a veces nos gusta pensar,
tampoco parece que el descubrimiento de un medicamento milagroso
—parecido a lo que fueron los antibidticos para las infecciones bacte-
rianas— esté a la vuelta de la esquina. Personalmente —y aln a riesgo
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de entrar en un terreno que no es el mio— considero que el hecho de
gue los genes oncogénicos descubiertos recientemente y de forma casi
simultanea por cuatro equipos de investigadores, sean «practicamente
idénticos» a los genes normales y que sélo se diferencien de ellos en
«mutaciones puntuales» —en palabras de Barbacid, uno de sus descu-
bridores— aunque abre esperanzadoras perspectivas para la mejor
comprension de la génesis y desarrollo de, por lo menos, algunos
tipos de céncer, aleja, probablemente, la posibilidad de encontrar un
farmaco que sea letal para las células cancerosas y no lo sea para las
sanas.

Bosch y Borras han escrito, hace muy poco tiempo, que aunque
los investigadores y centros oncoldgicos informan constantemente de
pequefios avances conseguidos en series limitadas y seleccionadas por
medios muy sofisticados y reivindican la bondad o superioridad de
algunos tratamientos experimentales, la evolucién de las tasas de
mortalidad de la poblacion considerada globalmente, ofrece un pano-
rama mucho méas sombrio y en los Gltimos 30 afios apenas ha registra-
do cambios. La amarga realidad es que, si descartamos los canceres de
piel, aproximadamente solo 1 de cada 3 pacientes sobrevive al
diagnéstico.

En Espafia, la mortalidad por céncer es, asimismo, cada dia méas
elevada, habiendo pasado de representar un 1'5% de la mortalidad
general en hombres y un 2% en mujeres, en el afio 1903, a un 194%
y un 16%, respectivamente, en 1976.

Aun cuando se conocen unas 200 variedades diferentes de cancer,
afortunadamente, la mayoria de ellas son muy raras. Casi la mitad de
todas las muertes por cancer que se producen en los Estados Unidos
son debidas al cancer de pulmén, intestino grueso y mama. En Espa-
fia, segun cifras de 1976, mas del 30% de las muertes por cancer
corresponden a céanceres de pulmén y estomago.

Un gran namero de especialistas coincide en sefialar que al menos
el 80% de las causas del cancer son ambientales. De lo cual se deduce:

1. °) Que, probablemente, la mayoria de céanceres son evitables.
2. °) Que a medida que los factores ambientales responsables va-
yan siendo identificados —y esto es ya una realidad para
algunos de ellos— serd posible disminuir drasticamente su
incidencia y erradicarlos, siempre y cuando queramos hacerlo y
estemos dispuestos a pagar por ello el correspondiente precio.

La prueba de que el cancer es debido, en gran parte, a factores
ambientales y no hereditarios —aun cuando sus mecanismos de accion
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sean en gran medida desconocidos— nos la proporcionan los estudios
epidemiol6gicos de dos maneras:

a) Mostrando que la incidencia de los diferentes tipos de cancer
varia con las areas geogréficas y las épocas, manteniendo cierta
estabilidad para un éarea y tiempo determinados.

b) Observando que los inmigrantes de un grupo racial concreto
procedentes de un area geografica asimismo concreta —Ilos
cuales suelen casarse y reproducirse entre ellos— dejan de
padecer los tipos de céncer propios de sus lugares de origen
para adquirir los tipos de cancer caracteristicos de las nuevas
regiones en las que se instalan.

He aqui, a titulo de ejemplo, algunos datos que apoyan estas

afirmaciones:

1. °) El cancer de estbmago es especialmente comun en el Japon,
donde causa 50.000 muertes cada afio, pero en cambio es
relativamente poco frecuente en los Estados Unidos. En Chi-
na, pais en el que el cancer causa, anualmente, mas de 600.000
muertes, los canceres méas frecuentes son los de estémago,
esofago e higado, los cuales poseen una incidencia relativa
mucho menor en los paises occidentales. El cancer de pulmoén
es 35 veces méas frecuente en Inglaterra que en Nigeria, vy el
cancer de recto es 20 veces mas frecuente en Dinamarca que
en este mismo pais africano. En Iran, el cancer de esdfago es
6 veces mas frecuente en los hombres y 30 veces en las
mujeres en el extremo Este del mar Caspio que en su extre-
mo Oeste. En los Estados Unidos, las tasas de muerte por los
diversos tipos de céancer varian de un Estado a otro hasta el
punto de que puede afirmarse que un tercio de las muertes
por cancer en los Estados de alto riesgo —Nueva York,
Connecticut, Massachusetts y Rhode Island— no habrian
ocurrido si las victimas hubieran vivido en algunos Estados
montafiosos del Oeste, como Utah, Wyoming o Idaho.

2. °) Cuando los japoneses emigran a Hawai, sus descendientes
disminuyen en mas de tres veces la probabilidad de contraer
un céancer de estomago, siendo la incidencia de este tipo de
cancer en este grupo, similar a la de la poblacidon de origen
europeo que habita la misma zona. Los japoneses que se
instalan en los Estados Unidos pronto corren el mismo riesgo
de contraer un cancer de intestino grueso que los norteameri-
canos de la regién siendo la incidencia de este tipo de cancer
muy baja en el Japon.
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Esta evidencia epidemioldgica se complementa con los datos pro-
cedentes de la experiencia clinica, la observacién sistematica y los
estudios experimentales llevados a cabo con animales de laboratorio al
manipular tactores ambientales supuestamente cancerigenos o promo-
tores del cancer en condiciones controladas, a algunos de los cuales
nos referiremos mas adelante.

Antes de proseguir, mencionemos ya que, personalmente, enten-
demos por factores ambientales y/o por contaminacion ambiental,
cualquier estimulacién externa al organismo en interaccion con él, con
independencia de su naturaleza —quimica, mecanica, radioldgica, ver-
bal, visual, etc.— capaz de facilitar —cambiando la susceptibilidad del
huésped y/o disminuyendo sus defensas— originar, mantener o acti-
var el crecimiento de un cancer. Avancemos también ya que defende-
mos la idea de que incluso la mayoria de los canceres cuya causa sea
quimica, radioldgica o mecénica se encuentran mediados por el compor-
tamiento del hombre y que, por esta razén, se trata de problemas cuya
solucion no puede ser exclusivamente bio-médica sino también psico-
légica y, evidentemente, en muchos casos, politica, juridica y
economica.

Algunos de los factores ambientales a los que los especialistas
atribuyen responsabilidad en la alta incidencia del cancer en nuestras
sociedades son los siguientes:

a) El consumo de tabaco—EIl cancer de pulmon, que era muy raro
en todo el mundo en 1930, no ha cesado de aumentar en los
hombres desde este momento y en las mujeres a partir de 1960
aproximadamente, siendo muy clara la relacion entre consumo
de tabaco y céncer, tanto a lo largo del tiempo como en las
comparaciones entre paises. Cada afio mueren en el mundo por
cancer de pulmon 500.000 personas, pudiendo atribuirse al
consumo de tabaco el 85% de ellas.

b) Los batios de sol.—Se calcula que la moda del bronceado y las
imprudencias en la exposicion al sol dardn origen, en 1982,
Unicamente en los Estados Unidos, a 400.000 nuevos casos de
cancer de piel.

¢) Comportamientos relacionados con la reproduccion y la sexuali-
dad—Peto, en 1981, les atribuye un 7% de los canceres huma-
nos. Asi, por ejemplo, el hecho de que el cancer de cuello de
Utero sea muy frecuente entre las prostitutas y practicamente
desconocido entre las monjas sugiere que este tipo de cancer
debe encontrarse estrechamente relacionado con la actividad
sexual. Por otra parte, el mayor riesgo de contraer cancer de
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seno en las mujeres que no han tenido hijos puede interpretarse
en el sentido de que el embarazo confiere cierto grado de
proteccion contra este tipo de cancer. Con respecto a las posi-
bles relaciones entre anticonceptivos y cancer la evidencia de
que se dispone es contradictoria, habiéndose demostrado, sin
embargo, que la denominada «pildora de la mafiana siguiente»
para evitar embarazos después del coito, contenia como elemen-
to basico un estrégeno artificial capaz de producir cancer en la
vagina y cuello de Utero por lo que fue retirada del mercado
norteamericano en 1977.

d) La dieta alimenticia.— Aun cuando no se conozcan muy bien ni

€)

todas las sustancias responsables ni los mecanismos implicados,
los especialistas suelen coincidir en la enorme importancia de
los habitos alimenticios sobre el cancer, a los que Feto, en
1981, atribuye el 35% de todos los canceres humanos.

La industrializacion.— Aun cuando existe division de opiniones
entre los especialistas —segin muestra la reciente polémica
surgida en la prestigiosa revista Nature— sobre los efectos de:
1.°) las estimulaciones procedentes de las manipulaciones profe-
sionales de productos cancerigenos; 2.°) muchos productos de
consumo, tales como tintes para el cabello, insecticidas, hormo-
nas utilizadas en la produccion industrial de carne, aditivos
mezclados a los alimentos, algunas sustancias usadas por la
industria farmacéutica, etc.; 3.“) la contaminacién ambiental
procedente, en gran parte, de la industria petroquimica, auto-
mdaviles, centrales nucleares, etc.; y algunos autores, como
Peto, tienden a minusvalorar su importancia, mientras que
otros, como Epstein, traten de magnificarlos, lo cierto es que
el riesgo existe, que puede ser elevado, y que hemos de llevar
a cabo un esfuerzo para conocer sus verdaderos limites y para
evitarlo, en este caso mediante una accion politica y legislativa
y unos controles sociales adecuados.

No queremos extendernos mas. Confiamos que con lo que lleva-

mos dicho hasta el momento sea suficiente para que nos demos cuenta
de que el elemento cancerigeno mas importante que se encuentra en la base
de todos los demas —y alin no hemos mencionado la posible influen-
cia del

stress— €s el propio comportamiento del hombre.

De los datos anteriores pueden ya deducirse dos conclusiones

I6gicas que antes ya hemos avanzado:

1.9 En la medida en que se vayan localizando las estimulaciones

cancerigenas propias de cada area geografica concreta, el ries-
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go de cancer puede disminuirse o aun erradicarse, controlan-
do o eliminando dichas estimulaciones, ya sea cambiando
hébitos de comportamiento individual, a través de una accién
colectiva, 0 ambos, segun los casos.

2.9 Dado que actualmente ya se conoce, de forma cierta, el poder
cancerigeno de algunas substancias, como, por ejemplo, el
tabaco, no hay duda de que en un plazo de veinte afos, si
quisiéramos y aunque no se consiguiera ningln avance nuevo
en el conocimiento de su génesis, desarrollo o terapéutica,
podrian salvarse anualmente de la muerte por cancer de pul-
maén 400.000 personas.

Y lo mismo podriamos decir de otros agentes sospechosos bien
delimitados. ¢Por qué no lo hacemos? ;Por qué no llevamos a cabo una
accion preventiva decidida y coherente?

En nuestra opinion, existen dos tipos de obstaculo que se oponen
a la puesta en marcha de programas individuales y colectivos verdade-
ramente eficaces:

a) El primero de ellos puede explicarse a través de algunas de las
leyes del comportamiento individual descubiertas por la Psico-
logia cientifica.

b) El segundo, es de indole econémica y politica.

En cuanto al primer tipo —al que nos limitaremos en el presente

analisis— debemos tener en cuenta, en el caso del cancer, los siguien-
tes elementos:

1. °) El carécter placentero —reforzante— de la mayor parte de estimulos
cancerigenos: comida, sexo, drogas, comodidad, temperatura,
etc.; estimulos promotores: supresion de insectos nocivos, elimi-
nacion del stress, etc.; o estimulos intermediarios condicionados:
dinero, poder, etc.

2. °) Lo dilatado del tiempo que, normalmente, separa la aplicacion de la
estimulacién cancerigena de la aparicién de un tumor diagnosticahle
clinicamente, tiempo que suele oscilar, segin los casos, entre
los 5y los 50 afios, siendo el periodo mas corriente de unos
20 afos.

3. °) El hecho de que mientras los estimulos cancerigenos nos
proporcionan siempre, o casi siempre, directa o indirectamen-
te, una satisfaccion real e inmediata, la aparicién de un cancer
es solo probable. Sometidos a similares estimulaciones canceri-
genas, a pesar de lo enorme de las cifras estadisticas de
incidencia, prevalencia y muerte, la probabilidad de que una
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persona concreta desarrolle un proceso canceroso es muy
pequefa.

En estas condiciones, la Psicologia nos ensefia que lo méas proba-
ble es que el individuo, si se le da a elegir, escogerd la estimulacién
placentera, cierta e inmediata, a no ser que:

a) Se le haya adiestrado a posponer sus satisfacciones, pasando de
un programa de refuerzo continuo a un programa intermitente
—todo lo contrario de lo que promueve la «sociedad de consu-
mo» occidental.

b) Se ensefie a los individuos a encontrar satisfacciones igualmen-
te placenteras e inmediatas a través de su interaccién con esti-
mulos no cancerigenos, bien sea eliminando el caracter canceri-
geno de las estimulaciones anteriores o encontrando los sustitu-
tos adecuados.

Dos factores a tener en cuenta que actuaran en contra del cambio

de hébitos son:

a) La actual confianza de los ciudadanos en el poder de la Medici-
na moderna y de que en breve plazo los investigadores conse-
guiran descubrir una droga milagrosa capaz de curar el cancer.

b) EI hecho de que los medios de comunicacion de masas nos
bombardean constantemente con modelos deseables que impli-
can la satisfaccion inmediata a través del consumo de productos
cancerigenos: tabaco, bebida, manjares excesivos, promiscuidad
sexual, etc., y por si ello fuera poco, enmarcandolo en un
ambiente competitivo suscitador de stress dominado por la
necesidad de triunfar y aparecer permanentemente jovenes,
ricos y hermosos.

Acabamos de sefialar que no todas las personas gque se han encon-
trado expuestas a similares estimulaciones cancerigenas durante un
tiempo e intensidad asimismo similares —recordemos el caso limite de
Hiroshima y Nagasaki— contraen un cancer. Sélo algunas de ellas lo
hacen. ¢Por qué?

No todos los cancerosos con el mismo diagnéstico efectuado en
una fase de evolucién similar y recibiendo el mismo tratamiento,
reaccionan de la misma manera. Muestran, por el contrario, una
variacion extrema: en algunos casos, el cancer aparecerd vencido; en
otros, se diseminard con rapidez y el paciente fallecerd incluso antes
del pronoéstico més pesimista. (A qué se deben estas diferencias?

En determinadas ocasiones —estadisticamente escasas pero bien
documentadas— se ha observado una regresion «espontanea» del can-
cer en ausencia de cualquier tratamiento supuestamente eficaz. En
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otras, por el contrario, se ha verificado la subita reactivacion de
canceres que habian permanecido inactivos durante largos afios. De
hecho, la historia evolutiva de muchos trastornos neoplasticos muestra
periodos de crecimiento lento, periodos de crecimiento rapido y perio-
dos sin crecimiento. Y nuevamente nos preguntamos, ;por qué?, ;de
qué factores dependen estas diferencias?, ¢seria tal vez posible colocar-
los bajo control?

Debido, probablemente, a que los indices de supervivencia de las
poblaciones afectadas permanecen practicamente estancados, como
antes hemos dicho, desde hace tres décadas —Ilo cual es debido, en
parte, a la dificultad para diagnosticar bastantes tipos de cancer en un
estadio quirdrgicamente abordable, es decir, antes de que efectien
metastesis— por una parte, y a la influencia innegable del pensamiento
psicosomatico primero, y de los enfoques cortico-visceral y de Medi-
cina conductual posteriormente, en los Gltimos tiempos bastantes
investigadores y algunos clinicos han vuelto a dirigir su atencién hacia
la posible influencia de las variables psicolégicas —idea que ya aparece
en Galeno— en los procesos cancerigenos. En esta linea, cabe destacar
la influencia de los trabajos de Selye sobre el stress y la creciente
literatura experimental sobre el papel del sistema nervioso central en la
regulacion de las respuestas inmunolégicas.

En realidad, la gran variabilidad de respuesta que presentan los
individuos que se han visto expuestos a estimulaciones cancerigenas
similares, unida a la evidencia procedente de otras fuentes, sugiere la
importancia moduladora de las variables psicoldgicas en la aparicion y/o
desarrollo del cancer. En efecto:

1. °) Existen factores nutritivos, metabélicos e inmunolégicos que

pueden afectar la habilidad de cualquier célula para replicarse.

2. °) Los cambios hormonales son capaces de influir en el desarro-
llo de determinados tumores, tanto directamente, como indi-
rectamente actuando sobre el sistema inmumoldgico o sobre
otros sistemas fisioldgicos.

3. °) En los animales experimentales es posible reactivar un cancer
latente mediante inmunosupresion o por estimulacion hor-
monal.

4. °) Los estimulos productores de stress son capaces de producir
alteraciones en el funcionamiento de los sistemas: inmunol6-
gico, neuroquimico y hormonal.

5. °) Los cambios producidos por el stress en el funcionamiento de
estos sistemas, probablemente no son independientes entre si
sino, por el contrario, interdependientes. Es decir, una altera-
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cién neuroquimica, por ejemplo, puede activar la produccion
de determinadas hormonas asi como influir sobre el compor-
tamiento de los neurotransmisores periféricos. Estos cambios,
a su vez, pueden incidir en la actuacién de los mecanismos
inmunolégicos.

6. °) Si se aplica un stress de corta duracién en el mismo momento
en el que aparece una célula cancerosa, dicho stress puede
reducir transitoriamente la accion macréfaga del organismo.
Este debilitamiento puede permitir el desarrollo de tumores
que, de no mediar el stress, habrian sido eliminados en sus
tases iniciales y que, una vez que han alcanzado un estadio
méas avanzado pueden, a su vez, llevar a cabo una actividad
capaz de destruir las células macréfagas.

7. °) A juicio de Peters y Masén, los datos experimentales no
dejan lugar a dudas sobre el hecho de que las reacciones
neuroendocrinolédgicas al stress son capaces de modificar de
forma significativa la iniciacion, crecimiento y metéstesis de
los tumores experimentales. Por esta razon, estos autores
escriben:

Creemos que deben llevarse a cabo todos los esfuerzos posi-
bles para minimizar el inevitable trauma tisico y psiquico que
soportan los pacientes de cancer durante y después del trata-
miento de su enfermedad.

Observacién que posee, sin duda, importantes consecuencias
practicas en el plano conductual de las relaciones entre los
pacientes de cancer y el equipo médico y demas personal
sanitario, faceta que, en la actualidad, ajuicio de los especia-
listas, adolece de graves deficiencias que pueden tener reper-
cusiones negativas importantes en los pacientes.

8. °) Sklar y Anisman, en una de las revisiones mas recientes y
completas de las relaciones existentes entre stress y cancer,
terminan su trabajo con las siguientes palabras:

Nuestro punto de vista es, no que el stress sea la causa del
cancer sino mas bien que el stress, como acontecimiento am-
biental con profundos efectos sobre el funcionamiento fisiold-
gico, puede influir en el curso de la actividad neopléstica. En
efecto, el stress se traduce en cambios biol6gicos compensato-
rios para hacer frente a las demandas a que se ve sometido el
organismo. Sin embargo, la movilizacion focalizada de recur-
S0s 0 su potencial agotamiento incapacita en alguna medida al
organismo para luchar con eficacia con las células cancerosas.

23



RAMON BAYES

Dada la relacion entre los sistemas neuroquimico, hormonal e
inmunitario, una perturbacidn en cualquiera de estos procesos
podria incrementar ostensiblemente la proliferacion de las
células cancerosas.

A pesar de los problemas metodolégicos de que adolece la mayor
parte de las investigaciones llevadas a cabo hasta el momento con
sujetos humanos, los datos contenidos en ellas sugieren que determi-
nadas variables psicologicas, en especial la falta de estrategias adecua-
das para hacer frente a las situaciones de stress, se encuentran asociadas
a la incidencia del cancer. Miller, notable cirujano del Memorial Céancer
Center de Nueva York, sefiala que los pacientes que se muestran
aprensivos respecto a su enfermedad casi siempre empeoran y mueren
con rapidez aun cuando su cancer sea diagnosticado precozmente y el
tratamiento administrado sea adecuado; por el contrario —afirma—
«los pacientes que rechazan las implicaciones del cancer, usualmente
mejoran». Y con esta observacion, volvemos a uno de nuestros pun-
tos de partida: la importancia de una participacion activa del enfermo en el
proceso curador.

Si es posible, como parece, que una parte, aunque fuera pequefia,
del éxito terapéutico puede depender de una actitud activa, esperanza-
da y constructiva por parte del propio paciente —en un estudio,
llevado a cabo en 1976, de 22 pacientes que habian experimentado una
remisién completa mantenida durante un periodo minimo de cinco
afios tras ser sometidos a una terapia medica ortodoxa por padecer
diversos tipos de cancer avanzado, se ha encontrado que ninguno de
ellos se sintid nunca verdaderamente amenazado, que confiaron desde
el principio en su curacién, y que tras la aceptacion de la enfermedad,
lucharon con determinacion para superarla— son muchos los proble-
mas que, desde un punto de vista psicoldgico, quedan por resolver en
los hospitales y ambulatorios oncologicos. Como botdn de muestra,
bastard indicar que en una investigacion, llevada a cabo en 1979, sobre
1.500 internos admitidos en cinco de los principales centros oncoldgi-
cos de los Estados Unidos, encontraron que la tasa media de prescrip-
cién de drogas psicotropas para dichos enfermos era algo mas de 2
farmacos diferentes por paciente, siendo tipicamente uno de ellos un
hipnético para dormir.

Basandose en datos como los mencionados a lo largo de nuestra
intervencion, algunos investigadores se han lanzado por el camino de
estudiar las relaciones entre Psicologia y cancer a través de modelos de
laboratorio con animales, especialmente ratones; otros, han preferido
tratar de mejorar la calidad de vida del canceroso y de sus familias,
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elaborando estrategias conductuales conducentes a ayudarles a hacer
trente a la ansiedad, la mutilacién y el dolor; un tercer grupo se ha
dedicado a plantear la necesidad urgente de una mejor comunicacién
entre el personal sanitario, médicos incluidos, y los enfermos; un
Gltimo grupo, poco numeroso, se ha comprometido por el camino de
la terapéutica psicoldgica del céncer, siendo sus resultados todavia
acogidos con muchas reservas y recelo por la comunidad cientifica.

En un trabajo presentado en 1981, Simonton y Mattews-Simon-
ton exponen algunos de los resultados obtenidos con tres grupos de
pacientes con canceres avanzados —metastesis— a los que administra-
ron su tratamiento psicoldgico paralelamente a los tratamientos médi-
cos tradicionales: 71 de ellos padecia cancer de mama; 24 céancer de
pulmoén y 28 cancer de colon. Los resultados obtenidos han sido los
siguientes:

a) De los 71 casos con cancer de mama, el 59% murio durante el

tratamiento pero la media de supervivencia del grupo fue de
38’5 meses frente a los 18 meses que proporciona la media
nacional para este tipo de cancer en este estadio avanzado.

b) De los 24 casos con cancer de pulmon, el 79% murié durante

el tratamiento pero la media de supervivencia del grupo fue de
14'5 meses frente a los 6 meses que, por término medio,
informa la literatura.

) De los 28 casos de cancer de colon, murié durante el tratamien-

to el 54% pero la media de supervivencia del grupo fue de 22'5
meses en comparacion con los 9 meses que, en este caso, ofrece
de media la literatura.

Aparte de estas mejorias conseguidas en la «cantidad de vida», los
Simonton se muestran razonablemente satisfechos por los resultados
obtenidos en la mayoria de los pacientes en otros aspectos como la
«calidad de vida» y la «calidad de muerte», aun cuando, dada la
vulnerabilidad de los enfermos de céncer, deben adoptarse especiales
precauciones en la administracion de la terapia.

Fundamentalmente, ésta se encuentra encaminada a fortalecer la
confianza del paciente en que posee cierto grado de control real sobre
el curso de su enfermedad, y dos de sus estrategias centrales consisten
en ejercicios de relajacion y de visualizacién de la accién positiva de las
defensas naturales de su organismo contra las células cancerosas.

A pesar de las criticas metodoldgicas que pueden hacerse a estos
investigadores, es preciso reconocer:

a) Que sus autores sélo la consideran como un estudio preliminar.

b) Que sus resultados son coherentes con otros datos de proceden-
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cia y vaior muy diverso, algunos de los cuales han sido men-
cionados en nuestra intervencion.
Antes de terminarla, consideramos necesario puntualizar lo

siguiente:

1. °) Que aun cuando existan mecanismos psiconeuroinmunoldgi-

cos reales, capaces de explicar como las interacciones del
hombre con su medio pueden traducirse en efectos producto-
res, facilitadores o inhibidores de tumores cancerigenos, no
esta todavia demostrado que esto sea asi.

. U Que aun cuando el efecto placebo sea una realidad y pueda

ser usado sistematicamente por el propio paciente, es muy
poco todavia lo que de él se conoce para poder afirmar su
eficacia real sobre la longitud de vida en el caso del cancer.

. °) A pesar de ello, muchos indicios parecen apuntar en esta

direccion y, por tanto, es de desear que se lleve a cabo un
fuerte impulso investigador para clarificar los dos puntos
anteriores ya que es muy probable que nos encontremos
frente a un instrumento terapéutico eficaz, sencillo, delicado,
gratuito y capaz de producir efectos positivos tanto sobre la
calidad como sobre la cantidad de vida de los pacientes.

. °) En todo caso, personalmente no tenemos dudas de que el

panorama sanitario en general, y el oncolégico en particular,
son susceptibles de grandes mejoras, y que los psicologos
podemos, y debemos, aportar nuestro grano de arena a la
tarea comun.

. °) Finalmente, volver a destacar la importancia de sustituir, lo

antes posible, el actual modelo clinico, vigente en la mayoria
de nuestras instituciones, por un modelo clinico-rehabilitador
con énfasis en la participacion activa de los pacientes en el
proceso curador.

El desalio estd ahi. Como sefialaba, hace poco, un destacado

psicélogo venezolano —Henry Casalta— «la decision es simple: ¢pro-
tagonistas o espectadores».
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Los problemas sexuales y su modificacion a traves
de la terapia de conducta

José Antonio /. CARROBLES
Universidad Auténoma de Madrid

El interés por la sexualidad y por los problemas sexuales crece de
forma considerable en nuestros dias. Este crecimiento es consecuencia,
o al menos va asociado, a un profundo cambio de actitudes respecto al
sexo, que de ser considerado un tema pecaminoso y tabd, del que no
se podia ni debia hablar, ha pasado a constituir un tema de interés
cotidiano (como cotidiana es la misma sexualidad) y de utilidad social
y salud publica.

Esta evolucién en las actitudes respecto al sexo constituye, cierta-
mente, un movimiento universal de las dos Ultimas décadas y puede
observarse en la mayoria de los paises occidentales. Y si bien pareceria
exagerado hablar, como hacen algunos autores, de revolucion sexual,
no cabe duda que el cambio real observado se aproxima bastante, por
sus efectos e implicaciones, a los de una auténtica revolucion cultural
(Hunt, 1977).

Aunque enmarcada en este contexto de evolucion universal, es de
destacar, sin embargo, el proceso ocurrido en nuestro pais, donde en
el escaso margen de unos diez afios se ha pasado de una actitud
ostracista, a una mayor apertura, tolerancia e informacion respecto a
este tema. Como yo mismo he comentado en otro lugar (Carrobles,
1981), en los ultimos afios hemos recorrido aceleradamente el gran
espacio que nos distanciaba de otros paises en este tema, subiéndonos
al carro del proceso, tanto que casi nos hemos puesto a la altura de los
demas y puede que hasta pronto les alcancemos.

Muchas son las causas, tanto culturales como sociales, a las que
podria recurrirse para explicar estos cambios en actitudes e intereses
respecto a la sexualidad (Hunt, 1977; Carrobles, 1977). Entre estas
causas los distintos analistas sociales estdn de acuerdo en sefialar como
las més importantes la afirmacion universal del derecho béasico de la
persona al respeto a su propia individualidad; el mayor nivel educativo
y cultural alcanzado por los individuos y los pueblos; el desarrollo de
métodos anticonceptivos eficaces que ha traido consigo la posibilidad
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de controlar la reproduccién y plantearse, en consecuencia, finalidades
diferentes para las relaciones heterosexuales; la afirmacion y el creci-
miento de las demandas reivindicativas de mayor igualdad por parte
de la mujer y de los movimientos de liberacion feminista; la adopcién,
también practicamente universal, de valores y de filosofias hedonistas
de busqueda del placer; y la posible crisis y declive del sistema familiar
tradicional; por citar s6lo los mas cominmente mencionados.

Todos estos hechos y otros muchos que podriamos mencionar,
han tenido una especial incidencia sobre la conducta sexual por ser ésta
una de las actividades humanas méas controladas y reguladas con los
diferentes sistemas politicos y sociales de todos los tiempos, y ha dado
lugar, en sintesis, a una nueva moral respecto a la sexualidad, caracte-
rizada por una mayor tolerancia, una notable mejora tanto en la
frecuencia como en la variedad y en la cualidad de las diferentes
formas de relacion sexual, y una mayor informacion y tema de
conciencia respecto a la sexualidad en general.

Esta tendencia esta cristalizando en nuestros dias en la necesidad
sentida socialmente de la estructuracion de un adecuado sistema de
educacion sexual que satisfaga no sélo la avidez informativa sobre el
tema sino que clarifique y module el mismo también en la faceta
emocional y de actitudes igualmente implicadas. En este propdsito nos
encontramos nosotros mismos embarcados y las lineas que siguen
pretenden ser una pequefia muestra de ello.

El campo de la sexualidad

La sexualidad incluye una amplia variedad de facetas y de conte-
nidos, extendiéndose su &mbito a todo el proceso vital humano, desde
el nacimiento hasta la muerte del individuo, pasando por los diferentes
estados y situaciones en los que él mismo puede encontrarse a lo largo
de este proceso. Cada fase o momento de este desarrollo tiene unas
peculiaridades y caracteristicas propias y puede, a su vez, conllevar
diferentes comportamientos, satisfacciones e incluso sus propios tras-
tornos y problemas.

De este modo, la determinacién sexual del individuo comienza
con la fecundacion, y muchos problemas genéticos asociados al sexo
podrian prevenirse o remediarse con diferentes medidas tanto sociales
como individuales, entre las que pueden incluirse la anmiocentesis, 0
analisis del liquido amnidtico del feto, que permite en la actualidad la
deteccidn temprana de numerosas anomalias genéticas, y las medidas
profilacticas en general, centradas en campafas y programas educati-
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vos tendentes a la prevencion de los factores de riesgo asociados a
estas anomalias y problemas.

La infancia, por su parte, constituye una etapa decisiva en el
desarrollo de la sexualidad, pues si bien los humanos nacen ya con la
determinacion sexual, macho o hembra, a nivel genético, gonadal,
somatico y cerebral o del sistema nervioso, (dado que esta diferencia-
cién sexual tiene lugar en la especie humana durante el periodo fetal)
otros aspectos de esta diferenciacién entre los sexos tienen lugar con
posterioridad durante el periodo infantil.

Entre estos aspectos destaca, en primer lugar, la constitucién del
sexo psicolégico como complementario del sexo fisico previamente
constituido. En este sentido lo primero que los nifios establecen es su
propia identidad sexual; es decir, su adscripcion o identificacion perso-
nal, hombre o mujer (o nifio y nifia) hecho que tiene lugar béasicamen-
te en los primeros cuatro afios y que puede extenderse hasta aproxima-
damente los siete. Este proceso de asuncion de su propio género o
identidad sexual estd mediatizado por las influencias que el nifio recibe
de los adultos que con él interaccionan, especialmente los padres, y si
bien lo normal es que los nifios se identifiquen psicolégicamente con
su mismo sexo fisico, no son raros los casos de identificaciones
sexuales cruzadas o trans-sexualidades en los que el sujeto cree ser, o
se siente mujer, pongamos por caso, siendo fisicamente un hombre.
Estos problemas dan lugar a desviaciones y alteraciones tanto sexuales
como conductuales serias y persistentes en los individuos que la sufren.
Naturalmente, como ya habré deducido el lector, su prevencion y su
remedio basico no debe estar en otro sitio que en un adecuado progra-
ma de educacion sexual orientado a padres y educadores.

La propia infancia es asimismo proclive a otras multiples influen-
cias y problemas entre los que cabe mencionar la orientacién sexual; es
decir, la direccion u orientacion de la atraccion sexual en el sentido
heterosexual, aprobado socialmente, dirigida hacia personas del sexo
opuesto, 0, por el contrario, en una direccibn homosexual. Esta
orientacidn sexual es igualmente modulada por las influencias sexuales
y sociales, en general, recibidas durante la infancia, y en especial
durante el periodo adolescente, ¢ igualmente resulta obvio el papel que
en las mismas puede desempefiar una adecuada educacién sexual.

Otra importante faceta del periodo infantil, y decisiva asimismo
en diferentes aspectos de la sexualidad, es la asimilacién y constitucion
en el nifio de todo un sistema de creencias y actitudes en relacion con
el sexo. Estas creencias y actitudes van a regular y dirigir su vida
sexual adulta futura y en este sentido constituyen un aspecto funda-
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mental de la sexualidad. La naturaleza de las mismas, por su parte,
dependerd, como es obvio, de las diferentes influencias sociales que el
nifio reciba, directa o indirectamente, de las distintas personas que con
él interaccionan, principalmente padres y educadores. Las implicacio-
nes a nivel de educacion sexual resultan, asimismo, evidentes: los
adultos con ideas erréneas o con actitudes negativas respecto al sexo
transmiten éstas de multiples formas a los nifios que con ellos se
relacionan.

La edad adulta, por su parte, es la etapa donde todas estas influen-
cias multiples recibidas en la infancia cobran actualidad, regulando y
modulando la actividad y la conducta sexual del individuo. Esta
conducta sexual serd madura y normal o, por el contrario, inmadura y
andmala en mdltiples variaciones y sentidos, segin hayan sido estas
influencias y dependiendo, asimismo, de la posibilidad de haber reci-
bido 0 no una adecuada educacion sexual correctora 0 moduladora de
estas influencias.

El campo de la sexualidad, por ultimo, incluye también la vejez
(o tercera edad, como ahora eufemisticamente se prefiere decir) con
sus peculiaridades y problemas especificos en este sentido. En relacion
con la sexualidad en la vejez diremos tan so6lo, por no alargarnos
demasiado, que el mantenimiento de una vida sexual sana y activa en
esta etapa de la vida es basicamente una cuestion de madurez psicol6-
gica relacionada directamente con la educacion recibida y plasmada en
la consecucion de una actitud sana y una mente libre y abierta respecto
al sexo.

Los problemas sexuales

El campo de los problemas sexuales es amplio y variado, como
extenso es en si el propio campo de la sexualidad, incluyendo proble-
mas especificos adscritos a cada una de las fases y procesos del desarro-
llo de la misma desde la concepcion hasta la vejez. Aln sin animo de
ser exhaustivos, incluimos a continuacion un cuadro resumen de los
principales problemas sexuales encontrados, siguiendo el mismo pro-
ceso de desarrollo de la sexualidad antes indicado.

Como se observara en el cuadro, dentro del apartado principal de
problemas sexuales, el referido a la edad adulta, ademéas de las catego-
rias mas o menos clasicas de las desviaciones sexuales, los trastornos
heterosexuales y los problemas de relacion de pareja, se incluyen otras
dos categorias de problemas: los problemas de los disminuidos vy
oprimidos sexuales y los problemas de las victimas de ofensas sexua-
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les, problemas que si bien no son realmente nuevos, si es novedoso el
que se les haya empezado a prestar la atencién que merecen y a
desarrollar en torno a los mismos formas especificas de ayuda o
tratamiento con que contribuir a su resolucion (Gochros v Gochros,
1977).

Problemas y trastornos sexuales

PERIODO FETAL Déficits genéticos y alteraciones cromosomi-

Y NACIMIEN1Q O diversas. -
Malformaciones sexuales congénitas.

INFANCIA Y Problemas de identidad sexual (Transexua-

lismo).
ADOLESCENCIA Problemas de orientacion sexual.

Desviaciones sexuales (paidofilia, voyerismo,
fetichismo, homosexualidad, etc.).
Trastornos heterosexuales:

Hombre: Impotencia, eyaculacion precoz, or-
gasmo retardado, dispareunia.

EDAD ADULTA Mujer: Hiposexualidad, falta de excitacion
sexual, ausencia de orgasmo, orgasmo retar-
dado, vaginismo, dispareunia.

Problemas de pareja: Incompatibilidad
sexual.

Problemas sexuales de los disminuidos y
oprimidos sexuales: deficientes, minusvali-
dos, marginados, presidiarios, etc.

Victimas de ofensas sexuales: violacion, sa-
do-masoquismo, exhibicionismo, etc.

Ausencia de actividad sexual.

VEJEZ Bajo deseo y excitacion sexual.
Problemas diversos de funcionamiento
sexual.

Prevencion y tratamiento de los problemas sexuales

En el tratamiento y en la prevencion de los problemas sexuales,
los diferentes autores proponen técnicas especificas y principios tera-
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péuticos diversos de acuerdo con sus distintas orientaciones. En la
actualidad, sin embargo, empieza a constituirse un bloque comun de
principios y técnicas que aglutina a la mayoria de los terapeutas en este
campo, bajo el nombre genérico de la actualmente llamada nueva
terapia sexual surgida en la década de los afios setenta.

Nosotros, por nuestra parte, hemos formulado imitando el ejem-
plo de otros autores (Annon, 1975) y de nuestra propia experiencia en
el tratamiento de problemas de este tipo, un programa especifico para
la prevencién y tratamiento de los mismos basado en las ideas vertidas
con anterioridad por nosotros mismos en relacion con la génesis y
naturaleza de los problemas sexuales (Carrobles, 1981). Este programa
denominado IPIT en alusion a las iniciales de las cuatro éareas diferen-
tes de intervencidon que incluye de INFORMACION, PERMISO,
INDICACIONES ESPECIFICAS y TERAPIA INTENSIVA, puede
verse de forma grafica en la figura que se adjunta.

Programa I. I* I. T. para el tratamiento de los problemas psico-sexuales
y. A. L CARROBLES).
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Brevemente descritas, estas diferentes areas de intervencion cen-
tran su actuacion, en primer lugar y basicamente, a nivel de educacion
sexual (area | de informacion, la de mayor amplitud en el gréfico,
reflejo de su extension a nivel real) cubriéndose en este area todos los
déficits e inadecuaciones informativas relacionadas con la sexualidad
gue pudieran estar a la base de los problemas sexuales actuales presen-
tados por el individuo o la pareja, o por los que, con una visién
profilactica mas amplia, pudieran llegar a tener. A nivel préctico, el
programa incluye desde informacion sobre anatomia y fisiologia sexual
hasta actividades sexuales humanas, pasando por datos sobre concep-
cion, técnicas anticonceptivas y enfermedades venéreas.

La segunda area de intervencidn, la de «permiso» (P), esta centra-
da en la eliminacién de prejuicios, actitudes negativas e incluso la
ansiedad relacionada con la sexualidad, hasta conseguir una nueva
visién y actitud positiva, libre y sin tensiones, en el individuo respecto
al sexo.

El area de «indicaciones especificas» (segunda I) constituye, por
su parte, la zona mas técnica del programa, incluyendo los diferentes
procedimientos concretos y especificos que la ciencia de la psicologia
ha ido paulatinamente desarrollando para la resolucién de los distintos
problemas concretos tanto del hombre como de la mujer, y que,
naturalmente, no es momento de entrar a describir con detalle en este
lugar.

Por ultimo, el area (T) de «terapia» estd centrada en aquellos
casos de problemas sexuales cuya causa primera no sea propiamente
sexual, sino psicoldgica en general, bajo la forma de trastornos psico-
l6gicos especificos del tipo de la depresion, el alcoholismo, la obsesidn
o la ansiedad, que aun sin ser sexuales producen serias alteraciones y
limitaciones en el individuo a este nivel.

Como ejemplo de lo comentado en este apartado, incluimos a
continuacion una pequefia muestra de situaciones o creencias erroneas
en relacion con la sexualidad (McCary, 1971), muy arraigadas social-
mente en la mayoria de las culturas, para que al revisarla personalmen-
te, reflexionemos y descubramos los déficits informativos e incluso las
actividades poco claras en relacién con el sexo que a nosotros mismos
(¢por qué no?) pudieran correspondemos en este tema. Ello nos pon-
drd sobre aviso y nos hara ver, sin duda, la necesidad que todos
tenemos de una educacion sexual adecuada, al tiempo que nos hard
reflexionar sobre la importancia y trascendencia que nuestras propias
ideas y actitudes sobre el sexo pueden suponer para las personas que
solemos instruir e influenciar.
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Principales mitos y falacias sexuales

36

w

10.

11.

12.

13.

14

15

J. A. I. CARROBLES. Adaptado de Me Cary (1971)

—Que cada persona dispone de un numero limitado de expe-
riencias sexuales en su vida y cuando estas experiencias se
han agotado la actividad sexual para esa persona ha
terminado.

—~Que durante el periodo de gestacion un nifio puede quedar
«marcado» (antojos, traumas, etc.).

—Que durante el embarazo se debe evitar el coito.

—Que las actividades oro-genitales entre un hombre y una
mujer son una indicacién de tendencias homosexuales.
—Que si una mujer ha tenido experiencias sexuales continua-
das con un hombre, los posibles hijos engendrados posterior-
mente con otro hombre nacerdn marcados por aquél
(telegonia).

—Que las personas afectadas del corazon pueden tener relacio-
nes sexuales con tal que permanezcan fisicamente inactivos
durante el coito.

—Que la virginidad de la mujer juega un papel de suma
importancia en el éxito de un matrimonio.

—Que existen dos tipos de orgasmos diferentes, uno vaginal y
otro clitoridiano.

—Que la vida sexual de una mujer se interrumpe con la
menopausia o la histerectomia.

—~Que los negros tienen un mayor impulso sexual que los
blancos, y que su pene es igualmente mayor que el de éstos.
—Que la gratificacion sexual de la mujer depende del tamafio
del pene, y que el hombre con un pene grande tiene mayor
potencia sexual que el que lo tiene mas pequefio.

—Que entre los jovenes hoy existe demasiado desenfreno
sexual.

—Que entre las mujeres frigidas, las de gran promiscuidad y
las prostitutas la probabilidad de quedarse embarazadas es
menor que en las mujeres cuya actividad sexual es mas
normal.

—Que es peligroso tener relaciones sexuales durante la
menstruacion.

—~Que los humanos pueden quedarse «enganchados», es decir,
ser incapaces de separarse durante el coito.
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16. —Que la naturaleza compensa los hombres muertos en tiempo
de guerra.

17. —Que la circuncisién produce en el hombre una mayor difi-
cultad en controlar la eyaculacion; o, por el contrario, que la
ausencia de circuncision hace este control més dificil.

18. —Que el orinar por parte de la mujer después del coito, o el
practicar éste en la posicion de pie, evita el embarazo.

19. —Que los humanos pueden engendrar aparedndose con anima-
les inferiores.

20. —Que para que se produzca la concepcion entre una pareja es
necesario que ambos alcancen el climax simultaneamente.

21. —Que los atletas deben abstenerse de todo tipo de actividad
sexual durante varios dias antes de participar en pruebas
deportivas tales como el fatbol o las carreras.

22. —Que lasjovenes del sur o tropicales, maduran sexualmente a
una edad mas temprana que las procedentes del norte o de
climas mas templados.

23. —Que tanto el deseo como las habilidades sexuales pueden
incrementarse mediante el uso de ciertos alimentos, drogas
0 aparatos mecénicos, conocidos popularmente con el nom-
bre de afrodisiacos.

24. —Que de igual modo, con la utilizaciéon de ciertas drogas o
aparatos, conocidos como afrodisiacos, se puede reducir el
deseo y la capacidad sexual.

25. —Que las posibilidades de sobrevivir de un feto de siete meses
son mayores que las de uno de ocho.

Principios basicos en el tratamiento de las disfunciones sexuales

No podemos entrar aqui, por razones de espacio, en la descrip-
cién de los distintos procedimientos terapéuticos especificos utilizados
para los diversos y abundantes problema sexuales existentes y qiu
brevemente acabamos de mencionar. Por ello y centrdndonos exclusi-
vamente en las disfunciones sexuales y problemas de la relacién hete-
rosexual, nos limitaremos a sintetizar los principios basicos gque segln
la opinién de la mayoria de los autores (LoPiccolo, 1978) y la nuestra
propia, deben regir el tratamiento de las disfunciones sexuales. Estos
principios son en esencia los siguientes:

1. —Responsabilidad mutua compartida
2. —Informacion y educacion
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. —Cambio de actitudes hacia el sexo

. —Eliminacion de la ansiedad ante la ejecucion sexual

. —Mejora de la comunicacion entre la pareja

. —Muodificacion de los estilos de vida destructivos y los roles sexua-
les estereotipados

. —Indicaciones o técnicas especificas para cambiar la conducta sexual
problema

[o2 & 2 I = OV ]

~

En el tratamiento de los problemas sexuales es necesario, en
primer lugar, convencer a la pareja de que aunque el problema lo
manifieste aparentemente uno de los miembros de la misma se trata en
todos los casos de un problema de relaciéon o de la pareja conjuntamen-
te y que como tal ambos deben responsabilizarse del mismo y especial-
mente de su resolucién, colaborando en las distintas indicaciones
especificas sugeridas por el terapeuta.

En la practica mayoria de los casos de problemas sexuales los
sujetos requieren en mayor o0 menor proporcién cubrir determinados
déficits o lagunas informativas, como comentabamos anteriormente,
en relacion con la sexualidad. Con mucha frecuencia los problemas
sexuales se resuelven recurriendo simplemente a la facilitacion de esa
informacion. En relacion con la importancia de la educacion sexual en
la prevencion de problemas relacionados con el sexo incluimos al final
de nuestro trabajo una breve sintesis sobre las ventajas de este tipo de
educacion.

Otro aspecto importante en el tratamiento de los problemas
sexuales es el cambio de las actitudes negativas o prejuicios existentes
en relacion con el sexo y que como también comentamos anteriormen-
te pueden constituir la base de dichos problemas. Este cambio de
actitudes puede lograrse por medio de distintas técnicas que pueden
incluir desde la provision de informacidn hasta el empleo de distintos
procedimientos de terapia cognitiva como el reetiquetado (LoPiccolo,
1978), la terapia racional emotiva (Ellis, 1974) o la parada de pensa-
miento (Wolpe, 1973).

Los problemas sexuales también estdn mediados en su gran ma-
yoria por la existencia en los sujetos de ansiedad ante la ejecucion
sexual. Esta ansiedad, aprendida principalmente a través de variadas
formas de fracasos sexuales reales o imaginarios, debe ser reducida en
caso de existir por medio de las diferentes técnicas de terapia de
conducta disponibles a tal efecto como la desensibilizacién sistematica,
en imagenes o real, la inundacion, la relajacion o el entrenamiento
asertivo, entre otras.
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Un componente que asimismo suelen incluir los distintos autores
en la terapia de los problemas sexuales es la mejora del nivel de
comunicacion de la pareja, principalmente a nivel fisico o sexual,
aungue no exclusivamente, siendo frecuente el que se recurra a progra-
mas mas amplios de entrenamiento en comunicacion de diferentes
estados emocionales y sentimientos.

Otro aspecto, aparentemente més irrelevante, a tener en cuenta en
la terapia de problemas sexuales, es el estilo de vida y los roles
sexuales desempefiados por nuestros clientes y que con frecuencia
pueden ser tan negativos que hagan imposible, en caso de no modifi-
carse, la operatividad o la simple aplicacién de las abundantes técnicas
de terapia existentes en este campo.

Por ultimo, en terapia sexual disponemos actualmente de un
abundante nimero de técnicas especificas para modificar, segun el
caso, la conducta sexual problema manifestado por nuestros clientes,
como la falta de excitacion, los distintos problemas del orgasmo, el
vaginismo o la dispareunia en la mujer, y los problemas de ereccion o
de eyaculacion en el hombre, y para los cuales los distintos autores
dedicados a este campo han ido desarrollando diferentes procedimien-
tos o programas terapéuticos del tipo de los propuestos por Masters y
Johnson (1976 a, 1966), Kaplan (1978), LoPiccolo (1978), Annon
(1975, 1976), Fischer y Gochros (1977), entre otros.

Las personas con disfunciones sexuales pueden necesitar en mayor
0 menor proporcion intervenir en cada uno de estos componentes para
la resolucion de sus problemas, lo que ha de venir determinado por el
analisis de conducta llevado a cabo previamente en los sujetos, bajo el
principio fundamental de que no hay dos pacientes iguales y por ello
se debe adecuar el plan terapéutico a las caracteristicas especificas de
los clientes.

Importancia de la educacion sexual

El tema de la educacion sexual ha sufrido ciertamente debates y
los seguird sufriendo hasta su imposicién definitiva como practica
habitual en todo sistema social moderno. El saldo de estos debates en
torno a la utilidad y beneficios de una educacién sexual es claramente
positivo aun a pesar de algunos detractores, por motivos y razones
diversas, que no hacen sino constituir la excepcion que confirma la
regla.

No cabe duda, ciertamente, que la informacion y la educacion
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sexual son de gran utilidad y beneficio para las personas que la reciben
en cualquier momento y etapa de su vida en la que se encuentren.
Mucho podriamos teorizar y argumentar a favor de esta posicién, que
evidentemente es la nuestra, pero simplemente recurriremos, por no
alargarnos mas, a datos empiricos procedentes de investigaciones lle-
vadas a cabo por diferentes autores, con la finalidad de probar los
efectos de una adecuada educacion sexual. Estas investigaciones han
mostrado, en resumen, como comenta McCary (1973), los siguientes
efectos benéficos al respecto:

1. —Los individuos que han recibido una adecuada educacién
sexual tienen matrimonios méas duraderos y mas felices que
los que no han recibido esta educacién.

2. —La satisfaccion sexual en el matrimonio estd relacionada
directamente con una adecuada educacion sexual.

3. —Existe una relacion positiva entre salud fisica (sexual) y
educacion sexual.

4. —1Lla incidencia de embarazos premaritales se reduce conside-
rablemente (700%) después de una educacién sexual.

5. —La incidencia de las enfermedades venéreas se reduce asimis-
mo a la mitad.

6. —La frecuencia de trastornos heterosexuales como la impoten-
cia, la eyaculacién precoz, los problemas de orgasmo, el
vaginismo, etc., disminuyen de igual modo marcadamente.

7. —Los problemas de relacion entre la pareja también se ha
observado su reduccién en parejas que han recibido educa-
cion sexual satisfactoria.

8. —La incidencia de coitos sexuales premaritales también parece
reducirse en las chicas, en una proporcién directa a la canti-
dad y a la veracidad de la informacion sexual que reciben.

9. —El interés por la pornografia y por el material de contenido
obsceno es asimismo menor y relacionado con una adecuada
y precisa informacion sexual.

10.—Los problemas de inestabilidad emocional, depresion y an-
siedad en diferentes areas, incluyendo la sexual, son igual-
mente menores en las personas con una adecuada educacién
sexual, en relacién con las que no han recibido tal educacion
0 la han recibido pobremente.

Para finalizar, conviene llamar la atencién, sin embargo, sobre el
Unico argumento negativo vélido que puede esgrimirse en contra de la
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educacion sexual: el de que un profesor de educacion sexual poco apto
o cualificado puede causar mas dafio y problemas que beneficios a los
receptores de esa informacién. Aunque este argumento, por supuesto,
puede aplicarse con igual sentido y razon a cualquier area del saber
distinta de la sexualidad, el argumento es ciertamente valido y ha de
tomarse con la maxima seriedad, pues es evidente que un profesor, un
terapeuta o unos padres con una informacion sexual deficiente, una
actitud negativa hacia el sexo o con problemas sexuales o emocionales
ellos mismos, pueden causar mas dafio que beneficio al impartir este
tipo de educacién.

Por todo ello, podemos resaltar, en sintesis, la utilidad e impor-
tancia de la educacion sexual, con la Unica salvedad de prevenir y
llamar la atencién de los terapeutas y educadores sobre los requisitos
necesarios para impatirla de forma adecuada y segura, y que no son
otros que la necesidad de una abundante y precisa informacién sexual,
junto a una actitud personal abierta y positiva respecto al sexo y la no
existencia de problemas de ansiedad en torno al mismo.
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Desarrollo de las terapias del comportamiento
en las toxicomanias (*)

Frauccsc Freixa Santfeliu
Universidad Central do Barcelona

Para abordar el problema de la drogodependencia, la cuestion que
hay que abordar es una cuestién que parece prioritaria y es el concepto
y definicion de droga. Existen dos aspectos: una definicion operativa
de droga y drogodependencia; y el segundo aspecto del problema, que
por una serie de razones que serian ahora muy dificiles de exponer
aqui, la lengua castellana —por lo que se ve— no es tan bien conocida
por los psicologos y por los psiquiatras como el inglés, y resulta que
usan la lengua castellana mal cuando traducen porque esté claro que el
90% de las veces que se traduce un tratado de Psicologia inglés, la
mayoria de las veces no se habla de drogas, sino que se habla de
farmacos, y estd claro que la palabra droga tiene en castellano una
connotacion distinta que la palabra f&rmaco. El hecho de que en inglés
hayan de apodar la droga, y le tengan que llamar «droga de abuso» a
las que producen adiccion, esto ya de por si significa s6lo que el
concepto de droga es un concepto distinto del que tenemos nosotros.
Para nosotros, por lo tanto, queda claro que la droga, la sustancia
droga, es un farmaco, que puede administrarse por cualquiera de las
vias clasicas o nuevas de administracion de los farmacos. Se entiende
por vias clésicas la administrada por inhalacion, por pomadas, por
friegas; y las administraciones nuevas por inyectables, intravenosa,
intramuscular, incluso las administraciones por vias de aerosol, por
ejemplo.

Que el farmaco tiene que ser un farmaco activo, que tenga una
farmacocinética y una farmacodindmica concreta es introducido en la
economia del cuerpo humano y tiene una accion directa o indirecta
sobre el SNC, y que esta accion directa o indirecta produce una
modificacion de la conducta de unas caracteristicas particulares y
definidas; y estos caracteres son una consecuencia del uso del produc-

(*) Se trata de una transcripcion literal de la conferencia pronunciada por el Prof. Freixa.
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to, es decir, hay un grupo de farmacos concretos cuyo uso origina una
dificultad para abandonar el uso del mismo y que este tipo de farma-
cos ademds pueden producir en relaciéon con la economia del cuerpo
humano dos factores:

1 °—Factor de accién inmediata que actia sobre el SN de forma
directa o indirecta que es el que presumiblemente pensamos que
origina la renuncia del uso.

2. °—Factor a largo plazo de ligazén bioguimica, que a fines de su
actual concepcion, le llamamos adiciones.

El comportamiento de renuncia, comportamiento de relacion del
sujeto con la droga le denominamos dependencia, y la ligazén bioqui-
mica a largo plazo la denominamos adiccion.

En general —no siempre— para que exista adiccion, es imprescin-
dible una tolerancia farmacoldgica. For tolerancia farmacoldgica enten-
demos que para desencadenar los efectos que la sustancia en cuestion
presenta en sucesivas tomas, se tiene que aumentar necesariamente la
dosis para que se presenten los efectos esperados, de lo contrario, el
sujeto no presenta los efectos a pesar de tomar el producto; por lo
tanto, la I.1cuestién es que para que exista dependencia deben existir
unos efectos farmacoldgicos. Para que exista adiccidn, debe existir una
ligazon bioquimica. No todos los farmacos capaces de producir un
comportamiento dependiente producen tolerancia y adiccion, pero si
todos los farmacos que producen tolerancia y adiccién producen con-
ductas de dependencias. Esto seria el punto de vista de un intento de
abordaje operativo del concepto de droga.

El segundo aspecto importante de las drogodependencias que son
de mayor interés en el tema son aquellos de qué y en qué circunstan-
cias un sujeto llega al contacto con el producto, con la droga, y en qué
circunstancias esta la droga para que el sujeto pueda ponerse en
contacto con la misma.

Si nosotros escogemos simplemente la clasificacion de la OMS
sobre sustancias toxicomaniferas o drogas, nos encontramos de inme-
diato, con una serie de razones, que el grupo de productos que forman
una primera clasificacion, estd formado basicamente por productos de
origen vegetal que son —por decirlo asi— las drogas que se han
Ilamado histéricas. Ejemplo: el opio.

Automéaticamente, debajo de este grupo de sustancias de tipo
natural, existen otros grupos de sustancias que se conocen porgue su
fermentacion produce un subproducto que es caracteristico porque
reduce la adiccién y la dependencia; en este caso se encuentran las
manzanas, las uvas, por ejemplo, que son sustancias que, asi como el
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opio su derivado conocido es la morfina, el producto de fermentacion
de las manzanas y de las uvas (cuyos nombres segin las estructuras
son distintos, pero eso no importa) cuyo producto téxico genuino es
el alcohol etilico.

Si vamos siguiendo en esta linea, nos encontramos con la planta
de la coca, cuyo derivado es la cocaina, y si vamos siguiendo en esta
linea, nos encontramos con el cafiamo, cuyo derivado es el delta 9
tedra hidro cannabinol, y podriamos indicar en altimo termino, el
tabaco.

Este grupo de sustancias, lo que llama inmediatamente la atencidn
es que la valoracion que despierta esta clasificacién segun la estructura
cultural en que nos movemos y segun la receptividad social es muy
desigual. Hablar de opio, por ejemplo, en Thailandia es casi como
hablar de uva en Jerez, en el sentido de que es algo integrado, algo
socialmente admitido, algo socialmente permitido, y algo integrado
en los medios culturales. Hablar de coca en Peru o en Bolivia, exacta-
mente igual. Hablar de cafiamo en la acera de enfrente, en Marruecos,
es exactamente igual, el mismo problema que hablar de tabaco en
nuestro medio.

Entonces, la percepcion social que tiene un grupo funcional deter-
minado y la poblacién general, de los productos, origina formas de
relacion peculiares, relacionadas con el estatus del producto en la
sociedad, origina manifestaciones comportamentales distintas, que no
dependen de los efectos farmacoldgicos del producto cuando estan
presentes, sino del tipo de relacion del sujeto en relacién con el
producto. Ni que decir tiene que como en el caso de la morfina —por
ejemplo— logramos subproductos semisintéticos como diacetil morfi-
na, o sea heroina que es valorado muy mal, dentro de un medio social
como el nuestro, y en cambio hablamos de un subproducto también
de destilacion, de un producto natural como puede ser el brandy, y
éste, sin embargo, es bien visualizado en nuestro medio social. Las
hojas de coca son bien vistas en las altiplanicies peruanas. La cocaina
es mal vista y mal recibida en las altiplanicies peruanas, a pesar de que
en estos momentos, las hojas de coca constituyen en las altiplanicies
peruanas una base econdmica, de tal forma que el cultivo de la coca
tiene por finalidad la extraccion posterior de la cocaina. En el caso del
cafiamo, por ejemplo, la extraccion de la resina del cafiamo, hachis,
también estd mal visualizado, en cambio estd bien visto el consumo de
tabaco y aceptado socialmente por toda la poblacion.

Por lo tanto, en drogodependencia es evidente que el comporta-
miento del individuo no depende tanto s6lo de los aspectos farmaco-
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l6gicos, sino que depende también de la relacion o visualizacién del
conjunto social respecto a la droga, y muchas veces depende de la
visualizacidn social de los profesionales que se dedican presumiblemen-
te a reducir los problemas de la drogodependencia. Muchas veces, €l
personal que se dedica a drogodependencias, si en productos —para
decirlo de alguna manera— «legales» como seria el caso del alcohol o
del tabaco, la gran dificultad de percepcion real del problema esta en
la mentalidad del usuario que tiene el propio técnico. Y el psicélogo,
el psiquiatra, el ATS o el personal sanitario con mentalidad de usuario
de alcohol o mentalidad de usuario de tabaco, intentara, percibiendo
estos productos como culturalmente degradantes, discriminar a las
personas que él piense que no lo saben usar y que interpreta que son
malos usuarios. Entonces, malos usuarios, cuando él es un usuario,
significa que tiene algun defecto; si procede de esa persona de la rama
de las ciencias bioldgicas, por ejemplo médico, entonces el alcoh6lico
empezara a definirse como una enfermedad hereditaria o como predis-
posicion genética; si procede del campo de las ciencias sociales o de la
ciencia del comportamiento, entonces el drogadicto también es alguien
anormal. Y tenemos que el gran fantasma de la Psiquiatria clésica son
las personalidades psicopaticas que nunca se sabe lo que es, pero que
estan ahi como algo que se ha referido. Si el usuario es usuario de
productos no integrados socialmente, entonces asimilard esta eventua-
lidad a factores éticos-morales y tendremos que el usuario de droga no
permitidas en esa zona geografica se asimilara al concepto béasico de
delincuente. Esta seria, por decirlo asi, una entrada a la percepcion de
la drogodependencia. Nosotros siempre hemos considerado que la
percepcion de las personas sobre este problema es basico para que el
problema sea enfocado desde otros puntos de vista. Por esto, nosotros
debemos presentar la realidad de este problema fuera de los juicios
ético-morales, y fuera de las consideraciones psiquiatricas clasicas que
no permiten abordar este problema. El hecho de que un alcohélico o
un drogadicto no quiera ingresar en las instituciones psiquiatricas
clasicas, no es porque estas instituciones tengan ciertas formas de
institucién total, es simplemente porque el drogadicto o el alcohélico
percibe con acritud que no se comprende 0 no se entiende su proble-
ma, porque todos los tratados de Psiquiatria clésica, sin excepciones,
editados hasta 1960 (excepto algun tratado editado en inglés) no
hablan de la problematica de las drogodependencias. Hablan de las
consecuencias de uso del producto, hablan de encefalopatias de Korsa-
kov derivadas de un problema de alcoholismo, pero no hablan de lo
gue ha precedido a la encefalopatia de K. Un tratado de Psiquiatria
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clasico habla de que en un momento dado, un sujeto abstinente de
heroina, presenta unas manifestaciones del sindrome de abstinencia y
dice: el tratamiento de la heroinomania es éste, se ha terminado el
tratamiento cuando ha desaparecido el sindrome de abstinencia; y
cuando ha desaparecido éste, no ha pasado nada, las molestias existen-
tes han desaparecido, los sintomas no aparecen, pero la vinculacién del
sujeto a la heroina no ha desaparecido, es decir, esta modificacion
comportamental que produce la relacién del sujeto con el farmaco en
una situacién social dada no se ha modificado. En consecuencia, el
heroindbmano resuelve su sindrome de abstinencia, es desintoxicado
segln las normas mas clasicas, sale de la institucion y lo Gnico que
hace al salir es volverse a pinchar o iniciar otra vez el circulo. Por otra
parte, en cuanto a los efectos orgéanicos, por ejemplo, los derivados de
la dependencia alcohodlica; esta claro que el mas conocido es la hepato-
toxicidad. El paciente ingresa en una institucion médica por un servi-
cio de urgencia por una afeccion hepética, es tratado de su hepatopa-
tia, mejora, es dado de alta y lo que hace al salir es volver a beber
porque ya han pasado 20 dias sin beber.

Por tanto, el proceso comportamental por el cual hay que abordar
las drogodependencias es totalmente diferente, totalmente distinto,
tanto de las proposiciones clasicas como de otro tipo de proposiciones
de individualizacion y personalizacion. Estas ultimas no son (Utiles
porque olvidan el factor de relacién droga con la sociedad, que la tiene
alli, el Gltimo término la relaciéon de distribucion y comercializacion
del producto. Por tanto, en qué forma de estructura la droga esta en
el mercado y se puede comprar, y la relacién del sujeto con esta
estructura de mercado. De la misma forma que la estructura de
mercado no es un problema individual, sino que es un problema
colectivo y de la comunidad, y por lo tanto, un fenémeno social. La
relacion de un sujeto con una droga no es un problema individualiza-
do y personalizado, sino un problema del tipo de relacién social o con
una estructura. Por lo tanto, los supuestos de la terapéutica o modifi-
cacion comportamental tienen que ir dirigidos a modificar todos los
ambitos de esta relacidn. Para que ello sea posible, nosotros pensamos,
y nosotros practicamos, que no podemos usar una técnica Unica y
unidireccional. Se trabaja en forma multidisciplinaria, es decir, un
equipo en el cual hay: un psicélogo experto en el campo de la
Psicologia social, una asistente social que tenga un gran enlace sobre
los factores de relacion de la estructura social, del status y del estrato
socioeconémico y que tenga una gran visualizacion de estos factores y
con ello intentamos abordar tanto el problema de la drogadiccion por
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las bebidas alcohdlicas, como de la drogodependencia de las drogas
vegetales con una sistematica que permita, con las ventajas de las
técnicas habituales clinicas, no perder la visibn de conjunto y que
ademas los casos tratados sirvan como instrumento de prevencion. Y
no sdlo el caso individual sino el grupo, porque en drogodependencias
otro de los problemas que existen es que nunca hay un cliente o un
paciente. El drogodependiente, si es un drogodependientc juvenil
siempre viene acompafiado por alguien de su grupo de pertenencia, Si
no viene con su grupo familiar. El paciente con problemas de alcoho-
lismo, siempre viene acompafiado de su grupo familiar. No existe por
lo tanto un drogodependiente, sino un sujeto que directamente consu-
me un farmaco que tiene la caracteristica de producir drogodependen-
cia, més la conducta de este sujeto en una microcomunidad que se
apena del producto. Por lo tanto, de aqui la necesidad de la asistencia
social, de aqui la necesidad del psicélogo social y de aqui la necesidad
de los familiares de los drogodependientes ya presumiblemente recu-
perados o rehabilitados o reinsertados (como se les quiera llamar) y de
los propios drogodependientes ya rehabilitados o reinsertados, para
completar el proceso terapéutico.

Nosotros entendemos que un drogodependiente puede hacer una
solicitud de ayuda terapéutica desde un centro médico, como puede
sea por su ingreso en un servicio de urgencia por una hepatopatia,
(alcoholico) o por una endocarditis lenta (heroinomania), o porque
tiene crisis agudas de agitacion que ha provocado alteraciones que
obligaron a una intervencion policial (cosa que ocurre frecuentemente
en las ingestas de cocaina buena a mas de 200 6 300 mg.). Puede venir
a través de un sujeto que ha cometido un delito. Segun la memoria del
Tribunal Supremo de este afio (1982), el 55% de los atracos a mano
armada Yy a instituciones bancadas estan realizadas por personas que se
ha probado que son adictos a opiaceos y, generalmente, realiza el acto
delictivo en momentos de sindrome de abstinencia con ingestion de
anfetaminas o alcohol. Por tanto, el drogodependiente puede llegar a
la solicitud de atencion cuando estd en situacion de prision preventiva
0 situacion de cumplimiento de pena con privacién de libertad. El
drogodependiente puede llegar a esta solicitud en estas condiciones, ni
que decir tiene que esto, aungue es habitual, no entra en la condicién
terapéutica en si y que los delitos de sangre (todos por armas blanca)
un 56% estdn vinculados a problemas relacionados con el uso de
bebidas alcoholicas.

Hay que distinguir entre el uso y el abuso, distincion cuasimeta-
fisica, lo que no me parece metafisico es distinguir entre uso y riesgo
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de uso. Evidentemente hay uso de un producto que tiene un riesgo,
como es un automovil, y otro riesgo como es el uso del alcohol que
para cada persona tiene un determinado nivel de riesgo. No es que sea
casi personal, pero existe una cierta disponibilidad personal de riesgo
que entonces este riesgo de uso es algo que estd presente siempre;
efectivamente, toda la poblacion usuaria no tiene el mismo nivel de
riesgo, esto esta claro.

En cuanto el riesgo de contraer una dependencia, toda la pobla-
cion tiene el mismo por cuanto es cierto, y esto es también muy dificil
de distinguir, cuando uno bebe sélo por &mbito social o cuando uno
es dependiente; porque claro, si a uno las alubias le sientan mal, y no
puede beber vino tinto, esta persona debe comprender esta relacion.

En ultimo término, una droga no es otra cosa que un farmaco
cuyo riesgo de uso més importante es la modificacion de la relacion
comportamental sin que este farmaco sea util ni primario para la
subsistencia. Naturalmente la relacion comportamental se altera mu-
cho en un individuo cuando solamente come algo descascarillado, no
puede comer ningun alimento y tiene un déficit de tianimas (alteracion
del metabolismo); el comportamiento del individuo se altera, pero
esto se puede modificar por la administracion del producto, al revés de
lo que sucede con la drogodepcndencia.

Otro aspecto del proceso terapéutico es, en general, este proceso
terapéutico que se intenta seguir una vez que el sujeto entra dentro del
sistema de tratamiento y se puede esquematizar en cuatro fases:

1. —Desintoxicacion.

2. —Deshabituacion.

3. —Rehabilitacion.

4. —Reinsercion.

Desintoxicacion: La mejor manera de desintoxicar a un sujeto
intoxicado es la separacién del toxico. Entonces, si es un toxico
adictivo hay que intentar paliar los afectos del posible sindrome de
abstinencia. Yo diria que esto es fécil; cualquier persona medianamen-
te entrenada en el manejo de farmacos puede, a través de diversas
técnicas, (que ahora no vamos a precisar) evitar o paliar el sindrome
de abstinencia de cualquiera de los campos que pueden presentar el
sindrome.

Deshabituacion: Aqui entran las técnicas que entendidas casi mono-
graficamente como modificacion de conducta, a nuestro criterio. Es
decir, como mecanismo a través del cual el sujeto empiece a entender
que la relacion del sujeto con el producto tiene que cambiar y modifi-
carse; y este sefior tendra que someterse a unas técnicas de modifica-
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cion de las conductas que, evidentemente, son limitadas en el estado
actual de nuestros conocimientos y a nuestro criterio, (aunque no sélo
el nuestro, sino el de todas las personas relacionadas con la modifica-
cién de la conducta) conocen perfectamente las experiencias california-
nas del Pathon State Hospital del «bebedor controlado»; en el Gltimo
nuamero de la revista Science, sali6 todo el seguimiento de los 20
pretendidos «bebedores controlados» durante estos afios, desde el
comienzo de la experiencia, y se comprueba que ni uno solo de los 20
se mantenia: tres suicidios, cuatro muertos por cirroris hepatica, etc.,
etc.

Esto es para que nos demos cuenta de que hay que completar las
técnicas porque no tenemos suficientes conocimientos aun para hacer
determinadas afirmaciones, no se puede alegar que un tratamiento
tiene éxito en drogodependencias porque al cabo de seis meses el
sujeto sigue abstinente, o porque al cabo de un afio el sujeto sigue
abstinente. Porque hay muchos pacientes alcohélicos que después de
un grave accidente de automaévil o muchos heroinémanos que después
de que han sido detenidos por primera vez por la Policia, espontanea-
mente estdn 6 meses sin inyectarse o sin tomar alcohol. Entonces no
se puede decir que esto haya sido un éxito del tratamiento, porque
esto es suponer que la drogodependencia tiene un espacio infinito de
relacion del sujeto con el producto, y esto es falso. La préctica y la
realidad cotidiana nos demuestran gque esto no es asi.

Por tanto, en este momento, en la deshabituacion hay que poner
en marcha unas técnicas, cada cual puede usar las suyas: técnicas
aversivas, por corrientes faradicas, las aversivas por apomorfina, usar
los interructores; en los casos de los morficos ahora ya tenemos la
naloxona, y la natroxona que, para que nos entendamos, son interdic-
tores de la morfina, y, por tanto, una persona gque toma natroxona o
naloxona y se inyecta morfina lo pasa fatal y tenemos que correr
todos. Por tanto, ya en este campo podemos entrar en técnicas depu-
radas de aproximacién a esta realidad, pero ademéas tenemos que
trabajar con el grupo de procedencia del sujeto, sea éste la familia
estricta —como es lo frecuente en el caso del alcoholismo— sea un
grupo de procedencia extrafamiliar como en el caso de la drogodepen-
dencia. Pero el abordaje del grupo de pertenencia no puede hacerse en
solitario; las técnicas de personalizacion son muy bonitas, pero en la
préctica no sirven. Hay que establecer la relacion y el contacto de estas
personas en grupo, que se maneja de una forma y que tienen unas
caracteristicas de relacion grupal con las toxicomanias de sustancias
integradas o institucionalizadas socialmente y grupos que tienen unas
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caracteristicas muy diferentes y particulares cuando se trata de drogas
y en relacion a la edad de sujeto. La edad promedio del alcohdlico
clinico en este pais estd entre los 25-35-42 afios, la edad promedio del
drogadicto que se pincha puede oscilar entre los 15 y los 18 afios. Por
lo tanto, s6lo la cronologia indica que la relacion grupal la forma del
grupo tiene que ser distinta, y las formas de abordaje del grupo tienen
que ser diferentes.

Por otra parte, en el caso de las drogas vegetales esta claro que la
técnica de esta relacion grupal no se puede llevar dentro del hébitat del
consumo, y menos en el medio urbano en el que habitualmente se
canaliza el consumo. Es practica universal, por lo menos en los paises
industrializados como Inglaterra, EE.UU., Dinamarca, que el droga-
dicto sea tratado en granjas o0 en centros terapéuticos alejados del
medio urbano en los cuales se pone en marcha otra vez la persona,
porque una de las ideas mas importantes en drogodependencias es que
cuando el individuo empiece a soportar su contacto realmente con el
toxicomano y realmente entra en esta vinculacion de renuncia, de
incapacidad de abandonar el uso del toxico, sufre un proceso en el cual
yo no sabria como calificarlo, ya que cualquiera de las palabras usadas
tienen una resonancia de una de las teorias psicoldgicas que en si no
me parece correcta, pero hace un paro de su actividad relacional social,
se relaciona sélo con el mundo de la compra-venta, distribucion y
comercializacién del producto, o sélo con el mundo del usuario del
producto. Y entonces esta persona que desde los 14 afios estd con este
rol, que sigue a los 15, 16 y 17, cuando a los 18 tenemos que
intervenir nosotros en unas circunstancias dadas, de hecho esta con los
14-15 afios, no esta en los 18 de su desarrollo como persona dentro de
la sociedad determinada.

Por lo tanto, esto explica también los mecanismos de separacion
para que esta persona pueda alcanzar a través de unos sistemas grupa-
les, ya no de relacién grupal sino de relacién sociocomunitaria-terapéu-
tica la madurez que tendria que haber alcanzado si hubiera seguido una
trayectoria mas o menos habitual dentro de la estructura social.

Otro aspecto de la méxima importancia en el campo del tratamien-
to de las drogodependencias en el aspecto de la Rehabilitacion y de la
Reinsercidti es el hecho de que muchas estructuras terapéuticas lo que
hacen es verdaderamente mantener al sujeto sin contacto con un
producto, pero no integrarlo en la sociedad, marginado del grupo real
al que el sujeto pertenece (si no hubiera habido el ascendente droga) y
en el que hubiera evolucionado normalmente. Es decir, hay muchos
tipos de abordaje, tanto del problema del alcohélico como del proble-
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ma de la drogodependencia derivada de las sustancias vegetales en
nuestro medio, que lo que hacen es que el sujeto no se margine
porque usa productos toxicos, pero —en realidad— el sujeto se mar-
gina porque no usa productos téxicos y queda separado del hébitat
social. En realidad, el supuesto de rehabilitacion y reinsercién no se
cumple. Entonces estas técnicas tienen un problema maximo que es
mantener al sujeto s6lo abstinente, pero no integrado dentro del
sistema social y esto es algo que en drogodependencias de tipo opiaceo
—por ejemplo— no esta completamente resuelto porque muchas ve-
ces el sujeto queda dentro de un sistema cualquiera, queda dentro del
sistema como personal de ayuda sin salir nunca como personal de
ayuda y, cuando salen de esta condicion, vuelven a inyectarse, con lo
cual no hemos cumplido los supuestos reales de rehabilitacion y
reinsercion.

Hay un aspecto que no hemos tocado, que es el problema del
tabaquismo; por una razén muy simple. No porque el tabaquismo no
sea un problema de salud importantisimo, no porque el tabaquismo
no ofrezca un ejemplo muy importante de habituacion comportamen-
tal del sujeto al producto, porque, en razén a los efectos de habitua-
cién al producto, produce unos efectos sobre la salud muy perjudicia-
les —aunque no en relacion a efectos estrictamente comportamenta-
les—, pero si en relacion a su actuacion sobre las células bronquiales
que se enfadan y producen luego un cancer de bronquios, pero es otra
cuestion que escapa a nuestro campo de accidn, en el sentido de que el
tabaquismo necesita un tipo de tratamiento mucho més puntual, mo-
nitorizado, a pesar de que en las Ultimas experiencias en el problema
del tabaquismo —por ejemplo, en Alemania— las técnicas de terapia
de conducta se usan con terapia de grupo y se ha aumentado el nivel
de capacidad de mantener al sujeto alejado del uso del tabaco
extraordinariamente.

S6lo nos queda afiadir un solo aspecto, que es que no podemos
abordar un hecho de maxima importancia: cémo lleg6 el sujeto a tener
contacto con el producto; no podemos analizar la cadena de produc-
cion, distribucién y comercializacion del producto porque, en realidad,
no tenemos tiempo de abordar un aspecto de maxima importancia que
es el aspecto preventivo. Un tratamiento de un problema siempre es, en
el fondo, un handicap, siempre es actuar sobre un problema que esta
presente, pero que en el fondo indica que algo ha fallado en el campo
de la prevencion (algo esta equivocado en la prevencion), porque, de
lo contrario, no estariamos tratando el problema. Por eso tratamos de
buscar a los familiares del propio sujeto paciente rehabilitado y rein-
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sertado como agentes de prevencién. En ultimo término, no podemos
abordar el problema de la prevencién, pero pensamos que en este
problema podemos uniformizar el concepto general de educacion
desde EGB, desde las instituciones profesionales de educacion y los
profesionales de la conducta con hospitales, médicos, farmacéuticos,
etc. Esta prevencion s6lo es posible si existe una estructura que
permita la actividad preventiva. Hasta ahora esto es imposible porque
las actividades preventivas en drogas legales estd frenado por los
intereses de lucro de las empresas productoras de bebidas alcoholicas,
por los intereses de lucro del propio Estado y por los de las fabricas de
tabaco.

En el caso de las drogas ilegales, esto esta frenado por una razén
de tanto o mas peso que la anterior, porque, en estos momentos,
gracias a que en Barcelona, en Cadiz, en Nueva York, puede haber
unos cuantos jovencitos que se pinchan heroina, el producto nacional
bruto de determinados estados productores ha subido. Entonces, hasta
qué punto podemos nosotros hacer una actividad preventiva seria del
consumo de heroina y condenar a los agricultores de estos paises para
que lleven a cabo una nueva forma de tercermundismo o de hambre,
es algo que tendremos que discutir, si no somos capaces de resolver la
prevencion de las drogas que nosotros mismos producimos: el caso
del tabaco, alcohol, anfetaminas y el abuso de medicamentos psicotro-
picos en el cual estamos inmersos todos; porque no hay que olvidar
gue aparte de estos drogodependientes que hasta ahora nosotros esta-
mos marginando, existen unos drogodependientes, el «drogodepen-
diente de la farmacia», porque —hasta ahora— en nuestro pais, la
mala asistencia sanitaria permite una relacion cliente-receta-farmacia
peculiar, y ademas econdémica y con descuento a través de la Seguri-
dad Social, entonces esto significa que en nuestro pais consumimos
més farmacos que en el resto de los paises de Europa y tenemos una
cantidad de productos registrados superior al promedio de estos paises
y, en cambio, de los 352 farmacos imprescindibles segin la QMS,
existen tres que no disponemos de ellos.

La prevencion significa abordar seriamente este problema dentro
de casa.

Por otra parte, existe también otro aspecto muy polémico que no
podemos dejar de sefialar: se dice que los jovenes se drogan. Pero por
las mas elementales leyes del aprendizaje deducimos que los jévenes se
drogan porque los adultos se drogan; si los adultos no se drogaran los
jévenes no se drogarian. El hecho de que se droguen con otras drogas
a la de los adultos es una cuestién a analizar. Evidentemente, si un
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chico de 15 afios empieza a darle al porro, me gustaria saber qué padre

le puede refiir dandole él al mismo puro y al wisky. Y esta es la
situacion real en la cual nos hallamos inmersos.
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El enfoque psicodinamico y la modificacion
de conducta: técnicas combinadas

M. Gbémez Beneyto
Universidad de Valencia

Introduccién

Definir los enfoques psicodinamicos y conductista no es tarea
facil, ya que distan mucho de ser teorias unitarias. Las definiciones que
voy a establecer a continuacion no tienen otro propdsito que el servir
de punto de referencia para esta charla. Son definiciones en sentido
lato, abarcativas de derivaciones y de heterodoxias.

Desde esta Optica entiendo por conductismo el conjunto de teo-
rias y practicas que interpretan y abordan la anormalidad psiquica
desde la psicologia experimental en general y en particular desde las
leyes del condicionamiento y el aprendizaje, asi como desde las hipd-
tesis y hallazgos del método clinico-experimental. La terapia es direc-
tiva y pedagdgica, centrando su accion en el comportamiento conduc-
tal y cognitivo, con el objeto especifico de eliminar los sintomas y
secundariamente mejorar la calidad de vida del paciente.

Entiendo aqui por enfoque psicodinamico el conjunto de teorias y
practicas que interpretan y abordan la anormalidad psiquica como
expresion simbélica de conflictos pulsionales generados en la infancia,
gue han permanecido inconscientes y operativos. La terapia psicodina-
mica se basa en la interpretacion controlada de la resistencia, la trans-
ferencia y el deseo, sobre el material verbal que proporciona el pacien-
te a través del mejor conocimiento de uno mismo, lo cual implica
secundariamente la desaparicion de los sintomas.

De acuerdo con el titulo de esta charla y de la ténica general del
curso, me voy a centrar sobre todo en los aspectos clinicos y terapéu-
ticos del tema, mencionando la vertiente tedrica solamente cuando sea
imprescindible para una mejor comprensidon de las técnicas. Decir
también que me cefiré exclusivamente al terreno de las neurosis en el
adulto, ya que es donde mejor aplicacién tienen.

Nadie puede discutir que estamos en una etapa de eclecticismos.
A lo largo de estas dos Ultimas décadas se han desarrollado los mas
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insolitos maridajes: cognitivismo y conductismo, psicoterapia centra-
da en el cliente y modificacién de conducta, psicoanalisis y terapia
racional, modificacion de conducta y teoria de los sistemas, por citar
algunos ejemplos conocidos. A la hora de analizar los intentos de
sintesis en general y en particular en el caso del conductismo y
psicoandlisis, conviene estudiar por separado los acercamientos teori-
cos y los técnicos, ya que a menudo siguen un desarrollo histérico
diferente.

No me detendré en la descripcion de las sintesis tedricas entre el
enfoque psicodindmico y modificacién de conducta, pero tampoco
quiero pasar de largo este importante tema sin dar mi opinion y hacer
algunas recomendaciones bibliograficas.

Nos encontramos aqui con varios niveles de teorizacién. En un
primer nivel situaremos aquellos puntos de vista que tratan de concep-
tualizar aquello que tiene lugar en el proceso terapéutico conducta!
desde una perspectiva psicodindmica y viceversa. En esta categoria de
mera traduccion de un lenguaje en otro se inscriben los trabajos de
Alexander, French, Wolfy Marmor entre otros.

El trabajo de French es sin duda el mas detallado y exhaustivo,
presentando interesantes analogias entre las concepciones de Freud y
Pavlov. Pero a pesar de su indudable interés tedrico, desde mi punto
de vista este tipo de investigaciones no enriquecen ninguna de las dos
orientaciones que tratan de aunar, sino que por el contrario ejercen
violencia sobre los conceptos propios de cada teoria, restandoles vigor
y aislandolos de sus conexiones significativas con el tejido teérico de
gue son parte, contribuyendo de esta manera a empobrecerlas, el
resultado de la sintesis es un hibrido inviable, como lo demuestra la
nula repercusion de estos esfuerzos en la investigacion y en la préctica
clinica posteriores.

En un segundo nivel mas integrativo se instalan los modelos que
tratan de comprender la realidad clinica desde ambas orientaciones
simultdneamente, pero solamente en aquellas areas en donde tal ejerci-
cio no conlleva demasiadas distorsiones conceptuales. Tal es el enfo-
que de Dollard y Miller, centrado como es sabido en torno a la idea
de miedo y de conflicto, como factores patogenéticos de primer
orden. Esta perspectiva ha tenido una amplia repercusion clinica en las
técnicas que luego describiremos, si bien también ha sido ampliamente
denostada por criticos de una y otra orilla.

Finalmente, otro tipo de esquema integrador global es el que se
ubica a un nivel metatedrico, en donde psicoandlisis y modificacion de
conducta son asumidos en un marco mas general de regusto ciberné-
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tico, como el propuesto por Birk y Brinkley-Birk o de corte humanis-
ta, como el de Gwine-Jones. En mi opinién constituyen conjuntos
cerrados, que no promueven la investigacion y cuya Unica ventaja
estriba en reducir disonancias.

La sintesis psicodinamia-conductismo a nivel técnico aplicado
lleva consigo un conjunto de renuncias de orden teorico y técnico por
ambas partes que pasamos ahora a revisar brevemente. ;Como se las
arreglan teéricamente y practicamente estos esfuerzos integradores?
¢Por donde enganchan?

1. —EIl punto de vista psicodinamico ha de renunciar a la tesis
genética, o por lo menos, a la importancia del conflicto infantil en el
mantenimiento de los sintomas, lo cual da pie a un abordaje conductal
sin la amenaza teodrica de una sustitucion de sintomas a largo plazo.
Esta posicién puede ser ortodoxa, en algunos casos, tal como atestigua
el siguiente texto de Freud citado por Weitzman: «El destino de lo
reprimido, su persistencia inmodificada e inmodificable no debe ser
asumida sin mas, tal vez incluso no sea la regla general. El deseo
infantil. ;Persiste en la actualidad? La respuesta parece obvia y cierta:
el deseo infantil debe permanecer en el inconsciente, ya que los sinto-
mas que son su directo descendiente, continlan presentes. Sin embar-
go esta respuesta no es adecuada, ya que no permite distinguir entre
las dos posibilidades siguientes: que el deseo infantil opere en el
presente a través de los sintomas en los cuales haya depositado toda su
energia catéctica, o bien que el deseo siga persistiendo como tal. En
mi estudio sobre la superacion del complejo de Edipo tomé conciencia
de la distincion entre la mera represion y la auténtica desaparicion del
deseo infantil».

2. —En relacién con lo anterior, la toma en consideracion y tal
vez la puesta en primer plano, por parte de los psicodinamicistas de
los factores interpersonales y del beneficio secundario (es decir el
conjunto de gratificaciones de naturaleza no libidinal de origen poste-
rior a la constitucidon de la neurosis). Ambos, factores interpersonales
y beneficio secundario son, como veremos mas adelante, el caballo de
batalla de estas técnicas integradas.

3. —Desde el conductismo, el reconocimiento explicito de la im-
portancia de las mediaciones, tanto en lo que se refiere a la incorpora-
cion de hipdtesis cognitivistas, como a una apertura y flexibilizacion
para la toma en consideracion de estimulos-sefial, respuestas sefial e
impulsos internos inferidos, susceptibles de entrar en el juego de condi-
cionamientos y aprendizajes con el mismo status que los ambientales.

4. —Finalmente desde un punto de vista técnico, el enfoque psico-
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dinamico ha de abandonar el «no intervencionismo», la asociacién
libre y el desarrollo de la neurosis de transferencia como objetivo
mediato, alzaprimando la importancia de la accién frente al insight; por
su parte el conductismo ha de aceptar que las fantasias, los suefios, los
lapsus y los actos sintométicos no son epifenémenos desdefiables, sino
plenos de sentido, cuyo examen nos puede proporcionar valiosas
pistas para desentrafiar la etiopatogenia.

La iniciativa de introducir métodos activos en el curso de la cura
psicoanalitica es probablemente tan antigua como el propio psicoana-
lisis. Aqui se suele citar a Freud, quien reconocié que en ciertos
momentos puede hacerse necesario empujar al paciente a confrontar
sus fobias con la realidad. Ferenczi y Alexander fueron pioneros en la
introduccion de técnicas activas en el psicoandlisis, con el reconoci-
miento explicito de su fundamento en las leyes del aprendizaje, si bien
entendidas en un sentido muy amplio. Asi por ejemplo este ultimo
autor recomienda cuatro variaciones técnicas, basadas en el reconoci-
miento de que el aprendizaje promovido en una experiencia real
provocada por el terapeuta tiene una alto valor curativo. En concreto
recomienda que el psicoterapeuta adopte deliberadamente frente al
paciente una imagen opuesta a la imagen paterna, a fin de incrementar
la discrepancia entre ambos, terapeuta y padre, lo cual segln este
autor, promueve la conocida «experiencia emocional correctora»; tam-
bién recomienda cambiar la frecuencia de las sesiones sin previo aviso,
para incrementar las necesidades de dependencia del paciente y propi-
ciar que las perciba de una manera méas «experienciada»; o llevar a
cabo interrupciones subitas en la terapia para obligarle a movilizar
recursos propios.

Ferenczi, en ciertos casos de neurosis obsesiva, instigaba al con-
trol deliberado de los rituales, a fantasear sobre la realizacion del deseo
o verbalizar cantando los deseos prohibidos que recuerdan la preven-
cién de la respuesta, la implosién y la inhibicion reciproca, res-
pectivamente.

Es decir todo un conjunto de manipulaciones orientadas a poten-
ciar el insight por via de la experiencia, en el caso de Alexander, 0 a
modificar el comportamiento habitual forzando nuevas respuestas, en
el caso de Ferenczi.

Planteamientos modernos del psicoandlisis tienden a subrayar la
importancia de los factores sociales e interpersonales, asi como a
introducir un cierto directivismo en la sesion. Mayor actividad del
terapeuta, explicitacion de metas, formulacion de hip6tesis dindmicas
concretas antes de iniciar la terapia, brevedad, especificidad y actividad
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son modos de obrar que aproximan el enfoque psicodindmico al
conductista.

Si ahora tomamos el cabo del ovillo desde el conductismo nos
encontraremos también con aperturas gque le acercan a éste. Fundamen-
talmente se trata de la incorporacion progresiva de algunos aspectos de
la vida interior del paciente, de sus motivaciones, de sus fantasias y de
sus significaciones individuales, tales como las aportaciones de Maho-
ney, Meichenbaum, Lazarus y Phillips. Asi mismo el creciente interés
en el papel de la relacion terapeuta-cliente y de las resistencias en el
tratamiento, como atestigua la bibliografia reciente.

Todos estos modos de obrar se diferencian de las terapias combi-
nadas en que tratan de permanecer fieles a su marco teérico de origen,
introduciendo algunas modificaciones pero conservando lo esencial. A
diferencia de esto las terapias combinadas o integradas nacen con el
propdsito explicito de aprovechar todo aquello que en la practica se ha
mostrado Util, independientemente de sus fundamentos teoricos, lo
cual lleva consigo muchas veces abundantes contradicciones.

He optado por presentarles tres modos de operar, que en mi
opinién son los que mejor representan la integracion de las técnicas
psicodindmicas y de modificacion de conducta.

Son la terapia sexual de Kaplan, para las disfunciones sexuales. La
técnica de Wachtel, menos conocida, que centra su atencion en aque-
llos casos que presentan en un primer plano dificultades en las relacio-
nes personales y la técnica de Feather y Rhoads, para las fobias
complejas y multiples.

Sin duda echardn ustedes en taita la técnica de implosion de
Stamplf. He decidido no describirla por dos razones. Una porque
probablemente es conocida de todos ustedes. Y otra porque aunque es
cierto que Stamplf recurre a contenidos basados en la teoria psicodiné-
mica para la elaboracion de las fantasias que administra al paciente en
las sesiones de implosidn, la técnica es cien por cien conductista.
encajable en el marco del aprendizaje de «dos-etapas» de Movvrer y en
el procedimiento de extincion conocido como «flooding». Esta cita de
Stamplf da fe del empleo de las fantasias en el sentido al que me he
referido: «La amenaza de castracion y los conflictos edipicos no son
ajenos a la terapia de implosion, en tanto que experiencias arersiras».

El enfoque de Wachtel

Para la teoria psicoanalitica clasica «los sintomas son los descen-
dientes directos del conflicto infantil» y consecuentemente la cura pasa

59



M. GOMEZ BENEYTO

por un proceso de profundizacion del «insight», progresando siempre
en la direccion de lo més antiguo y lo mas reprimido. Wachtel,
influido por la escuela interpersonalista, disiente de este planteamien-
to, al considerado valido como método de investigacién del incons-
ciente pero no como terapeutica. Este autor situa en un primer plano
de atencion los factores actuales que impiden el cambio, rigidificando,
reforzando y ampliando la conducta neurética y que son: las defensas
caracteroldgicas, las relaciones interpersonales y los déficits en habilidades
sociales. Vamos a ver el papel que Wachtel les atribuye y posteriormen-
te veremos las técnicas apropiadas para su modificacion.

Las defensas caracterologicas que en principio fueron erigidas contra
el deseo someten al paciente a un estado tan exagerado de privacion
gue lo abocan a desear cada vez mas y por tanto a temer cada vez mas
la satisfaccion. Visto desde otra perspectiva Wachtel diria que las
fantasias y las pulsiones son en parte la causa del estilo de vida del
paciente, pero también en parte su consecuencia. Consideremos por
ejemplo el tipo de paciente que se esfuerza compulsivamente por ser
excesivamente activo, independiente y responsable; a menudo la explo-
racion psicodindmica de estas personas revela que desean inconsciente-
mente depender y gozar de la dependencia pero que a la vez lo temen.
Desde una perspectiva psicodindmica entendemos que estos pacientes
han elaborado un estilo de vida hiperactivo como defensa frente a sus
deseos inconscientes y temidos de pasividad y de dependencia.

El estilo de vida se ha puesto aqui al servicio de la represion.
Wachtel sin embargo entiende que la propia compulsion a la hiperac-
tividad e independencia genera necesidades orales: al cargarse con
responsabilidades excesivas al mismo tiempo que se niegan, a si mis-
mos cualquier oportunidad de expresar deseos normales de dependen-
cia, estas personas se colocan en la situacion de necesitar depender
cada vez mas, lo cual les angustia, obligandoles a reforzar sus deten-
sas, creando asi un circuito autoentretenido que perpetla la situacién.
Con esto no se niega la importancia del conflicto infantil como causa
primitiva, sino que se alzaprima, frente a él, la importancia de la
situacion actual. En sintesis, en frase de Wachtel, diriamos que el
deseo estd en parte causado por las propias defensas.

Las relaciones interpersonales también juegan un papel decisivo en el
mantenimiento de las pautas neuréticas. En ocasiones se establecen
relaciones complementarias, donde cada miembro de la relacion satis-
face sus necesidades libidinales en el comportamiento neurético del
otro, tal es el caso de la complementariedad entre el caréacter obsesivo
y el histérico, por ejemplo. En otras ocasiones sin llegar a existir esta
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reciprocidad, un miembro de la relacion confirma involuntariamente
partes neurdticas del otro; tal es el caso de un paciente impotente que
experimenta un refuerzo de su sintoma ante el comportamiento inse-
guro de su cényuge sano, lo cual se debe al abordaje sexual bloqueado
y tenso del propio paciente. Otra forma particularmente eficaz para
perpetuar las pautas neuréticas estriba en ignorar los cambios positi-
vos que realiza el paciente, omitiendo el refuerzo positivo y condenan-
dolo asi al estancamiento.

Finalmente Wachtel destaca la importancia de los déficits en habili-
dades sociales béasicas contraidos por el paciente en el curso de su
desarrollo personal y que estan directamente causados por bloqueos y
distorsiones cognitivas provocados por el conflicto neurético. Desde
el enfoque psicodindmico clasico cuando un paciente se queja de no
saber comportarse socialmente el psicoterapeuta lo interpreta como
una forma de resistencia confiando en que el problema se desvanecera
cuando el conflicto neurético disminuya de intensidad. Wachtel no
comparte esta opinién: si a lo largo de los afios de la vida infantil del
paciente el temor ha estado interfiriendo sistematicamente con la
adquisicion de los patrones béasicos de comportamiento social, no se
puede esperar que estos patrones surjan stubitamente de la nada cuando
mejore el conflicto. Existe en muchos de estos casos un auténtico
déficit de aprendizaje y no meramente un bloqueo de pautas ya
adquiridas. La falta de capacidad para relacionarse evoca en los demas
un rechazo que confirma sus sentimientos de inferioridad, incapacitan-
dolo todavia mas para corregir 0 mejorar su comportamiento social.

Las defensas, las relaciones complementarias y el fracaso en las
habilidades sociales constituyen tres circuitos autoentretenidos que
mantienen los sintomas y que requieren un abordaje terapéutico por
separado y especifico. Las relaciones complementarias y el fracaso en
las habilidades sociales son atacados por medio del entrenamiento
asertivo y el entrenamiento en habilidades sociales, en sesiones de
desempefio de roles, empleando técnicas de modelamiento, moldea-
miento y de resolucion de problemas. Se trata de dotar al paciente de
recursos adecuados para interrumpir el estilo neurdtico de relacién en
el que se encuentra cogido y por otra parte capacitarlo para un
desenvolvimiento social méas eficaz.

Las defensas caracterolégicas son acometidas por medio de la
interpretacion y de la desensibilizacion sistemaética.

En general se sostiene que el objeto de la psicoterapia es hacer
consciente el inconsciente, asumiendo que la toma de conciencia con-
duce de manera espontanea a un cambio en los habitos y comporta-
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mientos. Para Wachtel esto no es valido: «Los actos sostienen las
estructuras mentales». La persistencia de ciertos estilos cognitivos y
perceptuales asi como las motivaciones no dependen predominante-
mente de la configuracion intrapsiquica de fuerzas, sino de las conse-
cuencias reales de la conducta del paciente en su vivir cotidiano. ¢Qué
papel juega entonces la interpretacién? La interpretacion de la defensa
precede siempre a la practica de los ejercicios conductales. Su objeto es
conseguir que el paciente tome conciencia de lo que se estd haciendo a
si mismo con su estilo de vivir, de comportarse y de sentir, a fin de
motivarlo para el cambio y de proporcionarle un marco significativo
para la practica de los ejercicios. A medida que el paciente va modifi-
cando sus habitos, la interpretacion es sustituida por el refuerzo posi-
tivo verbal, con el fin de propiciar nuevos avances y de asentar los
cambios conseguidos. Asi que segln este esquema las intervenciones
siguen siempre el mismo orden: interpretacion de la defensa hasta la
toma de conciencia, ejercicios conductales hasta que se inicie el cambio
favorable y finalmente refuerzo positivo verbal. Segin el momento
evolutivo se recurre a la interpretacion o al refuerzo positivo; si el
paciente estd en fase de estancamiento o regresiva, se emplea la inter-
pretacion; si esta en tase de progresion, el refuerzo. Esta complemen-
tariedad entre modificacion de conducta e interpretacion constituye
uno de los aportes mas singulares del autor.

En lo que se refiere a los ejercicios conductales, la desensibiliza-
cién sistematica segun la técnica de Feather y Rhoades, tal como la
describiremos posteriormente.

La exploracion del paciente estd guiada por la busqueda e identi-
ficacion de los procesos de retroalimentacion internos y ambientales
que obligan al paciente a desear las mismas cosas que desed de nifio.
En frase que horrorizara a ortodoxos, la exploracion estad orientada a
determinar «los estimulos ambientales que mantienen el ello». Para
ello se recurre a procedimientos cléasicos de andlisis psicodindmico vy
conductal, sin ninguna aportacion especial en este campo, excepto su
uso simultaneo por un Unico terapeuta.

Wachtel no presenta material clinico suficiente para hacer una
valoracion de la eficacia terapéutica de su técnica. Incluso no cabe
hablar aqui de técnica sino de un estilo personal, a veces licido y otras
incoherente, cuyo méaximo valor, en mi opinién, descansa en el inten-
to de proporcionar un marco psicodindmico que permita encajar las
técnicas de modificacion de conducta. Su fuerza reside en la sugerencia
fructifera mas que en la prueba rigurosa, en la seduccion mas que en
el razonamiento.
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La técnica de Feather y Rohades

La aportacion fundamental de estos autores gira en torno a la
concepcidn y aplicacion de la desensibilizacion sistematica al tratamien-
to de las fobias, si bien su planteamiento puede ser generalizado a
otras técnicas de modificacion de conducta. Para ellos cabe distinguir
dos tipos de fobias bien diferenciados, a nivel clinico, etiopatogénico
y terapéutico: las fobias simples, generalmente monosintomaticas, que
se desarrollan siguiendo las leyes del condicionamiento y del aprendi-
zaje y que son susceptibles de tratamiento por medio de desensibiliza-
cién segun el modo clésico; y por otra parte las fobias complejas,
generalmente mdltiples y variables en su evolucién, que pueden ser
explicadas mejor desde una perspectiva psicoanalitica y que requiere
para su tratamiento un empleo distinto de la sensibilizacion sistemética.

Pasemos a desarrollar éste.

El origen de las fobias simples obedece, hipotéticamente, al ya
conocido esquema de condicionamiento clésico de apareamiento de un
estimulo externo o ambiental emocionalmente neutro con otro de
propiedades aversivas, de tal forma que el primero pasa a adquirir las
propiedades del segundo; una vez establecida la «respuesta emocional
condicionada» se consolida por medio de respuestas instrumentales de
escapada y de evitacion y se amplifica, por la generalizacién del estimu-
lo. Segun este modelo la respuesta condicionada de ansiedad se liga a
un estimulo originalmente externo, de tal manera que la generalizacion
discurre a lo largo también de dimensiones externas al paciente: un
conductor de automovil puede desarrollar una fobia a conducir su
coche a partir del momento en que atropella a un peatébn y por
generalizacion puede llegar a temer la conduccion de otros automoviles
o vehiculos, incluso cuando es transportado como pasajero. Todo el
proceso transcurre tedricamente de manera apersonal, en funcion de
contingencias externas. Cada fobia simple requiere para su estableci-
miento un condicionamiento propio y su evolucién progresiva queda
siempre limitada a la generalizacion del estimulo en términos de
similitud con el original.

Asi que, consecuentemente, cuando se trata de aplicar la desensi-
bilizacion sistematica, la jerarquia de estimulos ansiégenos debera
estar enmarcada en la dimensién de semejanza con el estimulo o
situacion estimular inicial.

Por otro lado hay fobias complejas que presentan simultdneas o
sucesivamente contenidos heterogéneos que aparentemente no son
alineables en una Unica dimensién a lo largo de la cual pueda cursar la
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generalizacion del estimulo. Para poder aplicar el modelo explicativo
anterior a estos casos seria necesario conjeturar una experiencia aversi-
va para cada fobia, lo cual parece poco razonable. Es aqui en donde el
modelo psicodindmico de conflicto puede olrecer una explicacién mas
econdmica. Se entiende desde esta perspectiva que el paciente esta
sujeto a un conflicto, atrapado entre el impulso y el temor a su
realizacion. Son los estimulos «interiores» ligados al impulso (cambios
fisioldgicos y fantasias) lo que el paciente realmente teme, en tanto
que apuntan a su realizacion y no a las contingencias externas, tal
como indica el modelo de condicionamiento y aprendizaje.

Los estimulos «exteriores» que el paciente evita en este caso son
meros representantes simbolicos del objeto del impulso, de ahi que
puedan cambiar en el tiempo o existir varios simultdneamente. El
objeto es transformado y desplazado defensivamente, para escapar a la
represion, a lo largo de cadenas asociativas simboélicas. En este sentido
podria hablarse de una cierta similitud entre generalizacién y desplaza-
miento, pero en realidad lo que dota de un significado comun a los
diversos contenidos fobicos no es su pertenencia a una misma dimen-
sion asociativa o simbélica, sino su dependencia comdn de un mismo
impulso. Asi el conductor del automévil que atropell6 a un peaton
puede a partir de este momento desarrollar una fobia a conducir, otra
a los objetos cortantes y otra a las armas de fuego, y sin embargo
permanecer completamente sereno cuando le transportan como pasa-
jero aunque sea en su propio coche. Se podria conjeturar que el
atropello activé en el conductor un impulso a la agresion, antiguo y
temido, y que ahora, a partir del accidente, se ha incrementado el
temor a su realizacion y por lo tanto también se ha incrementado la
necesidad de movilizar nuevas defensas para controlarlo; esta formula-
cion podria explicar todas sus fobias mas escuetamente que el modelo
de condicionamiento y aprendizaje.

De esta version psicodindmica se derivan importantes consecuen-
cias terapéuticas. La aplicacion de la desensibilizacion sistematica en las
fobias complejas no debe hacerse sobre la situacion estimular «exter-
na», sino sobre los estimulos generados por el impulso temido, de tal
manera que si conseguimos disminuir el temor que el impulso a la
agresion suscita disminuird secundariamente el temor a los objetos
fobicos externos.

Podriamos decir que la fobia y la desensibilizacion a la misma se
generalizan a lo largo de la dimension del impulso.

Lajerarquia estimular para la desensibilizacién ha de ser prepara-
da previa exploracion psicodindmica del paciente orientada a identifi-
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car el impulso temido que subyace a la fobia, sus connotaciones
fisioldgicas y sus expresiones a nivel de fantasia. Para ello hay que
interrogar al paciente acerca de la fantasia catastréfica mas extremada
que le evoca la situacion fobica. Esto no suele ser facil, ya que este
tipo de pacientes, como es ldgico, escapan y evitan también a nivel
cognitivo, por lo gue a menudo se hace necesario recurrir a técnicas de
imagineria guiada, como la descrita por Leuner.

Una manera facil de sistematizar la exploracién nos la proporcio-
na el esquema aconsejado por Stamplf para la técnica de la implosion.
Este autor clasifica los estimulos-sefial en conscientes e inconscientes;
los primeros pueden ser elicitados por interrogatorio directo y se
corresponden con los «estimulos ambientales», es decir, cambios fisio-
l6gicos y fantasias, que tienen caracter aversivo. De los estimulos
inconscientes, unos pueden ser inferidos a través del estudio de los
actos sintomaticos, los lapsus y los suefios y son aquellos que general-
mente se asocian al sexo, la culpa, el dolor, la agresividad y la pérdida
de control; los otros estimulos inconscientes sin embargo tienen un
arraigo mas profundo y universal y por lo tanto dificilmente pueden
ser elicitados en una exploracion breve, por lo que simplemente se
asume su presencia y se incluyen rutinariamente en lajerarquia estimu-
lar en base a su importancia teorica. Estos se refieren a la angustia de
castracion, la escena primaria y algunas fantasias conectadas con las
pulsiones parciales.

Seguidamente se confecciona la jerarquia de estimulos ligados al
impulso temido. Es decir se trata de desensibilizar a la pulsién temida
y no como en el procedimiento clasico, a una situacion ambiental. Los
Gltimos items de la jerarquia incluyen las fantasias de catastrofes
halladas durante la exploracion, complementadas con las del Gltimo
grupo de Stamplf.

La administracion se lleva a cabo en estado de relajacion, de
manera graduada como tradicionalmente, pero con una diferencia, y
es que a medida que progresa la desensibilizacién, se le pide al paciente
que fantasee en qué esta realizando y satisfaciendo el impulso temido
deforma deliberada y ademés obteniendo placer en ello.

Este Gltimo aspecto es susceptible de evocar ansiedad, especial-
mente, como resulta ser muy frecuente, cuando el paciente tiene
dificultades en distinguir entre fantasia y realidad, por lo que es
necesario ayudarle, con la aplicacion de técnicas auxiliares, que le
permitan efectuar la discriminacion entre ambas.

La casuistica presentada por Feather y Rhoades tiene un caracter
meramente persuasivo e ilustrativo de la técnica ya que, dado su
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escaso tamafio, no puede ser tomada en consideracion para valora la
eficacia terapéutica. Serd necesario en este caso como en todos los que
se refieren a técnicas combinadas, esperar a la publicacion de ensayos
terapéuticos controlados con muestras representativas.

Consideraciones finales

Antes de nada es necesario destacar el caracter incipientisimo de
estas técnicas combinadas. En realidad por su escaso nivel de formali-
zacién y concrecion, mas que técnicas son modos o estilos de operar
gue recogen de forma poco organizada algunas de las aportaciones del
psicoandlisis y de la modificacion de conducta, sin mas criterio que la
iluminacion personal de cada autor. No existen tampoco evaluaciones
empiricas sobre su eficacia, excepto algunas contadas excepciones.

Su valor esencial estriba en subrayar una hipotesis con visos de
validez. Y es que la vida interior y la conducta, aun siendo aspectos
inseparables de una misma realidad, son a la vez parte de sistemas
diferentes (1). En consecuencia intervenir terapéuticamente a ambos
niveles simultdneamente parece una proposicion razonable.

Nos encontramos sin embargo con serias dificultades para el
desarrollo de una disciplina mixta de este tipo que pudiese integrar
recursos terapéuticos psicodindmicos y conductistas de probada efica-
cia independientemente de su fundamentacion tedrica. Dificultades de
orden te6rico y técnico, algunas de las cuales hemos comentado
ampliamente a lo largo de esta charla, pero sobre todo obstaculos
ligados al desempefio profesional que quisiera comentar antes de poner
punto final.

Segun mi opinion las claves para entender y explicar el conflicto
profesional yacen fuera del universo del psicoanalisis y del conductis-
mo como tales. Muchos enfrentamientos ideoldgicos y tedricos en
parte pueden ser entendidos como posiciones cuyo antagonismo enrai-
za con la necesidad de ocupar un espacio profesional definido, en la
exigencia de alcanzar una identidad profesional, una situacion econo-
mica y una posicion de poder que chocan frontalmente en el espacio
practico de la profesion. Psicoanalistas frente a conductistas, médicos
frente a psicélogos, nativos frente a extranjeros, asociaciones frente a
institutos, son algunas de las posibles metaforas del mismo problema.

¢Qué influencia sobre la forma de percibirse y ser percibido tiene
el ser publicamente rotulado como psicoanalista 0 como conductista?

(1) Con discursos que obedecen a leyes también diferentes.
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¢Qué papel juegan las instituciones profesionales en la fijacion del rol
individual? ¢En que contribuye el espacio de trabajo (Facultad, hospi-
tal, consulta privada) en la estereotipacion de la mentalidad profesio-
nal? ¢Cuales son las sensaciones sociales por ajustarse al rol y por
salirse de él?

El modelo médico, con sus cuatro pilares basicos (propedéutica,
diagnostico, pronostico y tratamiento) constituye uno de los ejes del
conflicto. El psicoandlisis se apoya en parte sobre él. Hasta no hace
muchos afios el conductismo convivia con dicho modelo, sus hipétesis
y su préctica no iban de hecho mas alla de la concepcion etiopatogéni-
ca y de la terapéutica; sin embargo en la actualidad también se estd
reconceptualizando la propedéutica en el llamado «analisis funcional
de la conducta» y el diagnostico, en «problemas especificos». Es maés,
se anuncian cambios institucionales importantes. Por ejemplo, en la
segunda edicion de «Los efectos de las terapéuticas psicol6gicas» de
Rachman y Wilson, se propugna la creacién de instituciones asisten-
ciales con caracteristicas especificas y diferentes de las actuales clinicas,
centros de salud y hospitales.

Los autores se quedan al borde de proponer que dichas institucio-
nes sean regidas exclusivamente por psicélogos. Parece latir en el
fondo del problema una cuestién de identidad profesional.

Seria conveniente abrir un espacio de interlocucion, quizés una
sociedad cientifica o una revista como ya ha sido propuesto por
algunos, que diera cobertura institucional a aquellos que se interesen
por la integracion del conductismo y psicoandlisis en tanto que tera-
pias. Estamos viviendo una época de inflacion de la teoria. Tal vez
deberiamos de promocionar el interés en la terapéutica, creando un
cuerpo de doctrina y de experimentacion independiente, aun a riesgo
de caer en un pragmatismo exagerado.

Aunque quizés con ello no hariamos otra cosa que afadir una
nueva secta a las ya existentes en litigio. El tiempo dira.

Nueva terapia sexual de Kaplan

Presenta esta autora un planteamiento sumamente claro, tal vez
demasiado, para la comprension de las disfunciones sexuales. Breve-
mente diriamos que se trata de una terapia de pareja practicada por un
solo terapeuta, que combina elementos psicodindmicos y conductistas,
breve y focalizada y que tiene como objeto la restauracion de la
eficacia sexual exclusivamente. Escuchémosla: «Hay muchas personas
gue padecen serios conflictos neur6ticos, con relaciones de pareja muy
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destructivas y que sin embargo gozan de un funcionamiento sexual
excelente. Deben por tanto existir mecanismos mediante los cuales un
buen funcionamiento sexual sea compatible con conflictos emociona-
les y con dificultades de pareja; mecanismos de «bypass», factores
modificadores o defensas que protegen la funcion sexual de las influen-
cias destructoras de la neurosis. En cierto modo la terapia sexual
intenta potenciar esos «by-pass» 0 defensas, segun sea necesario».

Tras esta cita hay algo que queda patente: a diferencia de la
técnica de Wachtel, aqui se trabaja a favor de las defensas, es decir, se
trata de una terapia de apoyo que tiene como objeto exclusivo la
eliminacion de los sintomas.

En cuanto a la teoria, Kaplan se aparta completamente del’enfo-
gue psicodinamico ortodoxo. Opta por el llamado modelo psicofisio-
I6gico. Es decir, el fracaso genital es la expresion directa de los
concomitantes fisiologicos de la ansiedad. Los sintomas no se compren-
den como una defensa parcial contra la angustia, en el sentido por
ejemplo de los sintomas histéricos, sino que surgen cuando las defen-
sas son insuficientes para proteger de la angustia y ésta invade al yo.

Segun el enfoque psicodinamico tradicional, los sintomas acarrean
un significado simbodlico y son a la vez expresién y ocultacion del
deseo; para Kaplan sin embargo en el caso concreto de las disfunciones
sexuales, los sintomas carecen de valor simbélico, son simplemente el
resultado directo fisiologico de la angustia.

¢Qué es lo que determina entonces la «eleccién del sintomax?
¢Por qué unas personas desarrolan una impotencia coeundi y otras una
disminucion del deseo?

El fracaso sexual es una respuesta condicionada de ansiedad vin-
culada a estimulos sefial de naturaleza sexual. Si la ansiedad se condi-
ciona a estimulos ambientales internos precoces en el ciclo de respues-
ta sexual, dara lugar a una inhibicion del deseo; si la ansiedad queda
condicionada a estimulos propios de la etapa de excitacion, causara
disfuncion sexual general en la hembra e impotencia en el varén;
finalmente si se liga a estimulos de la etapa orgasmica, inhibira el
orgasmo, Kaplan sostiene que este esquema trifasico se ajusta a las
tesis modernas sobre el funcionamiento fisioldgico independiente de
unas etapas respecto de otras.

¢Cuél es el origen de la ansiedad? La ansiedad se puede generar
por conflictos de diferentes niveles de profundidad, niveles que se
corresponden con la gravedad o resistencia al cambio del sintoma y
que precisan técnicas de intervencion diferentes. En el nivel mas super-
Jicial se sitan las causas inmediatas especificas de cada disfuncion, tal
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como las acabamos de ver. El establecimiento de la conexion entre
ansiedad y estimulo sexual no es meramente accidental, sino que
responde a mecanismos, en los que juegan un papel determinante
ciertos factores actitudinales, es decir, «internos» del paciente:

1. —La ausencia de actividad sexual eficaz para obtener placer,
cuyo caso mas frecuente es la falta de informacion en materia sexual y
gue a su vez obedece a respuestas de evitacion.

2. —La ansiedad como temor al fracaso, o provocada por deman-
das excesivas, propias o de la pareja y la ansiedad generada por el
temor de que la pareja no obtenga su placer.

3. —EI fracaso en la comunicacién de la pareja en torno a temas
sexuales.

En el nivel intermedio encontramos como causas el miedo al recha-
zo, al éxito y a la intimidad, que determinan bloqueos en la entrega a
la pareja y en exigencias hacia ella imposibles de satisfacer.

Estos tres mecanismos se sostienen sobre el nivel mas profimdo,
gue corresponde al de los conflictos infantiles edipicos y pre-edipicos.
Es decir, tres capas en profundidad. Veamos ahora la técnica de
intervencion terapéutica.

Influida sin duda por la estrategia P-LI-SS-IT (permission, limi-
ted information, specific sugestions and intensive therapy) de Annon,
la autora propone un abordaje terapéutico inicialmente dirigido a las
causas mas superficiales, segun el sentido que ella le da a este término.
Si surgen resistencias que impiden el progreso, ataca las causas de
nivel medio y si a pesar de ello el paciente «se resiste», finalmente,
abordara los niveles mas profundos.

En lo que se refiere a las causas superficiales o inmediatas se
emplean técnicas afines a las de Masters y Johnson, que como se sabe
consisten en una forma de desensibilizacion sistemética «in vivo».

El nivel medio es abordado, cuando hace falta, por medio de la
interpretacion de la resistencia a hacer los ejercicios conduciales, como
veremos luego.

Los niveles més profundos se resuelven con una psicoterapia de
corte clasico que a veces obliga a la interrupcién temporal de los
ejercicios conduciales.

El eje de la técnica y su novedad fundamental estriba en que la interpre-
tacion de las resistencias se pone al servicio de los ejercicios. Es decir, se
interpreta la resistencia al llevar a cabo los ejercicios, en base a los
conflictos enunciados del segundo nivel. No se trata primariamente de
que el paciente gane insight, ni de modificar el conflicto de fondo, sino
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solamente de ayudarle a que supere las resistencias en la medida
necesaria para que practique los ejercicios de cama.

¢Pero de qué resistencias se trata? Mayormente de resistencias
basadas en el beneficio secundario.

En lo que respecta a la transferencia, no se analiza excepto, como
en el caso de las resistencias, cuando se constituye en un obstaculo
para la realizacion de la practica.

Por lo general, si el problema se resuelve con la intervencion en
los dos primeros niveles, el tratamiento es breve. Si es necesario
abordar el tercer nivel, entra ya en el curso evolutivo normal de una
psicoterapia psicodinamica.

En sintesis para Kaplan el fracaso sexual puede obedecer a causas
de diferentes niveles de profundidad. En algunos pacientes se trata
sobre todo de un problema de condicionamiento, sin mayores impli-
caciones psicodindmicas; otros presentan una neurosis de corte clasico
en donde el conflicto infantil edipico y pre-edipico esta en la raiz del
problema, y finalmente otro grupo, tal vez el mas numeroso, en los
que el énfasis esta en la relacion interpersonal.

En lo que se refiere a resultados terapéuticos se han publicado
trabajos con abundantes casuistica en los que por lo general se tratan
con rigor las variables que conciernen al resultado terapéutico expre-
sado en términos de funcionamiento genital, pero las variables proce-
suales no son adecuadamente analizadas, por lo que solamente se
puede concluir hasta ahora que las formas de terapia sexual que toman
en cuenta ambas vertientes psicodindmicas y de conducta, como la de
Kaplan, obtienen resultados superiores a las técnicas que se centran
exclusivamente en uno u otro aspecto.

BIBLIOGRAFIA

Alexander, F. and FRENCH, TM. (1946). «Psychoanalitic therapy. Princi-
pies and application». New York: Ronald Press.

Alexander, F. (1956). «Psychoanalisis and psychothcrapy». New York:
Norton.

Birk, L and Brinklcy-Birk, AW (1974). «Psychoanalisis and Behaviour
Therapy». Amer. J. Psychiatr., 131: 499-510.

Dollard, j. and Miller, NE. (1950). «Personality and Psychotherapy». New
York: Me Graw-Hill.

French, TM. (1933). «Interrelations between psychoanalisis and the experi-
mental work of Pavlov». Amer. J. Psychiatr., 89, 1.165-1.203.

Kaplan, HS. (1974). «The new sex therapy». London: Bailliere-Tindall.

70



EL ENFOQUE PSICODINAMICO Y LA MODIFICACION
DE CONDUCTA: TECNICAS COMBINADAS

Kaplan, HS. (1979). «Disorders of sexual desire». New York: Brunner-Mazel.

Leuner, H. (1978). «Basic principies and therapcutic efficacy of Guidcd
Affective Imagery» en «The power of human imagination», Eds.
Singer, JL. and Pope, KS., New York: Plenum Press.
Marmor, J. and Wood, SM. (1980). «The interface between the psychodyna-
mic and behavioral therapies». New York: Plenum Medical.
Masters, W. and Johnson, V. (1970). «Human sexual inadcquacy». Boston:
Little Brown.

Rachman, SJ. and Wilson, GT. (1980). «The effeets of psychological thcrapy».
New York: Pergamon Press.

Wachtel, PL. (1977). «Psychoanalisis and Bchavior Therapy». New York:
Basic Books.

Wachtel, PL. (1982). «Rcsistcnce». New York: Plenum Press.

Weitzam, B. (1967). «Behavior Therapy and Psychotherapy». Psychol. Rcw.,
74: 300-317.

71
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Psicopatologia animal y psicopatologia humana

Los primeros estudios sobre psicopatologia animal los desarrolla
I. Favlov con sus perros a los que les provocaba las llamadas neurosis
experimentales al someterles a experiencias de discriminaciones de
estimulos, excesivamente dificiles.

Parece como si los investigadores desde estos trabajos de Pavlov
en las primeras décadas del siglo XX se hubieran olvidado de este tipo
de estudios cuyo interés resurgiria en la década de los afios sesenta, a
partir de las investigaciones de Wolpe con gatos y de Harlow con
monos rhesus, fundamentalmente.

Es de aqui de donde surgen los primeros estudios sobre modelos
experimentales y conductuales de depresion.

Pero el problema que subyace en toda esta investigacion, es la
determinacion de la utilidad o no de estos modelos y si de los datos
obtenidos en ellas podemos extraer conclusiones Utiles para las conduc-
tas psicopatoldgicas en humanos.

La utilizacién de animales inferiores al hombre en su nivel filoge-
nético es un hecho real en Psicologia, que ha consolidado buena parte
de los conocimientos existentes sobre los motivos de las conductas.
Esto ha sido una obligada actuacion de la psicologia en su necesidad de
basar sus datos en el método experimental.

En el caso de la utilizacion de animales para el estudio de la
psicopatologia hay, ademas, razones obvias de tipo ético que obligan
a no utilizar humanos. Como dice el propio Harlow, seria mas eficaz
llevar a cabo un estudio sobre aislamiento utilizando recién nacidos
humanos, que primates. Pero esto no es posible en una sociedad
civilizada.

Ademas de esta variable ética, la utilizacion del laboratorio animal
(Bayes, 1973, 1974) trae otras considerables ventajas:
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(@ Aumenta nuestro control sobre la historia conductual del
organismo.

(b) Hace posible utilizar al organismo en largos periodos de
tiempo.

() Disminuye el riesgo de contaminacion de resultados.

Y naturalmente, como sefiala el profesor Valdecasas (Bayes,
op.firit.,, 1974): el comportamiento animal es mas simple que el de los
hombres. Por eso es més facil de estudiar.

Todo lo anterior, que puede utilizarse para justificar la utilizacién
de animales experimentales para cualquier estudio general, se complica
méas cuando la finalidad que perseguimos es conocer los mecanismos
gue hacen enfermar psicolégicamente al hombre.

Suomi y Harlow (1977) sefialan diferentes criterios de validez de
los modelos experimentales en psicopatologia animal en general y de
las depresiones, en particular:

lo—Determinar la validez; para ello:

1.1. —Los sintomas objetivamente definidos en los trastornos
animales, deben aparecer reflejados en los humanos.

1.2. —Conocimiento de las causas directas y predisponentes
de la disfuncién en humanos, que producirian una dis-
funcién paralela en la especie animal.

1.3. —Establecer que la recuperacién del trastorno en huma-
nos seria terapéutico para los animales en los que el
meétodo esta basado

20—Determinar la utilidad para el entendimiento, diagndstico y
curacion del desorden en humanos.

Modelos conductuales de depresidn

No es por azar que los modelos experimentales de depresion
hayan tenido una revitalizacion dentro de la investigacion en psicolo-
gia y Medicina. Si nos cefiimos a los datos del Instituto Nacional de la
Salud de U.S.A., la depresion es una de las mas comunes enfermeda-
des mentales.

Miller, Rossellini y Seligman (1977) sefialan que cada afio de 4 a
8 millones de personas sufren alteraciones depresivas (12% de los
adultos). Un 1% de ellos se suicidan.

Si tenemos en cuenta los perjuicios causados por pérdida de
productividad y el coste de los tratamientos, esto le supone a los
Estados Unidos entre 1.3 y 4 billones de ddlares anuales.
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Pero deciamos que para que un modelo experimental nos sirva
deben estar definidos bien los sintomas. Son conocidos los sintomas
de la depresién:

* Melancolia » Sentimiento de soledad
* Pena » Expresion malhumorada
e Trastornos del suefio » Apatia

» Desesperanza o Tristeza

* Inhibicion motora » Trastornos del apetito
 Etc. * Ideas de suicidio

Veamos entonces cdmo se ha procurado buscar y provocar estos
sintomas en animales.

Modelo de aislamiento social de Harlow

Harlow y cois. (1962) recopilan una amplisima experiencia como
investigadores en la busqueda de modelos animales de depresion en la
Universidad de Wisconsin.

Sus estudios estdn centrados en varios tipos de experimentos:

» Depresiones analitica.

» Aislamiento social no maternal.

» Aislamiento total en la camara vertical.

» Separacion de la familia nuclear.

Depresiones anacliticas:

Las primeras investigaciones con animales se desarrollan en 1962
(Harlow, Seay y Hanscn) bajo las siguientes condiciones:

la—Se crian monos rhesus junto con sus madres y comparieros
hasta los seis meses de vida.

20—A los 6 meses se separan, pero podian tener un contacto
visual o auditivo (no corporal), con los demé&s monos duran-
te tres semanas.

3o0—Tras las tres semanas de separacion, vuelven a reunirse con
sus madres.

Los resultados mostraron la aparicién de sintomas parecidos a los
manifestados por los nifios con depresiones anacliticas descritas por
Spitz (1948):
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» Chillidos altos y profundos.

* Llanto.

» Desorientacion espacial.

» Locomocion con desatino.

« Intentos repetidos de atravesar la pared transparente de lajaula
que los separaba de la madre.

Al reunir a los monitos con sus madres mostraban menor interac-
ciéon con los comparfieros y un aumento exagerado del contacto con la
madre.

Desde este estudio de 1962, la metodologia ha variado sensible-
mente sobre todo en cuanto a la técnica de separacion utilizada, la raza
del mono empleada y otras consideraciones.

La edad critica de separacion fue una variable muy a tener en
cuenta. Al parecer, a los tres meses la separacion es mas dramatica. Se
ha atribuido esto a que a los 3 meses la respuesta de miedo ha
madurado y son particularmente sensibles a los cambios en su ambien-
te fisico y social.

La duracion de la separacion fue también estudiada. A mayor
tiempo de separacion, los sintomas son mas intensos y duraderos
(Suomi, 1976).

Laforma de separarlos: 1os monos que podian ver y oirse (pero no
contacto corporal) tenian sintomas mas intensos y duraderos que los
que habian sido aislados completamente.

En cuanto a las relaciones sexo-aislamiento, los datos no establecen
diferencias significativas.

Aislamiento no maternal

Sin embargo, este modelo de depresion analitica no sirve para
explicar las depresiones adultas. Para procurar buscar un modelo util
para eéstas, Harlow y cois, desarrollan una serie de experimentos
nuevamente con macacus rhesus. En este caso la metodologia de la
separacion consistia en aislarles de sus compafieros de manera intermi-
tente. Los monos eran sometidos a frecuentes separaciones entre el
tercero y noveno mes de edad. En el cuadro adjunto (N'11) vemos las
diversas conductas animales tras las primeras 24 horas de separacion
pasadas, las Gltimas 48 horas y 72 horas después de la separacion.
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CUADRO N° 1

First 24 hours separation

Last 48 hours of saparation

Niveles de conducta durante la separacién repetida (SUOMI, HARLOW
y DOMEK, 1970).

Una variante de este modelo fue el «aislamiento por parejas de
monos adolescentes» que tenian entre 31 y 48 meses de edad. El
trabajo fue publicado por Bowden y McKinney (1972) y McKinney,
Suomi y Harlow (1972). Las condiciones fueron las siguientes:

() Monos machos de 3 afios, criados con su madre y comparie-
ros los dos primeros afos.

(2) Fueron aislados individualmente el tercer afio.

(3) Se forman dos grupos de cuatro monitos cada uno.

(4) Los miembros de cada grupo podian interactuar durante cua-
tro semanas con los del otro grupo.

(5) Después fueron sometidos a separaciones cada dos semanas de
los compafieros que tuvieron durante las anteriores cuatro

semanas.
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Los resultados fueron:

—No aparecian elementos indicativos de depresion ni deses-
peracion.

—Protestas «infantiles» por parte de los monitos.

El aislamiento en la cdmara vertical

La «camara vertical» constituye un aparato disefiado por Harlow
(1969) con las dimensiones que se muestran en el dibujo adjunto
porque queria «hundir» al monito en un estado de desesperacion tan
profundo como en la depresién adulta, explican Harlow y Suomi
(1971). Los monitos aislados aqui se pasaban varias horas procurando
salir, tarca en la que utilizaban abundante energia. Después se encogian
en una esquina del suelo «como U hubieran comprendido que su
conducta no puede hacer nada para cambiar el ambiente»; sus conduc-
tas eran claramente depresivas:

piraaide
auperior

cauri
vertical

bandaja
inferior

Camara vertical (modificado de SUOMI y HARLOW. 1977)
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» Abrazarse a si mismo.

» Conducta de encogerse sobre su propio cuerpo.

 Escasisimo movimiento.

* Poca actividad exploratoria.

* Formas de conductas parecidas a la de los animales aislados o
separados anteriores.

e Cuando eran devueltos a sus cajas, continuaban manifestando
estas conductas durante bastante tiempo.

En los cuadros siguientes vemos como es el comportamiento de

los animales durante el confinamiento y transcurridos dos meses des-
pués de la separacion.
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Visto esto, podemos preguntarnos qué pasa cuando separamos a
los monos, qué es exactamente la separacion, cémo percibe el animal
la separacion y sus consecuencias.

Si tenemos en cuenta las diferentes formas de separacidon en las
que se ha dado una consecuencia depresiva, aparecen ciertos elementos
en comun:

lo—EIl animal pierde una porcion importante de su ambiente.
Desaparecen la mayoria de los elementos con los que interactuaba.

20—No existe nada en su nuevo ambiente de aislamiento que
reemplace al ambiente anterior.

3°—No tiene posibilidad de cambiar su estado actual.

Algunas formas de ver actualmente la depresion tienen elementos
muy en comun con los tres puntos referidos:

Si nos fijamos en la formulacién que hacen los cognitivistas (Beck,
1967), caracterizan a la depresion como el estado en el que aparecen
sentimientos de desesperanza, disminucién de la autoestima y disposi-
cion cognitivo-negativa.

La posicion conductista (Ferster, 1965) sefiala: los individuos depre-
sivos encuentran que sus acciones son independientes de cualquier
cambio ambiental; y experimentan una pérdida sustancial del refuerzo.

El modelo experimental «Learned Helplessness» de M.E.P.
Seligman

Poco después de iniciar Harlovv y cois, sus experimentos, en la
Universidad de Pensilvania se inician estudios sobre condicionamiento
del miedo por parte de Overmeier y Seligman (1967) que acabarian
por desarrollar un modelo experimental de depresion que el propio
Seligman denominé «Learned Helplessness», cuya traduccién al caste-
llano suele realizarse como indefension, desesperanza o desamparo
aprendido.

El estudio original se desarrolla con perros (op. cit.) a los que se
sometia a sesiones de choques eléctricos inevitables e inescapables de
alta intensidad (entre 6.00 y 9.00 mA) vy tras los cuales se sometia a
€s0s mismos perros a un aprendizaje de evitacion y escape en un
programa sencillo de RF-1, o bien en otro algo méas complejo de
RF-2. Estos choques inevitables e inescapables perturbaban enorme-
mente a los animales de tal forma que 2/3 de ellos no eran capaces de
saltar la barrera que les separaba de la zona segura de la caja, entrando
en una situacion de «Learned Helplessness» (LH) caracterizada por:
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Incapacidad para aprender conductas que acabasen con el
choque.

Inhibicion motora.

« Aumento de la defecacion y de la miccion.

Aullidos frecuentes.

Seligman (1975) explica que este estado se debe a que el perro ha
aprendido la existencia de una falta de conexion entre su conducta y
las consecuencias de la misma. El experimento fue realizado en otras
especies animales con los mismos resultados:

ANIMALES ANO DE
UTILIZADOS AUTORES PUBLICACION
RATAS SELIGMAN Y BEAGLY 1975
RATAS KATZEV Y MILLER 1974
RATAS SHURMAN Y KATZEV 1975
RATONES BRAND, WEPMAN

Y RUSSO 1969
GATOS SEWARD Y HUMPHREY 1967
POLLOS MASER Y GALLUP 1974
PECES BEHREND Y BITTERMAN 1973
HUMANOS HIROTO Y SELIGMAN 1975
PERROS SELIGMAN 1967

Cuadro 5 sobre las diversas especies animales utilizadas en experimentos de Learned
Helplessness. (Seligman, 1975.)

Experimentos con ratas

Nos interesa destacar los experimentos con ratas, pues son los
més directamente conocidos por nosotros al estar llevandolos a cabo,
con algunas variantes, en el Departamento de Farmacologia de la
Facultad de Medicina de Cadiz (Pro):. Gibert-Rahola).

La metodologia con este tipo de animales ha variado desde los
primeros trabajos de Overmeier y Seligman (1967); en el trabajo
llevado a cabo por nosotros hemos utilizado la siguiente:

Se introduce al animal en la caja de evitacidn y escape que
previamente ha sido blogueada con una lamina de acero en su parte
central. Se le administran 5 sesiones de choques eléctricos en las
siguientes condiciones:
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Intensidad = 0.7 mA.

Duracién de la descarga = 5 sg.

Intervalo variable entre choques = 60 sg.

Duracién de cada sesion = 15 m.

La rata, en los primeros choques de cada ensayo suele buscar
desesperadamente una salida que elimine el shock; después de haberlo
intentado, se sitda en una esquina de la caja soportando la descarga. A
las 24 horas de someterlos a los choques los animales son introducidos
en la caja de Slinner para someterlos a un programa de aprendizaje
sencillo de refuerzo continuo.

Otro grupo de ratas habian sido previamente sometidas al apren-
dizaje en la caja de Skinner antes de la administracion de los choques.
Se habian conseguido lineas bases adecuadas y se observd que modifi-
caciones existian en esas LB tras la administracion de las descargas.

Los resutados, aunque se refieren a experiencias preliminares,
fueron significativos, si tenemos en cuenta el grupo control; en el
cuadro siguiente vemos como las ratas sometidas a descargas intervie-
nen mayor cantidad de tiempo en aprender en la caja de Skinner, vy, asi
mismo, tarda 2 0 3 sesiones experimentales en recuperar la LB; los
registros acumulativos que son presentados a continuacién muestran
las tasas de respuestas de un mismo animal antes de la administracién
de la primera descarga y en la primera sesion experimental en la caja
de Skinner tras las sesiones de choques.

TIEMPO NECESARIO PARA EL APRENDIZAJE EN LA CAJA DE SKINNER

GRUPO GRUPO
CONTROL EXPERIMENTAL
30 m. 90 m.

90 m. 120 m.

30 m. 120 m.

30 m. 150 m.

Cuadro 6: Diferencias existentes entre el grupo control y experimental para llevar a
cabo el aprendizaje en la caja de Skinner en un programa de refuerzo continuo.
(Resultados del estudio preliminar.)
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Estos resultados nos sugieren que los animales sometidos a la
accion de LH ven perturbada sensiblemente, no so6lo la conducta de
escapar y evitar una descarga (Seligman, 1977), sino también cualquier
tipo de aprendizaje.

En relacion a la depresién, el modelo LH de Seligman presenta
diferentes elementos en comdn:

lao—La LH tienen un curso temporal: desaparece con el tiempo.
Las ratas de nuestros experimentos recuperaban su tasa de respuesta
hacia las 72 horas desde la ultima descarga.

2°~—Son mas lentos en iniciar cualquier tipo de respuestas.

3o—Aprenden con retardo temporal que su conducta puede aca-
bar con la descarga.

4" —Pérdida de la respuesta de agresion.

5".—Pérdida de la libido y apetito.

6a—Deplecion de la noradrenalina. Weiss (1971) sefiala que de
acuerdo con la hipotesis de las catecolaminas de Schildkrant (1965), la
depresidn estda asociada con una disminucién de los niveles de NE
cerebral. Esta hipdtesis esta basada en la evidencia de que la adminis-
tracion de imipramina (que aumenta los niveles de NE disponible en
el SNC) mejora la depresion.

Aparecen también algunas diferencias entre la depresion y el
modelo LH de Seligman, estas son:

lo—La LH causa mayores indices de ansiedad, como se observan
al aparecer mayores indices de actividad neurovegetativa en los anima-
les (piloereccién, defecacion, miccidn...).

20—En la LH aparecen ulceras estomacales (Weiss, 1970, 1971),
lo que no ha sido evidenciado en las depresiones. En este sentido
estamos llevando a cabo diferentes trabajos para comprobar los efectos
somaticos de la LH compardndolos con modelos probados de stress
como grupos de control.

«Learned Helplessness» en humanos

Sefialamos en el cuadro 5 anterior que se habian llevado a cabo
experimentos de LH en humanos (Hiroto y Seligman, 1974). Este tipo
de experimentos suelen desarrollarse con disefios triddicos, esto es: un
grupo de tratamiento que no puede ejercer ningun control sobre el
choque, otro grupo que tiene control sobre éste y un tercer grupo
estrictamente de control.

Los experimentos originarios de Hiroto (1974) y de Hiroto y
Seligman (1975) se realizan en las siguientes condiciones:
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 Solian usarse estudiantes universitarios voluntarios.

e Los sujetos del grupo-escape recibieron ruido intenso que e
debian aprender a interrumpir presionando un botén.

» El grupo de estimulos incontrolables recibia ruido con indepen-
dencia de si apretaban o no el botdn.

« El tercer grupo de control no recibia ruido alguno.

* Luego, los sujetos fueron colocados frente a una caja de evita-
cién y escape manual. Para evitar el ruido, el sujeto tenia que mover
con su mano un contrapeso a la izquierda o a la derecha.

Tanto el grupo de ruidos controlables como el de control
aprendieron facilmente a manejar los contrapesos para evitar el ruido.

Sin embargo, igual que ocurria en otras especies, el grupo de
ruido incontrolable no escap6 ni evitd en la caja de contrapesos. La
mayoria de los estudiantes tomaban una actitud pasiva, soportando el

ruido aversivo. _ _
Otro experimento de este tipo es el llevado a cabo por Hiroto y

Seligman (1975). Registraron que las personas sometidas a trabajos de
tareas insolubles, después estaban incapacitados para solucionar anagra-
mas de cinco letras. No ocurria lo mismo con los que habian resuelto
con anterioridad un problema con solucion.

Como vemos, la situacion de LH se lleva a cabo en diversas
especies animales con resultados semejantes. Pero no sélo interfiere la
habilidad para realizar un aprendizaje de evitacion y escape de un
choque, sino que hay estudios que nos sefialan otras importantes
deficiencias:

AUTOR ANO TIPO DE RESPUESTA ESTUDIADA
MAL1ER, ANDERSON 1972 ALTERACION DE LA RESPUESTA
Y LIBERMAN AGRESIVA ANTE EL DOLOR

McCULLOCH Y BRUNER 1974 MAYOR LENTITUD EN SALIR NADAN-
DO EN UN LABERINTO DE AGUA

BRAND, WEEMANN 1969 LOS MISMOS RESULTADOS CON RA-
Y RUSSO TONES

BROOKSHIRE, 1977 CUANDO LOS SHOCHS ERAN DADOS
LITTMANN A RATAS NO DESTETADAS, SU CON-
Y STEWARD DUCTA DE CONSEGUIR COMIDA SE

VEIA ALTERADA EN LA EDAD ADUL-
TA. A PESAR DE LA PRIVACION PER-
SISTENTE

Cuadro 8: Electos de la Learned Hclplcssness sobre diferentes tipos de respuestas
estudiados.
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Etiologia de la «Learned Helplessness»

Del «fendmeno LH» han existido tres explicaciones, a nuestro
entender, no contradictorias:

(la—) Deplecion de noradrenalina. Ya sefialada anteriormente
por Weiss (1971), y cuya exposicion excederia los objetivos de esta
conferencia.

(2*—) La LH ocurre porque el animal, en el momento en que
recibe el choque eléctrico, aprende una conducta motora incompatible
con la de saltar en una caja de evitacion y escape. Sin embargo, esta
explicacion ha sido posteriormente criticada a raiz de un experimento
de Seligman (1981) en el que paralizaban a los animales con curare de
tal forma que les era imposible manifestar cualquier tipo de conducta
motora durante la fase experimental en la que se administraba los
choques eléctricos.

(3\—) La explicacion del propio Seligman: la distincion entre las
consecuencias controlables y las incontrolables es esencial. La pasivi-
dad de perros, ratas y hombres en el momento del trauma y su
dificultad para beneficiarse de las contingencias que suceden a la
respuesta, resulta de que han aprendido que sus R y el choque son
independientes y, que por consiguiente, las consecuencias son incon-
trolables. Este aprendizaje por el que se conoce que la situacion
aversiva es incontrolable tiene tres efectos:

a. —Efecto motivacional: la conducta no va seguida de refuerzo.

b. —Efecto cognitivo: las futuras conductas seguiran siendo
incontrolables.

c. —Efecto emocional: el choque incontrolable produce mas mie-
do condicionado, més ulceras, més defecacion, mayor pérdi-
da de peso...

Esto nos lleva a establecer elementos comparativos entre el mode-
lo de Seligman y las depresiones humanas. Este paralelismo ha sido
establecido por el propio Seligman (1981) y aparecen resumidos en el
cuadro siguiente:
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SINTOMAS

CAUSA

CURACION

PREVENCION

Terapia directiva:

JOSE I. NAVARRO GUZMAN

CUADRO 9

RESUMEN DE LOS RASGOS COMUNES
A LA INDEFENSION APRENDIDA Y A LA DEPRESION

LH

Pasividad

Dificultad para aprender que
las respuestas producen alivio
Se disipa con el tiempo.

Falta de agresidn.

Pérdida de peso, apetito, socia-
bilidad y sexualidad.
Disminucién de noradrenalina
y actividad colinérgica.
Ulceras y tension.

Aprendizaje de que R y Rz

son independientes.

expos cién
forzada a R que producen Rz.
Descarga electroconvulsiva.
Tiempo.

Anticolinérgicosf estimulantes
de la NE (?)

Inmunizacion por dominio del
reforzamiento.

D

Pasividad
Disposicion cognitiva negativa.

Curso temporal.

Hostilidad temporal introyectada.
Pérdida de peso, apetito, déficits
sociales y sexuales.

Descenso de NE y actividad co-

linérgica.

Ulceras (?) y tensidn.
Creencia en la inutilidad de la R.

Recuperacion de la creencia de que
responder produce Rz.

idem.

Tiempo.

Estimulantes de la NE: anticolinér-
gicos (?)

(?)

Curacién y prevencion de la LH a nivel experimental

Los perros de Seligman salian de la situacién provocada por la LH

y comenzaban a evitar el choque eléctrico cuando eran obligados y
arrastrados a la parte segura de la caja de evitacién y escape; mediante
una correa, eran arrastrados unas cuantas veces hasta que los animales
ofrecian cada vez menos resistencia.

Por otra parte, parece que podian prevenirse los efectos de la LH
mediante el procedimiento de someter a experiencias previas de cho-
ques controlables a los animales. Esto tenia dos consecuencias:

a) Aprender que" respuesta y terminacion del choque no son
fendmenos independientes.

b) Permite al animal discriminar entre situaciones en las que el
chogue es escapable y otras en las que es inescapable.

90



PERSPECTIVAS EXPERIMENTALES DE LOS MODELOS
CONDUCTUALES DE DEPRESION

En este sentido, en nuestro departamento estamos llevando a
cabo trabajos con disefios especificos para comprobar la posibilidad de
prevenir las consecuencias de la indefension.
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La Psicoterapia de A. ELLIS

M. Ortiz Zabala
Universidad de Murcia

La terapia racional-emotiva de Ellis pertenece a las llamadas tera-
pias cognitivas, puede decirse en realidad que es «la terapia cognitiva
por derecho propio, porque cuando Ellis la expuso en una conferencia
dada en la Sociedad Americana de Psicologia, el 31 de agosto de 1956,
el término «cognitivo» no estaba aun acufiado en Psicologia.

Albert Ellis tuvo una evolucién personal coherente con su evolu-
cién como terapeuta, de ser un ferviente psicoanalista ortodoxo, paso
a sentirse pionero de la conjugacion de las teorias de Freud y de las del
aprendizaje conductista, y de éstas al paradigma de la Psicologia
cognitiva, con todos sus procesos de seleccidn e interpretacion de la
informacion que postula esta ultima corriente.

En la préctica clinica, Ellis se encontré que el problema en los
sujetos humanos, referente al condicionamiento y descondicionamien-
to, no ocurria igual que en los perros, ratas o cobayas de laboratorio,
que hechos que tedricamente tienen que actuar como reforzantes o
extinguidores de conductas, en las personas no actuaban como tales
porque algo interfiere o bloquea este proceso experimental. Se trata
del sistema de sefializacion especifico del ser humano, es decir, el
lenguaje, el pensamiento vy, en general, todos los procesos de autover-
balizaciones, interpretaciones, procesamiento de la informacion, etc.,
gue compone el sistema de cogniciones del ser humano.

De esta forma Ellis llegd a sentar la premisa bésica de su método
de terapia, que es que las personas controlan en gran parte su propia
vida actuando segln la interpretacion que hacen de los hechos, es
decir, actuando segln su sistema de valores y de creencias.

Esta teoria mantiene, que las personas no reaccionan emocional o
conductualmente segun los acontecimientos, es decir, segln el estimu-
lo, sino que reaccionan segun la evaluacion o interpretacion que hacen
de estos.

Ellis expone el esquema explicativo de esta premisa con su teoria
A-B-C. A seria el acontecimiento activador de una conducta y C la
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consecuencia de este acontecimiento, pero entre los dos se halla ti que
constituiria las creencias o interpretacion acerca de A. con lo cual
tenemos que C no es la consecuencia de A, sino de B, es decir, de la
valoracion o significado que el acontecimiento A tiene para la persona.

Luego la R. E. T. (terapia racional-emotiva) iria encaminada a
analizar estas creencias y valores clasificados por Ellis, si es que ellas
conducen a perturbaciones, como creencias 0 pensamientos irra-
cionales.

La R. E. T. postula pues por un cambio basico de la personalidad
y por lo tanto de la conducta, a través de modificaciones fundamenta-
les en las ideologias y en los sistemas de valores de los individuos, ya
gue segun el esquema A-B-C las emociones, sentimientos y conducta
surgen de las ideas, pensamientos y actitudes, y consecuentemente
pueden ser cambiadas con la modificacion del proceso mental que las
crea.

Son pues los procesos de cognicién, los que producen las emocio-
nes perturbadoras o equilibradoras del comportamiento humano.

Si estos procesos mentales, si estos pensamientos son irracionales
y como tales conducen a perturbaciones o a conductas autodestructi-
vas, la terapia debera estar orientada a producir pensamientos claros,
I6gicos y razonables para que conduzca a emociones sanas y a conduc-
tas eficaces.

Ellis mantiene la tesis de que los pensamientos irracionales de los
hombres tiene un fundamento bioldgico, en el sentido de que hay una
tendencia innata que predispone al organismo a comportarse de esta
forma, y que es un rasgo que las personas desarrollan facilmente y
luego encuentran dificultad para eliminarlo.

Desarrolla esta teoria en un articulo «El fundamento biol6gico de
la irracionalidad humana», publicado en el Journal of individual
Psychologi-1976, y la basa en el argumento de que en mayor o menor
medida, todos los hombres tienen pensamientos irracionales, en algu-
na de sus formas, bien en autocondena, en crearse infelicidad que en
definitiva conducen a consecuencias contraproducentes y autodes-
tructivas.

Estas irracionalidades, sigue diciendo Ellis en su articulo, existen
en todos los grupos sociales a lo largo de la antropologia cultural, es
mas, existen en todos los individuos independientemente del grado de
su inteligencia, incluso cuando un individuo por un proceso de racio-
nalizacion se deja muchas de estas irracionalidades frecuentemente
surgen otras.

A todo este proceso de irracionalidad humana Ellis lo ha llamado
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«musturbatory» que en la version espafiola de Angel S. MARANON,
editada por DESCLEE DE BROUWER - Bilbao 1981, lo traduce
como «necesidad-perturbadora» porque conduce a un funcionamiento
emocional defectuoso y son necesidades o imperativos internos causan-
tes de perturbacién.

Esta «necesidad-perturbadora» tiene consecuencias perturbadoras
para las personas en tres areas principales:

1 ° Empujan al individuo a realizar generalizaciones anti-empiri-
cas, por ejemplo: «He perdido este empleo, ahora no voy a encontrar
ningln otro empleox».

2. "Bloquean la informacion, no estando aptos como consecuencia
de esta necesidad-perturbadora, para utilizar al maximo toda la infor-
macion asequible o aquella pertinente al caso.

3. ° Produce necesidades «absolutistas» respecto a si mismo y a los
demas, es una necesidad de certeza absoluta, de perfeccion absoluta,
de aprobacion absoluta, etc.

La mayoria de los psicoterapeutas actuales creen que la valoracién
gue un individuo hace de si mismo tiene una gran importancia para el
funcionamiento personal.

De hecho la gran mayoria de personas perturbadas, lo estan en
funcion de su autovaloracién negativa o de una autoimagen pobre.

Nos encontramos pues ante un problema evidente, si la percep-
cién que un individuo tiene de su propio valor afecta tan intensamente
a sus pensamientos, emociones, y acciones, ¢;qué hacer para ayudarle?,
la mayoria de las terapias propugnan por potenciar una alta valoracién,
es decir, ayudar con el tratamiento terapéutico a que el individuo se
tenga una alta auto-estima. Por el contrario, la terapia racional-emoti-
va postula la autoaceptacion.

Entre los términos auto-estima y auto-aceptacién existen diferen-
cias fundamentales. La auto-estima significa que el individuo se valora
a si mismo porque considera que ha actuado inteligente, correcta y
competentemente. Légicamente entonces cuando el individuo conside-
ra que no ha obrado asi se evalia como malo, con lo cual se estd
perjudicando y creando una autoimagen segun sea la bondad o maldad
de sus acciones.

En la teoria y préactica de la terapia racional-emotiva se prescinde
del «yo» de la creacion de una autoimagen, esto significa que el
individuo se acepta total e incondicionalmcnte, independientemente de
que se comporte inteligente o estipidamente, e independientemente
también de que los demés lo acepten, respeten o amen.

Tenemos pues que s6lo pueden sentir auto-estima aquellos indi-
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viduos que creen que obran bien, mientas que autoaceptacion pueden
sentirla todos los humanos, puesto que en el término «todos» estan
incuestionablemente incluidos los que obran bien, mal o regular.

Se postula pues por unos proyectos de acciones, sin autoimagen,
sin evaluacion del «yo», sino evaluando las acciones en vez de las
personas, vivir con salud sin condenar ni deificar las personas, caminar
hacia la adquisicion de habilidades para tener como motivo de las
acciones los deseos y preferencias no las demandas y las necesidades.

La evaluacién de las personas en vez de las acciones conduce:

1 °) La autoevaluacién y evaluacion de los demas s6lo puede ser
de alguna manera beneficiosa para las personas, cuando éstas tienen
muchos talentos y pocos defectos.

2. °) La evaluacién positiva 0 negativa de las personas es ineficaz y
siempre dificulta la solucién de los problemas.
3. °) La autoevaluacion conduce casi inevitablemente a la competi-

cion con los demés en bondad o maldad, haciendo que uno se sienta
envidioso, celoso o superior.

Ademas la evaluacion tiene unas consecuencias sociales importan-
tes en el sentido en que instauran la intolerancia, el prejuicio y la
division de grupos, bloqueando el cambio social, ya que la autoevalua-
cion o la estima de si mismo estimula al individuo, para no sufrir la
condena de los que él considera autoridad, a plegarse a las normas
sociales de forma acritica.

La valoracion de si mismo o de otra persona como bueno o malo,
limita sus actuaciones y condiciona su conducta posterior que estara
orientada por las expectativas que los demas tienen de uno mismo y
sera una conducta dirigida por obligaciones, demandas y compulsio-
nes, creando restricciones y represiones de la creatividad y libertad de
los individuos.

La labor pues del terapeuta racional es tratar de ensefiar al cliente
la forma de disociar el yo de las situaciones concretas, es decir, en vez
de pensar «soy un fracaso», pensar «he fracasado en esta situacién».

Una vez admitido que los des6rdenes emocionales son produci-
dos por ideas irracionales, se nos presenta de forma urgente e indispen-
sable conocer e identificar estas ideas irracionales. Ellis da un namero
limitado de ellas, concretamente 11 a los largo de toda su obra.

Principales pensamientos o ideas irracionales:

N.° 1 La idea de que es una necesidad extrema para el ser huma-
no adulto el ser amado y aprobado por practicamente cada
persona significativa de su comunidad.

N.° 2 La idea de que para considerarse a uno mismo valioso se
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debe ser muy competente, suficiente y capaz de lograr
cualquier cosa en todos los aspectos posibles.

N." 3 La idea de que cierta clase de gente es vil, malvada e infame
y que deben ser seriamente culpabilizados y castigados por
su maldad.

N.° 4 La idea de que es tremendo y catastréfico el hecho de que
las cosas no vayan por el camino que a uno le gustaria que
fuesen.

N.° 5 La idea de que la desgracia humana se origina por causas
externas y que la gente tiene poca capacidad o ninguna de
controlar sus penas y perturbaciones.

N.° 6 La idea de que si algo es o puede ser peligroso o temible se
deberd sentir terriblemente inquieto por ello, deberd pensar
constantemente en la posibilidad de que esto ocurra.

N.° 7 La idea de que es mas facil evitar que afrontar ciertas
responsabilidades y dificultades en la vida que poner en
practica formas de autodisciplina mas satisfactorias.

N.° 8 La idea de que se debe depender de los demés y que se
necesita a alguien mas fuerte en quien confiar.

N.° 9 La idea de que la historia pasada de uno es determinante
decisivo de la conducta actual y que algo que ocurrid
alguna vez y le conmociond debe seguir afectandole
indefinidamente.

N.° 10 La idea de que uno debera sentirse muy preocupado por los
problemas y las perturbaciones de los demas.

N.°Il La idea de que invariablemente existe una solucion precisa,
correcta y perfecta para los problemas humanos y que si
esta solucion perfecta no se encuentra sobreviene la
catéstrofe.

La terapia racional-emotiva ira encaminada:

1. °) A identificar estas ideas.

2. °) A debatirlas y discutirlas con el cliente.

3. °) Ensefiarle a sustituir los modelos de pensamiento ildgicos por
pensamientos racionales.

4. °) Ensayo y practica conductual en vivo para la adquisicién de
estas habilidades.

De todo esto se deduce que la R. E. T. es una terapia:
—Activo-directiva, incluso ordenando al cliente realizar tareas
adecuadas para el proceso terapéutico.
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—Es una terapia de reeducacién y adoctrinamiento.

—Es un método didéctico, en cuanto se explica y ensefia
constantemente al cliente cuales son los mecanismos que
originan su perturbacion.

—No debe establecerse nunca una relacion de transferencia o
contratransferencia. Al contrario, debe dejarse bien claro
gue para que una persona funcione no tiene que depender de
las buenas o malas relaciones con los demas.

—La terapia racional-emotiva es un entoque filosofico de la
vida, mas que un enfoque psicoldgico, se trata de demostrar
que la conducta es producto de la dindmica de los sistemas
de creencias y valores del individuo, més que de la psicodi-
namia de experiencias tempranas ya que si éstas siguen
actuando sobre la persona, lo estdn haciendo en funcion de
la «idea», «creencia» o evaluacion que el individuo mantiene
sobre ellas.

Por Gltimo parece obligado hacer una breve resefia de los trabajos
experimentales realizados con esta técnica, que respaldan en mayor o
menor medida, la validez y utilidad de ella en la practica clinica.

Aunque su origen ya tiene un cuarto de siglo, en realidad ha sido
en la década de los 70 cuando se ha «retomado» y ditundido mas.

Ya Ellis hizo sus primeros estudios sobre la utilidad y la eficacia
de la terapia racional-emotiva, encontrando que ésta producia casos de
mejoria calificada como de éxito en el 44% de los tratados, mientras
gue con psicoandlisis ortodoxo solamente el 14% vy el 18% con
psicoterapia de orientacion psicoanalitica.

Entre los estudios comparativos realizados con la terapia racional
y otras técnicas de modificacion de conducta, se han llegado a resulta-
dos provechosos, por ejemplo:

1. °) La terapia racional-emotiva es mas eficaz que la centrada en el

cliente en personas introvertidas.

2. °) Es més eficaz que la insensibilizacion sistematica para reducir
ansiedad general, encontrandose que ambas técnicas tienen
efectos diferenciados, pues mientras que la técnica de Wolpe
es mas eficaz ante ansiedad producida por estimulos concretos
(monosintomatica) la terapia racional lo es ante situaciones de
ansiedad general (Lazarus 1974, Meichenbaum 1973).

3. 9 Que la terapia racional combinada con terapia conductual
parece ser el tratamiento mas adecuado para las depresiones.

4. ') La terapia racional junto con entrenamiento asertivo, produce
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unos resultados excelentes como tratamiento preventivo de
los desdrdenes emocionales.

El estudio de Di LORETO (1971) estd considerado como uno de
los mas avanzados; dadas las dificultades de trabajos experimentales
realizados con psicoterapia, trabajéo con la terapia racional-emotiva,
con la insensibilizacion sistematica y con la terapia centrada en el
cliente y aunque los resultados fueron desiguales en cuanto a introver-
tidos-extravertidos, una medicién realizada tres meses mas tarde de-
mostré de forma evidente al parecer, que los resultados con la terapia
racional-emotiva, eran mas consistentes, en cuanto que las personas
tanto introvertidas como extrovertidas tratadas con ella, mantenian
mejores relaciones interpersonales que las demas.

Las criticas que fundadamente suscitan estos trabajos, respecto
sobre todo a las muestras; que casi siempre son sujetos universitarios,
a los terapeutas que la mayoria de las veces eran postgraduados en
periodo de formacién, hizo que en 1975 KANTER realizase un estu-
dio con sujetos que buscaban terapia para sus problemas, demostran-
dose que tanto la terapia racional sola como combinada con otras
técnicas, era probada su eficacia.

MOLESKY y TOSI (1976) realizaron los primeros estudios con
enfermos ingresados en hospital, parece ser que lo mas destacado de la
terapia racional-emotiva es que sus efectos son més duraderos que
cualquier otra terapia, parecen logicos estos resultados, pues teniendo
en cuenta que si la teoria y practica de la terapia consiste en cambiar
los sistemas de creencias y valores y, en general, la «filosofia de la
vida» es esperable que este cambio supone un cuestionamiento de las
ideas y pensamientos que rigen nuestra forma de actuar y de vivir y es
esperable que esta nueva forma de pensar adquirida por medio de la
reflexién, la logica y el raciocinio sea al menos «razonablemente
durable».
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Farmacologia de la ansiedad

Vicente Simén Pérez
Catedratico de Psicologia Fisioldgica
Universidad de Valencia

El término de ansiedad designa un estado emocional (se trata de
un constructo hipotético) que puede objetivarse por una serie de
cambios fisioldgicos, de reacciones conductuales o, en el caso de los
seres humanos, de manifestaciones verbales eventualmente medibles
por medio de tests psicolégicos. No es nuestro proposito en este
trabajo el profundizar en ninguno de estos aspectos objetivadles de la
ansiedad (1), sino describir las principales caracteristicas de los farma-
cos utilizados para paliar o disminuir los estados ansiosos cuando se
convierten en molestos o en claramente patologicos.

La ansiedad suele acompafiar a numerosos cuadros psicopatologi-
cos y es por ello una de las dolencias que mas frecuentemente se
encuentran en la clinica humana. Otra de las razones de su creciente
interés reside en que el consumo de los farmacos ansioliticos se ha
incrementado en los ultimos afios hasta el punto de que entre el 10y
el 20 por cien de la poblacion del mundo occidental se han convertido
en consumidores reguladores de estos productos (Greenblatt y Shader,
1978). La continua proliferacion de nuevos preparados farmacéuticos y
una propaganda eficaz son probablemente los responsables de un
aumento tan considerable del consumo en un mundo que vive some-
tido a constantes tensiones psiquicas.

Clasificacion de los farmacos ansioliticos
Resefiamos aqui la clasificacion de sustancias ansioliticas propues-

ta por Sternbach (1981), en la que distingue 5 grupos principales de
productos:

(1) Sobre las manifestaciones fisiologicas de la ansiedad, véase Lader (1980).

101



VICENTE SIMON PEREZ
I. BARBITURICOS

Estas sustancias, utilizadas desde hace mucho como sedantes, han
sido desplazadas por la aparicién de nuevas moléculas que poseen una
relacion ansiolisis / sedacion més ravorable. Sin embargo, tienen un
indudable poder ansiolitico y pueden ser aprovechadas como tales en
algunas ocasiones.

Il. PRORANODIOLES

El fArmaco més representativo de este grupo es el Meprobamato,
que fue sintetizado en 1951 y que supuso un paso importante en el
descubrimiento de compuestos con un poder ansiolitico mas especifi-
co. Estos farmacos desplazaron a los barbituricos y fueron a su vez
desplazados por las benzodiacepinas.

. COMPUESTOS QUIMICAMENTE HETEROGENEOS

En este grupo se incluyen: la Benacticina (un agente anticolinér-
gico central); la Hidroxicina (derivado de la piperacina) y la Clorme-
zanona (que tiene propiedades relajantes musculares). Estas moléculas
poseen indicaciones particulares pero no son en la mayoria de los casos
los ansioliticos de eleccion.

IV. LAS 1,4-BENZODIACEPINAS

Este es el grupo de compuestos que revoluciond totalmente las
posibilidades terapéuticas en el terreno de la ansiolisis. La primera
benzodiacepina (el clordiaceb6xiao) fue sintetizada por Sternbach y
Reeder en los afios 1955-56, comercializandose en 1960 con el nombre
de Librium. Quimicamente poseen tres caracteristicas que son esencia-
les para su actividad biologica:

—un anillo benzodiacepinico con
nitrégenos en posicién 1y 4.

—un radial en posicién 7, general-
mente el cloro.

—un grupo fenilo en posicion 5.
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Desde la sintesis de la primera benzodiacepina su numero se ha
incrementado extraordinariamente. En Espafia, por ejemplo, hay més
de 18 benzodiacepinas comercializadas.

V. LAS 15-BENZODIACEPINAS

Han sido introducidas recientemente y la que ha alcanzado uso
clinico es el clobazan.

Otros autores incluyen entre los ansioliticos a farmacos cuya
actividad farmacoldgica principal no es la ansiolisis. Asi pueden citarse
aqui a los antipsicoticos, algunos antidepresivos y a los agentes beta-
blogueantes. Mas tarde volveremos a incidir sobre este punto.

Efectos conductuales de los farmacos ansioliticos

La ansiedad es con toda probabilidad el Unico aspecto de la
Psicopatologia en el que se dispone de modelos animales adecuados y
comparables en muchos puntos a las situaciones psicopatoldgicas de
los seres humanos. Por ello los farmacos ansioliticos pueden ser pues-
tos a prueba con estos modelos animales antes de ser empleados en
clinica humana y es posible predecir bastante bien su poder ansiolitico.

Las situaciones conductuales que son susceptibles de ser provoca-
das en animales y que pueden tomarse como modelos de ansiedad son
principalmente tres (Gray, 1978):

1. La supresion de respuestas castigadas. Imaginemos a un animal
sometido a un programa de refuerzos en el que emite respuestas que
son recompensadas con alimento. lras un periodo de aprendizaje se
alcanzara un determinado nivel de respuestas que se mantiene bastante
constante. Si se introduce una contingencia de castigo en el programa
en el sentido de que la respuesta no sélo haga aparecer el alimento,
sino que ademas vaya seguida de un shock eléctrico en las patas, la
cantidad de respuestas emitida por el animal disminuira. Esta disminu-
cion o supresion de respuestas representa la inhibicion de una conduc-
ta establecida y se postula que es debida a la existencia de un estado
emocional de ansiedad.

2. La omisién de recompensa (actia como estimulo (rdstrante). Si a una
rata se le proporciona comida al final de un callejon o pista (runvvay),
el animal aprende a correr por el callejon. Una vez se han alcanzado
niveles asintoticos de este comportamiento la retirada del alimento
ocasiona una progresiva extincion de la conducta. En este caso la
omision de la recompensa funciona como un estimulo aversivo que
inhibe la conducta establecida como ocurria en el supuesto anterior.

103



VICENTE SIMON PEREZ

3. La presentacion de estimulos nuevos. Los estimulos nuevos tienen
en comun con los estimulos aversivos condicionados el que producen
una inhibicién de la conducta preexistente y el que ocasionan un
incremento del nivel de activacion en el contexto de una reaccion de
orientacion.

Gray (1978) concibe la ansiedad como un estado central cuya
actividad se traduce en la puesta en marcha de un hipotético sistema de
inhibicion conductual que es el que entraria en accion en los tres casos
mencionados. Sin entrar a discutir el alcance teérico de esta hipotesis
que ha sido expuesta con amplitud por el mismo Gray mas reciente-
mente (Gray, 1982), veamos como inciden los ansioliticos sobre las
tres situaciones conductuales descritas. Podemos adelantar que, como
mecanismo comun y basico de actuacién, producen una reduccién en
la actividad de ese hipotético sistema de inhibicion conductual:

1 Antagonizan la supresion de respuestas castigadas. Hemos visto
como la introduccién de una contingencia de castigo en un programa
de refuerzo ocasiona una disminucion de las respuestas. Si se adminis-
tran ansioliticos esta supresién de respuestas se ve atenuada o suprimi-
da, es decir, el animal sigue respondiendo con tasas altas pese a que las
respuestas son castigadas. El test que se empled originalmente para
controlar esta accion de los ansioliticos fue una situacion de conflicto
entre el refuerzo con leche y la administracién de shocks eléctricos a
las patas (Geller y Seifter, 1960). Se han disefiado varias modificacio-
nes de la situacion original pero los elementos basicos son los mismos
y se utiliza como un buen predictor de la accion ansiolitica de los
farmacos en seres humanos.

2. Retrasan la extincion en caso de no recompensa. Ya se ha descrito
como la omision de una recompensa se convierte en un estimulo
aversivo y ocasiona una extincién de la respuesta de correr por el
callejon. Si los animales se encuentran bajo el efecto de ansioliticos la
extincidon se retrasa, es decir, la capacidad del animal de inhibir su
conducta frente al estimulo aversivo se ve disminuida.

3. Aumentan la actividad exploratoria en el campo abierto. Y en otras
situaciones en las que se presentar nuevos estimulos que son general-
mente evitados por las ratas (neofobia).

De todas estas acciones conductuales la mas utilizada para detectar
el poder ansiolitico de un farmaco es la supresion de respuestas casti-
gadas que se ha convertido en una prueba de rutina en el screening
psicofarmacolégico de un compuesto nuevo.
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Mecanismos sinapticos y moleculares de accion de las ben-
zodiacepinas

Debido a la importancia relativa que las benzodiacepinas han
adquirido en relacién con el resto de sustancias ansioliticas, nos centra-
remos aqui en este grupo de compuestos que son sin duda los méas
utilizados.

Accibn sindptica

Practicamente todas las estructuras del sistema nervioso central
son afectadas por la accion de las benzodiacepinas. Hay que suponer
por tanto que los efectos farmacolégicos son el resultado de un con-
junto de acciones sobre diversos sistemas neurales.

En cuanto a su accion sobre los neurotransmisores las benzodia-
cepinas los afectan en diverso grado. Esta claramente establecido que
gjercen un efecto agonista sobre los sistemas gabérgicos y probable-
mente a través de esta accién gabérgica inhiben las neuronas dopami-
nérgicas y noradrenérgicas. La accion sobre la transmision gabérgica
ha sido demostrada a distintos niveles del neuroeje (Haefely, 1978):

—Inhibicién presinaptica en la médula espinal. A nivel medular
existen interneuronas que se interponen entre las aferencias proceden-
tes de los nervios periféricos y los axones de otras aferencias primarias
que inciden sobre las motoneuronas. Estas interneuronas establecen
sinapsis axoaxonicas con los axones de los aferentes primarios con el
efecto de despolarizar parcialmente sus terminaciones y disminuir la
liberacion de neurotransmisor desde estos axones aferentes a la moto-
neurona. El neurotransmisor de estas sinapsis axoaxdnicas que ejerce
la inhibicion presinéptica es el GABA y las benzodiacepinas afectan a
todos los fendmenos relacionados con esta inhibicion potenciando los
efectos de la transmision gabérgica.

—Inhibicién pre y postsindptica en el nicleo cuneiforme. En los
nicleos de la columna dorsal tanto la inhibicion pre como la postsinap-
tica son mediadas por el GABA y las benzodiacepinas afectan ambos
tipos de inhibicion en el mismo sentido que lo hacen en la médula
espinal.

—Neuronas gabérgicas en el cerebelo. Las células de Purkinje son
gabérgicas y envian prolongaciones a los nucleos vestibulares en don-
de ejercen una inhibicién postsinaptica. Por otro lado las propias
células de Purkinje se encuentran bajo la influencia inhibidora de
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interneuronas gabérgicas cerebelosas. Ambos tipos de inhibicién son
potenciados por las benzodiacepinas

—Via estriato-nigral. En el nucleo caudado comienza una via
gabérgica que termina en la sustancia negra en donde inhibe postsinap-
ticamente a células dopaminérgicas. Aunque las benzodiacepinas no
afectan directamente a los potenciales caudado-nigrales, si que se
muestran muy efectivas en impedir el efecto depresor de los bloguean-
tes de los GABA receptores.

Receptores benzodiacepinicos

La existencia de sitios de alta afinidad por las benzodiacepinas en
el sistema nervioso central fue demostrada in vitro en 1977 por Moh-
ler y Okada e independientemente por Squires y Braestrup en el
mismo afio. En 1978 Chang y Snyder demostraron in vivo la existen-
cia de una ligazén especifica por las benzodiacepinas. Estos receptores
se encuentran ampliamente distribuidos por todo el sistema nervioso
central, especialmente en las estructuras iilogenéticamente mas moder-
nas como el neocortex.

Paul y cois. (1979) estudiaron el efecto protector que el diacepéan
produce frente a las convulsiones provocadas por el pentilcntetrazol.
Dicho efecto va disminuyendo en el tiempo a partir de la administra-
cién del diacepan, siendo aln detectable a las 48 horas. Si se estudia el
grado de ocupacién de los receptores benzodiacepinicos tras la dosis
del diacepan se descubre una correlacion muy buena entre la ocupacion
de los receptores y el efecto protector que el diacepan ejerce frente a
las convulsiones.

La presencia de receptores benzodiacepinicos en sistema nervioso
central hace pensar (como en el caso de los receptores opiaceos) en la
posible existencia de un ligando enddgeno de accién fisioldgica. Sin
embargo hasta la fecha no se ha logrado encontrar ninguna sustancia
gue redna todos los criterios para ser un ligando especifico de estos
receptores.

Por otro lado, existe una evidente relacion de los receptores con
el GABA. La presencia de GABA incrementa la afinidad de los
receptores por las benzodiacepinas. Y asimismo se produce el efecto
reciproco; las benzodiacepinas aumentan la afinidad del GABA por sus
receptores. Se ha postulado que los dos receptores, gabérgico y ben-
zodiacepinico, se hallarian integrados en una estructura mas compleja
en la que participaria una proteina (la GABA-modulina) que tendria
afinidad tanto por el GABA como por las benzodiacepinas. Esto
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explicaria el efecto potenciador mutuo que estos dos elementos ejercen
entre si. EIl GABA, por ejemplo, al fijarse a la GABA-modulina haria
gue quedara libre una mayor cantidad de receptores benzodiacepinicos
(antes ocupados por la GABA-modulina). Por el mismo mecanismo
las benzodiacepinas aumentarian la afinidad del receptor por el GABA
(Florez, 1981).

Metabolismo y cinética

Todas las benzodiacepinas se absorben bien por via oral y alcan-
zan concentraciones maximas en sangre entre los 30 y los 240 minu-
tos. También es posible el uso de otras vias de administracion. Asi la
via intramuscular puede emplearse con el loracepan vy el flunitracepan.
La intravenosa para el diacepdn y el loracepan. El diacepan puede
administrarse rectalmente en forma de solucion.

En el organismo las benzodiacepinas circulan ligadas a proteinas
en una proporcion muy alta (entre el 80 y el 98%). Sufren procesos de
degradacion metabdlica que se llevan a cabo fundamentalmente por
tres mecanismos: desmetilacién, hidroxilacion y glucoronoconjliga-
cion. Hay que resaltar que algunos metabolitos intermedios del proce-
so de degradacidn tienen actividad terapéutica y prolongan mucho en
el tiempo la accion farmacolégica del producto administrado. Asi por
ejemplo, el diacepadn por desmetilacion se transforma en N-desmetil-
diacepan y por hidroxilacion en 3-hidroxidiacepan (temacepan). Estos
tres metabolitos son farmacolégicamente activos y el temacepan vy el
oxacepan se han comercializado independientemente.

DIACEPAN
N-DESMETILDIACEPAN TEMACEPAN

OXACEPAN

Gluco}c’)nido Glucoronido

El N-desmetildiacepan tiene una vida media muy larga (entre 51
y 120 horas) por lo cual la accion farmacoldgica del diacepan (y de las
otras benzodiacepinas que lo producen como metabolito intermedio)
se ve muy prolongada. Asi el clordiacepoxido pasa a través de N-des-
metilclordiaccpoxido a demoxepan, que a su vez se transforma a
N-desmetildiacepan. Este producto también se forma a partir del
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cloracepato y del medacepan por le que todas estas benzodiacepinas
poseen un efecto de larga duracion.

Por el contrario, el proceso de conjugacién con el 4cido glucoré-
nico es relativamente rapido y las benzodiacepinas que son directamen-
te degradadas por este procedimiento tienen una vida media corta (de
7.3 a 8.3 horas para el temacepan y oxacepan y de 12.6 horas para el
loracepan).

Desde un punto de vista practico es muy importante considerar la
velocidad del proceso de inactivacion biol6gica y, segun sea ésta,
pueden distinguirse dos grandes grupos dentro de las benzodiacepinas:
las de accion larga y las de accién corta (Bittencourt y Dhillon, 1981).
Enumeramos aqui las principales de cada grupo.

Accion corta Accién larga
Temacepan Clordiacepdxido
Loracepan Diacepan
Oxacepan Fluracepan
Triazolan Flunitracepan
Nitracepan
Clobazan
Clonacepéan

A la hora de elegir una benzodiacepina para un caso concreto hay
que superar las ventajas e inconvenientes del tiempo de accion farma-
cologica de cada producto. Asi las benzodiacepinas de accion larga
tienen la ventaja de que requieren un menor nimero de tomas para
mantener un determinado nivel plasmatico. Sin embargo tras una
administracion prolongada se produce un cierto grado de acumulacion.

Los procesos de inactivacion metabdlica se ven afectados por la
edad. En los ancianos aumenta la vida media de las benzodiacepinas,
especialmente de las que son metabolizadas por hidroxilacion y desme-
tilacion, debido probablemente a una disminuciéon en la capacidad
metabdlica del higado. Seria preferible utilizar en estos casos las de
accion corta gque son inactivadas por glucoronoconjugacién, proceso
gue se ve menos afectado en las edades avanzadas (Florez, 1981).

Efectos secundarios

Una de las ventajas de las benzodiacepinas, en comparacion con
otros farmacos de accion tranquilizante como meprobamato o barbi-
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tdricos, es su baja toxicidad. Asi como los suicidios con barbitdricos
han sido un hecho frecuente, con benzodiacepinas solas (no asociadas
a otros farmacos) es muy dificil llegar a ingerir una dosis letal.

El efecto secundario méas frecuente de las benzodiacepinas es la
produccién de somnolencia con una ligera incoordinacién motora que
puede afectar al rendimiento del paciente en la vida normal, especial-
mente en tareas psicomotoras (por ejemplo, conduccion de vehiculos,
manejo de maAaquinas) o en procesos cognitivos. Para evitar estas
molestias es necesario ajustar la dosis y la frecuencia de administracién
al caso concreto de cada paciente.

Con algunas benzodiacepinas (loracepan y diacepéan) se ha descri-
to la produccién de amnesia retrograda, fendmeno este aln no bien
conocido y que podria representar un serio inconveniente en la admi-
nistracion prolongada de estos farmacos.

Las benzodiacepinas, especialmente el diacepan y el clordiace-
poxido, causan una ligera depresidn respiratoria que puede alcanzar
una magnitud destacada en pacientes con afecciones respiratorias, en
particular si se potencian con otros farmacos que también afecten a los
centros respiratorios. En estos casos lo mas prudente es evitar la
administracion de benzodiacepinas o hacerlo a dosis bajas.

La produccién de dependencia tiene lugar como consecuencia del
uso prolongado. La dependencia psiquica es bastante frecuente. La
dependencia fisica (con sindrome de abstinencia) s6lo se produce con
dosis muy altas. Hollister, Motzenbecker y Degan (1961) lograron
producir un ligero sindrome de abstinencia administrando dosis de
clordiacepdxido de 6 a 20 veces superiores a las terapéuticas. Las
reacciones de abstinencia son més intensas con farmacos de vida corta,
mientras que resultan mas suaves con farmacos cuyos niveles en
sangre bajan més lentamente. En general las reacciones descritas nunca
han sido muy graves.

En cuanto a posibles efectos teratdgenos no hay evidencias con-
cluyentes de que las benzodiacepinas administradas en las primeras
etapas del embarazo puedan causar malformaciones congénitas. La
experimentacion con animales administrando dosis colosales no ha
dado resultados positivos en una mayoria de casos. En seres humanos
hay algunos estudios retrospectivos que sugieren una relacion entre
labio leporino y benzodiacepinas (Safra y Oakley, 1975), pero en un
estudio de Hartz y cois. (1975) con mas de 50.000 embarazadas no se
encontrd ninguna relacion causal. En general, aunque es muy impro-
bable que puedan ocasionar malformacién alguna en el feto, el uso de
las benzodiacepinas en las primeras semanas de la gestacién debe
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reducirse, como el de otros farmacos, a aquellos casos en que la
necesidad terapéutica sea muy fuerte.

Por Gltimo mencionaremos que en ocasiones se ha descrito un
incremento de la irritabilidad y de la hostilidad por el consumo de
clordiacepoxido (Salzman y cois., 1974). Dicha accion seria atribuible
a un efecto desinhibidor del farmaco, pero la significacion clinica
practica de este fenémeno parece muy restringida ya que los efectos
reductores de la agresividad suelen predominar sobre los facilitadores.

Eleccion de una benzodiacepina, pauta de administracion y dosis

El elevado nimero de benzodiacepinas que existe en el mercado,
muy particularmente en el espafiol, no se ve justificado por una
diversidad correspondiente en los efectos terapéuticos (por lo menos
en los conocidos). Tedricamente seria deseable emplear una benzodia-
cepina con un indice ansiolisis / sedacién alto para evitar los efectos
molestos de la incoordinacion y la somnolencia, pero en la practica es
dificil la determinacion de este indice. Generalmente se acepta gque esta
relacion es especialmente baja en el diacepan y nitracepan, por lo que
estas benzodiacepinas serian las mas apropiadas para emplearse como
hipnéticos.

El punto en donde las diferencias entre las benzodiacepinas estan
mas claramente establecidas es en la duracién de su efecto que depen-
de, como hemos visto, del proceso de degradacién metabdlica. Con
base en las diferencias existentes entre las de accion corta y las de
accion larga existen fundamentalmente dos tacticas posibles a seguir.
Una es la de emplear una benzodiicepina de accion larga dando una
dosis diaria preferentemente por la noche con lo que se consigue un
ligero efecto hipnético y una accion ansiolitica prolongada durante
todo el dia siguiente. Este procedimiento tiene la ventaja de reducir el
ndmero de tomas pero no se consiguen niveles estables en plasma
hasta 5 0 6 dias después de comenzar el tratamiento y existe el peligro
de una acumulacion de farmaco. La otra estrategia es la utilizacion de
una benzodiacepina de accién larga administrandola 2 6 3 veces al dia.
Frente al inconveniente del mayor niUmero de tomas tenemos la ven-
taja de alcanzar rapidamente un nivel plasmatico estable, correr menos
peligro de acumulacion del farmaco y poder controlar a muy corto
plazo los niveles en sangre. No hay que olvidar que en los ancianos las
de accién corta estan més indicadas debido al mejor funcionamiento
de los mecanismos de glucoronoccnjugacion. En definitiva la eleccion
de una u otra estrategia depende del paciente y de la situacion concreta.
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En cuanto a las dosis a emplear hay que dejar bien sentado que en
el caso de las benzodiacepinas no existen margenes terapéuticos defini-
dos para todos los pacientes. De hecho habrd que ajustar la dosis en
cada caso individual de acuerdo con la gravedad del cuadro ansioso y
con la respuesta del paciente a las primeras dosis de tanteo. Para el
diaccpan los niveles terapéuticos oscilan entre 100 y 600 ng/ml. (Bit-
tencourt y Dhillon, 1981) en la poblacién de pacientes estudiada, pero
son bastante mas estrechos para un paciente en concreto. De ahi que
la Unica forma de determinar la dosis justa es mediante ensayo y error
y que no estén indicadas por ahora las determinaciones analiticas de
los niveles plasmaticos del farmaco. En la actualidad falta ain un buen
método para medir con exactitud el efecto ansiolitico de las benzodia-
cepinas y poderlo relacionar con los niveles plasmaéticos y las dosis
administradas. Hasta que este problema no esté resuelto serd imposi-
ble dar indicaciones més precisas sobre el tema de la dosificacién.
Sucede que se sabe sorprendentemente poco sobre un gran nimero de
benzodiacepinas y seria mucho mas atil saber un poco mas sobre
algunas de ellas.

Otro problema relacionado con la dosificacion es el desarrollo de
una cierta tolerancia que, aunque no bien estudiada, estd admitido que
se produce tras una administracion prolongada de benzodiacepinas.
Pasado un cierto tiempo de administracion continuada la dosis habra
de aumentarse para conseguir efectos iguales.

Empleo de otros farmacos en determinadas formas de ansiedad
Atitidepresivos triciclicos

Klein y Fink (1962) describieron los efectos beneficiosos de la
administracion de imipramina en los casos de agorafobia acompafiados
de ataques de panico. Segun los trabajos del grupo de Klein (Zitrin,
Woerner y Klein, 1981) la reduccion de los ataques de pénico es
independiente del grado de depresidon del paciente y constituiria un
efecto especifico de estos antidepresivos. En un estudio comparativo
entre las benzodiacepinas y la imipramina, este firmaco se mostro
superior en la reduccién de los ataques de panico y del sindrome
agorafobico en general (McNair y Kahn, 1981). Aunque la imiprami-
na ha sido hasta la fecha el farmaco mas empleado en estos trabajos, es
de suponer que otros antidepresivos triciclicos e incluso los IMAO
compartan con la imipramina esta indicacion terapéutica (Sheehan,
Ballenger y Jacobson, 1981).
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Beta-bloqueadores

El hecho de que la ansiedad se manifieste muchas veces por
sintomas periféricos mediados por el sistema adrcnérgico (temblor,
palpitaciones, sudoracion, mareos) ha provocado la utilizacién terapéu-
tica de blogueadores beta-adrenérgicos para combatir la ansiedad y
particularmente su sintomatologia somatica. En los pocos trabajos
existentes en los que se compara el efecto de los beta-bloqueadores
(sobre todo propanolol y oxoprcnolol) con las benzodiacepinas, los
resultados parecen favorecer ligeramente a estas Gltimas (Grecnblatt y
Shader, 1978). En lo que si se muestran efectivos los beta-blogueado-
res es en la reduccién de algunas manifestaciones somaticas de la
ansiedad (sobre todo las cardiacas), por lo que estarian indicados en
aquellos pacientes en los que interesa suprimir manifestaciones vegeta-
tivas dejando intactas la habilidad psicomotora y las capacidades
cognitivas.

Los beta-blogueadores no sélo ejercen acciones a nivel periférico
sino que existen pruebas cada vez méas evidentes de su actuacion en el
sistema nervioso central. Algunos de los efectos descritos son: insom-
nio, mareo, fatiga, animo deprimido e incluso alucinaciones cuando se
administraron a dosis altas (Noyes, Kathol, Clancy y Crovve, 1981).
Estos efectos secundarios disminuyen mucho el margen de aplicacion
de estos fArmacos en el tratamiento de pacientes ansiosos que ya sufren
espontaneamente algunas de estas molestias. Sin embargo alun no se
han explorado todas las posibilidades de aplicacion de los beta-bloquea-
dores en el campo psiquiatrico y es muy factible que, eligiendo
cuidadosamente el tipo de paciente y en combinacion con otros farma-
cos (por ejemplo, benzodiacepinas), acaben ocupando un puesto im-
portante en el arsenal terapéutico.
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Aplicaciones clinicas de las técnicas de
biofeedback: una revision

J. Vila
Opto, de Psicologia
Universidad de Granada

1. Introduccién

Las técnicas de biofeedback se refieren al conjunto de procedimien-
tos experimentales destinados a proporcionar a un organismo, a través
de un indicador sensorial exterior, informacion inmediata y precisa de
una o varias de sus funciones bioldgicas, generalmente con el fin de
producir modificaciones en dichas funciones.

Aunque a lo largo de la historia han existido casos aislados
recogidos en la literatura médica de personas que han ejercido un
control voluntario sobre algunas de sus funciones bioldgicas, la aplica-
bilidad clinica de las técnicas de biofeedback surgié directamente de las
investigaciones de laboratorio sobre el condicionamiento instrumental
de respuestas autonémicas tanto en animales (Miller y col. 1967, 1969)
como en humanos (Kimmel, 1974), asi como de los estudios sobre
autocontrol de variables bioldgicas mediante sistemas de retroalimen-
tacion aplicando el paradigma cibernético (Basmajian, 1963; Kamiya,
1968). Ambos tipos de investigacién basaban la efectividad del proce-
dimiento en el principio de que para el aprendizaje de conductas
motoras es necesario que el organismo obtenga informacién o feed-
back de las consecuencias de su propia conducta —refuerzo—. Este
principio ha demostrado ser fundamental en el aprendizaje de habilida-
des perceptivo-motoras y constituye un elemento central tanto del
modelo operante como cibernético.

Las técnicas de biofeedback pretenden derivar su eficacia del
hecho de que el feedback natural de la actividad biolégica es relativa-
mente pobre o nulo. Se supone, por tanto, que el proporcionar
informacién precisa sobre las respuestas fisiologicas a través de la
captacion, amplificacién, registro y conversién de la sefial biologica en
feedback auditivo o visual claramente disccrnible para el sujeto facili-
tara el aprendizaje o autorregulacion de tales respuestas.
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Este supuesto tiene importantes implicaciones tedricas y practicas.
A nivel teorico, por ejemplo, la posibilidad de controlar instrumental
o voluntariamente las respuestas del sistema nervioso autébnomo obli-
gan a replantear la concepcion tradicional de este sistema como total-
mente automatico, difuso e involuntario y sujeto Unicamente a los
procesos de condicionamiento clasico. A nivel practico, tal posibilidad
generalizable a otros niveles del sistema nervioso, abre nuevas perspec-
tivas en el tratamiento no sélo de alteraciones conductuales y emocio-
nales sino también de alteraciones estrictamente orgéanicas y psicoso-
maticas tales como hipertension, arritmias cardiacas, cefaleas tensiona-
les, migrafia, epilepsia, etc. En este sentido las técnicas de biofeedback
constituyen una sub-area dentro del campo mas amplio de la medicina
conductual (Bayés, 1982).

La investigacion bésica y aplicada sobre las técnicas de biofeedback
ha crecido espectacularmente durante los Gltimos diez afios. No obs-
tante, existen todavia importantes desacuerdos con respecto a los
mecanismos especificos del control (Lang, 1975; Brener, 1977; Black y
col., 1977, Schwartz, 1979) asi como con respecto al alcance del
control voluntario de las diferentes variables bioldgicas y de su efecti-
vidad terapéutica (Williamson y Blanchard, 1979; Gatchel y Erice,
1979; Birbaumer y Kimmel, 1979; Yates, 1980).

El objetivo de la presente charla es hacer una breve evaluacion de
la efectividad y el estado actual de las técnicas de biofeedback como
procedimientos de tratamiento clinico. Para ello nos centraremos en
algunas de las areas en las que la investigacién clinica ha incidido de
forma més directa. En particular me referiré a las aplicaciones clinicas
dd feedback cardiovascular electroencefalografico y del feedback es-
guelético-muscular. Finalmente resaltaré algunos de los problemas
tedricos y metodol6gicos mas relevantes en este campo sefialando las
principales lineas de investigacion futura.

2. Aplicaciones clinicas del feedback cardiovascular

En cuanto a las aplicaciones clinicas del feedback cardiovascular
(tasa cardiaca, presion sanguinea y flujo sanguineo) hay que tener en
cuenta la gran importancia que el sistema cardiovascular tiene tanto
desde el punto de vista médico como psicolégico. Todo el sistema
cardiovascular esta directamente implicado en las reacciones emocio-
nales ante el stress, la llamada respuesta de lucha o huida de Camién o
la reaccion de «alarma» de Selye, reacciones que si se mantienen
durante cierto tiempo o se repiten con determinada frecuencia, ademas
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de constituir un problema médico y psicolégico por si mismo, pueden
llegar incluso a dafiar fisicamente la estructura de los 6rganos implica-
dos contribuyendo a la produccion de trastornos coronarios, trombo-
sis, etc. (Benson, 1975).

2.1. Actividad cardiaca: arritmias

Las investigaciones clinicas del feedback de la actividad cardiaca
contrastan por su numero reducido con las investigaciones basicas
sobre esta misma variable, las cuales ocupan, sin duda, el primer lugar
en cuanto a numero y posiblemente también relevancia tedrica de
todas las variables fisioldgicas estudiadas. Los pocos estudios clinicos
en este campo se han centrado en el tratamiento de arritmias cardiacas.

Weiss y Engel (1971) trataron ocho pacientes que sufrian «contrac-
ciones ventriculares prematuras» —un tipo de irregularidad de la tasa
cardiaca—, entrenandoles a controlar su tasa cardiaca mediante biofeed-
back. El entrenamiento consistia en una serie de sesiones en las que el
paciente aprendia en fases sucesivas: primero, a aumentar la tasa
cardiaca; segundo, a disminuir la tasa cardiaca; tercero, a aumentar y
disminuir alternativamente la tasa cardiaca y cuarto, a reducir la
variabilidad de la tasa cardiaca manteniéndola dentro de unos limites
determinados.

En esta Gltima fase se entrenaba al paciente a controlar la tasa
cardiaca eliminando progresivamente la ayuda del feedback —dismi-
nuyendo el tiempo de los ensayos con feedback y aumentando simul-
tdneamente el tiempo de los ensayos sin feedback— con el fin de
facilitar un auténtico auto-control. De los ocho pacientes, cinco consi-
guieron reducciones clinicamente significativas de las contracciones
ventriculares prematuras tanto en el laboratorio como fuera de él. Las
mejorias se mantuvieron durante un periodo de seguimiento que duro
de 3 a 20 meses confirmandose la reduccion de las arritmias mediante
medidas telemétricas fuera del laboratorio y evaluaciones clinicas. Las
mejorias empezaron a observarse fundamentalmente en las fases terce-
ra y cuarta, esto es, cuando los pacientes tenian que alternar aumentos
y disminuciones y mantener el ritmo dentro de unos limites
determinados.

Aunque el estudio de Weiss y Engel (1971) tiene limitaciones
metodoldgicas debido a que el disefio se reduce a una serie de casos
clinicos estudiados sistematicamente y apenas se tomaron medidas de
linea de base con anterioridad al tratamiento, la extension del estudio,
la inclusion de medidas clinicas y fisiolégicas asi como el seguimiento
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realizado, hacen de él uno de los estudios mas relevantes y significati-
vos en este campo. Resultados similares que confirman la efectividad
del tratamiento de las contracciones ventriculares prematuras mediante
biofeedback han sido obtenidos por Engel y Bleecker (1974) y por
Pickering y Gorham (1975).

Otro tipo de arritmia cardiaca investigada es la taquicardia sinusal
gue consiste en una tasa cardiaca anormalmente alta controlada por el
marcapasos del nodulo sinusal. Blanchard y colaboradores (ver Blan-
chard, 1979) y Engel y Bleecker (1974) han obtenido de forma inde-
pendiente resultados positivos entrenando a estos pacientes a disminuir
la tasa cardiaca mediante técnicas de biofeedback. No obstante, aun-
gue los resultados fueron en todos los casos clinicamente significati-
vos, la ausencia de controles adecuados y de datos de seguimiento
suficientemente extensos aconseja continuar las investigaciones en este
campo antes de sacar conclusiones definitivas sobre su efectividad.

Sobre otras arritmias cardiacas, como la taquicardia paroximal y
supraventricular, y sobre otros trastornos cardiacos, los estudios son
tan escasos que no es posible por el momento hacer ninguna evalua-
cién adecuada de la efectividad de estos tratamientos.

2.2. Presidn sanguinea: hipertension

Las alteraciones de la presién sanguinea, en particular las hiperten-
siones, son tan frecuentes entre la poblacion general —se calcula que
aproximadamente entre el 5% y el 10%— que no es de extrafiar el
gran interés suscitado por los intentos de aplicar las técnicas de bio-
feedback en este campo. El procedimiento més utilizado consiste en
proporcionar feedback directo de la presion sanguinea latido-a-latido
durante periodos de tiempo relativamente cortos —aproximadamente
un minuto— a través de un sistema de registro de oclusion sanguinea
mantenido automaticamente. Por lo general, el feedback proporciona-
do al paciente es de caracter binario, esto es, el paciente recibe infor-
macion auditiva o visual Gnicamente si su presion ha aumentado o
disminuido en cada latido con respecto a un valor inicial, pudiendo
reforzarse adicionalmente al paciente si los cambios se mantienen en la
direccion deseada por encima de un criterio de tiempo establecido.

Siguiendo este procedimiento numerosos estudios han demostra-
do disminuciones estadisticamente significativas en la presién sangui-
nea sistolica o diastolica de los pacientes hipertensos, aunque en algu-
nos de los estudios las disminuciones son tan pequefias —entre 6 y 8
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mm. de mercurio— que apenas alcanzan significacidn clinica —infe-
rior a 150 mm. Hg.—.

Blanchard (1979) ha revisado los estudios en este campo conclu-
yendo que practicamente un Unico estudio de entre los que aplicaron
una metodologia adecuada ha obtenido resultados clinicamente signi-
ficativos y fiables (Kristt y Engel, 1975). En este estudio los pacientes
fueron hospitalizados durante tres semanas y recibieron dos sesiones
de entrenamiento diarias, siendo entrenados separadamente en aumen-
tar, disminuir y aumentar y disminuir alternativamente la presién
sanguinea.

Es de sefialar que al menos tres de los investigadores pioneros
mas relevantes en este campo (Herbert Benson, Neal Miller y Edvvard
Blanchard) al encontrar dificultades en la replicacion de los primeros
hallazgos sobre control de la hipertension mediante técnicas de biofeed-
back parecen haber abandonado esta linea de investigacién dirigiendo
sus intereses hacia el estudio de otras técnicas diferentes y mas simples
de relajacion. Por otra parte, tienen importancia en este contexto los
estudios de Patel y colaboradores, sobre el tratamiento de la hiperten-
sion utilizando biofeedback de la resistencia eléctrica de la piel junto
con relajacion de tipo pasivo y meditacion. Los resultados de tres
extensos estudios utilizando grupos de control y seguimiento de los
pacientes durante 7 y 12 meses después del tratamiento mostraron
disminuciones de la presidn sanguinea del orden de 25-28 mm. Hg. en
la presion sistolica y de 14-16 mm. Hg. en la presion diastdlica,
disminuciones que iban acompafiadas de mejorias clinicas altamente
significativas. Sin embargo, el hecho de que no existan replicaciones
de estos estudios realizadas por investigadores independientes que
confirmen la efectividad del «paquete» o «programa» de tratamiento,
hace que tales resultados deban ser evaluados todavia de forma caute-
losa. Otros estudios que han utilizado feedback electromiografico,
junto con varios procedimientos de relajacién, también parecen haber
obtenido resultados positivos.

Una de las caracteristicas de todos estos métodos psicoldgicos de
tratamiento de la hipertension —sea el entrenamiento en biofeedback
o0 el entrenamiento en relajacion— es la necesidad de practicar regular-
mente los ejercicios de control o de relajacion, incluso al final del
tratamiento. La terminacion de la practica suele ir acompafada de una
vuelta progresiva al nivel elevado de presién sanguinea (Blanchard,
1979).
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2.3. Temperatura periférica

El entrenamiento en el control de la temperatura de la piel a
través de las técnicas de biofeedback es tal vez el procedimiento mas
utilizado en el tratamiento de dos tipos de trastornos psicofisiolégicos:
la enfermedad de Raynaud y los dolores de cabeza vasculares —Ila
migrafia o jaqueca—. Ambos trastornos estan relacionados con altera-
ciones del flujo sanguineo, si bien en el caso de la enfermedad de
Raynaud el trastorno es de tipo periférico y en el caso de la migrafa el
trastorno es de tipo cefélico o central. Puesto que la temperatura en
una zona de la piel correlaciona positivamente con el flujo sanguineo
y la vasodilatacion en dicha zona —a mayor cantidad de sangre en el
tejido mayor temperatura—, tiene sentido utilizar el control de la
temperatura como una forma indirecta de controlar los mecanismos
que regulan el flujo o volumen sanguineo.

2.3.1. Enfermedad de Raynaud

La enfermedad de Raynaud es un trastorno funcional del sistema
vascular periférico caracterizado por episodios dolorosos de vasocons-
triccion de las arterias y arteriolas de las manos y los pies. Durante los
episodios o ataques las extremidades se sienten frias y el color de la
piel se hace pélido. Ocurre predominantemente en mujeres y los
sintomas son precipitados generalmente por exposicion al frio o por
stress emocional. El tratamiento tradicional ha consistido en mantener
las extremidades calientes y bien protegidas durante las estaciones
frias, y en la aplicacion externa de calor en el momento del ataque.

Durante los ultimos afios se han publicado los resultados de
numerosos estudios que han utilizado las técnicas de biofeedback para
entrenar a los pacientes en aumentar la temperatura de las manos con
el fin de controlar los ataques tipicos de la enfermedad de Raynaud.
Estos estudios demuestran que los sujetos pueden aprender a aumentar
y disminuir de forma significativa la temperatura de los dedos de la
mano, aunque los cambios de temperatura en la mayoria de las perso-
nas suelen ser relativamente pequefios —entre 1y 2 grados centigra-
dos— siendo maés faciles las disminuciones que los aumentos.

La mayor parte de los estudios clinicos apoyan la idea de que el
feedback de la temperatura periférica constituye un tratamiento eficaz
de la enfermedad de Raynaud. La evaluacion de su eficacia se ha hecho
en términos de disminuciones tanto de la frecuencia como de la
intensidad de los ataques. Algunos estudios, sin embargo, han combi-
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nado el entrenamiento mediante biofeedback de la temperatura con
otras técnicas de relajaciébn —en particular, el entrenamiento autégeno
de Schultz— encontrando resultados comparativamente iguales, en
cuanto a efectividad, entre el método combinado y el método de
feedback solo o de relajacion sola. Por tanto, aunque la efectividad del
tratamiento parece estar demostrada, es posible que su efectividad no
sea especifica del control directo de la temperatura periférica sino tal
vez de los efectos generales de relajacion conseguidos a través del
procedimiento de feedback, una de cuyas manifestaciones seria el
aumento de la temperatura.

2.3.2. Cefaleas vasculares: migrafia

Los dolores de cabeza o cefaleas representan uno de los problemas
de dolor cronico més frecuentes entre la poblacién. Se calcula que
aproximadamente el 90% de los dolores de cabeza cronicos son del
tipo vascular, tensional o una combinacién de ambos. Las cefaleas
vasculares o migrafia son alteraciones periddicas caracterizadas por
multiples sintomas. Suelen ir precedidas de los Ilamados sintomas
prodromales que son alteraciones sensoriales de tipo visual. ElI dolor
de cabeza como tal suele ser unilateral y pulsatil, convirtiéndose con
frecuencia en un dolor constante que se extiende por toda la cabeza.
Durante los ataques son frecuentes los sintomas de ndusea, vomitos y
anorexia (Price, 1979). Este tipo de dolor de cabeza es méas frecuente
en mujeres que en hombres existiendo un componente significativo de
historia familiar en aproximadamente un 65% de los casos. Estos
ultimos datos sugieren la influencia de factores etioldgicos genéticos.
No obstante, la fuerte evidencia a favor de los componentes de apren-
dizaje en cualquier problema de dolor crénico también parece sugerir
que el aprendizaje puede jugar un papel etiol6gico importante.

La fisiologia del trastorno todavia no es suficientemente conocida.
Se supone que estd relacionada con una disfuncién de la actividad
vasomotora de las arterias craneales. Los sintomas prodromales ante-
riores al dolor de cabeza estarian asociados a una vasoconstriccion de
las arterias intracraneales mientras que el dolor de cabeza como tal
estaria asociado a una vasodilatacion y distension de las arterias extra-
craneales, principalmente la arteria exterior carotida y la temporal, que
unido a la inflamacion del tejido adyacente produciria el dolor. La
mayoria de los autores relacionan esta disfuncién vascular con altera-
ciones en la regulacién de la actividad del sistema nervioso simpaético.
Los ataques de migrafia estarian precipitados por incrementos en dicha

121



J. VILA

actividad. Esta explicacién parece concordar con la idea de que la
migrafia es un trastorno psicofisioldgico relacionado con la respuesta
emocional ante el stress.

Los tratamientos conductuales de este trastorno incluyen el entre-
namiento en relajacion muscular, el entrenamiento autégeno, la hip-
nosis, la desensibilizacion sistematica y el feedback de la temperatura
periférica. Sargent y colaboradores fueron los primeros en utilizar el
feedback de la temperatura periférica bajo el supuesto de que el
entrenamiento en incrementar la temperatura de las manos produciria
una disminucion en la actividad de! sistema nervioso simpético que
controla el flujo sanguineo en dicha zona. La inhibicion de la actividad
simpatica a su vez se generalizaria a otras zonas impidiendo con ello la
vasoconstriccion craneal tipica de la fase prodromal y con ello el inicio
de los ataques de migrafia. A partir de los primeros trabajos de
Sargent con resultados positivos numerosos estudios posteriores pare-
cen confirmar la eficacia terapéutica del entrenamiento en el control de
la temperatura periférica mediante técnicas de biofeedback en el caso
de este trastorno. Revisiones de estos estudios pueden encontrarse en
Price (1979) y Yates (1980).

Sin embargo, y a pesar de los numerosos estudios realizados,
muchas preguntas quedan todavia por contestar. Tal vez el problema
méas importante de los estudios clinicos sea la ausencia de controles
experimentales de los efectos no especificos del tratamiento —electo
placebo, por ejemplo— asi como la comparacion con otras formas
alternativas de terapia.

En uno de los pocos estudios de doble-ciego realizados en este
campo, Kewman y Roberts (1980) entrenaron a un grupo de once
pacientes de migrafia a incrementar la temperatura de sus manos
mientras que otro grupo de doce pacientes fueron entrenados a dismi-
nuir la temperatura. Un tercer grupo de control formado por once
pacientes no recibieron entrenamiento pero realizaron como los otros
grupos registros diarios de la frecuencia, duraciéon, namero e intensi-
dad de los sintomas. El entrenamiento se realizd durante diez sesiones
semanales de aproximadamente 1 hora de duracion. Los pacientes en
los dos grupos experimentales aunque sabian que estaban siendo some-
tidos a un entrenamiento en el con:rol de la temperatura desconocian
si el entrenamiento consistia en aumentar o disminuir la temperatura.
Esta informacidn era desconocida igualmente por los terapeutas que
mantenian contacto con los pacientes. El feedback era administrado a
través de un tono que los sujetos tenian que incrementar y a través de
una aguja de un galvanémetro que los sujetos tenian que hacer ir hacia
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la derecha. En el grupo entrenado en aumentar la temperatura estos
cambios coincidian con aumentos en la temperatura, mientras que en
el grupo entrenado en disminuir la temperatura estos mismos cambios
coincidian con disminuciones en la temperatura. Los resultados de este
estudio muestran que los tres grupos mejoraron estadistica y clinica-
mente de forma significativa, no existiendo diferencias entre los tres
grupos en cuanto al grado de mejoria. No se observaron tampoco
diferencias terapéuticas entre los pacientes que aprendieron realmente
a aumentar la temperatura de los dedos, los que no alcanzaron un
criterio de aprendizaje y los que no recibieron ningun tipo de entrena-
miento. Estos tres grupos mejoraron clinicamente diferenciandose de
forma significativa anicamente del grupo de pacientes que aprendieron
realmente a disminuir la temperatura de los dedos. Los resultados de
este estudio, por tanto, sugieren que el entrenamiento en aumentar la
temperatura mediante biofeedback es clinicamente efectivo en el trata-
miento de los dolores de cabeza vasculares pero que tales mejorias
terapéuticas no son debidas probablemente a efectos especificos de los
cambios en temperatura de la piel sino mas bien a efectos no-especifi-
cos de los procedimientos clinicos empleados: auto-observacién y
registro diario de los sintomas, atencion por parte de los terapeutas,
etc. El fracaso clinico de los pacientes que aprendieron a disminuir la
temperatura de los dedos parece indicar la importancia del nivel de
activacion del sistema nervioso simpatico en este tipo de dolores de
cabeza y su tratamiento. Cualquier tratamiento eficaz no deberia au-
mentar la activacion simpatica sino mas bien disminuirla. Este seria
segin Kewman y Roberts el principal efecto especifico del tratamiento
mediante feedback de la temperatura periférica, lo cual en principio es
compartido con otras técnicas conductuales de tratamiento: relajacién
progresiva, entrenamiento autdgeno, etc.

2.4. Volumen sanguineo

La utilizacién del feedback del volumen o flujo sanguineo, en
lugar de la temperatura, en el tratamiento de la enfermedad de Ray-
naud y de las cefaleas vasculares ha sido propuesta por varios autores
como la forma mas directa de incidir en el control de los supuestos
mecanismos subyacentes a tales enfermedades. Existen algunos estu-
dios que han utilizado este tipo de feedback —en particular la respues-
ta vaso-motora cefalica— con resultados positivos. Elmore y Tursky
(1980) compararon la efectividad del entrenamiento en la vasoconstric-
cion de la arteria temporal con el entrenamiento en aumentar la
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temperatura de las manos en dos grupos de pacientes de migrafia.
Después de ocho sesiones de tratamiento cada grupo logré incremen-
tar significativamente el nivel de vasoconstriccion o la temperatura de
las manos respectivamente. Sin embargo, las medidas clinicas después
del tratamiento mostraron diferencias significativas entre los dos gru-
pos siendo los resultados mas favorables en el grupo que habia sido
entrenado en reducir la amplitud del pulso. Estos resultados ademés
de tener interés clinico representan un importante desalio a la teoria
comunmente aceptada —y recogida en el apartado anterior— de que
los dolores de cabeza vasculares estan relacionados con incrementos en
la actividad general del sistema nervioso simpatico y que su tratamien-
to efectivo deberia implicar siempre una reduccién en dicha actividad
ya que el entrenamiento en vasoconstriccién supone precisamente lo
contrario. No obstante, los estudios en este campo son todavia poco
numerosos para extraer conclusiones definitivas sobre su efectividad
terapéutica, asi como para evaluar adecuadamente sus implicaciones
tedricas.

3. Aplicaciones clinicas del feedback electroencefalografico

El feedback electroencefalografico se ha aplicado principalmente
en el tratamiento de los ataques epilépticos y en la reduccién del dolor
y de los estados emocionales alterados. En ambos casos el procedimien-
to de feedback maés utilizado ha consistido en proporcionar informa-
cién binaria a través de un sonido o ana luz del momento en el que un
determinado ritmo o gama de frecuencias esta presente o ausente. Los
dos supuestos basicos de la utilizacion de este procedimiento como
forma de terapia son: (1) que existe una relaciéon funcional entre algun
aspecto de la actividad cortical y la condicion clinica y (2) que el
entrenamiento en biofeedback es efectivo para modificar dicha activi-
dad cortical.

3.1. Epilepsia y ritmo sensomotor

Varias formas de epilepsia producen ataques o convulsiones mo-
toras que van acompafiadas de cambios bruscos en la actividad ritmica
normal del electroencefalograma. Las anormalidades tipicas del EECi
son las descargas ritmicas de alto voltaje y baja frecuencia —entre 1y
5 Hz.— vy los potenciales paroxisticos rapidos de forma puntiaguda
(Kooi, 1975).

Aunque el tratamiento farmacol6gico anticonvulsivo suele ser
eficaz se estima que aproximadamente un 25% de los pacientes epilép-
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ticos no responden suficientemente a este tipo de tratamiento. ES en

este grupo de pacientes en el que se han centrado los estudios sobre

entrenamiento mediante feedback electroencefalografico.

La idea de utilizar estas técnicas surgio de los estudios de Sterman
y colaboradores en 1967 sobre ritmos electroencefalograficos y conduc-
ta motora en gatos. Estos autores observaron que un ritmo electroen-
cefalografico regular de entre 12 y 16 ciclos por segundo captado
desde el area sensomotora —area central 0 Rolandica— ocurria cuando
los gatos eran reforzados por inhibir conductas motoras previamente
aprendidas. También observaron que el reforzamiento directo de este
ritmo «sensomotor» iba acompafiado de la terminacion de movimien-
tos y de la adopcion de posturas estereotipadas, mientras que el
reforzamiento directo de ritmos desincronizados iba acompariado de
frecuentes movimientos.

Estos resultados sugirieron a Sterman la posibilidad de utilizar las
técnicas de biofeedback para entrenar a los pacientes epilépticos a
aumentar la frecuencia del llamado ritmo sensomotor con el fin de
prevenir los ataques epilépticos. A partir de los primeros trabajos
clinicos de Sterman y colaboradores (1972) numerosos estudios han
obtenido reducciones clinicamente significativas de los ataques epilép-
ticos con este procedimiento. Kuhlman y Kaplan (1979) en su revision
de la literatura concluyen que el entrenamiento en feedback electroen-
cefalografico es clinicamente efectivo pero que su efectividad no de-
pende del entrenamiento en una frecuencia especifica del EEG. De
hecho no se ha podido demostrar todavia la existencia del ritmo
sensomotor en la gama de 12 y 16 Hz. en sujetos humanos. Dicho
ritmo en todo caso tendria una gama de frecuencias mas proxima a la
del ritmo alfa —entre 8 y 13 Hz.—. La aproximacion terapéutica mas
efectiva parece ser la de entrenar a los pacientes en incrementar la
actividad electroencefalografica normal en sus diferentes frecuencias y
en suprimir las descargas epileptiformes. Aunque la presencia de efec-
tos placebo es muy poderosa en este tipo de técnicas, algunos estudios
bien controlados parecen haber demostrado la especificidad del trata-
miento. El modelo explicativo mas aceptado de estos efectos es el
llamado «modelo de ejercicio neuronal» segln el cual con la practica
prolongada se producen cambios relativamente permanentes en los
niveles tonicos del EEG incompatibles con los ataques epilépticos.

3.2. Estado alfa

Gran parte de las investigaciones sobre feedback del ritmo alfa

125



J. VILA

han ido dirigidas a estudiar las relaciones entre dicha actividad y la
experiencia subjetiva. A partir de los primeros estudios de Kamiya
(1969) y Brown (1970) los incrementos en la frecuencia del ritmo alta
se suponian asociados a un estado agradable de relajacion mental y
atencién pasiva semejante al estado producido por la meditacion o el
entrenamiento autégeno. A esta experiencia subjetiva se le denominé
«estado alfa».

Las aplicaciones clinicas del entrenamiento en aumentar el ritmo
alfa descansan sobre el doble supuesto de que el aumento del ritmo
alfa producird la experiencia subjetiva de relajacion mental tipica del
«estado alfa» y de que ésta serd incompatible con la experiencia de
dolor, ansiedad y otros problemas clinicos de tipo psicoldgico.

hxisten varios estudios clinicos que han aplicado el entrenamiento
en control del ritmo alfa —solo o en combinacidn con otros procedi-
mientos— en casos de dolores de cabeza vasculares y tensionales,
dolor crénico de origen organico, pacientes obsesivos, pacientes neu-
réticos con problemas de ansiedad, drogadictos durante el proceso de
desintoxicacion, etc. Los resultados de estos estudios, aunque por lo
general son positivos, dificilmente pueden ser evaluados favorablemen-
te debido a sus numerosas deficiencias metodoldgicas. El Unico estu-
dio que controlé la influencia de tactores no-especificos y del efecto
placebo utilizando un procedimiento de doble ciego (Cohén y col.
1977) no encontrd evidencia de aprendizaje de la actividad alta ni
superioridad clinica en el grupo de pacientes que recibié entrenamien-
to alfa «contingente» frente al grupo de pacientes que recibié entrena-
miento «no contingente».

Por otra parte, las investigaciones recientes sobre la relacion entre
ritmo alfa y estado alfa han puesto de manifiesto la importante influen-
cia tanto de los factores oculomotores en la produccion del ritmo alfa
como de las expectativas de los sujetos en la evocacion del estado alta.
Estas investigaciones apuntan hacia la independencia funcional entre
ritmo y estado alfa. Si esto es asi, se puede concluir que el valor
terapéutico que pueda tener el entrenamiento en ritmo alfa no se
deriva directamente de la presencia o ausencia de dicho ritmo.

4. Aplicaciones clinicas del feedback electromiogréafico

El feedback electromiografico representa una de las areas de la
investigacion psicofisiologica que mayor interés clinico ha despertado
en los ultimos afios. EI EMG es una medida de la actividad del sistema
nervioso somatico voluntario que, en claro contraste con las variables
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del sistema nervioso central y autonomo, proporciona en condiciones
normales importante feedback natural al organismo, sobre todo en la
forma de propiocepcion y de percepcion de las consecuencias de dicha
actividad. Para muchos autores este feedback natural estaria en la base
del aprendizaje de las complejas habilidades motoras y psicolinguisti-
cas que exhibe el organismo humano. Desde esta perspectiva se supo-
ne que el feedback somatico aumentado a través de los registros
electromiograficos mejorard dicho aprendizaje o lo facilitara en los
casos de alteraciones somaticas.

Las principales aplicaciones clinicas del feedback electromiogréah-
co se han centrado en cuatro &reas: (a) rehabilitacion de disfunciones
neuromusculares; (b) cefaleas tensionalcs; () relajacion muscular y (d)
trastornos del lenguaje.

4.1. Rehabilitacion de disfunciones neuromusculares

Los importantes estudios pioneros de Basmajian sobre el control
de la actividad de motoneuronas individuales a través de las técnicas
de biofeedback animaron a éste y otros autores a aplicar tales técnicas
al tratamiento y rehabilitacion de una amplia gama de trastornos
neuromusculares producidos por patologia tanto central como perifé-
rica. Las aplicaciones incluyen diferentes formas de paralisis neuromus-
culares de origen central —hemiplejias, hemiparesias, cuadriparesias,
paresias de flexion del pie, distonias musculares, etc.—, diferentes
formas de hipcractividad muscular —torticulis espasmddica, parpadeo
espasmotico, calambre del escribiente, etc.—, asi como lesiones en el
sistema neuromuscular periférico debido a accidentes o intervenciones
quirdrgicas —dificultad de movimientos en las extremidades o en los
musculos faciales, incontinencia gastrointestinal, etc.—.

La mayor parte de estas aplicaciones se han realizado en combina-
cién o comparacién con otras formas méas convencionales de rehabili-
tacion fisioterapéutica. Por lo general, los sistemas de biofeedback
electromiogréafico utilizados en el contexto de los ejercicios fisiotera-
péuticos requieren estrategias especiales de intervencidn, asi como el
uso de otros instrumentos de medicién complementarios al EMG. Los
estudios evaluativos en este campo son numerosos Yy, aunque todavia
son insuficientes los experimentos bien controlados, la mayoria de
autores que han revisado la literatura sobre las técnicas de biofeedback
coinciden en sefialar que la rehabilitacion neuromuscular constituye
una de las areas donde la evidencia empirica es mas favorable y en la
que las posibilidades del biofeedback son més prometedoras.
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4.2. Cefaleas tensionales

Las llamadas cefaleas tensionales son consideradas como un tipo
de dolor de cabeza cronico producido por la contraccién sostenida de
los musculos de la frente, la parte superior de la cabeza y el cuello.
Esta supuesta relacion entre tension muscular y dolor de cabeza llevd
a Budzynski y colaboradores a utilizar por primera vez el entrenamien-
to en reduccion de la tension de los musculos «frontalis» mediante
biofeedback en el tratamiento de este tipo de trastorno. El método de
feedback utilizado generalmente en este contexto es el teedback audi-
tivo de un tono cuya frecuencia varia en funcion de la intensidad de la
tension electromiogréfica. Varios estudios clinicos realizados tanto por
Budzynski como por otros autores han encontrado que aproximada-
mente el 70% de los pacientes mejoran significativamente con este
tratamiento. El procedimiento, sin embargo, suele incluir la combina-
cion simultanea del feedback electromiografico con alguna otra forma
de relajacion verbal, asi como la practica adicional en casa. Budzynski,
por ejemplo, aconseja utilizar instrucciones de relajacion grabadas en
cintas de cassette para facilitar la practica del paciente en casa. Por
consiguiente, la contribucion especifica del feedback electromiografico
en la reduccién de la tension muscular y de los dolores de cabeza es
dificil de evaluar a partir de estos estudios (ver Budzynski, 1977).

Por otra parte, investigaciones que han intentado comparar la
efectividad del feedback electromiografico con formas mas tradiciona-
les de relajacion —relajacion progresiva de Jacobson y entrenamiento
autégeno de Schultz— han encontrado resultados clinicos poco consis-
tentes a favor de la superioridad de cualquiera de los procedimientos.
Alexander y Smith (1979) han revisado criticamente estos estudios
sefialando:

a. Que el entrenamiento en biofeedback no parece proporcionar
ningun beneficio adicional a otras formas maés tradicionales de
relajacion.

b. Que las correlaciones entre el EMC de los musculos «fronta-
lis» y la intensidad de los dolores de cabeza es consistentemen-
te cero o nula.

c. Que en la reduccién clinica de los dolores de cabeza pueden
intervenir factores no especificos —tipo placebo— ajenos a los
métodos de relajacion convencional o de biofeedback.

El mismo Budzynski ha apuntado que el feedback electromiogra-
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fico deberia ser méas efectivo Gnicamente en aquellos casos de cefaleas
en los que existe realmente un nivel anormal de tensién muscular. En
el resto de los pacientes un programa general de relajacién que no
incluyera el biofeedback podria ser igualmente efectivo.

En conjunto estos datos parecen contradecir el punto de vista
dominante sobre la psicopatologia de las cefaleas tensionales, esto es,
el que la base primaria del trastorno sea de tipo muscular. Philips y
Hunter (1981) compararon un grupo de 45 pacientes con dolores de
cabeza tensionales cronicos con 10 pacientes de migrafia y 30 sujetos
de control. Los resultados mostraron que el 30 por ciento de los casos
de cefaleas tensionales no presentaba ningun tipo de anormalidad
muscular en comparacioén con los sujetos de control. Por otra parte,
los pacientes tensionales no se distinguian de los pacientes vasculares
con respecto a las diferentes medidas electromiograficas tomadas de
los masculos frontales y temporales: medidas de niveles ténicos y de
reactividad ante situaciones de stress. El unico dato significativo fue la
relacion existente entre la reactividad muscular ante situaciones rele-
vantes de stress y la frecuencia de los dolores de cabeza. Philips y
Hunter (1981) concluyen que los dolores de cabeza tensionales deben
considerarse mas como un tipo de fenémeno de dolor con tres com-
ponentes principales —conductual, subjetivo y electromiografico—
que como un tipo especifico de dolor de cabeza: el muscular.

4.3. Ansiedad y relajacion

Las técnicas de relajacion y en particular el método de «relajacion
progresiva» desarrollado por Edmund Jacobson ocupan un lugar im-
portante en el tratamiento de numerosos trastornos neuroticos y psi-
cosomaticos en los que se supone que la ansiedad juega un papel
central. La técnica de relajacion progresiva de Jacobson es una técnica
especifica de relajacion muscular. EI mismo Jacobson fue uno de los
pioneros en el desarrollo de los métodos de registro electromiografico
con el fin de medir objetivamente el grado de tensién o relajacion de
los masculos. No es de extraiiar, por tanto, que con el advenimiento
de las técnicas de biofeedback una de las areas de mayor interés fuera
la del entrenamiento en relajacion muscular mediante feedback electro-
miogréfico. En este contexto y siguiendo a Wolpe y Budzynski se
supone que el entrenamiento en relajacién muscular produce simulta-
neamente cambios en el sistema nervioso autonomo caracteristicos de
una disminucién en la actividad del sistema simpatico y de un predo-
minio de la actividad del sistema parasimpatico, los cuales a su vez se
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suponen antagénicos a la respuesta de ansiedad o stress. Esta es la
justificacion teorica de la utilizacion de la relajacion muscular como
metodo de reduccién o contracondicionamiento de la ansiedad.

Existen numerosos estudios que han investigado la efectividad del
feedback electromiogréafico de un musculo en particular —el flexor del
antebrazo o el frontalis— en el control de la tensién de dicho musculo,
en la generalizacién del control de la tensién a otros muculos y en sus
efectos sobre otras medidas psicofisiolégicas no musculares —sistema
nervioso autonomo Yy sistema nervioso central—. Igualmente muchos
estudios han investigado los efectos del entrenamiento en relajacion
muscular mediante biofeedback en la reduccion de trastornos clinicos
relacionados con ansiedad —fobias, estados de ansiedad, asma, insom-
nio, etc.—. El gran ndmero de trabajos sobre estos temas publicados
durante los ultimos afios en las revistas «Psychophysiology» y «Bio-
feedback and self-regulation» acredita el interés actual de este campo
de investigacion tanto a nivel basico como aplicado.

Mientras autores como Alexander han criticado duramente la
supuesta eficacia del procedimiento sugiriendo que no existe evidencia
a favor del control electromiografico especifico ni de la generalizacion
de los efectos a otros musculos, otros autores presentan datos a favor
no solo de la especificidad y generalizacion del entrenamiento sino
también de su efectividad terapéutica (Arnanson y Sheffield, 1980).
Budzynski (1977), por su parte, considera que la aplicaciéon del feed-
back electromiografico a problemas de ansiedad es util cuando:

a. Existe un componente esquelético-muscular importante en el
patrén de la respuesta de ansiedad del paciente.

b. El paciente es incapaz de aprender a relajarse con procedimien-
tos de relajacion més simples que no precisen de instrumentos.

c. El paciente no es consciente de su nivel de tension muscular.

d. El paciente cree firmemente que el biofeedback electromiogra-
fico le ayudara a relajarse.

e. El terapeuta no estd seguro de si el paciente podra proporcio-
nar durante la terapia informacién subjetiva precisa de su nivel
de ansiedad y de relajacion.

4.4, Trastornos del lenguaje
La utilizacion del biofeedback en la correccion de trastornos del

lenguaje es relativamente reciente, aunque los conceptos de auto-regu-
lacion y servomecanismo no son nuevos en el area de la produccion
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del lenguaje. La percepcion del lenguaje y su produccion han sido
analizados y descritos frecuentemente en términos de procesos auto-
regulativos de feedback que controlan la conducta linguistica (Davis v
Drichta, 1980).

Las principales aplicaciones del biofeedback en este campo inclu-
yen las disfluencias verbales —tartamudeo— la subvocalizacion, el
control especifico de muasculos relevantes en el lenguaje —relacionados
con paralisis cerebrales— vy trastornos de la voz —alteraciones de
intensidad, resonancia y frecuencia—. El feedback electromiografico
se ha utilizado fundamentalmente en casos de disfluencias —mdusculos
maseteros y faciales— subvocalizacion durante la lectura en silencio
—musculos préximos a las cuerdas vocales— y rehabilitacion de expre-
siones faciales y gestos linglisticos —muasculos faciales. Otras formas
de feedback no electromiogréficas han sido utilizadas para modular la
intensidad de la voz en casos de disfonias —feedback de la intensidad en
decibeles— la resonancia en casos de lenguaje hipernasal —feedback de
sonidos nasales y no nasales— y la frecuencia o tono en casos de
personas con sordera profunda o audicion disminuida —feedback de la
frecuencia fundamental— (Davis y Drichta, 1980). En cualquier caso,
las aplicaciones en el area del lenguaje son prometedoras aunque
todavia insuficientes.

5. Problemas te6ricos y metodoldgicos

A lo largo de la revision realizada sobre las aplicaciones clinicas
del biofeedback se han puesto de manifiesto numerosos problemas y
cuestiones todavia sin resolver que obligan a adoptar una actitud
evaluativa critica, a pesar de que se reconozca el enorme potencial que
el campo otrece no s6lo en el tratamiento y alivio de trastornos
médicos y psicoldgicos, sino también en el conocimiento cientifico de
los principios que rigen la conducta humana.

La pregunta clave en todo este contexto es si los métodos de
biofeedback son realmente efectivos y en caso de serlo por qué lo son.
La contestacion adecuada requiere tener en cuenta problemas teoéricos
y metodologicos directamente relacionados con la investigacion bésica
y aplicada.

5.1. Investigacion basica

El mismo supuesto fundamental de las aplicaciones clinicas del
biofeedback, esto es, que el procedimiento es realmente efectivo en el
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control de las variables bioldgicas estudiadas, esta insuficientemente
documentado en muchos casos.

Por otra parte, la investigacion actual todavia no ha estudiado
adecuadamente los posibles parametros de los que depende el control
de estas variables: tipo de feedback —continuo o binario—; modalidad
sensorial —visual, auditivo, tactil—; magnitud y sensibilidad del feed-
back; numero, duracion y espaciamiento de los ensayos y de las
sesiones; utilizacion o no utilizacién de reforzadores adicionales; [pro-
gramas de reforzamiento], instrucciones e informacion al sujeto sobre
la naturaleza de la variable fisioldgica objeto de estudio, asi como de
la direccién de los cambios a realizar; utilizacion o no utilizaciéon de
mediadores somaticos y cognitivos, etc. Todas estas son cuestiones
altamente relevantes que deberian ser contestadas por la investigacion
basica antes de que los procedimientos sean aplicados en contextos
clinicos.

El problema tedrico, sin duda, més importante de la investigacion
basica es el de la naturaleza de los mecanismos que regulan el control
de las respuestas bioldgicas mediante estas técnicas. Tanto el modelo
operante como el cibernético han enfocado inicialmente este problema
desde el punto de vista de la mediacion somatica y cognitiva con el fin
de determinar si los mecanismos de control son directos o indirectos.
Las investigaciones actuales parecen enfocar el problema desde el
punto de vista de la integracion de los diferentes sistemas neurales
—uvisceral y somético— a nivel central por lo que el problema de la
mediacién ha quedado de momento relegado a un segundo plano
(Roberts, 1977). Por otra parte, la posibilidad del control voluntario
una vez finalizado el entrenamiento con la ayuda del feedback plantea
el problema de si el mecanismo de control implica la percepcién o
discriminacion de los cambios viscerales una vez terminado el teedback
artificial (Brener, 1977). La insuficiencia de nuestro conocimiento
actual en estas cuestiones impone serias dudas sobre lajustificacion de
aplicar indiscriminadamente estas técnicas a problemas clinicos tan
diversos y complejos como los recogidos en los apartados anteriores.

5.2. Investigacién clinica

Los principales problemas inherentes a la aplicacion terapéutica de
las técnicas de biofeedback son los mismos que afectan a cualquier tipo
de procedimiento terapéutico nuevo: recuperaciones esponténeas, re-
gresién a la media y efecto placebo. Neal Miller (1978) ha descrito el
fendbmeno de la regresion a la media sefialando que los sintomas
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tienden a variar en frecuencia e intensidad a lo largo del tiempo y que
los pacientes tienden a ir en busca de ayuda médica precisamente
cuando se sienten peor, esto es, cuando estan en un extremo del
continuo de intensidad o frecuencia de sus sintomas. Por tanto, si el
paciente empieza a ser tratado en ese momento, con el paso de los dias
sus sintomas mejoraran reflejando no tanto la efectividad del tratamien-
to como la vuelta natural a la «media» de sus sintomas.

Tal vez el problema méas importante reconocido por la mayoria
de los autores sea el efecto placebo. Aunque su significacion concep-
tual esté lejos de ser precisa, en terminologia médica un placebo es una
sustancia totalmente inocua que tiene efectos terapéuticos en el alivio
de un problema particular. Se supone que tales electos se deben a
factores psicoldgicos. En estudios sobre el efecto placebo, por ejem-
plo, se ha observado que éste varia segin el entusiasmo del terapeuta,
la fe del paciente en la efectividad del tratamiento y la aparente
complejidad, dificultad y carestia del mismo.

La evaluacion adecuada de un procedimiento terapéutico nuevo
como el biofeedback requiere necesariamente la determinacion de su
especificidad controlando entre otros factores el posible electo place-
bo. En el campo de las aplicaciones clinicas del biofeedback una de las
caracteristicas mas sobresalientes de la mayor parte de los estudios
publicados es la ausencia de controles experimentales adecuados. En
muchos estudios la Unica evaluacidn se limita a comparar los registros
pre-tratamiento con los registros post-tratamiento, lo cual obviamente
supone una falta total de control. El procedimiento experimental méas
conveniente para controlar el efecto placebo es el método del «doble
ciego», en el que ni el sujeto ni el experimentador saben cuando se esta
aplicando el procedimiento experimental y cuando el placebo. Este
método raras veces se utiliza en las investigaciones sobre biofeedback
debido a dificultades metodolégicas, pero merecia la pena intentar
superar tales dificultades sobre todo debido a los sorprendentes resul-
tados que se han obtenido en los pocos estudios que han aplicado este
procedimiento. Por otra parte, y teniendo en cuenta la importancia del
efecto placebo, seria muy atil investigar mas extensamente los factores
que determinan dicho efecto con el fin de poderlo minimizar o maximi-
zar y con ello mejorar la misma efectividad de las técnicas de bioteed-
back (Bayes, 1983).

La evaluacion adecuada del biofeedback como técnica efectiva de
tratamiento requiere ademas la demostracion de que los cambios
estadisticamente significativos: (a) tienen también significacion clinica;
(b) se transfieren del laboratorio al ambiente natural del paciente y (C)
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se mantienen permanentemente por periodos de tiempo relativamente
largos.

Finalmente, un aspecto importante de la evaluacién adecuada de
las técnicas de biofeedback —resaltada por muchos autores— es la
necesidad de demostrar su superioridad trente a otros tratamientos
alternativos. De poco serviria la introduccion de nuevos procedimien-
tos complejos y costosos si otros tratamientos mas sencillos y econé-
micos fueran igualmente efectivos.

BIBLIOGRAFIA

Alexander, A. B. y Smith, D. D. Climcal applications of EMG biofeedback.
En R. J. Gatchel y K P. Frice (Eds.), Climcal applications ofbioffed-
back. New York: Pcrgamon, 1979.

Arnarson, E. O. y Sheffield, B. F. The generalizacion of the effeets of EMG
and temperature biofeedback procedurcs in patients sutfering from
anxiety states. Biofeedback and Self-Regulation, 1980, 5, 357-358.

Basmajian, J. V. Biofeedback: principies and practice Jor clinicians. 1979.

Bayes, R. La medicina conductual y un nuevo modelo de actuacion interdis-
ciplinar en el campo de la salud. Symposium Nacional sobre Terapias del
Comportamiento. Cadiz, 1982.

Bayes, R. Bio-retroalimcntacion y efecto placebo. Revista Latinoamericana de
Psicologia, 1983, 15 (En prensa).

Blanchard, E. B. Biofeedback and the modification of cardiovascular dysfunc-
tions. En R. J. Gatchel y K. F. Frice (Eds.), Clinical applications of
biofeedoack. New York: Pergainon, 1979.

Brener, J. Scnsory and perceptual determinants ot voluntary visceral control.
En G. E. Schwartz yJ. Bcatty (Eds.), Biofeedback: theory and research.
New York: Academic Press, 1977.

Budzynski, T. H. Clinical implications of electromyographic training. En G.
E. Schwartz y J. Bcatty (Eds.), Biofeedback: theory and research. New
York: Acedemic Press, 1977.

Cohén, H. D.; Graham, C.; Fotopoulos, S. S. y Cook, M. R A doublc-
blind mcthodology for biofeedback research. Psychophysiology, 1977,
14, 603-608.

Davis, S. M. y Drichta, C. E. Biofeedback theory and application in allied
health: Speech pathology. Biofeedback and Self-Regulation, 1980, 5,
159-174.

Elmore, A. M. y Tursky, B. A comparison of biofeedback for temporal
pulse amplitude reduction and biofeedback for increases in hand
temperature in the treatment of migraine. Biofeedback and Self-Regula-
tion, 1980, 5, 363-364.

134



APLICACIONES CLINICAS DE LAS TECNICAS DE BIOFEEDBACK:
UNA REVISION

Engel, B. T. y Blcccker, E. R Applications of operant conditioning techni-
ques to thc control of cardiac arrhythmias. En P. A Obrist y col.
(Eds.), Cardiovascular psychophysiology. Chicago: Aldinc, 1974.

Gatchel, R. J. y Pricc, K. P. Clinical applications of biofeedback: appraisal and
status. New York: Pergamon, 1979.

Kewman, D. y Roberts, A. H. Skin temperature biofeedback and migraine
headachcs: a double-blind study. Biofeedback and Self-Regulation, 1980,
5, 327-246.

Kooi, K. A Fundamentos -electroencefalogréficos. Barcelona: Toray, 1975.

Kristt, D. A. y Engel, B. T. Learncd control of blood pressure in patients
with high blood pressure. Circulation, 1975, 51, 370-378.

Kuhlman, W. N. y Kaplan, B. J. Clinical applications of EEG feedback
training. En R. J. Gatchel y K. P. Price (Eds.), Clinical applications of
biofeedback. New York: Pergamon, 1979.

Miller, N. E. Fact and fancy about biofeedbak and its clinical implications.
Journal Supplement Abstract Service APA. 1976, 6, 92.

Miller, N. E. Biofeedback and visceral learning. Annual Review ofPsychology,
1978, 29, 373-404.

Philips, H. C. y Hunter, M. An altcrnative approach to tension hcadache: an
investigation of the muscular, behavioral and subjective indices.
Psychophysiology, 1981, 18, 139-140.

Pickcring, T. y Gorham, G. Learncd heart-rate controlled by a patient with
a ventricular parasystolic rhythm. Laucet, 1975, 2, 252-253.

Price, K. P. Biofeedback and migraine. En R. J. Gatchel y K. P. Price (Eds.),
Clinical applications of biofeedback. New York: Pergamon, 1979.

Ray, W. J. y col. Evaluation of clinical biofeedback. New York: Plenum Press,
1979.

Roberts, L. E. Operant conditioning of autonomic responses: onc pcrspecti-
ve on the curare experiments.

Sterman, M. B. y Friar, L. Supprcssion of seizures in an epileptic following
sensorimotor EEG feedback training. Electroencephalography and Cli-
nical Neurophysiology, 1972, 33, 89-95.

Weiss, T. y Engel, B. T. Operant conditioning of heart ratc in patients with
premature ventricular contradictions. Psychosomatic Medicine, 1971,
33, 301-321.

Yates, A J. Biofeedback and the modificaron of behavior. New Yor: Plenum
Press, 1980.

135






SUMARIO

Papel de la Psicologia en un nuevo modelo de actuacion
interdisciplinaria en el campo de la salud. Ramén Bayés..........

Los problemas sexuales y su modificacion a través de la terapia
de conducta. José Antonio I. Carrobles

Desarrollo de las terapias del comportamiento en las toxicoma-
nias. Francesc Freixa Santfeliu

El enfoque psicodindmico y la modificacién de conducta:
técnicas combinadas. M. Gémez Beneyto

Perspectivas experimentales de los modelos conductuales de de-
presion. José I. Navarro Guzman

La Psicoterapia de A. Ellis. M. Ortiz Zabala ..........cccccuevunnen.
Farmacologia de la ansiedad. Vicente Simén Pérez ...........c.......

Aplicaciones clinicas de las técnicas de biofeedback: una revi-
sion. J. Vila

29

43

55

73

93

101






