TEMA 12: TÉCNICAS PARA LA ADQUISICIÓN DE HABILIDADES DE

                    ENFRENTAMIENTO

INTRODUCCIÓN HISTÓRICA

Históricamente las técnicas para el entrenamiento en habilidades de enfrentamiento surgen como una alternativa al principio de contracondicionamiento y la desensibilización sistemática (supuestamente en él fundamentada). Esta alternativa pretendía serlo tanto en relación con la consideración como respecto del tratamiento de las respuestas de estrés y ansiedad.

El estrés se operacionaliza como una función del resultado de la evaluación que el sujeto realiza en relación con las demandas de la situación y los recursos que él cree que posee para manejarlas. Si el resultado de esta evaluación es negativo para el sujeto, es decir, si las demandas resultan percibidas como superiores a los recursos propios para hacerles frente, entonces se generarán las respuestas de estrés.

Por tanto el paciente necesitaría incrementar su repertorio de habilidades y desinhibir las existentes para evitar percibir tal desproporción y poder hacer frente a estas situaciones estresantes o ansiógenas de forma eficaz y gratificante (por ej. hablar en público).

Lo que unifica a estas técnicas de coping es el hecho de compartir las siguientes características:

· Presentarse como medios activos para manejar distintas situaciones 

· Poder ser usadas ante los indicios externos o internos anticipadores de ansiedad.

· Ser consideradas como habilidades de autocontrol para usar en situaciones reales

Entre las estrategias que comparten estas características están:

· El Modelado Encubierto

· La Desensibilización Sistemática Modificada

· El entrenamiento en Manejo de la Ansiedad

· El entrenamiento en Inoculación de Estrés.

Estas técnicas se definen como aquellas que tienen por objeto, a partir del entrenamiento en las mismas, desarrollar en el paciente ciertas habilidades para que las use en futuras situaciones evocadoras de ansiedad o productoras de estrés.

LA INOCULACIÓN DE ESTRÉS (IE)

La IE tiene por objeto desarrollar y dotar a los sujetos de habilidades y destrezas que les permitan:

· Disminuir/anular la tensión y la activación fisiológica 

· Sustituir las interpretaciones negativas por pensamientos positivos de afrontamiento al estrés

Su origen tiene lugar en los 70 y se contextualiza históricamente en el movimiento de apertura de la modificación de conducta en relación con el estudio del papel de las variables cognitivas en la conducta.

La IE ha evolucionado desde su desarrollo inicial, como procedimiento específico y de carácter preventivo (centrado en habilidades cognitivo-conductuales: de relajación y cognitivas) para las fobias, hasta abarcar su aplicación un amplio número de problemas: cefaleas tensionales, dolor..., y terminar convirtiéndose en un procedimiento general o tratamiento multicomponente de amplio espectro, para intervenir en problemas relacionados con el enfrentamiento y manejo de situaciones aversivas: oncología, estrés postraumático, cefaleas funcionales, agorafobia, miedo a hablar en público, ludopatía...

Bases teóricas y experimentales

Meichenbaum supone que una respuesta de miedo o cólera puede concebirse como una interacción de dos elementos:

· Elevada activación fisiológica (aumento de la tasa cardíaca y respiratoria, sudoración...)

· Pensamientos que interpretan una situación como amenazante o peligrosa y atribuyen la activación fisiológica a las emociones de miedo o cólera

Meichenbaum supone que existe poca relación entre la situación real de estrés y la respuesta emocional. Las fuerzas que realmente crearían las emociones serían la apreciación del peligro, las expectativas de resultado, la intención que se atribuye a otras personas y cómo se interpretan las propias respuestas somáticas.

Esto subraya la interdependencia y complejidad de relaciones que este autor supone entre el sujeto y su entorno a partir del supuesto de que las variables cognitivas, fisiológicas, conductuales, ambientales y afectivas se hallan interrelacionadas y, que cualquier problema emocional puede tener su origen en cualquiera de ellas o en su interrelación.

Los cimientos sobre los que se apoya la inoculación de estrés son: 

· El Modelo Transacional de Estrés y del Afrontamiento de Lazarus: argumenta las relaciones interactivas sujeto-medio y define el estrés en términos de desequilibrio (percibido), así las demandas internas y externas son evaluadas como desbordantes en relación con los recursos de que dispone el individuo. En este modelo el proceso de afrontamiento está en continuo cambio y consta de dos pasos el 1º de  Evaluación, ésta es primaria (se evalúa la situación) y secundaria (se analizan las habilidades personales de afrontamiento); 2º Generar estrategias de afrontamiento (resolución del problemas y control de problemas).

· El Modelo de Murphy de Afrontamiento: considera que las estrategias de afrontamiento a las situaciones amenazantes son múltiples y establece tres fases consecutivas o pasos para hacer frente a estas situaciones: 1º preparación al afrontamiento; 2º afrontamiento en sí mismo; 3º esfuerzos de afrontamiento pertinente para tratar las consecuencias derivadas de los primeros pasos.

· El principio de Determinismo Recíproco: postula la influencia recíproca de las variables situacionales y organísmicas.

Se dispone de evidencia de su eficacia en el tratamiento de problemas de ansiedad mayores que con la desensibilización sistemática, de dolor crónico mayores que con la relajación progresiva, de timidez extrema y evitación social mayores que con la exposición, de ansiedad generalizada mayores que con una combinación entre relajación y terapia no directiva. 

Pese a la superioridad mostrada por la IE, en el tratamiento de algunos problemas específicos, no hay que olvidar que:

· No está claro qué componentes del paquete es realmente útil y cuál es la contribución de cada uno de ellos al efecto final. 

· En buena parte de los casos estudiados, aparecen resultados similares o estos son ligeramente superiores pero sin significación estadística. 

La inoculación de estrés es un término genérico que usamos para denominar un procedimiento general de tratamiento pero no para denotar un conjunto de procedimientos específicos. El término terapeuta pretende aquí dar cuenta de un sujeto que ayuda a otros a resolver problemas valiéndose de su formación especializada para aplicar los procedimientos terapéuticos y técnicas concretas más adecuadas en relación con: el problema específico que se le plantea al cliente; las características idiosincráticas del cliente

Procedimiento

La IE, como modelo general de tratamiento tiene por objeto el entrenamiento del sujeto en el manejo y aplicación del conjunto de técnicas que lo integran, con la particularidad de que el sujeto pueda seleccionar aquellas que le permitan controlar futuras situaciones evocadoras de ansiedad o de estrés. Para este proceso en el que el terapeuta elabora el programa Meichembaum da una serie de orientaciones para garantizar el éxito y que se distribuyen en las distintas fases de que consta el procedimiento:

· Analizar detenidamente lo que ha de enseñarse al paciente 

· Evaluar cuidadosamente para identificar factores intra o interpersonales que impidan o dificulten la práctica de habilidades de afrontamiento

· Contar con el paciente y con otras personas significativas

· Las habilidades de afrontamiento han de ser flexibles y respetar las diferencias individuales

· Tener en consideración los factores cognitivos y afectivos

· Seleccionar las tareas de adiestramiento cuidadosamente

· Adiestrar al paciente en la generalización

· Orientar el adiestramiento de cara al futuro para prever las recaídas

· Si es posible trabajar en distintos ambientes y con diferentes terapeutas y tareas

· Asegurarse que la información dada al paciente, sobre la utilidad del adiestramiento, es asimilada.

· La duración del entrenamiento ha de depender de un criterio basado en la actuación del paciente  y no de un número de sesiones prefijado con anterioridad 

Estas orientaciones también son aplicables al resto de personas que proporcionan apoyo al paciente.

El procedimiento de entrenamiento se desarrolla a través de 3 fases consecutivas: educativa; de entrenamiento o adquisición de recursos instrumentales; de aplicación

Estas fases que normalmente se combinan en el curso del tratamiento tienen por objeto la intervención en 3 áreas básica: 

· Area cognitiva: 

· Modificar estructuras (supuestos básicos, creencias...) responsables de la génesis de respuestas desadaptativas (valoración negativa de sí mismo y del mundo) 

· Area de autocontrol : 

· Modificar estructuras (supuestos básicos, creencias...) responsables de la génesis de respuestas desadaptativas (valoración negativa de sí mismo y del mundo)

· Eliminar, reducir los valores topográficos de las emociones, imágenes o autoverbalizaciones que generen padecimiento subjetivo al cliente

· Area de adaptación al medio:

· Generar/incrementar repertorios conductuales adaptativos

· Modificar repertorios conductuales desadaptativos

A. FASE EDUCATIVA

Los objetivos básicos de esta fase son 3:       

1. Proporcionar información al paciente presentándole un modelo explicativo.

Proporcionar información al paciente sobre la forma en que son generadas las emociones distorsionantes, subrayando el papel de las variables cognitivas y las creencias o suposiciones. 

Un intento de modelo explicativo que pretende sistematizar la fase educativa es el de Jaremko. Su objetivo es controlar los efectos extraños que pueden generar las variaciones de procedimiento en esta fase sobre los resultados finales del tratamiento. Este modelo sitúa como causa de inicio la presencia de un estímulo o configuración estimular conceptualizada como aversiva. El E o situación aversiva desencadenaría simultáneamente un conjunto de respuestas en el sistema fisiológico (taquicardia, sudoración...) que serían interpretadas automáticamente (respuestas cognitivas) como estrés o ansiedad. Estas respuestas cognitivas, a su vez, servirían como E discriminativos para generar un nuevo tipo de respuestas cognitivas (autoverbalizaciones negativas) respecto de las posibilidades que el sujeto se atribuye a sí mismo en relación con la situación o E. La evaluación negativa de las posibilidades del sujeto para hacer frente a las demandas de la situación le llevaría a incrementar la activación fisiológica y ésta, de nuevo, a la interpretación automática de estas respuestas estresantes, volviendo a reiniciarse el ciclo.

La variedad de problemas a los que se aplica actualmente la IE reduce las posibilidades de su aplicación. La explicación y reconceptualización de la naturaleza de las respuestas al estrés, debería hacerse en función del problema concreto que plantea el cliente y de las características del mismo. La explicación podría requerir de la inclusión de información no psicológica sino médica o cultural. 

2. Definir el problema de una forma operativa.

Para ello se ha de recoger el mayor número posible de datos a través de entrevistas, test psicológicos...de forma que se pueda determinar el mayor número posible de variables implicadas que de alguna forma están contribuyendo al desarrollo y mantenimiento del problema. 

1. La entrevista: Se trata de una entrevista semiestructurada y que ha de estar adaptada al paciente. 

2. Técnicas basadas en el recuerdo de imágenes pertenecientes a situaciones estresantes. El uso de estas técnicas contribuyen a que el paciente preste atención a otros aspectos de la situación de estrés que pueden haberle pasado desapercibidos; y a que se perciba no sólo como una víctima del estrés sino que él mismo con sus propios pensamientos, conductas y sentimientos ha contribuido a ese estrés. También hay que tener en cuenta el posible temor del paciente a no revelar determinados pensamientos o sentimientos por miedo a algo. Por ej el paciente que cree que si dice lo mal que se encuentra piensa que lo enviarán a un psiquiátrico. En estos casos es el propio terapeuta quien expresa preocupaciones similares haciendo uso de pacientes imaginarios.

3. El autorregistro. Puede variar desde un diario, sin límite en la recogida de información sobre la conducta problema, hasta el registro en el que se anotan de forma sistemática y concreta las conductas, sentimientos y pensamientos relacionados con el problema que se quiere operacionalizar. Los efectos derivados del uso de los autorregistros pueden ser positivos y negativos, por tanto es conveniente tener presente:

· El terapeuta debe de solicitar sugerencias al paciente respecto al autorregistro de forma que éste vea como propia su necesidad. 

· Los autorregistros deben ser sencillos, por lo menos en su inicio, flexibles y adaptados a las características del paciente. 

· Una vez explicado el procedimiento de autorregistro es necesario comprobar que el paciente ha comprendido lo que ha de hacer. 

· El terapeuta debe considerar algunas dificultades con las que el paciente se puede encontrar a la hora de cumplimentar el autorregistro (olvido, situación social no propicia para realizar anotaciones). Conviene hacer uso del paciente imaginario y presentar casos en las que no se cumplió con el registro de datos, discutir y analizarlas desarrollando estrategias para su resolución. Se trata de aplicar la noción de inoculación para el fracaso.

· Realizar ejercicios de autorregistro si el paciente tiene dificultades para realizar con éxito el registro de la conducta problema. El autorregistro no debe presentarse como una tarea para casa, porque dicho así suele llevar asociado como matiz negativo el que se establezca una relación de subdordinación cuando el objetivo que es persigue es lo contrario.  

4. Las evaluaciones de la conducta del sujeto en la vida real o en el laboratorio. Para obtener datos sobre comportamientos de los sujetos en situaciones estresantes (en vivo o en situaciones simuladas). Estas experiencias se pueden complementar con grabaciones que permiten al terapeuta y al paciente evaluar y registrar los déficits en habilidades y la secuencia de la conducta.

5. Test psicológicos. Para evaluar la naturaleza del estrés que experimenta el paciente y pueden ayudar en la formulación de hipótesis o a fijarse en aspectos relevantes. 
3. Prever la posible resistencia del paciente a adherirse al tratamiento. 

Es importante que se establezca una relación positiva entre el terapeuta y el paciente. El terapeuta debe de hacer observaciones que transmitan al paciente una sensación de valía y seguridad. También es importante establecer una estrecha colaboración entre el paciente y otras personas significativas del ambiente del paciente (padres, pareja...).

B.  FASE DE ENTRENAMIENTO O ADQUISICIÓN DE RECURSOS INSTRUMENTALES

El objetivo es enseñar a los sujetos, mediante modelado y práctica real, las técnicas necesarias para favorecer el desarrollo y la instauración en su repertorio conductual de diferentes tipos de habilidades y estrategias, para manejar los mediadores encubiertos de forma que su dominio les permita enfrentarse exitosamente con las situaciones aversivas, ansiógenas o estresantes.

Las estrategias que adquieren los sujetos en esta fase les ayudan a valorar la situación, controlar los pensamientos y emociones no deseados, motivar su conducta y evaluar su actuación.

La inoculación de estrés es un tratamiento multicomponente que integra y pone en juego muchas estrategias, agrupadas en 4 grandes bloques de entrenamiento y desarrollo:

- Habilidades y Estrategias Cognitivas

 
Se entrena al paciente en las técnicas de reestructuración cognitiva, resolución de problemas y autorrefuerzo. Su entrenamiento supone la introducción de estrategias tales como fantasear/imaginar respuestas competidoras a las generadas por la situación aversiva o centrar la atención en los componentes adaptativos de tal situación. Estas estrategias son las que posibilitan que el sujeto aprenda y practique las respuestas cognitivas que habrá de usar para el afrontamiento de las respuestas de estrés/ansiedad. Para ello el sujeto debe ser entrenado en distinguir las características de las situaciones aversivas (señales que identifican su inicio, desarrollo y desvanecimiento) y las respuestas que en él generan estas señales (autoverbalizaciones, imágenes).

Aquí se parte del supuesto de que la principal fuente de dolor emocional o padecimiento subjetivo son los pensamientos automáticos que una persona se dice a sí misma. Es una cuestión primordial eliminar estos pensamientos negativos y la sustitución por otros más adaptativos.

- Habilidades de control de la  Activación Emocional

Se entrena al sujeto en la técnica de la relajación y respiración cuyo dominio permite al sujeto reducir/eliminar la activación fisiológica y romper el vínculo entre ésta y la interpretación cognitiva de la situación como amenazante. Es necesario enseñar a los pacientes a saber cómo han de desarrollar el proceso de relajación y en qué momento han de relajarse. Para ello tiene que aprender a identificar las primeras señales internas de activación (tensión...), relajarse antes y después de una situación estresante.

A veces ocurre que algunos pacientes al intentar relajarse aumentan su ansiedad en vez de disminuirla. Para hacer frente a este hecho se suele hacer uso de 3 estrategias:

· Explicar al paciente que este aumento de la tensión que experimenta disminuye conforme va practicando la relajación 

· Aumentar el tiempo dedicado a la relajación 

· Cambiar el formato de relajación (sin tensión muscular, con tensión, controlada por estímulos...)

Tras el dominio de la relajación y el aprendizaje de la construcción de una jerarquía de situaciones estresantes o aversivas, romperá el vínculo por medio de la presentación sistemática de los ítems de la jerarquía en su imaginación mientras está relajado. A este aprendizaje se unirá el de la respiración profunda y pausada, la meditación y las expresiones autoinstruccionales que, posteriormente, serán puestos en juego en las situaciones de enfrentamiento (por ej al hablar en público, ...).

- Habilidades Conductuales

Las técnicas en las que se debe entrenar al paciente vienen determinadas por las relaciones puestas de manifiesto, a través del análisis funcional, a partir de los datos de la evaluación sobre el problema concreto de que se trate y las situaciones específicas en que éste se produzca. Las técnicas de exposición (in vivo o en imaginación en las fobias), el modelado (encubierto, simbólico o en vivo) o el ensayo de conducta han de ser usadas para la génesis o modificación de las conductas cuya frecuencia, intensidad o duración, aparecen vinculadas con el mantenimiento del problema del cliente.

- Habilidades de Afrontamiento Paliativo

Destinado a la mejora de los repertorios conductuales implicados en el afrontamiento de problemas crónicos y situaciones de difícil modificación (enfermedades con escasas perspectivas de curación). Estas habilidades recapitulan las anteriores e incluyen para este tipo de situaciones técnicas específicas: 

· Desviar la atención (por ej pensar en algo que al sujeto le resulte agradable)

· Cambiar de perspectiva en relación con el problema (pensar en que la intensidad del problema puede variar, entrar en contacto con personas que se hallen en la misma situación)

· Expresar adecuadamente los afectos (expresar los sentimientos ante los demás) 

· Hacer un adecuado uso del apoyo social (saber buscar en otras personas la ayuda necesaria).- 

En general se proponen 4 pasos para aprender a enfrentarse con éxito a cualquier situación ansiógena o estresante, con una serie de pensamientos que pueden ser útiles en cada fase:

          ETAPAS
         AUTOVERBALIZACIONES POSITIVAS

Preparación
 Se que puedo hacer esto. Es más fácil ahora que he empezado

Confrontación real con la situación
Voy a mantener la serenidad. Puedo hacerlo, lo estoy haciendo. 

Si pienso en el miedo no lo tendré

Afrontamiento de la activación emocional durante la situación
Voy a relajarme. Respiraré despacio, suave y profundamente.

Reforzamiento del éxito
Soy capaz de controlarme. Lo he hecho muy bien.

AUTOINSTRUCCIONES

El entrenamiento de las autoinstrucciones es importante en esta fase y que el sujeto debe terminar proporcionándose para el afrontamiento de la situación ansiógena o estresante.

El entrenamiento en autoinstrucciones desarrollado a partir de las aportaciones de Vigotsky sobre la importancia de las verbalizaciones internas en el control del comportamiento, ha sido elaborado y descrito por Meichembaum . 

Se define como una técnica cognitiva-conductual que permite la modificación o sustitución (por otras más adaptativas) de las autoverbalizaciones internas (pensamientos) que el sujeto ejecuta antes (podré hacerlo), durante (lo estoy haciendo muy bien) y después de la realización de una tarea o enfrentamiento a una situación aversiva (no ha sido tan difícil), esperándose que el cambio en el sistema cognitivo genere una modificación en la conducta manifiesta del sujeto..

Las autoinstrucciones se definen como el conjunto de órdenes o instrucciones que el sujeto se da a sí mismo para el automanejo de su propia conducta durante su actuación. Es un procedimiento de autorregulación verbal que requiere de la intervención del modelado, la práctica o ensayo de conducta y la reestructuración cognitiva. Antes de empezar a entrenar al sujeto en autoinstrucciones es conveniente conocer qué tipo de pensamientos o autoverbalizaciones presenta en su repertorio conductual; para ello se le pide que se autoobserve y registre ese diálogo interno para eliminar las autoverbalizaciones irrelevantes o negativas y mantener o instaurar otras más adecuadas en función del tipo de situación.

El entrenamiento en el uso del lenguaje interno, para facilitar la correcta actuación, está integrado por 5 fases que incluyen una serie de tareas para el paciente y para el terapeuta.

FASES
TERAPEUTA
PACIENTE

I. Modelado
Modela el enfrentamiento a la situación aversiva a la vez que se habla a sí mismo en voz alta sobre lo que está haciendo.
Presta atención y aprende por observación cómo enfrentarse a la situación aversiva

II. Guía externa en voz alta.
Da instrucciones en voz alta al paciente al modelar como éste ha de enfrentarse a la situación aversiva.
Se enfrenta a la situación siguiendo las instrucciones del terapeuta.

III. Autoinstrucciones en voz alta
Orienta y refuerza.
Se enfrenta a la situación a la vez que se autodirige en voz alta.

IV. Autoinstrucciones en voz muy baja
Orienta y refuerza.
Se enfrenta a la situación a la vez que se autodirige en voz muy baja.

V. Autoinstrucciones encubiertas
Orienta y refuerza.
Se enfrenta a la situación guiando su comportamiento a través de autoverbalizaciones encubiertas.

 Además hay unos procedimientos conductuales implicados en estas cinco fases:

    FASES
               PROCEDIMIENTO CONDUCTUAL IMPLICADO

Primera 
Modelado (mastery)

Segunda
Instrucciones.    Ensayos de conducta: práctica real

Tercera
Autoinstrucciones manifiestas. Ensayos de conducta: práctica real

Cuarta
Autoinstrucciones no implícitas (comportamiento verbal con componente motor). Ensayos de conducta: práctica real

Quinta
Autoinstrucciones encubiertas. Ensayos de conducta: práctica real

La eficacia del entrenamiento en autoinstrucciones es modulada por un conjunto de variables cuyo control requiere:

· Adecuar el formato de presentación del procedimiento a las características del paciente.

· Implicar al sujeto en el entrenamiento

· Entrenar al paciente en el uso de imágenes que le inciten el uso de las autoinstrucciones adecuadas en cada fase o momento (preparación, confrontación, afrontamiento de la activación)

· Seleccionar las verbalizaciones (frases) que ya usa el sujeto y que él valora como eficaces en el control de su propia conducta

· Facilitar la generalización del uso de las autoinstrucciones mediante su uso reiterado (autoentrenamiento) en una gama de situaciones tan amplia y variada como sea posible

La eficacia de la técnica viene determinada por la modificación de las autoinstrucciones que se proporcione el sujeto y por el cambio manifiesto del comportamiento del sujeto ante las situaciones problema, y sólo cuando el sujeto se halla preparado para usar las habilidades entrenadas se debe pasar a la fase de aplicación o puesta en práctica.

C.  FASE DE APLICACIÓN O ENTRENAMIENTO DE LA PUESTA EN PRÁCTICA

En esta fase el sujeto pone en práctica todo lo que ha aprendido durante la fase de entrenamiento.

Los objetivos de esta fase son:

· Poner en práctica las estrategas aprendidas en la fase anterior en situaciones controladas de estrés moderado (imaginario o real)

· Comprobar la eficacia de las habilidades de afrontamiento aprendidas

· Subsanar las dificultades que el paciente experimente en su aplicación.

El terapeuta puede hacer uso en esta fase de técnicas como el ensayo en imaginación, el ensayo conductual y la exposición en vivo graduada.

- Ensayo imaginado. En esta técnica el paciente ha de elaborar una jerarquía de situaciones estresantes variadas y que acontecen en su vida diaria, debiéndolas ordenar de menos a más estrés, el sujeto las tiene que representar en su imaginación debiendo de experimentar el estrés que le provocan con el objetivo de hacerle frente, disminuyéndolo y eliminándolo, aplicando las técnicas que ha aprendido en la fase anterior. El terapeuta ha de instigar al paciente para el uso de las habilidades de afrontamiento aprendidas, instigación que debe retirar poco a poco. Es conveniente practicar con distintos tipos de situaciones para aumentar la transferencia y la sensación de control y seguridad en el paciente.

- Ensayo conductual. Esta técnica se pone en práctica a través del intercambio de papeles entre el paciente y el terapeuta, convertido el terapeuta en paciente (role-playing); el modelado a través de películas de vídeo. El proceso se repite hasta que el paciente se comporte de forma tranquila y competente. También pueden establecerse tareas para casa en vivo, en principio menos estresantes que las que se han ensayado, favoreciendo el éxito en una situación que no es la clínica, e incluir elementos imprevistos o inesperados para fomentar la flexibilidad e integración en el uso de las habilidades aprendidas.

- Exposición en vivo graduada. En esta última fase el cliente ensaya de forma graduada su exposición en vivo siguiendo una jerarquía de situaciones ansiógenas. La exposición del sujeto a situaciones de la vida real está indicada para las situaciones en las que le es posible al terapeuta establecer un alto grado de control sobre la situación real.

Las 3 fases anteriores han de complementarse con el diseño y aplicación de una estrategia de mantenimiento de los logros y prevención de posibles recaídas (programación de recaídas). Con este doble fin se programan sesiones de información sobre la ocurrencia de recaídas y se ensaya/entrena el enfrentamiento con las mismas. En algunos casos estas acciones se complementan con el mantenimiento del contacto terapeuta-paciente más allá de los períodos de seguimiento. Para el mantenimiento de los logros conseguidos en el dominio de las habilidades de afrontamiento y prevenir recaídas se pueden aplicar una serie de estrategias como por ej. comunicar al paciente que los retrocesos son en ocasiones inevitables, pero que las recaídas se pueden prevenir.

Hay que distinguir entre retroceso y recaída. Los retrocesos son errores que se cometen ya que es imposible que todo esté controlado, siendo normales y es de esperar que se produzcan. Hay que verlos como oportunidades para aprender. Se trata de pasar de un proceso atribucional a factores globales e internos a otro proceso que engloba factores internos del sujeto y externos pero modificables. Para favorecer este afrontamiento continuo conviene que el terapeuta no pierda el contacto con el paciente. 

ENTRENAMIENTO EN EL MANEJO DE LA ANSIEDAD

Bases teóricas y experimentales

Sipprelle, Suinn y Richardson daban a conocer trabajos que tenían por objeto el entrenamiento de los sujetos en habilidades que pudieran permitirles el manejo de sus estados de ansiedad. Estos trabajos daban a conocer una alternativa teórica y de tratamiento a la generada por Wolpe, en relación con la consideración y tratamiento de las respuestas de ansiedad.

Esta modalidad de entrenamiento supone una terapia conductual que permite hacer frente al tratamiento de la ansiedad generalizada. Lo relevante en este procedimiento es la propia situación ansiógena pues es la que se usa para que el sujeto pueda ser entrenado en la discriminación e identificación de las respuestas de ansiedad .

Procedimiento

El entrenamiento tiene como primer objetivo específico que el sujeto aprenda a discriminar e identificar las respuestas generadas por la situación ansiógena; en 2º lugar se le entrena para que aprenda a poner en marcha las habilidades de relajación de forma contingente a la aparición de las primeras respuestas de ansiedad, para controlar su duración y su intensidad.

La producción de respuestas cognitivas (imágenes) es un elemento importante de este procedimiento. La imaginación del sujeto se usa para generar respuestas de ansiedad a través del recuerdo de situaciones ansiógenas y para hacer lo mismo con las respuestas que definen los estados de relajación. Es necesario evaluar la capacidad de los sujetos para generar este tipo de respuestas cognitivas (imágenes) y, en su caso, entrenar al sujeto en imaginación como paso previo a la aplicación del procedimiento concreto de entrenamiento.

El entrenamiento en el manejo de las respuestas de ansiedad se desarrolla a lo largo de 5 sesiones que, a su vez integran distintas fases, pasos o tareas. La aplicación de las mismas conlleva el paso de la guía externa y máxima dependencia de las instrucciones del terapeuta al autocontrol total en la identificación de las respuestas de ansiedad y la generación de respuestas de relajación, respiración controlada e imaginación positiva, todas ellas respuestas incompatibles con las de ansiedad.

Desarrollo de las sesiones:

PRIMERA SESIÓN.

Pasos seguidos para el desarrollo específico de la sesión:

1. Dar información y explicación razonada del problema (componente educativo)

2. Entrenamiento. Conlleva dos tareas:

· Recordar e identificar escenas de relajación. Se le pide al paciente que recuerde un acontecimiento real que le genere respuestas de relajación, sensaciones de tranquilidad

· Entrenar en el procedimiento de la relajación (método)

3.  Consolidación y generalización: tareas para casa. Se asignan al sujeto tareas específicas relacionadas                   con los entrenamientos realizados en esta sesión para que las realice entre ésta y la siguiente sesión.

SEGUNDA SESIÓN

Tarea preliminar: Control de la realización de las tareas para casa

Pasos que sigue el desarrollo de la sesión:

1. Entrenar en el recuerdo e identificación de situaciones reales de ansiedad que generen respuestas con intensidades y duraciones moderadas

2. Proporcionar al sujeto instrucciones de relajación sin incluir el componente de tensión muscular

3) Generar, siguiendo las instrucciones del terapeuta, una escena de ansiedad seguida de otra escena que incluya procedimiento de relajación

4) Consolidación y generalización: tareas para casa

TERCERA SESIÓN

Tarea preliminar: Controlar/revisar la ejecución de las tareas para casa acordadas en la sesión anterior

Pasos que sigue el desarrollo de la sesión:

1) Relajación iniciada por el propio paciente (en ausencia de respuestas de ansiedad)

2) Activación de la ansiedad (a través de las instrucciones del terapeuta para que el sujeto reconstruya imaginariamente una situación real ansiógena)

3) Identificar las respuestas de ansiedad generadas por la situación ansiógena y las características de éstas que permitan posteriormente su detección lo más pronto posible

4) Generar la relajación siguiendo las instrucciones del terapeuta

5) Repetir la secuencia integrada por los 4 pasos previos hasta un total de 3-4 veces

6) Tareas para casa

CUARTA SESIÓN

Tarea preliminar: controlar/revisar la ejecución de las tareas para casa acordadas en la sesión anterior.

Pasos que sigue el desarrollo específico de la sesión:

1) Se elige una situación cuya evocación produce respuesta de ansiedad en el sujeto de intensidad alta. Esta escena se alternará con otra situación evaluada por el sujeto como moderada.

2) El propio paciente identifica las características de sus respuestas de ansiedad (cognitivas, fisiológicas, motoras) generadas por la situación que produce respuestas moderadas o la que lo hace elicitando respuestas de alta intensidad y larga duración. De forma contingente a la identificación de estas características el sujeto decide el momento de iniciar su propia relajación.

Esta sesión tiene por objeto el entrenamiento de la secuencia de entrenamiento en relajación:

1. Activar respuestas de ansiedad reconstruyendo imaginariamente una escena

2. Identificar las características de las respuestas de ansiedad

3. Decidir iniciar el proceso de aplicación de las habilidades de relajación

4. Imaginar una escena relajante; relajar los músculos y respirar profundamente

3)  De consolidación y generalización: las tareas para casa consisten en acordar con el sujeto que éste replique lo entrenado poniendo el énfasis en la detección e identificación de las primeras señales de activación ansiógena para contingentemente iniciar la relajación (si se percibe ansiedad)

QUINTA SESIÓN

Tarea preliminar: Evaluación de la ejecución de las tareas para casa propuestas en la sesión anterior.

Pasos que sigue el desarrollo específico de la sesión:

Se procede igual que en la sesión cuarta. El sujeto usa las distintas situaciones ansiógenas (altas o moderadas) para detectar, identificar y discriminar las características de las respuestas de ansiedad y ensayar, durante su escenificación imaginaria, el uso de las habilidades de relajación con el fin de lograr el control de ésta. Debe persistir en este estado de relajación hasta que el terapeuta le dé instrucciones para que imagine determinada escena ansiógena y reinicie así la secuencia del entrenamiento en su control.

En esta fase el papel del terapeuta se minimiza durante el entrenamiento mientras que el paciente alcanza el grado más alto de protagonismo en su propio control en relación con este tipo de respuestas.

Las tareas para casa son las mismas que en la sesión previa.

SESIONES 6,7 y 8

Se replica reiteradamente la secuencia de pasos de la sesión quinta, hasta que el paciente logra en todas las ocasiones el control de sus respuestas de ansiedad (sustitución por el estado de relajación).

Finalmente el terapeuta evalúa el grado de control logrado por el sujeto exponiéndolo a una situación real, dándose el entrenamiento por finalizado si el paciente logra el control de sus respuestas.

En síntesis, el procedimiento general puede resumirse siguiendo un esquema secuencial:

· Entrenar al sujeto en habilidades de relajación

· Inducir experimentalmente ansiedad mediante instrucciones y sugestión 

· Entrenar al sujeto en identificar las respuestas internas de ansiedad 

· Entrenar al sujeto para que pueda poner fin a las respuestas de ansiedad usando respuestas incompatibles, a petición del terapeuta o por voluntad del propio sujeto.

APLICACIONES

La inoculación de estrés es una de las estrategias de modificación de conducta con más aplicaciones en los ámbitos deportivo, clínico y laboral, y en todo tipo de situaciones aversivas.

Aplicaciones de la inoculación de estrés: tratamiento de cefaleas tensionales, cefaleas funcionales, tratamiento del dolor, rendimiento de los deportistas, control del nivel de ansiedad de profesores debutantes, síndrome del intestino irritable, preparación al parto, casos de fobia social, oncología, tratamiento postraumático en víctimas de agresiones sexuales, ludopatía, ansiedad...

Aplicaciones de la técnica de autoinstrucciones: es de uso muy frecuente en la práctica clínica formando parte de un programa de inoculación de estrés o como técnica independiente (p.ej. fobia a volar en avión).
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