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Técnicas de exposición: variantes y aplicaciones
El paradigma de exposición

· Insuficiencias de los modelos de condicionamiento.

La terapia de conducta se basa en la psicología del aprendizaje. Se dice que la ansiedad estará provocada por algún tipo de condicionamiento. 

Propone que en el inicio hay un malestar inexplicable que puede después asociarse a estímulos que inducen a la evitación: esto último es lo que puede corresponder a un proceso de condicionamiento, pero no la situación inicial.

· De los modelos de condicionamiento al paradigma de exposición.

El CC puede explicar en parte la extinción pero no la adquisición de fobias y compulsiones. El Coperante  puede explicar en parte el mantenimiento pero no la adquisición. Es mas adecuado hablar de fobias adquiridas o fobias condicionadas

La perspectiva de la extinción expone repetidamente a estímulos supuestamente condicionados, SIN la presencia de estímulos incondicionados aversivos.

En cuadros clinicos fóbicos-Obsesivos Se plantea además desde la clínica si es más correcto hablar en las fobias de aumento de la adquisición o fallo de la extinción

El autor propone cambiar los conceptos de los modelos de condicionamiento por “estímulos evocadores y respuestas evocadas”. 

                      Externos e internos    

Los estímulos evocadores 

-- se asemejan al concepto operante de estimulo discriminativo ó al Pavloviano de estimulo condicionado

Pero a diferencia de estos, no plantea suposiciones sobre las condiciones antecedentes relacionadas con los trastornos de conducta               

-- es un enfoque válido para fobias obsesiones y ansiedad generalizada y 

   pánico

El tratamiento de exposición

· Introducción.

La exposición en vivo a estímulos fóbicos sin la conducta de escape hasta que la ansiedad remita es el tratamiento conductual más eficaz actualmente.

Impide que el escape o evitación se convierta en una “señal de seguridad”

Los mecanismos explicativos, de la reducción del miedo son: la habituación (perspectiva psicofisiológica), la extinción (conductual) y cambio de expectativas (cognitiva).

· Modalidades de exposición.

· Exposición en imaginación y exposición en vivo.

Los estudios demuestran la superioridad e la exposición en vivo y la idoneidad de empezar por esta modalidad desde los 70 es el método de eleccion. La imaginada es útil cuando la primera es de difícil aplicación (la verdadera similitud entre situaciones imaginadas y reales es puesta en duda).la desensibilización sistematica es muy debil para la agorafobia. 

· Exposición en grupo.

Mejora el rendimiento de la terapia. Los resultados son comparables a la real. Mejores resultados en grupos cohesionados. Es preferible cuando el paciente vive solo, mantiene una relación conflictiva de pareja o carece de habilidades sociales y no puede disponer de cooperador externo del tratamiento. Para la agorafobia va mejor

Es grupal la planificación y la evaluación, pero la ejecución es individual

Lógicamente no es muy útil en la fobia social. 

· Autoexposición.

Los fóbicos suelen ser muy dependientes. Retirando el apoyo del terapeuta, se puede detener el progreso posterior. Esto ha llevado a desarrollar programas de autoexposición y uso de diarios. 

El objetivo es reducir la dependencia del paciente, limitar el tiempo de dedicación del terapeuta y facilitar el mantenimiento de resultados. Es un procedimiento mucho más potente que el dirigido por el terapeuta. 

Ingredientes: un programa o manual de autoayuda que el terapeuta propone y evalúa, un co-terapeuta (la pareja) y un diario estructurado para el registro de tareas. 

Es de mas ayuda el manual

Su éxito radica en el protagonismo del paciente: atribución del éxito de sus esfuerzos. Puede ser mas potente que la exposición dirigida por el terapeuta
Su dificultad radica en la persistencia en la práctica. 

· Duración de la exposición e intervalos entre sesiones.
Las sesiones largas son mas eficaces que las cortas: facilitan la habituación. Las exposiciones repetidas y prolongadas son más eficaces.

· Gradiente de la exposición, grado de activación y nivel atencional durante la misma.

Dependerá el hacer una exposición gradual (los resultados son más rápidos en esta)  o brusca de: disposición del paciente, tiempo disponible y tasa de habituación. Brusca es mas rápida

Desde la perspectiva de la motivación y de la economía de tiempo, el gradiente de la exposición debe de ser tan rápido como el paciente pueda tolerarlo
Se dice que no es necesario el entrenamiento en relajación. Si es imprescindible cierto nivel de atención asociada a la activación

Baja atención puede ser debido a alto nivel de ansiedad

Se considera que el grado de activación durante la exposición es una variable poco importante en el resultado final del tratamiento
· Significación de las conductas de escape durante y después de la exposición.

Conductas de escape de breve duración seguidas de reexposición no afectan a la eficacia.

Pero la evitación prolongada a la situación temida si que da lugar a resultados inferiores a la exposición sin escape. 

· Potenciación de la exposición..

La exposición no siempre es eficaz, la podemos acompañar de otras tecnicas

Puede hacerse con: modelado, reforzamiento contingente; motiva a seguir con la terapia, Biofeedback, reentrenamiento de la respiración, técnicas cognitivas (terapia racional emotiva, reestructuración cognitiva y entrenamiento autoinstruccional; su valor es necesario aunque no 

suficiente; se habla de interacción bidireccional con la técnica de exposición). 

En el autoinstruccional con niños a veces sienten vergüenza, para evitar situaciones embarazosas es bueno que el terapeuta haga preguntas concretassobre el curso dela accion;
La terapia racional es una terapia Directiva
La exposición se potencia con el bloque de escape/evitacion (conductual y cognitivo)

La exposición es igual a la reexposición tras un escape temporal

El Biofeeback no potencia la exposición pero si puede ayudar a la agorafobia 

· ¿Especificidad de la habituación?.

Modelo de Sokolov; la habituación a un estímulo está en función de la activación repetida de sus representaciones neurales. Así la exposición tiende a reducir solo las conductas de evitación tratadas, con una capacidad reducida de generalización. 

· Predictores de éxito terapéutico en la terapia de exposición.

· Al comienzo del tratamiento son buenos predictores: conductas evitativa claramente definidas, estado de ánimo normal, seguir las prescripciones de los facultativos, y NO someterse a exposición bajo efectos de drogas.

· El nivel de depresión del paciente
· La antigüedad y la intensidad no son un buen predictor fiable,las expectativas tampoco excepto la motivacion

· Durante el tratamiento: cumplimiento de las instrucciones, e implicación, además del progreso de las primeras sesiones, que es el mejor predictor

· Después del tratamiento: abandono de la práctica regular, y aislamiento social son factores perjudiciales. 

· Una mujer con un trastorno de ansiedad generalizada probablemente no se beneficiara de un tratamiento de exposición
Procedimiento básico y variantes clínicas

· Aplicación general en los trastornos fóbicos.

Evaluación de objetivos (aquello que el paciente evita o teme) y tareas son pasos concretos para conseguir esos objetivos

El terapeuta actúa como un tutor que entrena al coterapeuta (el familiar); se enseña que la evitación mantiene el pánico que es la fuente principal del trastorno. Para el paciente; marca conductas y proporciona manual de autoayuda; sesiones  semanales que luego se espacian.

El paciente hace cada tarea hasta que disminuya un 25% la ansiedad (medida de habituación). 

El terapeuta mantiene una media de 7 horas totales de contacto con el paciente.

El alcohol ( + de 2 vasos de vino) y tranquilizantes ( + de 10 mlg.) influyen negativamente si se superan unos mínimos. Los antidepresivos son compatibles y ayudan si el paciente está muy deprimido. 

· Fobia social.

Sesiones más difíciles de programar: suele haber carencia de habilidades sociales y además las situaciones sociales son variables e impredecibles. 

Son necesarias sesiones cortas ( 6 a 12 sesiones) + manual específico de autoayuda y ayuda acompañarlo de normas sobre interacción social. Suelen trabajar dos terapeutas de distinto sexo y en grupos de 4 a 7 pacientes. 

· Rituales compulsivos.

A menos rituales = menos ansiedad y menos depresión

Los rituales si no se ejecutan tras la exposición temida se estinguen

Lo más efectivo es exposición en vivo con prevención de respuesta. Se expone al paciente a los estímulos temidos (externo o cognitivo), y se le impide realizar las conductas rituales. Así se cambian las expectativas (ve que no ocurre nada) y lleva a la extinción de los rituales. 

Es la prevención de respuesta ( que tiene por objeto la exposición máxima a los estímulos nocivos )la que actúa principalmente en la desaparición de la conducta ritualista. 

La teoría del condicionamiento operante, da cuenta en las fobias y rituales compulsivos: solo parcialmente de su mantenimiento y extinción.
La teoría del condicionamiento clásico se muestra parcialmente sugerente para explicar la extinción de las fobias y rituales compulsivos.

· Obsesiones sin rituales.

Menos frecuentes que los rituales compulsivos.  Se ha usado exposición ( o saciación) y “parada de pensamiento”.

En la exposición el paciente reserva un tiempo del día ( 15-30’)para pensar en sus temas obsesivos tanto rato como sea posible; una versión es gravar en cinta sus obsesiones

La “parada de pensamiento” es una variante de la prevención de respuesta, forma de exposición al pensamiento intrusivo. Se dan instrucciones al paciente para interrumpir rápidamente los pensamientos obsesivos con técnicas distractivas. Útil para pensamientos ansiolíticos (rituales cognitivos o comprobaciones mentales).  La exposición es útil para pensamientos ansiogénicos, que pueden ser obsesivos.

Conclusiones

La exposición en vivo a demostrado ser una técnica muy potente. El énfasis se ha desplazado hacia la autoexposición; responsabilidad en el paciente.

Actúa sobre las conductas de evitación, la activación autonómica, el pánico...Puede ser además una estrategia preventiva de coping ante posibles miedos que se pueden plantear en un futuro, cortándolos de raiz

Tasas de éxito en tratamiento de t. fóbicos específicos en torno al 75-85%.  Contando los abandonos es de un 50%. Otra dificultad aparte del abandono del tratamiento es la tendencia a episodios depresivos, que sigue sin resolverse.

El rechazo al tratamiento es mayor en pacientes tratados farmacológicamente que en tratamientos psicológicos. 

Los agorafobicos y fóbicos sociales 65-75% las resoluciones son estables durante 4-8 años al menos

Una variable importante en el tratamiento es la motivación y es importante en la terapia cambiar la rutina del hogar

Durante el entrenamiento en exposición, utilizar el modelado por parte del terapeuta tiene interés solo cuando el paciente no tiene claro que tiene que hacer
Los modelos de condicionamiento han aportado a los trastornos de ansiedad técnicas mas eficaces, pero no mayor conocimiento de su etiologia
Los factores diferenciadores de una exposición sensibilizadora a una habituadora son atribuibles a cambios cognitivos, duración de la exposición y el intervalo entre ensayos
