
Tema 5.- MODELOS CONDUCTUALES

        Aparecen a finales de los años 50, como alternativa radical al modelo psicodinámico.

        Parten de la idea de que la mayor parte de la conducta (incluida la inadaptada) es aprendida.  

        Centran el tratamiento en el cambio de la conducta observable en sí misma.          

        Conciben la terapia como una empresa empírica a la que hay que aplicar el rigor y los procedimientos experimentales de la investigación científica.

        Sus rasgos distintivos son la metodología y la validación empírica de los tratamientos. 

 5.1.- DESARROLLO HISTÓRICO.
 Schenov.- Toda conducta puede explicarse apelando a los reflejos.

 Pavlov.- Estudio experimental de los procesos de conocimiento.  Inició el estudio de las “neurosis experimentales” en animales, paso necesario para depurar métodos y principios terapéuticos

 Bechterev.- Desarrolló la idea de que el condicionamiento podía explicar gran variedad de conductas humanas. Influyó en Watson.

 Watson.- Demostró que la conducta podía investigarse estudiando los reflejos simples y sus combinaciones.

 Jones.- mostró que los miedos podían ser tratados al nivel de la conducta manifiesta.

 Thorndike.- “Ley del efecto” (la conducta está controlada por sus consecuencias).

 Skinner.- “Condicionamiento operante”. Alentó un ambientalismo radical que potenció el diseño en ambientes terapéuticos.

 Jacobson.- “Método de relajación progresiva”.

        En los años 30, la terapia de la conducta entró en una fase de búsqueda de una mayor fundamentación teórica, desarrollando las teorías del aprendizaje.

        En los años 50, aparece ya como una alternativa fundamentada.

        Durante los años 60 y 70, se consolida como enfoque terapéutico:

 La relajación profunda se convierte en la base de la desensibilización sistemática.

 Shapiro inicia sus trabajos sobre estudios experimentales de caso único.

 Bandura y Walters inician el aprendizaje observacional.

        Durante los 80 y 90 proliferan las técnicas de tratamiento y se desarrollan nuevas áreas de trabajo, como la medicina conductual.

1.- 5.2.- CONCEPTOS BÁSICOS.

        Coexisten distintas teorías del aprendizaje que sirven de fundamento a distintas técnicas.

        La modificación de la conducta se puede definir como la aplicación de la teoría y de la investigación básica procedentes de la psicología experimental a la alteración de la conducta, con el propósito de resolver problemas personales y/o sociales, y de mejorar el funcionamiento humano en general.

        Las principales características de los modelos conductuales son:

 Tanto la conducta normal como la anormal son producto del aprendizaje.

 Se acepta la posible influencia de factores genéticos o constitucionales.

 El objeto de estudio es la conducta (actividad cuantificable o evaluable, tanto en el plano motor, como en el cognitivo o fisiológico.

 Especial relevancia al método experimental.

 Es necesaria la comprobación de la eficacia de cualquier procedimiento.

 No a la existencia de enfermedades mentales como entidades cualitativamente distintas en cuanto a génesis y dinámica funcional.

 Evaluación y tratamiento están estrechamente relacionados.

 El rigor científico no es incompatible con la responsabilidad profesional.

1- El condicionamiento clásico.

        Explica cómo E neutros llegan a provocar R innatas al ser emparejados con otros E.

        Con este, la ansiedad ha sido concebida como una RC que estaría en el origen de las conductas fóbicas, así como en otros tipos de trastornos.

        Paradojas neuróticas.- Casos en los que la extinción no de produce. Se han dado 2 tipos de explicaciones:

 “Tª bifactorial del aprendizaje” (Mowrer) .-  La ansiedad se adquiere por condicionamiento clásico, y se mantiene por condicionamiento operante, ya que la ansiedad activaría R de evitación que resultarían reforzantes e impedirían que la extinción se llevara a cabo.

 “Tª de la incubación” (Eysenk) .-  La extinción no puede ocurrir cuando el EC es fuerte o se presenta repetidamente durante largos períodos de tiempo.

- El condicionamiento operante.

        Se ocupa de conductas que el organismo emite libremente y que operan sobre el medio y están controladas por sus consecuencias ambientales.

        Entre la R operante y el refuerzo se establece una relación de contingencia.

        Los procedimientos operantes funcionan mejor cuando:

 Se utiliza el reforzamiento positivo.

 Los refuerzos se dan de modo contingente y coherente y con la menor demora posible.

        Aunque se da por supuesto que el refuerzo social y los reforzadores primarios tienen un valor universal, la identificación de los reforzadores más eficaces requiere una observación sistemática de la conducta.

- El modelado o aprendizaje observacional.

        Un observador puede aprender una conducta compleja observando la ejecución que realiza un modelo. 

       Son necesarios rigurosos métodos de observación, no fundamentados directamente en la investigación con animales.

       Bandura .- En el aprendizaje observacional se suelen distinguir dos fases, en las que se requiere la movilización de complejos procesos cognitivos:

1. Fase de adquisición de conducta.- El sujeto observa como el modelo realiza la conducta.

2. Fase de ejecución.- El observador realiza la conducta a partir de su representación simbólica.

 5.3.- MÉTODO TERAPÉUTICO.

        El objetivo es la modificación de la conducta inadaptada.

        Los tratamientos son breves y tienen un número limitado de sesiones.

        La eficacia del tratamiento depende enteramente de las técnicas utilizadas.

1- La relación terapéutica.

        Es un vehículo para la implantación de las técnicas conductuales, la conciben como un proceso de aprendizaje.

        El papel del terapeuta es instruir al cliente en la tecnología conductual apropiada para solucionar su problema. Se le considera un reforzador social y un modelo. Esto favorece en que:

 Los clientes adopten un papel activo en la terapia.

 Se formen paraprofesionales para la implantación de algunas técnicas en ambientes educativos u hospitalarios.

 La figura del terapeuta pueda ser sustituida en algunos casos. Algunos sostienen que, para la implantación de algunas técnicas, la figura del ordenador puede sustituir al terapeuta.

        Los terapeutas de conducta establecen en la práctica una relación terapéutica empática y colaboradora.

- Recursos técnicos I: Técnicas de recondicionamiento (C.CLÁSICO).

        Son técnicas necesarias para romper la asociación entre los E temidos y la ansiedad, sustituyéndola por R más adecuada.

 TÉCNICAS DE RELAJACIÓN: La relajación es un estado fisiológico caracterizado por un patrón mínimo de actividad somática y autónoma. Aunque puede utilizarse como un fin en sí misma, suele formar parte de paquetes de tratamiento más amplios, como la “desensibilización sistemática”.

DESENSIBILIZACIÓN SISTEMÁTICA (DS): Surgió de la idea de que la relajación muscular podía inhibir la R de ansiedad. Es una técnica que ha demostrado su eficacia. Consta de 4 pasos:


Entrenamiento en el empleo de la EUSA, cuyo objetivo es que el cliente aprenda a referir con precisión la magnitud de su R de ansiedad.


Completo análisis conductual y desarrollo de una jerarquía de miedo, ordenados de menor a mayor, atendiendo a una dimensión estimular. Las escenas han de ser concretas, realistas y adecuadas al problema del cliente.


Entrenamiento en relajación.


Sesiones de DS, que han de acabar con una escena que se haya imaginado con éxito, empezando la siguiente sesión con ella.


Cuando la desensibilidad de una ansiedad específica concluye con éxito, se recomienda al cliente que compruebe su eficacia “en vivo” de forma gradual.


También está la “Desensibilización Automatizada”, donde el cliente escucha la escenas en una grabación. Y la “Desensibilidad por Autocontrol”, que se usa como una estrategia de afrontamiento que el cliente puede autoadministrarse.


(Wolpe) Funciona por que hace que el sistema parasimpático inhiba al simpático.


(Marks) El elemento clave reside en  la exposición al E temido.


(Rachman) Permite al sujeto integrar los E temidos.

  ENTRENAMIENTO ASERTIVO: Para tratar fobias sociales. Antes de proceder con este entrenamiento, es necesario evaluar de forma conductual el nivel de asertividad del cliente (expresión adecuada de cualquier emoción distinta de la ansiedad hacia otra persona). Se elaboran una serie de situaciones, realizando ensayos de conducta, en los que interviene el modelado y la retroalimentación del terapeuta. Se finaliza con la prescripción de tareas en el contexto real del cliente. Como parte del entrenamiento en habilidades sociales.

TÉCNICAS DE IMPLOSIÓN E INUNDACIÓN: Exponer al paciente de modo continuo y repetido a los E temidos y anteriormente evitados con el fin de producir una R emocional intensa y facilitar el proceso de extinción. Las escenas en vivo deben utilizarse con cautela, después de una evaluación completa del problema.


Implosión.- Stampfl, siguiendo las ideas de Mowrer, creó esta técnica. Es la versión psiconalítica. Puede ser en vivo o en la imaginación, aunque normalmente se usa el 2º. El terapeuta debe crear la jerarquía y contar con  escenas exageradas con base en la simbología psicoanalítica.


Inundación.- No posee las implicaciones psicoanalíticas. Las escenas suelen ser menos exageradas. Se impide la evitación. Con éxito en ansiedad, algunas fobias, compulsiones y en obsesiones.

 PRÁCTICA MASIVA: Repetición continuada de un hábito involuntario y persistente hasta lograr un nivel de agotamiento. Para eliminar tics involuntarios.

 TERAPIA AVERSIVA: Utilización de E aversivos para modificar la conducta. Tanto en el condicionamiento clásico como en el operante. Éxito en el tabaquismo, abuso de comida e inclinación sexual hacia E no apropiados.

- Recursos técnicos II: Técnicas operantes (C.OPERANTE).

        Son técnicas para el desarrollo y establecimiento, fortalecimiento y/o eliminación de una conducta. Para esto se diseñan programas de intervención, cuyos pasos son:

1. Plantear el problema en términos conductuales.

2. Identificar los objetivos conductuales, especificando las conductas a reducir a incrementar.

3. Desarrollar medidas conductuales y tomar medidas de la línea base.

4. Observar al cliente en su medio natural para determinar los refuerzos eficaces.

5. Especificar las condiciones bajo las que se introducirá el tratamiento.

6. Revisar los resultados comparando los índices de R actuales con la línea base.

 TÉCNICAS PARA ESTABLECER CONDUCTAS:


Moldeado (o método de las aproximaciones sucesivas).- Reforzar las conductas que más se aproximan a la conducta deseada, a lo largo de un continuo de aproximación, hasta que el cliente logra la conducta deseada. Se utiliza para establecer conductas sencillas. Usado en niños deficientes.


Encadenamiento.- Similar al moldeamiento, pero cuando la conducta se compone de una secuencia repetitiva (o cadena de E y R). Puede ser hacia delante o hacia atrás.

TÉCNICAS PARA INCREMENTAR CONDUCTAS: El refuerzo general más comúnmente utilizado es el social. Y el refuerzo es más eficaz si se administra de modo inmediato, contingente y consistente.  Se usa el control de E (control de las condiciones antecedentes de una conducta  forzada, para incrementar su probabilidad de aparición.


Contrato de contingencias.- Se establece entre dos partes para controlar las consecuencias de la conducta.


Economía de fichas.- Para motivar a pacientes mentales crónicos e institucionalizados para que actúen de modo más competente.  Las fichas se administran como refuerzo inmediato y contingente a la realización de las conductas deseadas y posteriormente se cambian por refuerzos reales.  Esto ha contribuido a fomentar la figura del co-terapeuta.

TÉCNICAS PARA DISMINUIR UNA CONDUCTA: La extinción consiste en dejar de reforzar la conducta que se desea disminuir. Es conveniente que, a la vez, se refuercen R deseables alternativas.


Castigo.-  Administración de estimulación aversiva para que el sujeto aprenda lo que no tiene que hacer. Se utiliza sólo cuando las conductas a tratar suponen un peligro físico para alguien y no se han podido modificar con otras técnicas. Resultado positivo en “alcoholismo”.


Coste de respuesta.- Una forma de castigo en la que se pierden refuerzos previamente adquiridos. Útil dentro del marco de la economía de fichas.


Tiempo fuera de reforzamiento.- Eliminar la oportunidad de obtener refuerzos positivos contingentes a la realización de la conducta. Se usa en instituciones para modificar conductas de “alteración del orden”.


Reforzamiento de conductas incompatibles con la que se quiere reducir.


Condicionamiento encubierto.- (Cautela) Conjunto de técnicas en el que se han adaptado procedimientos de otras técnicas como la sensibilización encubierta, basado en la idea de que los acontecimientos imaginados ejercen un control sobre la conducta manifiesta. Su eficacia no ha sido probada.

- Recursos técnicos III: Técnicas de modelado.

        Estas estrategias se pueden utilizar para desinhibir conductas ya existentes.

        Aquí hay que diferenciar entre la fase de adquisición de las conductas relevantes y la fase de ejecución. 

        Los factores que mejoran cada una de las fases , y que incrementan la eficacia del modelo, son:

 FACTORES QUE MEJORAN LA ADQUISICIÓN:

Características del modelo.-  _ Semejanza (edad, sexo, raza, actitudes).                                                        _ Competencia.                                                                                               _ Prestigio.                                                                                                      _ Cordialidad.


Características del observador.-                                                                                           _ Capacidad para procesar y retener la información.                                           _ Incertidumbre.                                                                                              _ Nivel de ansiedad.                                                                                         _ Rigidez, autoestima, impulsividad, etc. 


Características del formato de presentación.-                                                                        _ Modelo real o simbólico.                                                                                _ Uso de varios modelos que varíen en similitud con observ.                               _ Empleo de estrategias progresivas.                                                                _ Uso de instrucciones y comentarios.                                                               _ Uso de ensayo de conducta. 

FACTORES QUE MEJORAN LA EJECUCIÓN DE LA CONDUCTA:


Factores que suponen un incentivo.-  reforzamiento vicario,  extinción vicaria del miedo a responder,  reforzamiento directo. 


Factores que afectan a la calidad de la puesta en práctica de la conducta.-  imitación,  ensayo de conducta,  modelo participativo.


Factores que facilitan el tránsfer y la generalización.- semejanza entre situaciones,  práctica repetida,  incentivos en el medio natural,  principios de aprendizaje que gobiernan una clase de conducta,  variaciones en la situación de entrenamiento.

- Indicación del tratamiento y criterios de éxito terapéutico.

        El trastorno mental se entiende como un continuo entre conducta normal y anormal, por lo que no cabe hablar de enfermedad. Sin embargo, las únicas patologías que son reductibles a este modelo son los trastornos neuróticos y psicopáticos, que carecen de raíces orgánicas.

        La terapia de conducta se ha mostrado eficaz para modificar conductas en pacientes psicóticos y deficientes mentales.

        Los síntomas específicos son producto de ansiedades específicas a E específicos.

        El área en la en la que más se ha extendido su uso ha sido en la escolar, para modificar conductas en el aula.

        Esta orientación es la que más ha contribuido a la génesis de instrumentos de evaluación objetivos. Sus técnicas forman parte de la tecnología para mejorar la calidad de vida en su más amplio sentido.

 5.4.- DESARROLLOS ACTUALES.

        A partir de los 70, la terapia de conducta se encuentra consolidada en el ámbito de los tratamientos psicológicos, y entra en una fase de expansión y crecimiento. En esta época, se supera el determinismo ambiental.

        En los desarrollos actuales se observa una gran diversidad técnica y una tendencia a la interdisciplinariedad.

 ANÁLISIS APLICADO DE LA CONDUCTA.- Es heredero del C.Operante.  El tratamiento se centra en el análisis y modificación de los antecedentes y las consecuencias de la conducta problemática.

 ENFOQUE MEDIACIONAL.- Sigue los principios del C.Clásico. Otorga gran importancia a los constructos mediatizadores hipotetizados. Las técnicas que usa son la desensibilización sistemática y la inundación. Sus características son:


Parte de la psicología animal y de laboratorio.


Defiende isomorfismo entre los procesos psicológicos internos y los procesos motores directamente observables.


Intentan captar el mundo interior del sujeto con ayuda de los datos del mundo directamente observables.

 AUTOCONTROL.- (Skinner) Basado en el ambientalismo. Hace referencia al tipo de conducta que el sujeto debe emitir para controlar otra conducta. Se produce cuando existe un conflicto en la emisión de un comportamiento. Omite toda referencia a los procesos cognitivos, que sólo son un puente entre la conducta de autocontrol y las consecuencias diferidas. Establece tres momentos importantes: autoobservación, autoevaluación y autorrefuerzo. Los enfoques basados en el autocontrol empiezan a florecer en los 70.

 DETERMINISMO RECÍPROCO.- (Bandura) El funcionamiento psicológico es fruto de una interacción recíproca y continua entre determinantes personales, conductuales y personales. “Tª de la autoeficacia percibida”.

 MEDICINA COMPORTAMENTAL.- (Birk) Se aplica el biofeedback a la medicina. Interdisciplinariedad sistemática orientada al tratamiento y prevención de la enfermedad, así como a la promoción de la salud.

 PSICOLOGÍA DE LA SALUD.- Aparece en los 80, sustituyendo al término de “Medicina comportamental”. Parte del modelo biopsicosocial. Establece que salud y enfermedad suponen relaciones complejas entre factores biológicos, psicológicos y sociales.

 5.5.- FORMACIÓN DEL TERAPEUTA.

        Se produce a través de programas universitarios de postgrado, aunque es difícil que estos sean estrictamente conductuales.

        Es una formación técnica, muy estructurada y orientada hacia las técnicas para conseguir cambios de conducta. En muchos casos se requiere la colaboración de co-terapeutas.

 5.6.- INVESTIGACIÓN TERAPÉUTICA.

        Es el enfoque que mayor compromiso ha mostrado con la contrastación empírica.

        Históricamente, la investigación básica ha facilitado a los terapeutas de conducta numerosas hipótesis sobre la naturaleza del tratamiento.

        El diagnóstico conductual se centra en las conductas específicas y en las condiciones en las que se realizan. Kanfer y Saslow incluyeron en su sistema diagnóstico las siguientes categorías:

 Análisis inicial (se especifica claramente las conductas del cliente).

 Clarificación de la situación problema (especifica los factores ambientales).

 Análisis motivacional (identifica los E aversivos y los refuerzos positivos).

 Análisis evolutivo (cambios durante la historia del individuo).

 Análisis de las situaciones sociales.

 Análisis del ambiente físico-socio-cultural (criterios normativos de conducta del cliente y facilidades y limitaciones con que se encuentra para llevarlos a cabo).

        La evaluación conductual proviene de la tradición operante y recurre a la observación directa, variando en función de la conducta problema. Con frecuencia se usan medidas de autoinforme y registros psicofisiológicos.

        A partir de dicha evaluación se establecen los objetivos del tratamiento en función de los cuales se va a juzgar la eficacia del mismo. Es necesario someter los tratamientos a la validación empírica.

        Los diseños intergrupo han sido utilizados principalmente por los enfoques mediacionales para demostrar la eficacia diferencial de las técnicas. Sin embargo, la aportación más destacada de la modificación de conducta a la investigación terapéutica reside en los diseños N=1.

 5.7.- VALIDACIÓN CRÍTICA.

        Ha sido el modelo que más ha contribuido a la génesis de una psicoterapia científica. A la vez que ha favorecido una concepción optimista de los problemas psicológicos, situando el énfasis en las posibilidades de cambio e intervención.

