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Tema 15.- Técnicas de exposición: variantes y aplicaciones.

1.- El paradigma de la exposición.

Los avances en el tratamiento de los trastornos de ansiedad no se han desarrollado en paralelo con la comprensión de sus mecanismos ni con un buen conocimiento de su etiología. El anclaje teórico ha sido tradicionalmente la psicología del aprendizaje. Sin embargo, existe cierta inconsistencia entre las hipótesis etiológicas de estos trastornos y los modelos de condicionamiento.

1.1.- Insuficiencias de los modelos de condicionamiento.
Una de las premisas subyacentes a los modelos de condicionamiento es que los trastornos de ansiedad están provocados por algún tipo de condicionamiento. No es cierto, sin embargo, que la eficacia de determinada terapéutica ilumine la génesis de un problema específico. El tratamiento por exposición reduce los miedos y los rituales, pero ello no significa que se hayan adquirido por evitación.

El comienzo de las fobias está asociado a un suceso traumático sólo en una minoría de los casos, y aun aquí, a veces el desarrollo de la fobia es muy posterior al suceso. En ocasiones, comienzan tras un suceso vital doloroso (muerte de un ser querido, divorcio, enfermedad,...) poco relacionado con el tipo de fobia, y puede dar lugar también otro tipo de trastorno. Si aparece inicialmente, en muchos casos, una sensación de malestar inexplicable que puede asociarse posteriormente  a estímulos o sentimientos que inducen a la evitación. Sólo esto último responde a un proceso de condicionamiento, no la situación inicial (Marks).

A veces no aparecen las fobias pese a haber estado en contacto con el suceso aversivo (por ejemplo, accidentes de coche), la especificidad no aleatoria de los tipos de fobia, la selectiva aparición a ciertas edades, la resistencia a la extinción en ausencia de los estímulos aversivos, ponen en evidencia las limitaciones de los modelos de condicionamiento.

1.2.- De los modelos de condicionamiento al paradigma de exposición.
La teoría del condicionamiento clásico es parcialmente sugerente para explicar la extinción de fobias y rituales compulsivos, pero no para su adquisición. El condicionamiento de orden superior e incluso el interoceptivo (por ejemplo, estimulación procedente del locus coeruleus u otro sistema neural) puede desempeñar un papel importante en la adquisición, pero no hay pruebas concluyentes. Desde la perspectiva de la extinción, el tratamiento consiste en la exposición repetida a los estímulos supuestamente condicionados sin la aparición de los estímulos incondicionados aversivos, dando como resultado la desaparición de la respuesta supuestamente condicionada.

El condicionamiento operante puede explicar parcialmente el mantenimiento de dichos fenómenos, reforzados negativamente, pero no su adquisición, y sólo parcialmente su extinción. A veces la conducta fóbica se mantiene a pesar de que el sujeto no puede evitar en su medio habitual las situaciones y los objetos temidos, aun no produciéndose la experiencia de la situación aversiva.

Condº clásico
Condº orden superior/interoceptivo
Condº operante

Adquisición
No
papel importante (??)
No

Mantenimiento


parcialmente

Extinción
Fobias y rituales parcialmente

parcialmente

Los modelos de condicionamiento son muy precisos para describir los acontecimientos de laboratorio animal, pero resultan inadecuados para explicar los fenómenos clínicos. No resulta posible muchas veces decir cuál es el estímulo condicionado, el incondicionado, la RC o la RI. Por ello es más apropiado hablar de fobias adquiridas que de fobias condicionadas.

Lo más adecuado es plantearse, no cómo han sido adquiridos fobias y rituales, sino por qué, una vez adquiridos, no han sido extinguidos, qué sistemas de defensa han fallado (Marks) y si existen diferencias individuales al respecto. 

En lugar de los conceptos habituales de los modelos de condicionamiento (EC, RC, EI, RI), parece más útil  precisas los estímulos evocadores (internos o externos) y las respuestas evocadas. La noción de estímulo evocador se asemeja a la operante de estímulo discriminativo, o a la pavloviana de estímulo condicionado, pero no plantea suposiciones sobre las condiciones antecedentes relacionadas con los trastornos de conducta. 
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2.- El tratamiento de la exposición.

2.1.- Introducción.
La exposición en vivo a los estímulos fóbicos sin la conducta de escape hasta que la ansiedad remita significativamente es el tratamiento más eficaz frente a las conductas de evitación. La clave está en impedir que la evitación o escape se convierta en una “señal de seguridad” más que impedir el escape en sí mismo, ya que el escape + reexposición inmediata también funciona.

Los mecanismos explicativos están relacionados con: 

· la habituación, 


(perspectiva psicofisiológica)

· la extinción y 


(perspectiva conductual)

· el cambio de expectativas. 

(perspectiva cognitiva)

· Los tratamientos de exposición requieren como condiciones previas: 
· una buena alianza terapéutica, 
· una toma de conciencia del paciente de su responsabilidad en el resultado final y, 
· a veces, la implicación de la pareja del paciente. 
Mejoran más las fobias y los rituales compulsivos que la depresión o la ansiedad generalizada.

2.2.- Modalidades de exposición.
2.2.1.- Exposición en imaginación y exposición en vivo.

Los estímulos pueden ser en vivo, filmados, imaginados o en role-playing. La relajación, por sí sola, apenas tiene efectos terapéuticos sobre los trastornos fóbicos. Muchos estudios clínicos demuestran la superioridad de la exposición en vivo sobre la en imaginación. Los estímulos ansiógenos en vivo siguen provocando ansiedad cuando el paciente ya se habituó en imaginación. Parece aconsejable empezar directamente en vivo.

La exposición en imaginación es útil cuando la en vivo es difícil, y también para inducir a los pacientes que no se atreven a practicar en vivo. Pueden verse en la tabla 15.1 (pag. 427) unos ejemplos de gradación de estímulos para exposición en imaginación.

2.2.2.- Exposición en grupo.

Ofrece unas perspectivas muy atractivas. Los pacientes que reciben exposición en grupo mejoran ligeramente más que los otros en las medidas no fóbicas. Parece que se obtienen mejores resultados en los grupos cohesionados socialmente.
Si bien la exposición puede ser planificadas y evaluadas grupalmente, la ejecución de las mismas debe ser individual. La presencia inicial de otra persona debe ir desapareciendo paulatinamente.

La exposición en grupo está especialmente indicada en ciertos casos: pacientes que viven solos, o carecen de habilidades sociales o tienen una relación de pareja conflictiva. El grupo proporciona un factor motivacional en la relación de las tareas. El papel de los exfóbicos en la conducción de estos grupos resulta prometedor.

La exposición grupal es buena en los casos de inhibición social, pero presenta problemas en el caso de fobia social. (puede resultar amenazadora)
2.2.3.- Autoexposición.
Los fóbicos tienden a ser muy dependientes. Por ello, aunque el terapeuta realiza una importante función motivadora, su retirada puede detener los progresos ulteriores. Por ello, es importante la práctica entre sesiones, desarrollando un programa de autoexposición.
No basta con exponerse sin más a las situaciones evitadas, sino que es preciso cumplir ciertos requisitos: establecimiento de metas realistas, identificación de conductas problemáticas, práctica regular, autoevaluación de la reducción de la ansiedad y planificación del manejo de contratiempos.

Las componentes fundamentales del método son la explicación del mismo y las instrucciones. Es más potente que la exposición dirigida por el terapeuta. Conviene que, en las fases iniciales, un coterapeuta acompañe al cliente y que el paciente cuente con un manual de autoayuda. 
Este debe registrar las tareas en un diario estructurado y someterlas a la revisión del terapeuta. 
El papel del coterapeuta consiste en motivar al cliente y estructurar las sesiones. El factor decisivo es la cantidad de exposición, por lo que esta motivación es muy importante. El éxito radica en el protagonismo del paciente y en la atribución del éxito a sus propios esfuerzos.

El papel del manual de autoayuda parece más decisivo que el papel como coterapeuta de la pareja del paciente, si bien los estudios son contradictorios.
El registro de la tarea proporciona feedback inmediato. Estos 2 tienen interés porque los pacientes fóbicos tienen dificultades para recordar instrucciones terapéuticas debido a la ansiedad
La jerarquización de las tareas y la ejecución graduada de las mismas. Los estudios sobre la eficacia no son concluyentes, pero parecen útiles para mantener la motivación. La dificultad más corriente suele ser la reducción gradual del tiempo dedicado a la práctica una vez se han logrado los objetivos inmediatos. En ese momento deberían establecerse objetivos más ambiciosos
2.3.- Duración de la exposición e intervalos entre sesiones.
Las sesiones largas son más eficaces, pues facilitan la habituación en lugar de la sensibilización. Pero una vez el miedo ha remitido ya no se mejoran los resultados. 
La eficacia está en una exposición repetida y prolongada en el marco de un programa estructurado y evaluado. 
· La diferencia entre exposición sensibilizadora y exposición habituadora está en: 
· la duración de la exposición
· al intervalo de tiempo entre ensayos

· la reconsideración del paciente de una situación nociva como terapéutica.

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

La exposición a los estímulos tanto brusca como gradual son eficaces, pero los resultados son más rápidos con la exposición brusca.

· El gradiente de exposición es una variable no significativa en el resultado final del tratamiento y debe ser tan rápido como el paciente pueda tolerarlo (Un ritmo demasiado rápido puede motivar la inobservancia de las prescripciones y el abandono del tratamiento. Un ritmo lento conlleva un progreso lento y puede ser desmotivador).

· El grado de activación durante la exposición es una variable poco importante. Los agentes reductores de ansiedad tienen importancia antes de la misma a fin de que el paciente no emita respuestas evitativas

· La atención. Es imprescindible un cierto grado de nivel atencional a los estímulos internos y externos asociado a cierto grado de activación. Es decir, se requiere una exposición funcional, no meramente física. El compromiso atencional es un requisito imprescindible de la terapia. El fracaso del compromiso atencional puede ser derivado de un nivel muy alto de ansiedad y/o consumo de ansiolíticos y alcohol.
2.5.- Significación de las conductas de escape durante y después de la exposición.
Las conductas de escape de breve duración seguidas de reexposición inmediata, no afectan básicamente a la eficacia de la exposición. Según ciertos estudios, la exposición brusca sin escape, y la exposición gradual con instrucciones de dejar la tarea al sentirse tensos, pero volviendo a reexponerse inmediatamente, dan resultados positivos y equivalentes. 
Es la evitación prolongada lo que reduce la eficacia del tratamiento. El tratamiento de exposición se potencia con el bloqueo duradero de las conductas de evitación, tanto a nivel conductual como cognitivo.
2.6.- Potenciación de la exposición.
A pesar de su eficacia, el tratamiento de exposición no consigue eliminar todos los síntomas. Por ello, se ha sugerido añadir otras técnicas terapéuticas para potenciar los resultados.

El modelado es útil sólo cuando el paciente no sabe exactamente lo que hay que hacer. Igualmente las películas y los videos, que sólo pueden ser útiles en la medida en que motiven al paciente a la exposición a los estímulos temidos.

El papel del refuerzo sistemático por parte del terapeuta es pequeño. 
La información sobre los progresos del tratamiento es importante, bien como retroalimentación por el terapeuta, bien como autorregistros rellenados por el propio sujeto.

Las técnicas de biofeedback no potencian el valor específico de la exposición, aunque su investigación en el campo de la agorafobia se muestra sugerente.
· Respiración profunda: Es prematuro recomendarla sistemáticamente (riesgo de hiperventilación)
· Técnicas cognitivas. La presencia de cogniciones catastrofistas en la agorafobia ha hecho aconsejable la adición de técnicas cognitivas: terapia racional emotiva, reestructuración cognitiva y entrenamiento autoinstruccional, sin que esté clara la superioridad de unas técnicas sobre otras. Pero la exposición por sí sola actúa sobre estas conductas. Ha habido críticas de reduccionismo a los programas de exposición, que no han tenido en cuenta que la mejoría de las distorsiones cognitivas van por detrás de la mejoría de la evitación y de las alteraciones psicofisiológicas en las fobias. Es difícil valorar la eficacia de las técnicas cognitivas en relación con la exposición. Son inferiores a la exposición por un lado (Marks, 1992), y por otro no han aportado ningún componente aditivo a la exposición por sí sola en el caso de los tratamientos cognitivo conductuales. No se puede, sin embargo, menospreciar su valor, necesario aunque no suficiente.

Por otra parte, hay una interacción bidireccional entre las expectativas de autoeficacia y la práctica de autoexposición  (Bandura).
2.7.- ¿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.

· La terapia de exposición responde más a un proceso de habituación específica que a la adquisición de habilidades globales de coping (excepto la inoculación de estrés)

· 2.8.- Predictores del éxito terapéutico en la terapia de exposición.

Al comienzo del tratamiento:
Buenos
Malos

conductas evitativa claramente definidas, 
estado de ánimo normal, 
seguir prescripciones de los facultativos, 
NO someterse a exposición bajo efectos de drogas
Estado de animo deprimido

Ansiedad generalizada

· Mala adaptación sociolaboral o conyugal

Durante el tratamiento: 
cumplimiento de las instrucciones, e implicación, además del progreso de las primeras sesiones.

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

3.- Procedimiento básico y variantes clínicas.

3.1.- Aplicación general en los trastornos fóbicos.

· Evaluación de objetivos (aquello que el paciente evita o teme) y tareas concretas. 

· 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 y tranquilizantes influyen negativamente si se superan unos mínimos. 
· Los antidepresivos son compatibles y ayudan si el paciente está muy deprimido. 

3.2.- Fobia social.

Sesiones más difíciles de programar: suele haber carencia de habilidades sociales y además las situaciones sociales son variables e impredecibles y de corta duración. 
Son necesarias sesiones cortas pero repetidas ( 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. 

3.3.- Rituales compulsivos.

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. 

Mientras la exposición actúa principalmente frente a la ansiedad inducida por ciertos estímulos, la prevención de respuesta actúa principalmente en la desaparición de la conducta ritualista. 

3.4.- Obsesiones sin rituales.

Menos frecuentes que los rituales compulsivos. 
En la exposición ( o saciación) el paciente reserva un tiempo del día para pensar en sus temas obsesivos tanto rato como sea posible; una versión es gravar en cinta sus obsesiones. Es útil para pensamientos ansiogénicos.

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). 

Conclusiones

· La exposición en vivo ha demostrado ser una técnica muy potente. 
· Capacidad de generalización limitada

· 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 .

· Tasas de éxito en tratamiento de tº. fóbicos específicos en torno al 80%.  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.

