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INTRODUCCION

Las técnicas de exposicion consisten en afrontar, de forma sistematica y deliberada, si-
tuaciones (p.ej., coger el metro, hablar en publico, recibir criticas, comer alimentos “prohibidos”,
ver, tocar y oler la bebida alcohdlica preferida) o estimulos internos (p.ej., sensacion de desma-
yarse, miedo a tener una enfermedad, preocupaciones, obsesiones) que generan ansiedad u otras
emociones negativas (asco, ira) y/o provocan el impulso de realizar una accién determinada
(p.j., lavarse las manos compulsivamente, vomitar, beber). La persona debe mantenerse en la
situacion o bien afrontar el estimulo interno hasta que la emocion o el impulso se reduzcan signi-
ficativamente y/o hasta que compruebe que las consecuencias anticipadas no ocurren.

En el tratamiento del trastorno obsesivo-compulsivo es frecuente hablar de exposicién con
prevencion de respuesta, ya que el cliente debe exponerse a una situacion que genera ansiedad
(p-ej., tocar el pomo de la puerta de un lavabo) y, ademas, controlar el impulso a realizar una ac-
cion (p.ej., lavarse las manos). De todos modos, o normal a la hora de aplicar la exposicion en
diverso problemas es que haya una prevencion mas o menos gradual de acciones que se conside-
ran inadecuadas (rituales, conductas defensivas, vomitar, beber, conductas agresivas). Existen
varios tipos de exposicion:

a) Exposicion en vivo (EV). Implica exponerse sistemética y deliberadamente a situaciones
temidas reales en la vida diaria; por ejemplo, sitios altos, transportes pablicos, hablar con
figuras de autoridad, extraerse sangre, etc.

b) Exposiciéon en imaginacion. Implica imaginar que se estdn afrontando las situaciones
probleméticas y/o que se experimentan los estimulos internos que generan ansiedad o
disparan ciertos impulsos. Esto supone, rememorar el entorno fisico, las respuestas somé-
ticas, las emociones, los pensamientos y las consecuencias temidas. La exposicion en
imaginacion puede consistir, por ejemplo, en recordar con detalle una experiencia trau-
matica, revivir una pesadilla o reproducir preocupaciones o pensamientos obsesivos.
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c) Exposicion interoceptiva. Consiste en exponerse a las sensaciones corporales que se
temen (p.ej., mareo, taquicardia) y que son inducidas a través de diversos medios; por
ejemplo, hiperventilar, retener la respiracion, correr sin desplazarse del sitio, tensar los
musculos de todo el cuerpo y/o mirar fijamente una luz.

d) Exposicion mediante ayudas audiovisuales. Estos recursos se utilizan habitualmente
para complementar las otras modalidades de exposicion. Pueden utilizarse diapositivas,
sonido, videos o presentaciones mediante ordenador. Por ejemplo, una persona con fobia
a la sangre podria ver un video sobre una extraccion o una persona con fobia a los petar-
dos escuchar un CD con sonidos grabados vy, a la vez, imaginarse que esta en la situa-
cion real. Asimismo, un paciente puede grabar sus obsesiones en un CD y escuchar la
pista repetidamente a través de auriculares.

e) Exposicion utilizando la escritura o los juegos. Consiste en escribir sobre los sucesos
que generan ansiedad (p.ej., acontecimientos traumaticos como una violacion, pesadillas,
obsesiones) y leerlo para si mismo y/o delante del terapeuta. En el caso de los nifios,
pueden utilizarse los dibujos o los juegos.

f) Exposicion mediante realidad virtual. Esta permite, por medio de ordenadores y un
casco o gafas especiales o un ambiente virtual automatico computerizado, crear estimulos
y situaciones que simulan una amplia variedad de experiencias reales de un modo vivido
y presencial, al tiempo que se logra que lo que el cliente ve y oye (entorno virtual) sea in-
fluido por lo que hace; en ocasiones se afiaden también estimulos téctiles. De este modo,
suscita emociones similares a las experimentadas en las situaciones reales. Krijn et al.
(2004) describen las dos principales técnicas para sumergir a los pacientes en el entorno
virtual: casco montado en la cabeza (un solo usuario) y ambiente virtual automatico com-
puterizado (multiusuario). Por otra parte, en la exposicion mediante realidad aumentada
se superponen imagenes virtuales (p.ej., de arafias) a imagenes reales obtenidas mediante
una camara que permite ver el entorno a través del visor del casco.

f) Exposicion simulada. También conocida como ensayo conductual o role playing, con-
siste en la exposicion a situaciones sociales problematicas que son simuladas o reprodu-
cidas en la sesion terapéutica. Un ejemplo seria solicitar la devolucién del dinero de un
articulo al dependiente de una tienda representado por el terapeuta o un colaborador de
este. Las situaciones sociales simuladas pueden ser situaciones temidas, pero también si-
tuaciones desencadenantes de ira.

Es frecuente en la préactica clinica entrenar a los clientes, antes de empezar las exposiciones, en
estrategias que les aporten recursos para afrontar las situaciones de forma mas adaptativa. Por
ejemplo, técnicas de respiracién y/o relajacidn, autoinstrucciones, reestructuracion cognitiva
0 entrenamiento en habilidades sociales. EI empleo de estas estrategias facilita la aceptacion de
la intervencion y reduce el porcentaje de abandonos cuando se compara con la EV sola.

Los estudios disponibles indican que la exposicién es eficaz en los trastornos de ansiedad.
La EV, junto con la prevencién de conductas defensivas durante la misma, ha demostrado sobra-
damente su eficacia en el caso de los trastornos fobicos y del trastorno obsesivo-compulsivo
(TOC). En las fobias especificas, la EV ha sido mas eficaz que el no tratamiento y que otras in-
tervenciones como la relajacion, la reestructuracion cognitiva o diversos procedimientos de expo-
sicion en la imaginacion, aunque puede tener que ser complementada con otros procedimientos en
algunos casos. Las técnicas cognitivas no parecen potenciar la EV en la mayoria de las fobias
especificas con las posibles excepciones de la claustrofobia, la fobia a las alturas y la fobia a vo-
lar. En la fobia social, la exposicion ha sido superior a la lista de espera en varios estudios. La
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exposicion ha sido superior al placebo farmacoldgico y al atenolol en un estudio, y a la autorrela-
jacion en otro. Los resultados han sido contradictorios sobre que los efectos de la exposicion pue-
dan ser potenciados mediante la combinacion con reestructuracion cognitiva. Los metaandlisis
realizados no indican que dicho tratamiento combinado sea superior a la exposicion ni a corto ni a
medio plazo.

Por lo que se refiere a la agorafobia, la EV ha resultado superior a la lista de espera y a otros
tratamientos como exposicion imaginal, técnicas cognitivas aplicadas sin EV (reestructuracion
cognitiva, entrenamiento autoinstruccional, terapia racional-emotiva, resolucion de problemas),
entrenamiento asertivo, autorrelajacion y alprazolam. Las medidas en que ha resultado més eficaz
han sido la ansiedad y evitacion fobicas, miedo al miedo e interferencia en la vida; en frecuencia
de panico la EV ha sido mas eficaz que la lista de espera en un par de estudios. No ha habido dife-
rencias en depresion y hay datos contradictorios en ansiedad general. En el TOC, la EV con pre-
vencion de respuesta ha resultado mas eficaz que la lista de espera, la relajacion, el placebo far-
macoldgico, la clomipramina y el entrenamiento en control de la ansiedad. Parece mejorar mas el
componente compulsivo que el obsesivo; la ansiedad y, en menor grado, la depresién también
mejoran, asi como el funcionamiento general (laboral, social, etc.). En un metaanalisis, la combi-
nacion de EV e imaginal ha sido mejor que la EV sola en medidas de ansiedad general. En un
estudio, la exposicion ha sido tan eficaz como la terapia cognitivo-conductual para la hipocon-
dria.

Aunque la EV es un tratamiento eficaz para los trastornos fobicos y el TOC, tiene sus limita-
ciones. Hasta un 25% de los pacientes rechazan o abandonan el tratamiento, aunque el porcentaje
es mas bajo cuando se emplean estrategias de afrontamiento. Un 25% de los que completan el
tratamiento mejoran poco o nada. Normalmente se busca potenciar la eficacia de la exposicion
con la adicion de estrategias tales como el entrenamiento en respiracion, las técnicas de relaja-
cion y/o la reestructuracion cognitiva. Otros procedimientos como el entrenamiento en habilidades
sociales, la tension aplicada y el modelado pueden ser adiciones Utiles en el caso de la fobia so-
cial, la fobia a la sangre y la fobia a los animales respectivamente.

Existen otras aplicaciones de la exposicién que se emplean en el marco de tratamientos mas
amplios y que son abordadas en otros apartados de este tema. Una es la exposicion interoceptiva a
las sensaciones temidas, muy empleada en el tratamiento del trastorno de panico y la agorafobia.
Otras aplicaciones se basan en gran medida en la exposicién imaginal, la cual se combina también
con EV y otros procedimientos; entre dichas aplicaciones estan la exposicién a las preocupacio-
nes en el trastorno de ansiedad generalizada (TAG); a los recuerdos traumaticos, flashbacks y
pesadillas en el trastorno de estrés postraumatico (TEPT) y trastorno de estrés agudo; a las obse-
siones en el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC); y a las pesadillas recurrentes y a la pena
mdrbida (duelo).

La exposicion ha sido aplicada asimismo para el manejo de la ira. Kassinove y Tafrate
(2002/2005) ofrecen unas guias para aplicar la exposicion (simulada, imaginal y en vivo) a situa-
ciones y comentarios desencadenantes de ira y agresividad. La exposicion puede ser pura 0 com-
binada con estrategias de afrontamiento tales como la relajacion y la reestructuracién cognitiva.

La exposicion también ha sido aplicada en los trastornos adictivos (alcohol, otras drogas, jue-
go patologico) y en la bulimia como parte de programas de tratamiento mas amplios. En el caso
de los trastornos adictivos, la exposicion es a las sefiales y situaciones que favorecen el consumo
0 el juego con el objetivo de reducir el impulso de consumir o de jugar. Los pocos estudios exis-
tentes sugieren que la exposicion puede ser (til.

En el caso de la bulimia, se han empleado dos tipos de exposicion prolongada mas preven-
cion de respuesta: a) presentar estimulos asociados con los atracones, pero no comer y aguantar el
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tiempo necesario hasta que se reduzca el impulso a comer, y b) comer alimentos que provoquen
deseos de vomitar, pero sin poder hacer esto ultimo durante 2,5 horas. El primer tipo de exposi-
cion ha sido poco investigado, aunque ha sido algo mas eficaz o eficiente que el segundo tipo en
un par de estudios y, con bulimicas obesas, ha resultado més eficaz en el seguimiento a 1 afio que
evitar o escapar de los estimulos asociados a los atracones mediante realizacion de actividades
alternativas. En comparacién a afiadir relajacion a una terapia cognitivo-conductual (TCC) sin
exposicion, afadir el primer tipo de exposicion, pero no el segundo, ha sido més eficaz en algunas
medidas en el postratamiento. No hubo diferencias a 1 y 3 afios, pero a los 5 afios hubo un menor
porcentaje de personas con atracones entre los que tuvieron uno de los dos tipos de exposicion;
también se observo una tendencia en el caso de las conductas purgativas.

El segundo tipo de exposicion, que incluye también reestructuracion cognitiva, es eficaz,
pero no mas que la TCC; esto no es extrafio si se considera que la TCC incluye autoexposicion
gradual a los alimentos evitados e instrucciones para no vomitar. Cuando se aplica sin sus elemen-
tos cognitivos, la combinacion de los dos tipos de exposicion es igual de eficaz a corto plazo que
la TCC sin técnicas explicitas de exposicion, pero a diferencia de esta terapia se caracteriza por un
gran porcentaje de recaidas en el seguimiento al afio.

Todavia no esta claro por qué la exposicion es eficaz. Entre las explicaciones propuestas,
las cuales no son necesariamente incompatibles, se encuentran las siguientes (Antony y Barlow,
1997; Barlow, 1988; Stewart y Watt, 2008; Tryon, 2005): a) Extincion de las respuestas condi-
cionadas de ansiedad al presentarse repetidamente los estimulos temidos sin ir seguidos de conse-
cuencias aversivas. Segun parece, no se borran las asociaciones originales, sino que se aprenden
nuevas asociaciones inhibitorias (estimulo temido-ausencia de consecuencias) en los contextos en
que se realiza la exposicion; de este modo, la activacion de una asociacion u otra depende del
contexto en el que se encuentra el estimulo temido.! b) Habituacion o reduccion de la activacion
fisiologica y emocional tras la presentacion repetida del estimulo temido. Esta habituacién se pro-
duce tanto dentro de cada sesion (intra-sesién) como entre sesiones y puede incluso darse ante
presentaciones repetidas de estimulos temidos fuera de la conciencia (Siegel y Weinberger, 2009).
¢) Aumento de las expectativas de autoeficacia (confianza en la propia habilidad para afrontar
algo). d) Aumento de las expectativas de mejora. ) Disminucion de las interpretaciones ame-
nazantes al comprobar que lo que se teme no ocurre. f) Procesamiento emocional. Esta explica-
cion combina los conceptos de habituacion y cambio cognitivo y hace referencia a la activacion
de las estructuras de miedo y a la incorporacién de informacion incongruente con el miedo dentro
de las mismas.” g) Aceptacion emocional. Es decir, aceptar y tolerar los estados emocionales

! Laretenci6n de la asociacién original (y, por tanto, el resurgimiento del miedo) es puesta de manifiesto por

diversos procedimientos: cambio de contexto en que se encuentra el estimulo temido (renovacion), presentacion
del estimulo incondicionado aversivo de forma no sefialada (restitucion), readquisicion de las asociaciones origi-
nales y paso del tiempo (recuperacion espontanea) (Craske et al., 2008).

2 SegUn la teorfa del procesamiento emocional, la habituacién produce una reduccién de la activacion fisio-
I6gica que facilita la integracion de informacion incongruente con la estructura de miedo (cambio cognitivo), lo
cual da lugar a una reduccion duradera del miedo. Las exposiciones repetidas activan por un lado la estructura de
miedo almacenada en la memoria: una representacion de los estimulos (el contexto de la accion; p.gj., viajar en
metro), las respuestas (verbales, motoras, emocionales y autonomas; p.ej., ansiedad, palpitaciones) y el signifi-
cado que se atribuye a ambos (amenaza; p.gj., ataque de panico, infarto). Al mismo tiempo, la persona aprende
gue la situacion no estd necesariamente asociada con la ansiedad y que la probabilidad e intensidad de las conse-
cuencias temidas son menores de lo esperado; esto proporciona informacién incompatible con la estructura de
miedo. En consecuencia, se establece una nueva red asociativa en la memoria (metro, latidos normales, ausencia
de peligro) que compite con la anterior y que se va consolidando a medida que las exposiciones se repiten. Se
propusieron inicialmente tres indicadores del procesamiento emocional: la activacién inicial del miedo, la habi-
tuacion intra-sesion de las reacciones emocionales de miedo y la habituacion entre sesiones. Sin embargo, los
datos sobre la importancia del primero son inconsistentes, el segundo no predice mejores resultados ni parece ser
un prerrequisito para el tercero, y los datos favorables a este Gltimo son limitados (Craske et al., 2008). Quiza la
eficacia de la exposicion pueda explicarse simplemente por la discrepancia entre la expectativa del evento aver-
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negativos y las sensaciones somaticas y cogniciones asociadas sin escapar de ellos o intentar con-
trolarlos.

En definitiva, la exposicion permite: a) Aprender a romper o reducir la asociacion entre los
estimulos internos/situaciones y las reacciones emocionales negativas o impulsos, y a responder
de modo diferente ante dichos estimulos/situaciones. b) Aprender que las consecuencias negati-
vas anticipadas no ocurren y que, por tanto, no hay base para el miedo. ¢) Aprender que uno
puede llegar a manejar o tolerar las reacciones emocionales (p.ej., la ansiedad y el panico) y
controlar los propios impulsos, ya sea mediante los propios recursos o con las técnicas de afron-
tamiento ensefiadas durante el tratamiento (respiracion, relajacion, reestructuracion cognitiva,
autoinstrucciones). Desde un punto de vista biolégico, se ha dicho que la exposicion puede dis-
minuir la transmision noradrenérgica en el cerebro (Barlow, 1988) o aumentar la regulacién emo-
cional a través de ajustes de los procesos inhibitorios sobre la amigdala y cambios estructurales en
el hipocampo (Hariri et al., 2000. citado en Parsons y Rizzo, 2008).

A continuacion se expondran los principales tipos de exposicion: exposicion en vivo (incluida
la exposicion simulada), exposicion imaginal, exposicion mediante realidad virtual y exposicion
interoceptiva.

| - EXPOSICION EN VIVO

Se veré en primer lugar como se aplica la EV en distintos trastornos de ansiedad, se estudia-
ran las variables que afectan a la EV y se ofreceran guias para la misma. Luego, se vera también
la aplicacion de la EV a otros trastornos tales como la bulimia nerviosa, el juego patoldgico y el
alcoholismo.

EXPOSICION EN VIVO EN LAANSIEDAD

La evitacion es una variable clave en el mantenimiento de la ansiedad y puede llevarse a
cabo evitando totalmente aquello que se teme o mediante conductas defensivas (p.ej., sentarse
cerca de la salida de un sitio temido) que persiguen prevenir las supuestas amenazas. La evitacion
es reforzada negativamente (la persona no experimenta los sintomas aversivos y siente alivio
cuando evita de una situacion que le genera ansiedad o escapa de ella), lo que aumenta las proba-
bilidades de que se continue utilizando. En definitiva, la evitacion genera evitacion e impide que
la persona aprenda que la ansiedad terminaria por reducirse igualmente sin evitacion y que la si-
tuacion no es peligrosa: es muy poco o nada probable que sus predicciones negativas sean ciertas.
Las técnicas de exposicion pretenden romper el circulo que mantiene la evitacion induciendo al
cliente a afrontar las situaciones o estimulos internos temidos. Esto permite al paciente compro-
bar vivencialmente que su ansiedad se reduce y que sus predicciones negativas son erroneas.

Existen muchas versiones de EV (mas o menos graduadas, con terapeuta acompariante o no,
con o sin posibilidad de escape temporal). Sea cual sea el procedimiento de EV empleado, es im-
portante explicar la naturaleza del trastorno y la fisiologia y psicologia de la ansiedad. De
este modo, se aporta informacion objetiva que sirve para modificar algunas de las creencias erro-
neas del paciente. Por ejemplo, sentir algin grado de ansiedad es normal e incluso adaptativo; la
ansiedad y los ataques de panico pueden ser muy desagradables, pero no son peligrosos; es muy
improbable, por no decir imposible, que ocurran las consecuencias catastroficas temidas. Informa-

sivo y su falta de ocurrencia.
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cion para el paciente sobre la fisiologia y psicologia de la ansiedad puede verse en Bados (2000,
pags. 318-324), Barlow y Craske (2000), Craske y Barlow (2000, 2007), Roca (2005) y Roca y
Roca (2000); y sobre los mitos acerca de las consecuencias de los ataques de panico en Bados
(2000, pags. 331-333), Barlow y Craske (2000, 2007), Botella y Ballester (1997, pags. 68-72),
Pastor y Sevilla (2000, cap. 5) y Roca (2005).

ALGUNOS TIPOS DE EXPOSICION EN VIVO

Como ejemplificacion de como se lleva a cabo la EV, se consideraran a continuacion dos
procedimientos de EV frecuentemente utilizados en el tratamiento de la agorafobia: a) exposi-
cion prolongada en vivo y b) practica programada.

Exposicion prolongada en vivo (asistida por el terapeuta)

Los clientes se exponen a las situaciones temidas durante periodos prolongados de tiempo
que pueden durar 1 hora o mas. Los clientes tienen instrucciones de permanecer en la situacion,
incluso si su ansiedad alcanza valores maximos, hasta que la ansiedad desaparezca o se reduz-
ca; esto ultimo puede operacionalizarse como una disminucion hasta la mitad por lo menos o has-
ta 2 0 menos en una escala de 0 a 8. En el caso de experimentar un ataque de panico durante la
exposicion, el cliente debe sentarse o mas cerca posible de donde ocurrid el panico, esperar a que
pase, sin prestar demasiada atencion a las sensaciones corporales, y afrontar de nuevo la situacion
fébica. Si el terapeuta o alguna otra persona acomparian al cliente, es conveniente que se siente a
su lado, pero que no hable con él sobre las sensaciones que esta experimentando, ya que esto tien-
de a empeorar las cosas.

La exposicion prolongada en vivo puede ser graduada en cuanto a la dificultad de las situa-
ciones o bien el cliente puede exponerse ya de entrada a situaciones muy temidas (inundacién en
vivo). El terapeuta estd presente durante las primeras sesiones de exposicion prolongada en vivo,
pero luego va dejando de acompafiar al cliente o grupo de clientes durante la exposicion y sélo
esta presente para discutir las practicas de exposicion. El terapeuta se retira gradualmente de
los periodos de exposicion para hacer la practica en vivo mas dificil y para favorecer la indepen-
dencia del cliente. Por tanto, siempre hay una cierta gradacion en la exposicion prolongada en
vivo: en la presencia del terapeuta que se va atenuando y/o en la dificultad de las situaciones in-
tentadas.

Los clientes tienen que realizar actividades de autoexposicion prolongada en vivo entre las
sesiones formales de tratamiento. La dificultad de estas actividades es similar a la de los ejercicios
realizados en la Gltima sesién. Las actividades de autoexposicion en vivo (AEV) deben ser especi-
ficas y los clientes deben colaborar todo lo posible en su formulacién. Debe hacerse un gran
hincapié en la AEV o practica autodirigida para evitar la dependencia del cliente respecto del te-
rapeuta o de otros miembros del grupo, si el tratamiento es grupal.

Dentro de una misma sesion de exposicion prolongada en vivo el cliente puede exponerse
a varias situaciones temidas. Estas situaciones deben ser del mismo nivel subjetivo de ansie-
dad. Ademaés, no debe cambiarse de una situacion a otra antes de que la ansiedad en la primera
haya declinado. En situaciones de corta duracion, tales como hacer cola en un supermercado, el
cliente debe ir repitiendo el hacer cola en distintos supermercados. Por otra parte, hay que estar
atento para que la exposicion real no sea evitada a través de conductas defensivas manifiestas
(p-ej., llevar un amuleto) o encubiertas (p.ej., mediante pensamientos tranquilizadores o distrac-
tores o concentrdndose en planes de escape).
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La exposicion prolongada en vivo poco o no graduada presenta varias desventajas. No
todos los clientes la aceptan y unos pocos pueden llegar a orinarse o defecarse cuando se ponen
muy ansiosos durante la exposicion. Hay indicios de que a los clientes particularmente perturba-
dos por depresion, ataques frecuentes de pénico o elevada ansiedad general les va mejor con ex-
posicion gradual en vivo que con exposicion prolongada en vivo en la que haya que soportar la
ansiedad. Otro problema es que la mejora alcanzada, la cual no es con frecuencia lo suficiente-
mente grande, no suele ir a mas una vez finalizado el tratamiento.

Por ultimo, algunos clientes que rehusan la exposicion prolongada no graduada en vivo
(inundacion) y otros que abandonan el tratamiento pueden tolerar mejor la exposicion gradual en
vivo. Esta es también preferible para clientes con problemas médicos importantes tales como
angina de pecho, enfermedad coronaria, asma, enfisema, Ulcera péptica y colitis. Hoy en dia no se
tiende a utilizar la inundacion en vivo, sino la exposicion graduada en vivo, prolongada o no.

Practica programada

Es un procedimiento propuesto por Mathews, Gelder y Johnston (1981). La responsabilidad
principal para llevar a cabo el programa de tratamiento es del cliente con la ayuda de un compa-
fiero (un familiar —generalmente el cényuge— o un amigo). Al cliente y a la persona que le va a
ayudar (compafiero) se les dan unos manuales detallados de tratamiento. EI manual del paciente
explica la naturaleza, génesis y mantenimiento de la agorafobia y proporciona instrucciones para
practicar la exposicion gradual en vivo a las situaciones temidas y para hacer frente a la ansiedad
y al panico. EI manual del compafiero explica por qué se necesita su ayuda, el papel que pueden
jugar las personas allegadas en mantener el problema y como el compafiero puede ayudar al clien-
te en la planificacion, realizacion y aliento de las practicas de AEV. Aunque el comparfiero puede
acompariar al cliente en algunas de estas practicas, otras debe hacerlas el cliente solo; gradual-
mente el cliente debe aprender a valerse por si solo y el compafiero debe alentar esto.

La practica programada implica la AEV diaria a situaciones temidas graduadas en dificul-
tad. Siempre que sea posible, el cliente debe permanecer en la situacion hasta que la ansiedad
decline; si en algun caso escapa de la situacion, debe volver a ella tan pronto pueda. Cada item de
la jerarquia debe repetirse varias veces hasta que esté dominado.

El cliente debe llevar un diario de sus practicas de AEV apuntando la duracion, destino y
condiciones de las salidas, la distancia recorrida y el nivel de ansiedad experimentada; esto le
permitira comprobar sus progresos. Ademas, debe discutir con su compafiero lo que ha conse-
guido realizar cada dia y el compafiero debe reforzar socialmente y también con pequefios
detalles los esfuerzos realizados, los progresos hechos y la practica regular.

Se proporciona a los clientes 10 reglas que pueden emplear para hacer frente a la ansie-
dad y al panico (véase la tabla 1) y se les anima a recordarlas y utilizarlas en forma abreviada y a
afadir a la lista otras que se les ocurran. (En la tabla 2 se presentan ejemplos de autoinstrucciones
que pueden emplearse en otro problema: miedo a hablar en publico.)

El terapeuta se presenta a si mismo como un consejero o educador y no asume ningun papel
activo en la practica de exposicion. Normalmente, el terapeuta visita al cliente en la casa de este
cinco veces a lo largo de un mes; despues, las visitas se aplazan cada vez més tiempo, mien-
tras el cliente y su compafiero contindan el tratamiento. Durante la primera visita, el terapeuta
discute el programa y los manuales de tratamiento, los cuales han tenido que ser leidos previa-
mente por el cliente y su comparfiero, y ayuda a la pareja a seleccionar los objetivos iniciales de la
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practica. Durante la 22 visita el terapeuta acompafia al cliente y compafiero durante la exposicion,
pero su papel es solo el de un observador que ofrece indicaciones y consejos cuando es necesario.

Durante las tres visitas siguientes, el terapeuta revisa con la pareja los diarios y discute las
dificultades encontradas y los planes para las practicas futuras. Las visitas de seguimiento se
programan a intervalos cada vez mayores después del final del contacto regular; por ejemplo, a
las 2 semanas, y a los 1, 3y 6 meses. El objetivo principal de estas visitas de seguimiento es ase-
gurar que el programa de practicas esta siendo realizado en la forma prevista.

GUIAS DE APLICACION DE LA EXPOSICION EN VIVO

A continuacion se ofrecen unas guias para aplicar la EV que se basan en los resultados de los
estudios que han investigado las variables que afectan a la EV y en la experiencia clinica. Estas
guias implican la combinacion de la EV con estrategias de afrontamiento (respiracion, relaja-
cioén, reestructuracion cognitiva, autoinstrucciones). Por otra parte, cabe sefialar que Bados (2006)
aborda las dificultades que pueden surgir en la aplicacion de la exposicion en vivo y ofrece guias
para manejarlas.

Justificacion de la técnica

Hay que explicar los fundamentos, los objetivos y el procedimiento de la exposicion. Esta
es presentada como un programa sistematico y estructurado que requiere un esfuerzo continuado y
que implica tolerar cierta cantidad de ansiedad y malestar (un ejemplo puede verse en Scholing,
Emmelkamp y van Oppen, 1996, pag. 149). Este malestar y ansiedad ocurren durante las sesiones
de exposicién, pero pueden darse también al comienzo del tratamiento otros efectos secundarios
negativos: aumento de los pensamientos negativos e imégenes relativos a las situaciones temidas,
aparicién de pesadillas y cansancio tras la sesidén de exposicion; también puede aparecer transito-
riamente un aumento de la irritabilidad y de la tendencia a sobresaltarse. Debe remarcarse que
todos estos efectos, caso de aparecer, son temporales.

Ademas de todo lo anterior, debe decirse al cliente que: a) la exposicion sera gradual (es
decir, procedera de lo mas facil a lo mas dificil), b) la velocidad con que se progresa se decidira
conjuntamente en funcion de sus circunstancias y progresos, ¢) no se vera obligado a hacer cosas
que no desee y d) las situaciones que ahora le parecen mas dificiles no lo seran tanto una vez que
vaya dominando otras situaciones menos dificiles. Asimismo, si se va a ensefiar alguna estrategia
de afrontamiento, conviene sefialar al paciente que esto le permitird manejar mas facilmente las
situaciones a las que se exponga.

Graduacion de la exposicion

La exposicion puede ser mas o menos graduada; puede comenzar por situaciones poco, mo-
deradamente o muy temidas y el salto en el nivel de ansiedad de una situacion a la siguiente puede
ser mas o menos grande. Un enfoque poco graduado conduce a una menor aceptacion y a un
mayor numero de abandonos, y parece menos indicado con nifios y con aquellas personas que
no pueden tolerar niveles intensos de activacion, presentan un deterioro psicolégico marcado (por
psicosis, depresion, riesgo de suicidio, mal funcionamiento cognitivo), estan muy perturbadas por
ataques frecuentes de panico o ansiedad general elevada, estan poco motivadas, presentan pro-
blemas médicos importantes (hipertension, angina de pecho, enfermedad coronaria, arritmias,
asma, enfisema, Ulcera péptica, colitis, trastornos metabdlicos u hormonales, epilepsia, convulsio-
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nes) o se encuentran embarazadas. Sin embargo, con un enfoque poco graduado se consiguen
resultados mas rapidos y en el caso de la agorafobia existe un estudio segun el cual puede ser
mas eficaz a largo plazo que un enfoque graduado para los clientes que lo aceptan (Fiegenbaum,
1988); ademas, la inundacidn aplicada con personas con agorafobia durante varias horas al dia a
lo largo de 2-3 semanas ha dado lugar a buenos resultados en contextos clinicos habituales
(Hahlweg et al., 2001). Por otra parte, si la exposicion es demasiado graduada, el progreso sera
muy lento y el cliente se puede desanimar. Una buena pauta es proceder en la graduacion tan
rapidamente como el cliente pueda tolerar.

En general, se aconseja que la EV sea gradual, ya que esto aumenta la motivacion del pacien-
te y reduce la probabilidad de abandono. El enfoque gradual implica comenzar por situaciones
que produzcan un nivel de ansiedad bajo o medio e ir avanzando lo mas rapido que se pueda hacia
situaciones muy ansidgenas y totalmente evitadas, pero sin abrumar al cliente con ansiedad o pa-
nico inmanejables. El nivel de gradacion elegido depende de lo que el cliente esté dispuesto a
tolerar, de sus condiciones médicas y psicoldgicas, del tiempo disponible y de la rapidez de la
habituaciéon. Cuando la exposicion es muy gradual, suele comenzarse por pasos que produzcan
una ansiedad de 20 sobre 100 y se llega al nivel mas alto pasando por los niveles intermedios; con
un enfoque menos gradual, puede empezarse con un nivel de 50, pero entonces la exposicion sue-
le ser méas prolongada.

Hay que tener en cuenta que la exposicion graduada es perfectamente compatible con la
exposicion prolongada. Asi, una persona con miedo a viajar en metro, podria comenzar haciendo
un par de estaciones y repetir este paso las veces necesarias hasta que su ansiedad se redujera sig-
nificativamente.

Jerarquia de exposicion

Utilizar un enfoque gradual de exposicion implica elaborar una o mas jerarquias ordenando
de mayor a menor ansiedad las situaciones problematicas para el paciente. Es posible construir
una sola jerarquia multitematica (p.ej., en el caso de una persona con fobia social podria elabo-
rarse una jerarquia que incluyera diversos tipos de situaciones sociales temidas; véase la tabla 4)
o diversas jerarquias, una para cada tipo o categoria de situacion temida (p.ej., en el caso de una
persona con agorafobia podria realizarse una jerarquia para los transportes publicos y una jerar-
quia para tiendas y grandes superficies; véase la tabla 5).

El primer paso para construir una jerarquia es que cliente y terapeuta identifiquen las posibles
situaciones que la integraran, aunque hay que favorecer la maxima iniciativa por parte del cliente.
Deben incluirse todas aquellas situaciones temidas/evitadas o, si son muchas, una muestra repre-
sentativa de las mismas; lo preferible, por razones motivacionales, es que estas situaciones sean
pertinentes y significativas para el cliente; es decir, situaciones reales que debe afrontar en su
vida 0 que es probable que encuentre o tema encontrar (siempre que no sean realmente peligro-
sas). De todos modos, puede haber situaciones que el cliente rechace porque dice que no las va a
querer hacer en su vida diaria, pero que pueden ser muy Utiles para provocar las sensaciones y
pensamientos temidos y aprender a manejarlos (Huppert y Baker-Morissette, 2003). Antony y
Barlow (1997) y Kozak y Foa (1997) aconsejan que los pacientes lleguen a hacer en la situacion
temida mas de lo que la mayoria de la gente estaria dispuesta a hacer (sobreaprendizaje), a con-
dicion de que no sea peligroso; por ejemplo, permanecer largo tiempo encerrado en un armario
pequefio, subir al edificio mas alto que se pueda encontrar, dejar que una arafia camine por el an-
tebrazo o tocar con un dedo un papel con gotas de la propia orina y pasarselo por la cara, pelo 'y
ropa. Se supone que de este modo se experimentard menos miedo en situaciones menos extremas
de la vida diaria, aumenta la confianza para manejarlas y se reduce la probabilidad de recaida.
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Finalmente, parece importante incluir situaciones en las que han ocurrido reacciones fobicas
intensas o ataques de panico previos o donde se sospeche que pueden ocurrir; de este modo, se
aprende a manejarlos y se reduce la probabilidad de recaida.

Las situaciones a incluir en la jerarquia deben ser descritas con la suficiente especificidad
para poder ordenarlas y, por tanto, para tener control sobre el nivel de ansiedad que generan al
cliente. En este sentido, el item “subir en un ascensor hasta el tercer piso” es poco concreto, pues-
to que hay variables importantes que pueden incidir en el nivel de ansiedad y que no se contem-
plan tales como el tipo de ascensor o la cantidad de gente que hay en la cabina. Asi pues, es fun-
damental tener en cuenta los factores que influyen en el miedo/evitacion del cliente; por ejem-
plo, distancia que uno se aleja de casa, nimero de personas en el metro, distintas lineas de auto-
bus, tamafio del espacio cerrado, tipo de carretera para conducir, condiciones atmosféricas, ir o no
acompariado, empleo de conductas defensivas, etc. La exposicion debera llevarse a cabo en una
diversidad de lugares y contextos y con diversos estimulos temidos (p.ej., distintos perros o
lugares cerrados, diferentes enfermeras que extraen sangre, diversas lineas de metro). Esto facilita
la generalizacion y previene el retorno del miedo.

Por otra parte, cuando el miedo a los estimulos fobicos esté acompafiado por el miedo a
las sensaciones corporales experimentadas (p.ej., miedo a la dificultad para respirar en un as-
censor porque se piensa que uno puede ahogarse), la jerarquia puede incluir la induccion de las
sensaciones temidas (p.ej., reteniendo la respiracion en el ascensor) para que el cliente se habitle
a las mismas y/o aprenda que puede manejar la ansiedad y que lo que teme no ocurre. Otros posi-
bles medios de inducir sensaciones temidas son conducir con la calefaccion puesta y las ventani-
Ilas subidas, girar la cabeza rapidamente cuando se esta en un balcon, hiperventilar en un sitio
cerrado o beber una taza de café antes de una situacién fobica.

El nimero de situaciones o pasos a incluir en una jerarquia es muy variable, aunque suele
oscilar entre 10 y 20, en funcidn, entre otras cosas, de si se trabaja con una sola jerarquia multisi-
tuacional o con varias jerarquias, una para cada tipo de situacion temida.

Una vez identificadas y escritas en un papel o en tarjetas las situaciones problematicas, el
cliente pasa a ordenarlas empleando alguno de los siguientes métodos:

- Ordenamiento por rangos. Hay mas de una forma de hacerlo:

# ldentificar a partir de las tarjetas confeccionadas una situacion que casi no pro-
duce ansiedad y una que produce una ansiedad méaxima. Luego, hay que situar
entre estas dos la siguiente tarjeta y proseguir situando el resto de situaciones una a
una entre las anteriores en funcion del nivel de ansiedad que generan. Es un metodo
sencillo que puede emplearse incluso con nifios pequefios.

# Elegir primero la situacién que menos miedo da, luego la siguiente que da un poco
mas de miedo y asi sucesivamente.

- Ordenamiento por USAs (unidades subjetivas de ansiedad). Es el método mas fre-
cuente. Las situaciones se ordenan en funcién de una puntuacion de 0 a 100 USAs que les
asigna el cliente, donde O representa ausencia de ansiedad y 100 una ansiedad extrema.
La escala suele emplearse de 5 en 5 unidades en vez de 1 en 1. Si faltan situaciones de
determinados niveles de ansiedad, habra que crear nuevas situaciones o modificar las ya
existentes.

- Ordenamiento mediante analogos visuales. Es muy til con nifios y personas con retra-
so mental. Implica el empleo de diagramas de barras, caras o colores para poder hacer los
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juicios de intensidad. Pueden utilizarse diez barras verticales progresivamente méas gran-
des, dibujos de caras que van de la indiferencia al terror o colores verdes y azules para los
valores minimos y medios de ansiedad y diversos tonos de rojo para los niveles superio-
res.

Una vez ordenadas las situaciones, se revisa la jerarquia para descubrir si hay una gran dife-
rencia de ansiedad entre una situacién y la siguiente; si es asi, habra que crear nuevas situaciones
o modificar las ya existentes. Por otra parte, en caso de que se detecten situaciones con niveles
similares de ansiedad, pueden mantenerse en la jerarquia si su contenido es diferente, con el fin de
favorecer la generalizacion (véase la tabla 4).

Algunos pacientes adjudican el valor méximo de ansiedad a diversas situaciones y no son
capaces de discriminar entre el nivel de ansiedad que producen. En este caso, se les pide que or-
denen las situaciones considerando cuéles querria abordar primero si tuvieran que hacerlo en este
momento. Si el cliente no es capaz de hacerlo, el terapeuta puede proponer el orden a seguir.

Es necesario sefialar que la ordenacion que a priori puede parecer ldgica no siempre
coincide con la que hace el cliente (los trastornos de ansiedad estan enraizados en lo que cada
persona ha vivido y en sus experiencias emocionales). El terapeuta, en caso necesario, puede pedir
aclaraciones sobre la ordenacion, pero debe prevalecer siempre el criterio del cliente.

Segun lo explicado hasta aqui, la jerarquia o jerarquias pueden elaborarse enteras ya
desde el principio, aunque seran probablemente provisionales. Una alternativa es elaborar la
jerarquia o jerarquias por partes, conforme avanza la intervencion. Esto ultimo puede ser
preferible por varias razones: a) es probable que una jerarquia completa tenga que ser modificada
mas adelante, b) puede ser muy dificil para un cliente elaborar los items de la jerarquia que le
provocan mas ansiedad, y c) el hecho de que el terapeuta mencione al principio los pasos finales
de la jerarquia puede conducir al cliente a rechazar la intervencidn o a pensar en las cosas terri-
bles que vendran en vez de concentrarse en el tratamiento.

Cuando se utilizan varias jerarquias, lo mas usual es que el cliente afronte paralelamente
situaciones de distintas jerarquias que tengan un nivel de ansiedad similar. Si hay alguna jerarquia
que corresponde a un tipo de situacion mas dificil, puede comenzar a trabajarse mas tarde. Los
datos sugieren que trabajar pasos de distintas jerarquias a la vez, si su nivel de ansiedad es simi-
lar, acelera el progreso del cliente. Por otra parte, también es posible, aunque menos habitual,
trabajar cada jerarquia por separado antes de pasar a la siguiente.

Ejemplos de jerarquias pueden verse en las tablas 3 (trastorno de aversion sexual), 4 (fobia
social generalizada), 5 (agorafobia) y 6 (trastorno obsesivo-compulsivo). Sin embargo, hay que
tener en cuenta que muchos de los items de estas jerarquias no estan presentados de un modo lo
bastante especifico. Por ejemplo, el item de la tabla 4 “escribir en la pizarra” ;se refiere a escribir
al dictado o a escribir sobre algo que hay qué pensar sobre la marcha? La ansiedad en ambos ca-
sos puede ser muy diferente. Y el item de la misma tabla “hablar con un adulto y dar informacion
sobre si mismo” no especifica ni el tiempo de la conversacion ni el tipo de informacion a propor-
cionar. Por otra parte, el item “Presentarse a un comparfiero popular” puede ser realizable en un
ensayo conductual en la consulta, pero en la vida real es practicamente imposible limitarse a pre-
sentarse sin que siga algan tipo mas de interaccion.

Duracion de la exposicion

Stern y Marks (1973) compararon dos sesiones de inundacion en vivo prolongada (2 horas)
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con dos sesiones de inundacion en vivo breve en la que cada sesion constaba de cuatro ensayos de
30 minutos separados por intervalos de descanso de 30 minutos. La inundacion en vivo prolonga-
da fue superior a la intermitente segin medidas de ansiedad subjetiva y tasa cardiaca a pesar de
que el tiempo total de exposicion fue el mismo en las dos condiciones. La habituacion de la an-
siedad subjetiva y de la activacion fisioldgica ocurrié cuando la duracién de la sesion de exposi-
cion fue lo bastante larga (més de 1 hora). De acuerdo con estos resultados y con los de estudios
similares realizados en pacientes con fobia a las alturas (Marshall, 1985) o TOC, suele aconsejarse
permanecer en la situacion temida hasta que la ansiedad se reduzca significativamente.

Una reduccion sustancial o significativa de la ansiedad puede definirse como: a) la dismi-
nucién de al menos el 50% de la ansiedad maxima experimentada durante la situacién, o b) la
reduccion de la ansiedad hasta que sea nula o leve (2 0 menos en una escala 0-8). Aunque a pri-
mera vista este criterio puede parecer mejor que el primero, este puede ser suficiente, ya que exis-
ten algunos estudios que indican que es la habituacion entre sesiones y no la habituacion intra-
sesiones la que predice resultados positivos (Craske y Mystkoswki, 2006). Asimismo, una prolon-
gacion de la exposicion bastante mas alla de que la ansiedad haya desaparecido no parece muy Uutil
(Marshall, 1985).

Desde el punto de vista de la habituacion de la ansiedad, se aconseja que el cliente intente
permanecer en la situacion hasta que experimente una reduccion sustancial de la ansiedad y
desaparezca el posible deseo de escapar. Esta regla basica puede combinarse con otros criterios:
a) permanecer un minimo de tiempo en la situacién temida, aunque la ansiedad ya se haya reduci-
do, para evitar asi el abandono prematuro; y b) en el caso de ir acompafiado, que el acompafiante
no observe signos manifiestos de ansiedad. Cuando las situaciones que debe afrontar el cliente
tienen una duracién corta (p.ej., saludar a una persona o subir en ascensor) debe repetir la expo-
sicion (preferiblemente a continuacion o, si no, lo mas pronto posible) el nimero de veces
necesario para que la ansiedad disminuya significativamente. Siempre que sea posible se
aconseja que el cliente dedique 1-2 horas diarias a afrontar las situaciones temidas, por lo que
si logra reducir significativamente su ansiedad en una de estas situaciones en menos de este tiem-
po, debe pasar a exponerse a otra situacion.

Cuando no pueden utilizarse sesiones largas o frecuentemente repetidas de EV -ya sea
porque la situacién no lo permite (p.ej., extraerse sangre, hablar en pablico) o por motivos atribui-
bles al paciente—, se establece una jerarquia de exposicion en funcion de logros progresivos en
la ejecucion e independientemente de la mayor o menor reduccion del nivel de ansiedad. Por
ejemplo, una persona con fobia a la sangre se extrae cada vez mas cantidad, una con fobia a con-
ducir conduce durante periodos progresivamente mas largos o una persona con fobia a hablar en
publico expone ante un ndmero progresivamente mas grande de personas y va abandonando con-
ductas defensivas. El criterio para finalizar la exposicion en este caso no es la reduccion de la
ansiedad, sino lograr los objetivos propuestos, los cuales pueden incluir la aceptacién de la ansie-
dad y el poner a prueba si es cierto o0 no lo que se teme. A medida que se van consiguiendo los
objetivos, se incrementan gradualmente las exigencias.

Otra perspectiva diferente de la anterior tiene en cuenta que la habituacion fisioldgica o el
grado en que la ansiedad se reduce durante una sesion de exposicion no son signos de aprendizaje
y no predicen el miedo que se experimentara en la proxima sesion; como se ha dicho antes, es la
habituacion entre sesiones y no la habituacién intra-sesiones la que predice resultados positivos.
En consonancia con esto, desde esta perspectiva del aprendizaje correctivo se pide al paciente
que permanezca en la situacion el tiempo suficiente o la repita no hasta que la ansiedad disminu-
ya, sino hasta que aprenda que las consecuencias que teme no ocurren o lo hacen raramente
0 que puede afrontar el estimulo temido y tolerar la ansiedad (Craske, Anthony y Barlow,
2006). De este modo, aunque la ansiedad puede mantenerse en mayor 0 menor grado durante una
sesion, terminard por disminuir en sesiones posteriores. Se considera que hacer demasiado énfasis
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en la reduccion de la ansiedad dentro de una sesion no es adecuado, ya que apoya los rigidos in-
tentos de los pacientes para evitar la ansiedad, intentos que contribuyen a mantenerla. Siguiendo
el criterio propuesto por esta perspectiva, una sesion de exposicion suele durar 60 minutos 0 méas
durante los cuales se lleva a cabo una exposicion prolongada o repetida a la situacion temida. An-
tes de cada exposicion, el paciente debe identificar lo mas especificamente que pueda aquello que
le preocupa que pueda suceder vy, tras la misma, debe anotar si ha ocurrido realmente lo que le
preocupaba (y, en caso afirmativo, en qué grado).

Salkovskis (1991) ha sefialado que una exposicion repetida y prolongada puede no ser necesa-
ria siempre. Se trataria entonces de combinar exposicion y técnicas cognitivas de modo que las
sesiones de exposicion serian planificadas como experimentos conductuales dirigidos a invalidar
las interpretaciones amenazantes de los clientes. Asi pues, los experimentos conductuales impli-
can exposicion, pero esta difiere de la exposicion estandar tanto en la explicacion que se da a
los pacientes como en la forma de llevarla a cabo: la finalidad no es permanecer en la situacion
temida hasta que la ansiedad se reduzca, sino que el paciente pueda someter a prueba determina-
das predicciones. Por lo tanto, la frecuencia, duracion o graduacion de la exposicion no son tan
importantes como el que se activen los miedos de los pacientes y estos puedan comprobar a través
de sus acciones o de la eliminacion de conductas defensivas si sus creencias son ciertas o0 no.
Existen algunos datos de que la eficacia de la EV aumenta cuando se utiliza para someter a prueba
las cogniciones de los pacientes (McMillan y Lee, 2010). De todos modos, conviene sefialar que
la exposicidn frecuente y prolongada puede ser el mejor medio la mayoria de las veces para inva-
lidar creencias. Asimismo, puede arglirse que un tratamiento eficaz requiere no solamente la in-
validacién de creencias, sino también aprender a romper la asociacién entre las situaciones temi-
das y las reacciones de ansiedad y a responder de modo diferente ante dichas situaciones.

Desde una tercera perspectiva (la de la autoeficacia) el criterio de duracién de la EV es que el
cliente permanezca en la situacion o la repita hasta que sienta que tiene suficiente control.

Velocidad de la exposicion (criterio para dar por superado un paso)

La velocidad de la exposicion hace referencia a si debe repetirse un paso de la jerarquia hasta
que no produzca mas que un nivel de ansiedad leve o bien si seria suficiente con una menor re-
duccion de la ansiedad. Yucksel et al. (1984) no hallaron diferencias en eficacia entre la exposi-
cion rapida (se pasaba al siguiente item cuando la ansiedad habia disminuido dos puntos en
una escala de 0-8) y la exposicion lenta (la reduccion tenia que ser de cuatro puntos). Segln
estos resultados, no seria necesario esperar a que se produzca una habituacion maxima a un item
de la jerarquia antes de pasar al siguiente. En cambio, en un estudio sobre inundacion con perso-
nas con fobia a las alturas, Marshall (1985) hall6 que la exposicién a una situacion hasta la desa-
paricién de la ansiedad fue mas eficaz que la exposicion hasta que el miedo comenzaba justo a
reducirse o que la exposicién hasta que el miedo se reducia en un 75%. La cuestién abordada en
estos estudios es importante y merece ser mas investigada.

Una cuestion importante en el estudio de Yuksel es que una reduccion de dos puntos sobre
ocho no parece la misma cuando el nivel inicial es siete que cuando es cinco. En el primer ca-
so, el cliente sigue estando por encima de la media de la escala y uno puede preguntarse si el pro-
greso serd comparable a cuando la disminucion sitta el nivel de ansiedad por debajo del nivel
medio de la escala de 0-8.

Hasta que no se realicen nuevos estudios, existen varias opciones para decidir cuando se pue-
de proceder con el siguiente paso de la jerarquia: a) Desde la perspectiva de habituacion de la
ansiedad, el cliente repite cada paso de la jerarquia (el mismo dia o lo antes posible), hasta lograr
que en dos exposiciones consecutivas la ansiedad sea nula o leve (p.ej., 2 0 menos en la escala
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0-8) o hasta conseguir reducir la ansiedad rapidamente. b) Desde la perspectiva del aprendizaje
correctivo, se repite un paso de la jerarquia hasta que el paciente aprende verdaderamente que
las consecuencias que teme no ocurren nunca o lo hacen raramente y su nivel de ansiedad es
leve (2 0 menos sobre 10) (Barlow y Craske, 2007; Craske, Anthony y Barlow, 2006). c) Desde la
perspectiva de la autoeficacia, el cliente repite un paso hasta que siente suficiente confianza para
afrontar el siguiente paso. Lo importante aqui no es la habituacion de la ansiedad, sino la adqui-
sicion de un sentido de control.

Con frecuencia, los clientes consideran que es suficiente haber manejado bien un tipo de
situacion una sola vez y piensan que no hay necesidad de repetirla. Sin embargo, es normal que
esta actitud enmascare el miedo de los clientes a como puedan ir las cosas la proxima vez, por lo
que conviene que sigan afrontando la situacion. Si realmente no tienen miedo, no pasara nada por
repetir la exposicion, pero lo habitual es que se requieran exposiciones repetidas a la misma situa-
cion para que la ansiedad disminuya y aumente la confianza en uno mismo. Afrontar con éxito la
situacion una sola vez comporta un riesgo elevado de que el paciente atribuya el resultado a la
suerte en vez de a su propia habilidad.

Periodicidad de la exposicion

En la préctica clinica suele ser normal la asignacion de actividades diarias de AEV ya sea por
si solas o combinadas con sesiones espaciadas o concentradas de EV en las que el terapeuta
acompafa al paciente. Todos estos casos representan ejemplos de (auto)exposicion masiva. Sin
embargo, no esté claro que esta exposicion tan frecuente sea necesaria. El estudio de Chambless
(1990), llevado a cabo con personas con agorafobia o fobias especificas, indica que el espacia-
miento de las sesiones de EV (asistidas por el terapeuta y sin AEV), dentro de los limites estudia-
dos (diarias, semanales), no parece ser importante, ni en el postratamiento ni en el seguimiento
a los 6 meses, al menos cuando se combina la EV con estrategias de afrontamiento. Por otra parte,
los pacientes que mas y mejor cumplen con las actividades diarias de AEV tienden a mejo-
rar mas (Fava et al., 1997; Park et al., 2001).

Otros estudios realizados con pacientes con TOC no han hallado que la EV intensiva (5 se-
siones a la semana) asistida por el terapeuta sea mas eficaz, aunque quiza si mas eficiente, que la
EV aplicada dos veces por semana; en todos los casos hubo AEV. En uno de los estudios, Abra-
mowitz, Foa y Franklin (2003) hallaron que la EPR con cinco sesiones por semana fue algo mas
eficaz en el postratamiento que la EPR con dos sesiones por semana, pero las diferencias desapa-
recieron en el seguimiento a los 3 meses debido a un cierto deterioro en la EPR intensiva. Segun
Foa (2004) y Kozak y Foa (1997), es posible que una sesion por semana sea suficiente para los
casos mas leves y que la mayoria de pacientes necesiten al menos 2 sesiones por semana. Una
exposicion intensiva, que permita una supervision mas estrecha por parte del terapeuta, puede ser
mas apropiada para aquellos pacientes con sintomas mas graves y mayor deterioro, que estan me-
nos motivados, que tienen dificultades para completar sus actividades entre sesiones o que viven
lejos y han tenido que desplazarse para recibir tratamiento.

El grupo de Ost ha comprobado que, al menos con ciertas fobias especificas (animales, san-
gre, inyecciones, volar y claustrofobia), una exposicion masiva en una sola sesion funciona tan
bien como cinco sesiones de exposicion espaciada en el postratamiento y en seguimientos de 1
afio o mas de duracion.

Por otra parte, la exposicion uniformemente espaciada y la exposicion intensiva (realizada en
el mismo dia 0 en un corto periodo de tiempo: 2-3 semanas) pueden ser comparadas con la expo-
sicion progresivamente espaciada; en esta Ultima va aumentando poco a poco el intervalo tem-
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poral entre sesiones y se supone que facilita la retencion del aprendizaje y previene el retorno del
miedo. Los escasos estudios existentes han sido realizados con poblaciones andlogas y los resulta-
dos son contradictorios sobre que la exposicion progresivamente espaciada produzca un menor
retorno del miedo que la exposicion intensiva realizada en el mismo dia.

Se ha sefialado que si la EV es administrada en un corto periodo de tiempo (2-3 semanas),
parecen producirse un mayor numero de abandonos del tratamiento y un mayor porcentaje de
recaidas que cuando la administracion se alarga durante mas tiempo. Esto no ha sido confirmado,
ni con la EV sola (Bohni et al., 2009) ni con la EV combinada con estrategias de afrontamiento
(Chambless, 1990); sin embargo, en este ultimo estudio algunos pacientes no quisieron participar
de entrada en el tratamiento de exposicion intensiva. También se ha dicho en el caso de la agora-
fobia que las mejoras amplias y rapidas producidas por la exposicién intensiva pueden tener efec-
tos perjudiciales en el ambito interpersonal del cliente; asi, los conyuges pueden tener problemas
importantes para adaptarse a los nuevos comportamientos de los pacientes. Esto puede ser cierto,
por ejemplo, para problemas como la agorafobia y la fobia social, aunque no para otros como el
TOC. La ventaja de la exposicion intensiva es que se consiguen mejoras mas rapidamente.

En la préctica clinica habitual, independientemente de la frecuencia de veces que el terapeuta
acompafie al cliente durante la EV, se aconseja a los pacientes que hagan exposiciones 5-6 dias a
la semana, aunque el promedio de préactica suele ser 3-4 dias a la semana. La exposicion debe
Ilevarse a cabo incluso en los dias “malos” (p.ej., aquellos en que uno se siente menos animado o
mas nervioso). Practicar en los dias malos es importante, ya que el cliente aprender a afrontar el
malestar experimentado y aumenta la confianza en si mismo.

Implicacidn en la exposicion

Se piensa que los clientes mejoran méas cuando se implican y comprometen en la exposicion
atendiendo y procesando emocionalmente las sefiales de miedo (externas e internas) que cuan-
do las desatienden consistentemente por medio de evitacién cognitiva u otras conductas de-
fensivas (p.ej., llevar objetos tranquilizadores, ir acompafiado, tomar ansioliticos o alcohol). Los
resultados de los estudios sobre los efectos de la distraccion son contradictorios (véanse Rodri-
guez y Craske, 1993; Parrish, Radomsky y Dugas, 2008; Schmitd-Leuz et al., 2007), aunque el
retorno del miedo podria verse favorecido por el empleo de estrategias distractoras (Kamphuis y
Telch, 2000). Por otro lado, en tres estudios con muestras analogas (estudiantes con miedo a la
sangre/inyecciones, universitarios con fobia a las arafias) se ha visto que en comparacion con la
exposicion focalizada, el empleo de la distraccion parcial (conversar sobre temas no relaciona-
dos con el estimulo temido mientras se mantiene la atencion visual en este) dio lugar a una mayor
reduccién del miedo subjetivo intra y entre sesiones, una mayor autoeficacia y control percibido y
una ejecucion de un mayor nimero de pasos en un test conductual; los resultados se mantuvieron
en general en el seguimiento al mes (Johnstone y Page, 2004; Oliver y Page, 2003, 2008). Habria
que replicar estos resultados con pacientes con fobias, con tratamientos mas largos y con diversos
tipos de estimulos temidos.

Los efectos de la distraccion pueden depender de variables como mayor o0 menor consisten-
cia en su empleo, fase del tratamiento en que se aplica (al principio puede ser Gtil con el fin de
manejar una ansiedad muy intensa), foco de la distraccion (no atender a los estimulos externos, a
las sensaciones fisicas 0 a las cogniciones negativas), intensidad de la distraccién (una atencion
moderada a los sintomas somaticos y pensamientos negativos puede facilitar el afrontamiento y
control de estos, pero una atencion excesiva puede perturbar este control), intensidad del miedo
(cuanto mayor es este, mas Util puede ser la distraccion), recursos atencionales requeridos (si la
tarea distractora exige muchos, se reduce el procesamiento emocional) y estilo de afrontamiento
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del cliente (bdsqueda o evitacion de informacién amenazante).

La distraccion es un ejemplo de las llamadas conductas defensivas, aquellas dirigidas a pre-
venir o minimizar las supuestas amenazas. Otros ejemplos de dichas conductas son, en el caso de
la agorafobia, ir acompafiado, llevar encima algln objeto que dé confianza (farmacos, amuletos),
sentarse cerca de la salida, caminar cerca de la pared, conducir lentamente o siempre por el carril
de la derecha, ir al vater a la m&s minima sensacion, etc. Hay datos de que el empleo continuado
de las conductas defensivas es negativo (Powers, Smit y Telch, 2004; Salkovskis et al., 1999),
mientras que su eliminacion mas o menos gradual aumenta la eficacia del tratamiento (Morgan y
Raffle, 1999; Telch, Sloan y Smits, 2000, citado en Powers, Smits y Telch, 2004; Wells et al.,
1995). Trabajando con nifios con trastornos de ansiedad, Hedtke, Kendall y Tiwari (2009) halla-
ron que el empleo de conductas defensivas, pero no el de conductas de afrontamiento, estuvo aso-
ciado con peores resultados del tratamiento.

Algunos autores (Huppert y Baker-Morissette, 2003; Salkovskis, 1991) han sefialado que las
estrategias de afrontamiento (p.ej., respiracion, reestructuracion verbal) pueden convertirse en
conductas defensivas cuando se utilizan para prevenir o minimizar las supuestas consecuencias
catastroficas. Las conductas de afrontamiento van dirigidas a manejar la ansiedad, no a prevenir
una amenaza que no es tal y, por tanto, no interfieren ni con la invalidacién de las expectativas
catastroficas ni con la conducta de aproximacion a la situacion temida. En cambio, las conductas
defensivas pretenden prevenir o minimizar las supuestas consecuencias amenazantes, impiden de
este modo la invalidacion de las amenazas anticipadas y ayudan a mantener la ansiedad (Thwaites
y Freeston, 2005).

Por otra parte, aunque esta claro que el escape prolongado de las situaciones temidas es per-
judicial, existen estudios que han mostrado que el escape temporal de una situacién temida
antes de ponerse excesivamente ansioso (p.ej., 70-75 sobre 100), junto con el retorno a la misma
una vez tranquilizado el paciente (p.ej., cuando la ansiedad baja a 25), no aumenta el miedo y la
evitacion y tiene efectos positivos comparables a los de permanecer en la situacion hasta que la
ansiedad se reduzca (de Silva y Rachman, 1984; Rachman et al., 1986). Que la EV con posibili-
dad de escape temporal sea tan eficaz como la EV prolongada puede explicarse si se supone que
el mecanismo de accion de la EV consiste en invalidar las expectativas negativas de los clientes y
proporcionar una sensacion de control sobre las respuestas emocionales. Para que la EV funcione
lo fundamental es que el escape no se convierta en una sefial de seguridad que indique ausencia de
ansiedad y de peligro, que es lo que ocurriria en el caso del escape sin retorno. Asi pues, caso de
experimentar una ansiedad excesiva, el cliente puede retirarse de la situacion temporalmente,
tranquilizarse y volver a la situacion lo mas pronto que pueda (escape temporal). Permanecer en
la situacion temida o repetirla hasta que la ansiedad se reduzca significativamente es especialmen-
te atil para aquellos pacientes que creen que su ansiedad nunca disminuird y que las consecuen-
cias catastroficas ocurrirdn si no escapan de la situacion.

Visto lo anterior, puede concluirse que el empleo de estrategias defensivas puede no ser
perjudicial siempre que se haga de forma ocasional o en las primeras fases del tratamiento
para manejar la ansiedad o el panico y afrontar las situaciones temidas. Existen estudios que
indican que el empleo temporal de conductas defensivas no interfiere en la exposicion cuando
facilitan una sensacion de control, la conducta de aproximacién y la invalidacion de las creencias
erroneas (Milosevic y Radomsky, 2008; Parrish, Radomsky y Dugas, 2008).

En definitiva, durante la EV, el cliente no debe pasar por alto las sensaciones de ansiedad (lo
que no significa estar continuamente pendiente de ellas) ni retirar su atencion de la actividad que
esta realizando. El cliente tiene que ser capaz de reconocer los sintomas de ansiedad, pero en
vez de interpretarlos catastr6ficamente, debe aceptarlos o aplicar sus estrategias de afronta-
miento. Como recomiendan Craske y Barlow (2000), el paciente debe atender objetivamente a
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la situacion y a las propias reacciones ante la misma. Un ejemplo seria: “Estoy en el ascensor,
noto cémo se mueve, veo las puertas y el techo, mi corazon palpita, mi ansiedad es moderada”. En
contraste, un foco subjetivo de atencion seria: “Me siento terrible, sufriré un colapso, no puedo
hacerlo, tengo que salir de aqui”.

Si en algn momento, el cliente se siente desbordado por la ansiedad, puede emplear estra-
tegias distractoras o defensivas, pero hay que vigilar que su uso sea ocasional. Por otra parte, si en
una situacion un cliente no experimenta ansiedad, debe cambiar las condiciones de la situacion
0 buscar una nueva situacion, de modo que si ocurra algo de ansiedad. Practicar sin sentir ansie-
dad no suele ser util, es mejor sentir algo de ansiedad y aprender a tolerarla o a hacerle frente.

Para que el cliente progrese, debe ir eliminando mas o menos gradualmente las conductas
defensivas. Es cierto que estas pueden facilitar el afrontamiento en las primeras fases del tra-
tamiento y cuando surgen obstaculos mas tarde y son especialmente Utiles en personas que presen-
tan un nivel de ansiedad muy elevado; sin embargo, debe pedirse al cliente que las vaya abando-
nando para no interferir con el éxito de la intervencidn. El uso sensato de estas conductas (empleo
temporal de las mismas) aumenta la sensacion de control, hace que el tratamiento sea mas tolera-
ble (reduce los rechazos y abandonos), ayuda a superar obstaculos durante el mismo, facilita las
actividades entre sesiones y no impide las experiencias de invalidacion (Rachman, Radomsky y
Shafran, 2008). Ahora bien, si las conductas defensivas no terminan por abandonarse, los
resultados son peores y aumenta la probabilidad de recaida. Por tanto, es muy importante evaluar
su posible ocurrencia; para ello se puede: a) ir preguntando al cliente para comprobar si las utili-
za 0 no, b) introducir un apartado al respecto en el autorregistro, y ¢) preguntar a personas que
le conozcan. Esto Gltimo es importante cuando se sospecha que el cliente puede ser poco cons-
ciente de algunas estrategias defensivas o tener verglienza de informar de las mismas.

Finalmente, en los casos en que las estrategias de afrontamiento se hayan convertido en
conductas defensivas, los pacientes deben llegar lo mas pronto que puedan a realizar la EV sin
emplear las estrategias para comprobar que, incluso sin aplicar dichas estrategias, no se cum-
plen sus expectativas negativas.

Nivel de ansiedad durante la exposicion

Algunos autores han afirmado que el nivel de ansiedad durante la exposicion debe ser mante-
nido a un nivel bajo. En cambio, segun otros, debe producirse un elevado nivel de ansiedad du-
rante la exposicion para que esta sea mas eficaz. Segun diversos trabajos, el nivel de ansiedad
durante la EV no parece afectar a la mejora conseguida; aunque, claro esta, el nivel de recha-
z0 y abandono del tratamiento puede ser mayor cuando la ansiedad es muy alta.

Por otra parte, Michelson et al. (1986) y Murphy et al. (1998) encontraron que niveles mas
bajos de ansiedad durante la AEV estuvieron asociados con un alto estado final de funcionamiento
en el postratamiento o con una menor gravedad del trastorno en el postratamiento y en el segui-
miento a los 3 meses. Ademas, afiadir a la EV ciertas estrategias de afrontamiento o medica-
cion reductora de ansiedad puede dar lugar a mejores resultados. Esto podria interpretarse
como que un nivel bajo de ansiedad durante la exposicion parece ser mas beneficioso.

Una interpretacion alternativa tiene en cuenta que los efectos potenciadores de la medicacion
lo son sélo a corto plazo, mientras que hay indicios de que los de las estrategias de afrontamiento
eficaces se mantienen en el seguimiento; de aqui se derivaria que lo importante es experimentar
al menos cierta ansiedad durante la exposicion con el fin de aprender a hacerle frente. Otra
interpretacion es que el papel de la medicacion ansiolitica y de las estrategias de afrontamiento se
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da fundamentalmente no durante la exposicion, sino antes de la misma, impidiendo las conductas
de evitacion. Hasta el momento, no hay todavia datos claros sobre esta cuestion. Sea como sea,
Watts (1989) ha sefialado que puede no ser necesario minimizar la ansiedad, sino que lo esen-
cial es que la ansiedad no alcance un nivel tal que interfiera con el procesamiento emocional
de las sefiales de miedo (véase el punto de Implicacién en la exposicion).

En definitiva, debe decirse al paciente que es normal que experimente ansiedad durante la
exposicion y que ademas esto es Util ya que le permitird aprender a tolerarla: la idea es aceptar los
sintomas de ansiedad, no luchar contra ellos. Sin embargo, la ansiedad no debe alcanzar un nivel
tal que interfiera con el procesamiento emocional de las sefiales de miedo o con las actividades a
realizar, lo cual puede ocurrir especialmente si la persona se concentra en sus pensamientos ate-
morizantes o intenta eliminar la ansiedad a toda costa. Si la ansiedad comienza a ser excesiva, el
cliente puede emplear las estrategias de afrontamiento para manejarla, pero no para intentar
eliminarla.

El cliente puede recordarse también que los episodios de ansiedad tienen una duracién
limitada, incluso aunque no haga nada para controlarla, debido a procesos automaticos tales co-
mo la habituacion, la fatiga, los mecanismos homeostéticos autolimitadores de la hiperventilacion
y de otras respuestas fisioldgicas, y el darse cuenta después de un rato de que las consecuencias
temidas no ocurren. Por otra parte, si el paciente experimenta ansiedad anticipatoria en un grado
suficiente como para evitar la practica, puede utilizar las estrategias de afrontamiento para mane-
jar la ansiedad y poder iniciar la actividad de exposicion. O bien, puede empezar por una actividad
mas fécil.

Ataques de panico durante la exposicion

Los episodios intensos de ansiedad o ataques de panico son mucho menos probables cuando
se aplica la exposicién gradual. Sin embargo, pueden ocurrir, especialmente si el cliente interpreta
catastroficamente las sensaciones somaticas experimentadas. Varias cosas son importantes aqui y
el cliente puede llevarlas apuntadas en una tarjeta para leerlas en los momentos de mayor ansie-
dad, cuando resulta dificil pensar con claridad:

- En primer lugar, no hay que alimentar las sensaciones desagradables con pen-
samientos atemorizantes. Las sensaciones no son mas que una exageracion de las reac-
ciones corporales normales al estrés; no son, en absoluto, perjudiciales ni peligrosas, so-
lamente desagradables. Hay que aceptarlas o, si son muy molestas, se puede intentar ma-
nejarlas mediante estrategias de afrontamiento (al inicio de la terapia). En cambio, inten-
tar controlar las sensaciones a toda costa incrementa la tension y ayuda a que las sen-
saciones se mantengan o incluso aumenten. Uno debe recordarse que las sensaciones y el
miedo iran disminuyendo si no se centra en los sintomas ni en los pensamientos atemori-
zantes, que los episodios o ataques tienen una duracion limitada y que se sentira muy sa-
tisfecho al conseguir manejar la situacion.

Es muy util que el paciente haya elaborado una serie de reglas personales para
afrontar el panico en la linea de las presentadas en el parrafo anterior y en la tabla 1. Es-
tas reglas pueden expresarse mediante frases breves o incluso imagenes que sean signifi-
cativas para el paciente y que le permitan interiorizarlas.

- En segundo lugar, si se experimenta una gran ansiedad o se tiene un ataque de panico,
hay que procurar, si es posible, permanecer en la situacion hasta que disminuya. Pue-
den utilizarse las estrategias de afrontamiento (respiracion, reatribucion de los sintomas,
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autoinstrucciones e incluso distraccion) con la finalidad de manejar la ansiedad, no de
eliminarla. Una vez que la ansiedad/panico se haya reducido, conviene seguir practicando
un rato, lo cual hara que aumente la confianza en si mismo.

- Si resulta imposible permanecer en la situacion hasta que el ataque de panico desapa-
rezca, es aconsejable: a) abandonar la situacion, pero intentar quedarse lo mas cerca
posible, b) tranquilizarse (con los propios recursos o con las estrategias de afrontamien-
to entrenadas), ¢) pensar en los factores que han generado el problema y en las solucio-
nes que se pueden utilizar, y d) volver a afrontar la situacion, preferiblemente a conti-
nuacion o, si no, lo mas pronto que se pueda (p.ej., en el mismo dia o al dia siguiente). Si
la situacion abandonada era més dificil de lo esperado, se puede comenzar por una algo
mas facil.

[Se ha dicho que una vez que un ataque ha desaparecido, no es probable que se repita
durante un tiempo al volver a exponerse a la situacion (periodo refractario o de seguri-
dad); de todos modos, los datos de Radomsky, Rachman y Hammond (2002) indican que
este no es el caso, al menos en ausencia de tratamiento.]

No es una buena idea acudir a urgencias, primero porque los ataques no son peli-
grosos y segundo, porque cuando se llegue, los sintomas se habran ya reducido en gran
medida. Por estas mismas razones, tampoco es conveniente llamar a alguien para que
venga a ayudar. Acudir a urgencias y llamar a alguien son conductas defensivas que con-
tribuyen a mantener el problema. De todos modos, y como recurso temporal, si se esta
muy asustado y no logra manejarse la situacion por si mismo, puede llamarse a alguien
para hablar con €l y poder tranquilizarse. Finalmente, tampoco es aconsejable tomarse
una pastilla para detener una crisis, ya que esta suele terminar antes de que el principio
activo comience a hacer efecto. Por lo tanto, salvo en crisis de larga duraciéon, la mejora
va a producirse independientemente del farmaco, pero la persona va a atribuir el efecto al
mismo y va a crear una dependencia.

- Finalmente, una vez terminada la experiencia, debe pensarse en lo que se ha aprendido
de la misma.

La participacion del terapeuta

Los procedimientos de EV que exigen una menor participacion del terapeuta son eficaces
y parecen al menos tan eficaces como la EV dirigida por el terapeuta. En ambos casos se hace un
gran hincapié en la AEV o practica autodirigida para evitar la dependencia del cliente respecto del
terapeuta. En cuanto a la cuestion de si es conveniente que el terapeuta acompafie al paciente du-
rante la EV, esto es algo muy debatido y los estudios son contradictorios. La conclusion que pue-
de extraerse en el tratamiento de la agorafobia es que la adicion de EV asistida por el terapeuta
a la AEV puede representar un beneficio a corto plazo, pero a medio y largo plazo no se constata
ninguna ganancia adicional. En cambio, en la fobia social, parecen conseguirse mayores benefi-
cios si la AEV es complementada por EV o exposicion simulada (ensayos conductuales durante
las sesiones). Similarmente, en las fobias a animales y a las alturas y en el TOC la exposicion
asistida por el terapeuta es mas eficaz que la autoexposicion (Abramowitz, 1996; Antony y Bar-
low, 1997). Tambien es posible que encontrarse con el terapeuta justo antes y/o después de la
autoexposicion sea mas eficaz y prevenga més los abandonos que el no hacerlo.

Se han desarrollado programas de ordenador que permiten reducir el tiempo de contacto
directo con el cliente. El ordenador se encarga de tareas més rutinarias como justificar el trata-
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miento, ayudar a identificar los antecedentes del miedo, ayudar a elaborar objetivos y dar retro-
alimentacion sobre el progreso. El terapeuta, en sesiones muy breves que totalizan 1,5-2 horas,
supervisa como le ha ido al cliente durante la AEV. Este tipo de programas puede ser tan eficaz
como la AEV guiada totalmente por el terapeuta (6-7 horas) y mas que la autorrelajacion, aunque
el nimero de abandonos puede ser mayor (Kenwright, Liness y Marks, 2001; Marks et al., 2004).
Estos estudios se han realizado mezclando distintos tipos de fobias; ademas, haria falta investigar
que pasaria si la intervencion fuera mas larga.

En general, los programas de autoayuda que se basan en manuales y/u otro material de
apoyo (videos, CDs, programas de ordenador, internet) y un contacto minimo con el terapeuta —
ya sea directo o no presencial (unas 0,5-4 horas mediante teléfono o correo postal o electronico)—
se han mostrado moderadamente mas eficaces que los grupos control y sus resultados se man-
tienen a medio plazo; son especialmente Utiles si el trastorno no es muy grave, no hay una depre-
sion grave y los clientes estan muy motivados y no pueden acceder a un tratamiento presencial
con un terapeuta por razones geogréaficas, econémicas o personales. Sin embargo, su eficacia pue-
de ser menor que la de las intervenciones presenciales (Hirai y Clum, 2006; Mitte, 2005). EI me-
taandlisis de Mitte (2005) indica ademas que no todos los programas de autoayuda son igualmente
eficaces. Por otra parte, con los programas de autoayuda puede aumentar el nimero de los que
no aceptan o abandonan el tratamiento, aunque esto no ha sido confirmado en el metaanalisis
de Hirai y Clum (2006) por lo que a los abandonos se refiere. Finalmente, los programas de au-
toayuda puros funcionan peor o no funcionan en comparacion a aquellos con un contacto mini-
mo con el terapeuta (Hirai y Clum, 2006; Newman et al., 2003).

En la practica clinica habitual conviene que el terapeuta acomparfie ocasionalmente al
cliente durante la EV cuando: a) presente ciertos trastornos (p.ej., fobia social, fobias a anima-
les, TOC), b) no se atreva a comenzar la AEV, c) se quede estancado en un momento dado del
tratamiento y deja de mejorar, o d) cumpla regularmente con la AEV, pero su ansiedad no se re-
duzca. También es aconsejable que el terapeuta o una persona allegada acompafie a los nifios du-
rante las primeras sesiones de exposicion. La observacion del cliente durante la exposicién permi-
te evaluar en directo los principales miedos del cliente, comprobar si utiliza conductas defensivas
y/o valorar cémo y cuando utiliza las estrategias de afrontamiento. Ademas, el terapeuta puede
modelar conductas de afrontamiento, dar informacion para eliminar conductas defensivas y servir
como conducta temporal de seguridad. Tanto por cuestiones de coste/beneficio como para evitar
la dependencia, es aconsejable que el terapeuta acompafie pocas veces al cliente y que este practi-
que por su cuenta hasta la proxima sesiéon. En caso necesario, la presencia del terapeuta puede
desvanecerse gradualmente mediante el empleo de llamadas telefénicas.

La relacion terapéutica

Que los terapeutas sean percibidos por los clientes como empaticos, alentadores, respetuosos
y con confianza en si mismos ha estado asociado a mejores resultados; en el polo opuesto, com-
portamientos negativos han sido una actitud autoritaria, una excesiva permisividad (ceder dema-
siado a los deseos del paciente a la hora de la EV) y recordarle demasiado al cliente las conse-
cuencias negativas de su problema.

El terapeuta debe ser cordial, empatico, acogedor y proporcionar un clima de confianza para
que el cliente pueda hablar libremente de los problemas que le preocupan. El terapeuta debe ser
firme, pero no autoritario, en la conduccion del tratamiento acordado, aunque este resulte dificil
como en el caso de la EV prolongada. Esto implica por una parte que no hay que estar interesado
solo en los logros del cliente, sino también en sus sentimientos. Y por otra, que no hay que ceder
facilmente ante las objeciones mas o menos racionales del paciente para llevar a cabo ciertas acti-
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vidades [p.ej., “¢cpor qué voy a decirle a mi amigo que no le dejo més dinero? (a pesar de que no
me ha devuelto nada de lo que le he prestado otras veces y esto me hace sentir mal con él); en
realidad, no necesito el dinero”]. Estas objeciones suelen obedecer frecuentemente al miedo; por
ello, conviene sefialar al paciente que una vez superado dicho miedo, podra tomar decisiones mas
libremente y, probablemente, de modo mas adecuado. Por dltimo, el terapeuta debe alentar la
independencia del cliente a partir de un cierto momento para que este sea capaz por si mismo de
mantener la mejora conseguida.

La colaboracién del compafiero o de personas allegadas

En el caso de la agorafobia, que el comparfiero u otra persona allegada ayude al paciente du-
rante la EV no da lugar a mejores resultados, aunque puede reducir el nUmero de abandonos y
es necesario en el caso de los nifios. Por otra parte, se ha sugerido la conveniencia de que el com-
pafiero de la persona con agorafobia colabore en la terapia de modo que se incrementen las habili-
dades de comunicacion de la pareja respecto a los problemas agorafébicos. EI compafiero puede
ofrecer su ayuda, apoyo y aliento al cliente en la aplicacion del programa de intervencién y evi-
tar ciertas pautas de interaccién tales como no comprender y no hacer caso de los problemas
agorafébicos, obligar al paciente a intentar actividades dificiles por medio de amenazas o ridiculo
y reforzar positiva y/o negativamente los problemas agorafobicos. Ademas, contar con la partici-
pacion del compafiero puede evitar interferencias por parte de este en el tratamiento.

Asi, Arnow et al. (1985) encontraron que era mas eficaz afiadir entrenamiento en habilidades
de comunicacion y negociacion que entrenamiento en relajacion a la EV; el primer entrenamiento
estuvo dirigido a identificar, discutir y cambiar los patrones de interaccion de la pareja que
pudieran estar impidiendo la superacion de los problemas agorafobicos. Considerando los
pocos estudios existentes, este segundo modo de implicar al compafiero en la terapia (que puede
incluir también ayuda durante la EV) puede no aportar beneficios adicionales en el postratamien-
to, pero si en el seguimiento (Bados, 1995; Carter, Turovsky y Barlow, 1994; Daiuto et al., 1998);
ademas, parece haber menos abandonos del tratamiento. En el caso de los adolescentes, los padres
pueden ser incluidos en el tratamiento de un modo similar al descrito para el compafiero.

Chambless et al. (1982) encontraron que el entrenamiento en comunicacion para saber mane-
jar conflictos con personas allegadas no produjo cambios en los problemas agorafébicos al ser
aplicado después de la exposicion imaginal graduada prolongada. La conclusion de estos Gltimos
autores es que en vez de afadir entrenamiento en comunicacion a la terapia de exposicion, lo que
puede resultar util es una intervencion mas focalizada, tal como ayudar a los conyuges a encon-
trar modos benéficos de interactuar con el fin de manejar los problemas agorafébicos. En
este sentido, Chambless y Steketee (1999) hallaron que la hostilidad por parte de conyuges o pa-
dres que convivian con los clientes llevo a un mayor abandono del tratamiento de EV y a peores
resultados de este en los que lo completaron. En contraposicion, los comentarios criticos no hosti-
les (aquellos centrados en conductas concretas y que no implican descalificaciones globales) pre-
dijeron un mejor resultado en el test de evitacion conductual. De aqui la importancia de incluir en
la intervencion la modificacion de dicha hostilidad o la respuesta del cliente a la misma.

Algunas parejas se resistiran a que la persona con agorafobia cambie. Ciertas parejas
pueden pensar que seran menos importantes para el cliente o que este les dejara cuando se haga
mas independiente como resultado del tratamiento; otras parejas pueden ver como muy deseable
que el conyuge con agorafobia se dedique exclusivamente a las tareas domésticas. Cuando haya
resistencia por parte de la pareja, debe intentarse implicarla en el tratamiento.

Por lo que se refiere a los clientes con TOC, aquellos cuya pareja o familiares participan
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en el tratamiento pueden mejorar més que los tratados solos, aunque los resultados no han sido
consistentes. Grunes, Neziroglu y McKay (2001) han mostrado que pacientes que no habian ter-
minado de responder a la exposicion mas prevencion de respuesta (EPR) mejoraron mas cuando
un miembro de la familia colaboré en el tratamiento que cuando siguieron con la EPR individual.
Los familiares fueron vistos en grupo y los pacientes individualmente. La colaboracion de la fami-
lia y el empleo del reforzamiento positivo parecen especialmente importantes en el caso de los
nifios.

En resumen, es aconsejable que el cliente practique solo siempre que sea posible, pero en
caso necesario puede ayudarle un compafiero (familiar o amigo que no presente el mismo proble-
ma). Ahora bien, el cliente debe afrontar como minimo dos veces él solo la misma situacion. En
las préacticas en que el cliente sea acompafiado por un compafiero este debera animar al clien-
te a comportarse con naturalidad (con las menos conductas defensivas posibles), alentarle a cen-
trar su atencion en la actividad a la que se estd exponiendo, no hablar continuamente sobre cémo
se siente, tranquilizarle en caso de que experimente una gran ansiedad (en vez de hablar sobre las
sensaciones experimentadas o mostrar signos de preocupacion o irritacién), recordarle el empleo
de estrategias de afrontamiento, reconfortarle mediante contacto fisico, permitirle abandonar tem-
poralmente la situacién si experimenta una ansiedad excesiva, animarle a seguir adelante y elo-
giarle por sus progresos.

Para que la persona allegada pueda colaborar de una forma adecuada, es necesario que
comprenda los fundamentos, los objetivos y el procedimiento de exposicion, que reciba un en-
trenamiento especifico y que tenga una buena relacion con el cliente. No basta con dar instruc-
ciones escritas, y mucho menos verbales, a estas personas, sino que deben ser cuidadosamente
entrenadas (afiadiendo modelado, ensayos, retroalimentacion) y reforzadas por su colaboracion.
Lo ideal es que estas personas observen alguna exposicion asistida por el terapeuta y posterior-
mente reciban el apoyo y la retroalimentacion necesarios por parte de este durante una o mas se-
siones de exposicion.

El compafiero debe preguntar al cliente por la exposicién que ha llevado a cabo y mostrar
su satisfaccion por el esfuerzo realizado y los logros conseguidos, aunque sean pequefios. Al
principio, el comparfiero debe hacer esto cada dia y luego, conforme el cliente vaya sintiéndose
mas seguro, con menos frecuencia. Por otra parte, el compafiero no debe quejarse 0 mostrar impa-
ciencia si el progreso es lento o variable. Tampoco debe criticar o prestar atencion especial a los
fracasos, a excepcion de animar al paciente a que lo intente de nuevo, quiza de una forma algo
diferente. Finalmente, debe ser capaz de tolerar el malestar que el cliente mostrara durante la ex-
posicion. Unas guias para el compariero en el tratamiento de la agorafobia aparecen en la tabla 7.
Mas informacion puede verse en Bados (2000, apendice 3) y Craske y Barlow (2000, 2007).

Cuando los familiares participan, reciben informacién sobre el trastorno y sobre como ayudar
al paciente en la aplicacion de la EV. Se busca que los familiares sepan evitar tanto un estilo anta-
gonista como acomodaticio ante el trastorno y que sepan manejar sus emociones de culpa y enfa-
do. De todos modos, debido a los problemas intensos que pueden existir entre el paciente y su
pareja o familiares, hay que ser cuidadoso a la hora de contar con su colaboracién en la terapia.

La importancia de la autoexposicion

Los pacientes que mas y mejor cumplen con las actividades diarias de AEV tienden a
mejorar més (Fava et al., 1997; Park et al., 2001). Las actividades de AEV son una parte funda-
mental de la EV, pero resultan més ansiogenas que aquellas realizadas con compafiia. Para incre-
mentar las probabilidades de que el cliente realice las tareas resulta esencial que a) entienda los
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beneficios que le van a reportar y por qué, y b) que las exposiciones se acuerden conjuntamente,
en vez de ser simplemente asignadas.

Es importante acordar en detalle en qué consistiran las actividades (lugar, personas implica-
das, conductas a realizar, cudndo se llevaran a cabo). Por ejemplo, si la exposicion implica ir al
cine deberan especificarse aspectos como: la posibilidad o no de realizar conductas defensivas
(sentarse cerca de la salida o colocarse cerca del pasillo) o la cantidad de gente que, a priori, se
estima que puede haber en el local, en funcién de la pelicula que ir& a ver, el dia y la hora. Asi-
mismo, conviene preguntar al cliente por posibles dificultades que anticipa en la realizacion
de las actividades y buscar posibles soluciones. Para aumentar la probabilidad de que el paciente
lleve a cabo las actividades, conviene preguntarle por el grado en que se considera capaz de
realizarlas y acordar aquellas con valores de 80% o maés. Especialmente al comienzo del tra-
tamiento puede ser conveniente pedir a los clientes que anoten lo que tienen que hacer y que lo
describan para comprobar que no haya malentendidos. Por otra parte, y especialmente conforme
avanza el tratamiento, hay que favorecer la maxima iniciativa por parte del cliente en la elec-
cion de las situaciones a practicar.

El empleo de medicaciéon

Las investigaciones realizadas en distintos trastornos de ansiedad indican que la medicacion
es tan eficaz como la exposicion a corto plazo; sin embargo, esta Gltima es superior a medio y
largo plazo, debido a que el porcentaje de recaidas es mucho menor. Ademas, la medicacion pue-
de crear dependencia. La combinacién de ambos tratamientos puede ser necesaria en algunos ca-
sos y en ocasiones ha potenciado los resultados de la EV en el postratamiento, aunque no en los
seguimientos.

Asi pues, es aconsejable que los clientes tomen farmacos sélo cuando existan razones espe-
cificas que lo justifiquen. Si embargo, en la practica clinica es habitual que los clientes acudan
primero al médico de familia o al psiquiatra antes de solicitar un tratamiento psicolégico. Esto
conlleva que un porcentaje importante de pacientes ya tomen medicacién cuando acuden a la
consulta. En este caso, es necesario mantener la medicacion hasta que aprendan los recursos sufi-
cientes para manejar la ansiedad de forma satisfactoria y, a partir de este momento, recomendar
que abandonen progresivamente los farmacos, siempre bajo la supervision del médico correspon-
diente.

Si un paciente toma una medicacion no de forma regular, sino sélo en aquellas situaciones
temidas en que cree que la necesita, se le aconseja que deje de hacerlo, ya que es una conducta
defensiva. Es (til en este caso, preguntarle cuanto tiempo tarda en reducirse la ansiedad tras tomar
la medicacion. Muchos pacientes dicen que unos minutos, pero desde luego la medicacion tarda
mas en hacer efecto. Por lo tanto, puede decirse al paciente que la accion de los farmacos no es
inmediata y que, probablemente, cuando producen el efecto deseado, la ansiedad ya se ha reduci-
do por si sola gracias a los mecanismos de autorregulacion; en definitiva, debe transmitirse el
mensaje de que es la persona y no el farmaco quien controla la ansiedad. Asimismo, es convenien-
te indicar al cliente que el consumo de cafeina y de otros estimulantes potencia la ansiedad y que
el abuso de alcohol y de farmacos ansioliticos interfiere en el éxito del tratamiento.

Otros aspectos a tener en cuenta antes de comenzar la exposicion

La eficacia de la EV aumenta cuando los pacientes reciben instrucciones tendentes a inducir
expectativas de mejora. Por lo tanto, conviene comunicar expectativas de mejora, aunque de
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modo realista. No es adecuado exagerar, ya que entonces es probable que los resultados sean con-
traproducentes.

Antes de comenzar cada exposicion, el cliente debe pensar en los beneficios que le supondra
poder realizarla. Asimismo, el cliente debe fijarse en los avances que va consiguiendo, por peque-
fios que sean y elogiarse por ellos; lo importante es recompensarse, por ejemplo, por haber conse-
guido conducir 5 km en la autopista en vez de criticarse por no haber conducido mas kilémetros o
por haber sentido miedo. Formas de recompensarse son felicitarse a si mismo por el progreso,
contar los logros a personas de confianza y decidir hacerse pequefios regalos o concesiones cuan-
do se consigan ciertos objetivos. Conviene insistir en que, al menos inicialmente, una exposicion
exitosa es aquella en que se afronta la situacion temida a pesar del miedo, ya que las conductas
cambian antes que la emociones.

El cliente debe tener cuidado en no menospreciar o minimizar los logros conseguidos,
aunqgue estos sean lentos o pequefios; hay personas que solo se fijan en lo que no pueden hacer
todavia y no en lo que van consiguiendo. En este sentido, es importante entrenar al cliente a valo-
rar los logros tomando como criterio su estado actual y no lo que hacia antes o lo que hacen las
personas que no tienen el problema. Por ejemplo, cuando un cliente afirma “Cualquiera podria
hacer esto”, el terapeuta le debe hacer reflexionar para que objetive la situacion y asuma que “No,
si se sintieran tan ansiosos como yo”. Otro ejemplo seria “Deberia haberlo hecho mejor.” (“Con el
tiempo lo conseguiré; ahora haré lo que pueda.”). Es importante recalcar al paciente los logros que
va consiguiendo. Si no se hace asi, no es raro que los pasen por alto o los minimicen.

Hay que avisar al paciente de que el progreso no serd lineal. Aunque ira avanzando, es
normal que haya altibajos y contratiempos. Lo que se logro ayer, puede parecer dificil o imposible
hoy y se puede perder temporalmente parte de lo que se habia ganado. Sin embargo, esto es ine-
vitable y no hay que preocuparse por ello. Lo importante es identificar y analizar los factores que
han provocado los contratiempos, buscar soluciones y seguir con la exposicion. Posibles razones
que pueden generar altibajos y contratiempos son elegir una actividad de exposicion demasia-
do dificil, periodos de estrés (laboral, familiar, conyugal), acontecimientos vitales negativos (p.e€j.,
muerte de un ser querido, enfermedad grave, cese de una relacion, accidentes), ataques de panico
inesperados, desarreglos hormonales, consumo de drogas, reacciones producidas por farmacos,
dejar de exponerse a las situaciones temidas o hacerlo con poca frecuencia, volver a sentir dudas a
la hora de entrar en las situaciones temidas, sentirse aliviado cuando se cancelan o posponen las
situaciones temidas, etc.

Autorregistro y revision de las autoexposiciones

Para poder revisar las actividades de AEV, conviene que el cliente complete, al menos para
algunas situaciones, un autorregistro en el que consten, por ejemplo: a) fecha y actividad de ex-
posicién, b) duracién, c) compafiia (si/no), d) ansiedad experimentada (0-100) (y ansiedad al final
de la exposicion si se sigue la perspectiva de la habituacién), e) acciones realizadas para manejar
la ansiedad (incluyendo posibles conductas defensivas) y f) satisfaccion con la propia actuacion
(0-100), conclusiones extraidas Y, si es el caso, acciones a emprender. Si se sigue la perspectiva
del aprendizaje correctivo, el paciente apunta también lo que mas le preocupa que suceda y si ha
ocurrido o no. Las experiencias de AEV son discutidas al comienzo de la siguiente sesion, indi-
vidualmente con el terapeuta 0 en grupo, y el paciente recibe la retroalimentacion y reforzamien-
to correspondientes.

La retroalimentacion dada por el terapeuta o autorregistrada por el cliente sobre el desempe-
fio de este parece ser un factor importante en la EV. En cuanto al reforzamiento social de las
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mejoras del cliente por parte del terapeuta, su papel es menos importante que el de la retroalimen-
tacion, al menos en el tratamiento de la agorafobia. Sin embargo, no se ha estudiado la importan-
cia de reforzar otros aspectos —tales como los esfuerzos del cliente—y la importancia del reforza-
miento social dado por otras personas allegadas para el cliente. Por otra parte, el reforzamiento
social y material por parte de los padres, y quizé del terapeuta, parece especialmente importante
en el caso de los nifios.

El autorregistro permite comentar con el paciente las conclusiones que va extrayendo de
sus actividades de exposicion. De hecho, estas pueden plantearse no solo con el fin de lograr la
habituacion de la ansiedad, sino como un modo de someter a prueba las predicciones acerca de
las consecuencias temidas. Asi, antes de cada exposicion, el paciente predice las consecuencias
negativas que ocurriran y su gravedad; tras la exposicion, anota las consecuencias realmente ocu-
rridas y su gravedad, compara estos resultados con los predichos y extrae una conclusion. El estu-
dio de Salkovskis et al. (2007) sugiere que la EV (3 horas) puede ser mas eficaz cuando se planea
para invalidar las anticipaciones negativas que cuando se basa en la habituacion de la ansiedad.
Sin embargo, los dos grupos comparados difirieron no so6lo en la justificacion recibida para la EV,
sino también en las instrucciones respecto a las conductas defensivas: reducirlas en el primer caso
para ver lo que pasaba y mantenerlas en el segundo para manejar la ansiedad. Asi pues, las dife-
rencias pudieron ser debidas a cualquiera de estos dos aspectos. Soechting et al. (1998) no halla-
ron que hubiera diferencias seglin se empleara una justificacion cognitiva o conductual (descondi-
cionamiento) de la EV (20 horas).

Una vez realizadas las exposiciones, se revisan los diarios y las practicas de exposicion. El
plan puede ser el siguiente, suponiendo una aplicacion en grupo:

- Cada cliente comenta las actividades de exposicion realizadas durante la semana; la
ocurrencia 0 no de las consecuencias temidas; los progresos logrados; las dificultades en-
contradas; los medios o estrategias de afrontamiento utilizados para superar esas difi-
cultades; la eficacia de dichas estrategias; en qué medida aplico correctamente las estrate-
gias; qué es lo que podia haber hecho y no hizo.

- El grupo y los terapeutas proporcionan reforzamiento sincero por los esfuerzos y pro-
gresos. Ademas, el grupo ofrece ideas y sugerencias especificas encaminadas a facilitar
la practica y a resolver los problemas encontrados por el cliente, caso de que este necesite
ayuda. Los terapeutas estan atentos para corregir cualquier retroalimentacion o proposi-
cion incorrecta 0 negativa y para dar o completar aquella informacion que no ha surgido
y consideran necesaria. Los terapeutas deben también controlar si la AEV ha seguido las
pautas adecuadas.

Acabada la revision de las exposiciones realizadas, se revisan las jerarquias de exposicion y
se acuerda con cada cliente las actividades a intentar durante la semana. Como actividades entre
sesiones los clientes deben practicar las actividades acordadas de AEV y anotarlas en el diario de
actividades de exposicion junto con cualesquiera otras actividades de exposicion diferentes de
aquellas que se ha acordado practicar.

LA EXPOSICION EN GRUPO

La EV en grupo es tan eficaz como la individual. Estos resultados son comprensibles si te-
nemos en cuenta que la mayoria de actividades de exposicion se hacen individualmente. En mu-
chas ocasiones, las sesiones de grupo se limitan Unicamente a comentar las exposiciones que cada
cliente ha realizado durante la semana. En algunos casos las sesiones de tratamiento se aprove-
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chan también para hacer exposiciones de grupo, pero los clientes deben hacer también actividades
de autoexposicion entre sesiones.

El tamafio del grupo no debe ser demasiado grande. Un terapeuta puede llevar bien un grupo
de alrededor de 5 personas; para grupos mas grandes conviene contar con un coterapeuta. La
cohesion social del grupo podria ser un factor importante. Segun un estudio, los grupos de alta
cohesion (aquellos en los que los clientes discutian en grupo las actividades de EV y problemas
relacionados antes, durante y después de la exposicion; y se apoyaban mutuamente ademas duran-
te la exposicion) mejoraron mas que los grupos de baja cohesion (la discusion se hacia indivi-
dualmente con el terapeuta y durante la EV los clientes eran separados tanto como era posible y se
les pedia que no hablasen entre ellos sobre sus fobias u otros problemas); sin embargo, otro estu-
dio no pudo replicar estos resultados.

El empleo de grupos tiene diversas ventajas: a) Permite a las personas con fobias compro-
bar, con el consecuente alivio, que sus problemas no son Unicos. b) Facilita la EV, quizé por pre-
sion o reforzamiento social 0 modelado de afrontamiento. ¢) Puede producir menos abandonos. d)
Hace que el reforzamiento por parte del grupo pueda tener un mayor impacto que el proveniente
del terapeuta. €) Puede hacer surgir una competitividad amistosa que estimula la ejecucion de
tareas mas dificiles. f) Puede dar lugar a algunas mejoras sociales adicionales en los clientes. g)
Ahorra tiempo al terapeuta. h) Es posible ofrecer tratamiento a mas clientes y a un menor costo.

El empleo de grupos también tiene desventajas: a) Puede haber modelado negativo por
parte de algun cliente. b) Otro problema es que un cliente puede estar celoso del progreso de los
otros —hay que explicar que los problemas de los clientes no pueden ser comparados— 0 puede
desmotivarse al comparar sus avances con los de los otros. ¢) Puede perderse la flexibilidad nece-
saria para solucionar problemas individuales. d) Un problema adicional es que la situacion de
grupo puede poner ansiosos a algunos clientes, especialmente a aquellos con fobia social grave.

EXPOSICION SIMULADAEN LA FOBIA SOCIAL

Los programas de exposicion para la fobia social implican como recurso esencial del trata-
miento la AEV, la cual es basica de cara a la generalizacion del cambio. Ademas, suelen incluir la
practica simulada de situaciones problematicas (exposicién simulada o ensayo de conducta). Hay
datos de que la AEV puede ser mas eficaz cuando se combina con exposicién simulada o en
vivo asistida por el terapeuta o por otras personas allegadas (Yang, Yang y Liu, 1999).

En general, se aconseja que, como minimo al inicio del tratamiento y también en las situacio-
nes que el cliente encuentre mas dificiles, la AEV sea precedida por la exposicion simulada,
por la EV asistida por el terapeuta o por otras personas debidamente preparadas, o por la expo-
sicion imaginal. Esta ultima puede ser especialmente Util para pacientes muy evitadores o extre-
madamente ansiosos y para aquellas situaciones temidas que son poco frecuentes en la vida real o
dificiles de simular con realismo en la consulta; también, como se explicara mas tarde, puede ser
provechosa para abordar las peores consecuencias temidas.

La exposicion simulada, también conocida como ensayo conductual, consiste en la exposi-
cion a situaciones sociales temidas que son simuladas o reproducidas en la sesion terapéutica.
De este modo el terapeuta tiene mucho mas control sobre lo que sucede durante la exposicion,
incluyendo su duracién y el comportamiento del cliente y de los otros participantes. Por lo gene-
ral, las situaciones se simulan, pero en otras ocasiones las situaciones son reales, aunque artifi-
ciales (p.ej., ir haciendo cumplidos a los distintos miembros del grupo, pedirles favores, compartir
con ellos la opinién sobre algo). En el caso de situaciones simuladas y para facilitar una activa-
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cion emocional significativa, debe procurarse que sean lo mas realistas posible; esto conlleva la
redistribucion del mobiliario, la introduccion de los elementos materiales necesarios (p.ej., obje-
tos, bebidas) y dar instrucciones a los comparieros de simulacion para que se comporten del modo
esperado.

La exposicion simulada es mas facil de conducir si el tratamiento es en grupo, ya que los
miembros pueden colaborar en la representacion de los distintos roles que requiere cada situacion.
Conviene tener en cuenta que incluso en el tratamiento grupal los pasos de la jerarquia son indi-
vidualizados para cada cliente. En caso de que el tratamiento no sea en grupo, es aconsejable
buscar la colaboracion de otras personas bajo compromiso de confidencialidad y con el permiso
del paciente. Esto permite crear situaciones més realistas, favorece la generalizacion y permite
que el terapeuta pueda dedicar su atencién a observar la actuacion y anotar los datos que le permi-
tirdn conducir la retroalimentacion. Sin embargo, el psic6logo puede participar como interlocutor
cuando: a) no se dispone de personas que puedan colaborar o b) el cliente manifiesta que la inter-
accion con los posibles colaboradores le genera un nivel muy elevado de ansiedad; en este caso, el
psicologo sblo representaria el papel de interlocutor en las primeras simulaciones. Por otra parte,
la colaboracion de personas desconocidas también puede ser util en un formato de grupo, espe-
cialmente tras las primeras 6-9 sesiones, ya que se habré producido habituacién al grupo.

Por cuestiones de tiempo, especialmente en el tratamiento en grupo, es posible que sélo pue-
dan trabajarse algunas de las situaciones de la jerarquia mediante exposicion simulada. Te-
rapeuta y cliente seleccionan estas situaciones y el resto las practica el paciente mediante autoex-
posiciones, las cuales son revisadas en sesiones posteriores.

La primera situacion que se trabaja mediante la exposicion simulada debe ser una que el
paciente pueda completar y en la que actle con al menos un nivel moderado de competencia. Sin
embargo, es frecuente, si se dispone de poco tiempo y las caracteristicas del cliente lo permiten,
comenzar por una situacion calificada con 50 en la escala 0-100 de unidades subjetivas de ansie-
dad (USAs).

Las metas de cada exposicion deben ser realistas y adecuadas a cada fase del tratamiento.
Asi, una persona con ansiedad heterosexual no deberia proponerse en sus primeras interacciones
con una persona del otro sexo no sentirse ansioso o no tartamudear nada en absoluto, sino, por
ejemplo, ser capaz de hablar con el otro durante un tiempo determinado. Al final del ensayo se
revisa en qué medida se ha conseguido la/s meta/s junto con las oscilaciones del nivel de ansiedad
a lo largo de distintos momentos.

Algunos autores aconsejan obtener calificaciones periddicas de la ansiedad subjetiva a lo
largo de la exposicion simulada, incluso cada minuto. Esto sirve para controlar la habituacion
intra- y entre-sesiones e identificar los factores asociados a cambios en el nivel de ansiedad. Para
que la obtencion de las calificaciones perturbe lo menos posible la interaccion social en curso, se
utilizan dos estrategias: que el cliente tenga que decir s6lo un nimero en la escala de unidades
subjetivas de ansiedad (0-100) u otra similar y que los otros participantes ayuden al cliente a recu-
perar el hilo caso de que se pierda (“me estabas diciendo que...”). De todos modos, dado que la
habituacion intra-sesion parece mucho menos importante que la habituacion entre sesiones, puede
que no sea necesario obtener calificaciones tan frecuentes de la ansiedad dentro de una exposi-
cion.

En la exposicion simulada, los ensayos pueden ocurrir sin retroalimentacion especifica sobre
la actuacion; el énfasis estd entonces en la exposicion prolongada o repetida a una situacion. Sin
embargo, lo usual es que los ensayos se combinen con retroalimentacion y reforzamiento, pri-
mero por parte del propio cliente y luego del interlocutor, de otros miembros del grupo (si es el
caso) y del terapeuta. La retroalimentacion por parte de otras personas suele ser méas realista que
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la del paciente y no implica infravaloracion. Cuando se detecten claros déficits de habilidades
en una situacion, la exposicion simulada debe ser integrada con el entrenamiento en habilidades
sociales. Sin embargo, conviene tener en cuenta que los fallos claros de ejecucion no implican
necesariamente déficits de habilidades, sino que pueden ser debidos a ansiedad. Por ello, no con-
viene precipitarse al introducir el entrenamiento en habilidades; mas vale esperar un poco y ver si
con la repeticion de las exposiciones y una retroalimentacion minima reduce la ansiedad del clien-
te y mejora su actuacion.

La grabacion en video de alguna o algunas de las exposiciones simuladas y el visionado con-
junto de las grabaciones facilita la retroalimentacion y es fundamental para ayudar al paciente a
modificar la imagen distorsionada que tiene de si mismo. Antes de ver el video, se pide al cliente
que:

a) Prediga el tipo e intensidad de los sintomas y conductas que mostrar; la intensidad pue-
de operacionalizarse a través de calificaciones tipo Likert o modos més graficos (mués-
treme cuénto temblar, elija en esta carta de colores el rojo que corresponde a su rubor).

b) Cierre los ojos e imagine claramente como cree que aparecera (video mental).

c) Se mire a si mismo como miraria a un extrafio, fijAndose sélo en lo que ve y oye en la
grabacion, e ignorando explicitamente lo que siente.

Posteriormente, cliente y terapeuta (y el resto del grupo si lo hay) revisan la grabacion vy el
primero puede comprobar generalmente lo distinta que es la imagen que tiene de si mismo de la
que realmente ofrece, lo cual contribuye en gran modo a reducir su ansiedad. No es necesario
pasar toda la grabacion, sino las partes que se consideren necesarias para que el cliente vea las
diferencias entre sus percepciones subjetivas y su comportamiento. Por otra parte, conviene tener
en cuenta que la retroalimentacion audiovisual no sera adecuada al comienzo del tratamiento para
aquellos clientes que tengan una actuacion muy deficiente. En estos casos, hay que posponer di-
cha retroalimentacion hasta que mejoren los aspectos problematicos mediante la exposicion repe-
tida y/o el entrenamiento en habilidades.

En los ensayos conductuales deben tenerse en cuenta las posibles dificultades que pueden
surgir en la situacion social considerada (p.ej., rechazo de una solicitud, reacciones de estar doli-
do o de culpabilizacién por parte de un amigo cuando se le niega una peticion). De este modo, el
cliente se prepara para lo que puede ocurrir en la situacion real, aumenta su confianza y reduce su
ansiedad anticipatoria.

Algunos clientes no informan ansiedad en las exposiciones simuladas. Posibles razones
son: a) La exposicion no incluye aquello que teme realmente el paciente o lo hace de modo poco
destacado; habra que identificar estos miedos e incluirlos en las situaciones de exposicion. b) Los
interlocutores no representan adecuadamente su papel; esto requiere instruirlos mejor o seleccio-
nar otros miembros de dentro o fuera del grupo que sean mas capaces de conseguir el efecto
deseado. Otra posibilidad es que sea el propio paciente el que represente también el papel de la
otra parte. c) El cliente no cree en el procedimiento y no se implica en el mismo; si esto no se
resuelve, puede probarse con la exposicion imaginal y/o en vivo. d) Las exposiciones son muy
ansiogenas Y el cliente esté haciendo evitacion cognitiva; habrd que empezar por situaciones mas
faciles y discutir el papel negativo de la evitacion.

EXPOSICION MAS PREVENCION DE RESPUESTAEN EL
TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO (TOC)

Para entender el concepto de exposicion méas prevencion de respuesta vamos a imaginar un
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cliente que presenta un TOC relacionado con el miedo a contaminarse. Al cliente le asalta la idea
(obsesion) de poderse haber contaminado al tocar o haber podido tocar a personas u objetos que
piensa que pueden estar sucios. Esta obsesion genera ansiedad, la cual es afrontada de dos modos:
a) evitar, si es posible, tocar los objetos ansidégenos y b) lavarse las manos repetidamente (com-
pulsion) en caso de tocar los objetos o ante la duda de haberlos tocado. Las conductas de evitar
tocar los objetos y de lavarse permiten prevenir la ansiedad o reducirla a corto plazo y, por tanto,
son reforzadas negativamente; sin embargo, contribuyen a mantener el problema. Por ello, en el
tratamiento del TOC se utiliza la exposicion (p.ej., tocar los objetos ansiégenos) mas la preven-
cion de respuesta (no realizar la compulsion, por ejemplo, lavarse las manos repetidamente des-
pués de tocar un objeto ansidégeno). Las técnicas de exposicion pretenden romper el circulo que
mantiene el problema induciendo al cliente a afrontar las situaciones o estimulos internos temidos
y conseguir, entre otras cosas, una habituacion de la ansiedad y la comprobacion de que las pre-
dicciones negativas son erréneas.

Los contenidos mas frecuentes de las obsesiones tienen que ver con la contaminacion
(p.€j., al dar la mano o tocar ciertas cosas 0 sustancias), dudas repetidas (p.€j., sobre si se ha ce-
rrado el gas o la puerta o si se ha atropellado a alguien) e impulsos de caracter agresivo u ho-
rrendo (p.ej., hacer dafio o matar a un hijo o proferir obscenidades en una iglesia). La aplicacion
de la prevencion de respuesta suele ser mas compleja cuando las compulsiones son de caracter
mental (p.ej., rezar, contar, repetir palabras o pensamientos en silencio, repasar mentalmente ac-
ciones previas, formar contraimagenes). Por ejemplo, un cliente al que le asaltan pensamientos
blasfemos indeseados (obsesion) y que cuenta de 7 en 7 hasta 1.000 por cada pensamiento (com-
pulsion).

Siguiendo a Foa (Foa y Franklin, 2001; Kozak y Foa, 1997) y Steketee (1999), la exposicion
mas prevencion de respuesta (EPR) implica una exposicion repetida y prolongada (minimo de
45 minutos) a las situaciones y pensamientos que producen malestar; al mismo tiempo el cliente
debe abstenerse de llevar a cabo las compulsiones a pesar del fuerte deseo experimentado.

Terapeuta y cliente eligen de 10 a 20 situaciones para cada miedo obsesivo y estas se jerar-
quizan empleando la escala USAs. La primera situacion a trabajar es una moderadamente
dificil (40-50 USAs); luego se va procediendo gradualmente hasta el item final (100 USAs). Co-
menzar por situaciones de sélo 10-20 USAs tiene el inconveniente de que al paciente le resulta
dificil observar el proceso de habituacion, aunque puede ser necesario con clientes que toleran
mal la ansiedad.

La EPR puede llevarse a cabo diariamente los dias laborables a lo largo de 3 semanas o de
modo menos intensivo (1-2 sesiones por semana). Es posible que una sesién por semana sea sufi-
ciente para los casos mas leves y que la mayoria de pacientes necesiten al menos 2 sesiones por
semana. Algunos miedos obsesivos (p.ej., a contaminarse) pueden trabajarse facilmente en la con-
sulta porque los elementos temidos estan presentes en esta o pueden traerse a la misma. Sin em-
bargo, en la mayoria de los casos la exposicion tendra lugar en el entorno natural: casa del
paciente, lugar de trabajo, tiendas, lugares pablicos. Es importante que el terapeuta o una perso-
na entrenada estén presentes durante las primeras exposiciones para prevenir las conductas
defensivas del paciente y asegurar que la EPR se lleva a cabo correctamente.

Antes y/o tras la exposicion es habitual que terapeuta y paciente discutan de manera
informal aspectos como los riesgos implicados (p.€j., en el caso de dejarse la TV encendida), la
sobrestimacion de su probabilidad (p.ej., probabilidad real de que se produzca un incendio al
dejar la TV encendida) y otros errores cognitivos como la responsabilidad exagerada e igualar
pensamiento con accion (p.ej., no diferenciar entre pensar que se va a hacer dafio a alguien y ha-
cerlo).
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Al menos en las primeras sesiones o en los items mas dificiles, es usual que el terapeuta mo-
dele la actividad de exposicién antes de que la lleve a cabo el cliente. Durante la exposicion, la
conversacion se centra en las reacciones del cliente a la misma (sentimientos, sensaciones, preo-
cupaciones, interpretaciones, creencias, iméagenes, posibles compulsiones) para facilitar el proce-
samiento emocional de todos aquellos elementos que provocan malestar; sin embargo, para evitar
distracciones, no se intentan reestructurar las cogniciones negativas. El terapeuta debe estar prepa-
rado para afrontar fuertes reacciones emocionales del cliente (lagrimas, silencios tensos, enfado);
cuando estas ocurren, se habla sobre lo que ha ocurrido, pero no se para la exposicién a no ser que
esto parezca esencial.

Cada paso de la jerarquia se trabaja en una sesion (dentro o fuera de la consulta) hasta
que la ansiedad se reduce considerablemente (40-50%). También puede afiadirse como criterio
para dar por terminado un paso que las reacciones observables del paciente indiquen cierta habi-
tuacion y que el deseo de llevar a cabo el ritual sea relativamente bajo. El nivel de USAs experi-
mentado (Y, en ocasiones, el deseo de ejecutar el ritual) se valora cada 5-10 minutos. Si un item
es superado y aun queda bastante tiempo de sesién, se introduce uno nuevo; pero si queda poco
tiempo, es mejor no hacer esto, ya que el paciente no se habituard, acabara la sesién con un males-
tar elevado y terminard por ejecutar sus rituales. Conviene representar graficamente la evolu-
cion de los niveles USAs a lo largo de la sesion y entre sesiones para ensefiarsela al paciente. Si
por cualquier motivo, debe terminarse una sesion antes de que la ansiedad se haya reducido
notablemente, no se ensefia el grafico y se pide al paciente que continde con la EPR por su cuen-
ta y llame al terapeuta dentro de 1-2 horas para informar como ha ido.

A la hora de llevar a cabo las exposiciones, conviene estar al tanto de las conductas sutiles
de evitacion. Por ejemplo, un paciente que toca con la mano un objeto temido, evita hacerlo con
ciertos dedos. Un cliente que no iba al cine para no contaminarse con el contacto con otra gente,
comienza a ir, pero se sienta solo en la fila de asientos que él considera mas limpios o espera a
salir el ultimo para no rozarse con la gente. Otro paciente puede colocar en el armario la ropa que
ya ha llevado, pero vigilando para que no toque a la ropa limpia. Estas conductas de evitacion y la
realizacion de rituales internos o externos impiden la habituacion durante la exposicion.

Se introducen variaciones en los items cuando se consideran necesarias para conseguir los
fines de la exposicién. Por ejemplo, tras tocar con su mano algo “contaminante”, el cliente se toca
con la misma su cara, pelo y ropa y repite esto frecuentemente (p.ej., cada 5 minutos); o bien prac-
tica en sentarse en vateres de distintos lugares. Por otra parte, si se identifican nuevos items per-
turbadores, deben ser incorporados en las sesiones posteriores. Un item se da por superado
cuando solo produce un malestar bajo durante 2 dias seguidos.

Al menos en las sesiones iniciales, es Util repetir la exposicion al altimo item de la sesion
anterior para determinar en qué grado persiste la reduccion del malestar. Lo usual es que el nivel
de ansiedad haya aumentado algo respecto al fin de la exposicion previa, pero que no sea tan ele-
vado como el del comienzo de la exposicion anterior. Cuando se alcanza un nivel de 20-25 USAs,
se introduce el siguiente item de la jerarquia.

Con pacientes que presentan mas de un tipo de obsesion, suele ser mejor comenzar solo
con un tema obsesivo y progresar hasta que el paciente sea capaz de continuar por si mismo con
poca ayuda. Luego se pasa al segundo tema obsesivo y se procede del mismo modo antes de se-
guir con el tercero, caso de que exista (Steketee, 1999). Puede ser conveniente avisar a los pacien-
tes que conforme progresa el tratamiento de una obsesién-compulsion (p.ej., contaminacion),
puede intensificarse algln otro sintoma obsesivo que estuvo presente en el pasado (p.ej., ha-
cer dafio a otros). Hay que explicar que esto es normal y que los “nuevos” miedos seran también
tratados mediante exposicion (Steketee, 1999).
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En la tabla 8, siguiendo a Kozak y Foa (1997), se presenta un ejemplo de cémo aplicar un
plan de exposicion en un paciente con rituales de comprobacion. Otros ejemplos pueden verse en
Cruzado (1993, apéndice 6). En pacientes con miedos de contaminarse, no basta con tocar los
objetos temidos una sola vez, sino que la exposicion implica repetir cada pocos minutos tocar los
objetos y tocarse la ropa, manos, cara, etc.

Con relacién a las personas que presentan rituales de comprobacion, conviene tener en
cuenta que, tras realizar la correspondiente exposicion a la situacion temida (p.ej., encender y
apagar la cocina, abrir y cerrar una puerta, pasar por un sitio conduciendo), no conviene que per-
manezcan en la situacion, ya que esto les permitiria realizar comprobaciones automaticas o impli-
citas (“no ocurre nada, debo haber apagado bien la cocina”). Por lo tanto, una sesién incluye una
serie de tareas en las que el paciente se expone a lo que teme y luego abandona rapidamente la
situacion sin volver a la misma durante un prolongado periodo de tiempo, si es que vuelve.
Ademas, se le recuerdan o se le pide que recuerde repetidamente los riesgos implicados en las
situaciones de exposicion y el hecho de no haber realizado ninguna comprobacion; esto prolonga
el periodo de exposicion sin necesidad de tener que volver a la situacion. En tercer lugar, el clien-
te debe repetir la exposicion sin el terapeuta para que no pueda inferir que no ha provocado
ningun dafio a partir del comportamiento del terapeuta.

Por altimo, cuando las acciones temidas son de bajo riesgo, pueden ser realizadas a pro-
pdsito como actividades de autoexposicion. Ejemplos son: a) encender el horno y salir de casa
durante una hora, b) dejar encendidos televisores, radios y luces durante largos periodos de tiempo
sin comprobar, ¢) poner un plato roto en el fondo del lavavajillas y lavar los platos, d) rellenar un
cheque sin la firma, y e) decir a propdésito palabras equivocadas durante la conversacion o cometer
pequerias “imperfecciones” en las cosas que hace.

La EV debe incluir la prevencion de los rituales o compulsiones. Las formas de llevar a
cabo esta prevencion pueden ser muy distintas. Por ejemplo, pueden ir desde un lavado normal sin
supervision hasta, en el caso de pacientes hospitalizados, una abstinencia total de lavarse durante
varios dias bajo supervision del personal sanitario. EI grado de supervision no parece afectar a
los resultados, pero si el rigor de las reglas. Los clientes siguen mas facilmente las instrucciones
estrictas que minimizan tener que decidir si una accién es un ritual o algo normal en comparacion
a las instrucciones vagas que requieren juicios sutiles por parte del cliente o que le permiten hacer
compulsiones parciales. Por otra parte, para poder prevenir los rituales internos, es imprescindible
que el paciente distinga estos de las obsesiones.

Algunos autores (p.ej., Kozak y Foa, 1997) recomiendan reglas estrictas para la prevencion
de respuesta, especialmente cuando el tratamiento se aplica de modo intensivo; por ejemplo, du-
rante 3 semanas y con contacto diario con el terapeuta. Un ejemplo para personas con rituales de
lavado pueden verse en la tabla 9 [Cruzado (1993) presenta también reglas para personas con
rituales de comprobacion en el apéndice 7]. Hacia el final del tratamiento, una vez finalizado el
periodo de reglas estrictas de prevencién de respuesta, Kozak y Foa (1997, pag. 180) y Steketee
(1999) proporcionan guias para la conducta “normal” de lavado (véase la tabla 10).

Otros autores siguen una aproximacion mas gradual en la prevencion de respuesta:

a) Steketee (1999) previene los rituales relacionados con situaciones que se han traba-
jado en sesiones previas (p.ej., tocar el pomo de las puertas) pero permite realizar las
compulsiones en situaciones que aun no se han trabajado (p.ej., apoyar la mano en el sue-
l0). Sin embargo, en estas situaciones se acuerda, si es posible, una reduccion de los ri-
tuales (p.ej., lavarse las manos 2 minutos en vez de 5). Un peligro de la opcién de Steke-
tee es que si tras exponerse a una situacion de menor ansiedad (tocar el zapato), surge una



Exposicién - 33

situacion mas ansiogena (tocar la tapa del vater) y se ejecuta el ritual (lavarse las manos),
este servira también de tranquilizacion para la primera situacion. La solucion es volver a
exponerse inmediatamente a la situacion que se esta trabajando.

b) Otros clinicos indican al cliente que no haga los rituales durante un periodo de 2 horas
después de haber realizado la exposicion, pero permiten la conducta normal (p.ej.,
de lavado y comprobacion) durante el resto del dia.

c) Finalmente, otros han prevenido la realizacion de los rituales por periodos de tiempo
progresivamente mas largos (media hora, una hora, etc.) tras terminar la exposicion.

La prevencion de respuesta total (no necesariamente desde el principio) es mas eficaz que la
prevencion parcial o ausente. Sin embargo, esta prevencion no debe conseguirse mediante imposi-
cién o restriccion fisica por parte de otros. Al contrario, el terapeuta debe convencer al paciente
de la necesidad de abstenerse de las compulsiones explicandole las razones de esto y acordando
actividades alternativas que puede llevar a cabo cuando el deseo de realizar los rituales sea muy
fuerte. Estas actividades deben ser incompatibles con el ritual y pueden incluir pasear, hacer ejer-
cicio, hacer trabajos manuales, escuchar masica y hacer cosas con otros. La actividad debe prose-
guirse hasta que el impulso para realizar el ritual se haya reducido notablemente. Asimismo, un
familiar o amigo puede alentar al cliente a resistir los rituales recordandole la justificacion para
ello y la importancia de la resistencia. Si a pesar de todo, el paciente ve que no va poder refrenar
la compulsién, puede Ilamar al familiar que le ayuda o al terapeuta.

Es raro que los pacientes consigan eliminar de modo réapido y consistente sus rituales.
Por tanto, conviene anticiparles la posibilidad de que esto ocurra y pedirles que lleven un auto-
rregistro donde anoten tanto los deseos de realizar las compulsiones como las violaciones de las
reglas de prevencion; en este caso tiene que describir el ritual y la duracion del mismo. Estos da-
tos son comentados con el terapeuta y pueden ser cruciales para encontrar formas de resistir los
rituales. El terapeuta debe reaccionar sin enfado ni frustracion y alentar a los clientes para que
sigan trabajando de cara a la eliminacion de los rituales, pero sin desanimarse por fallos ocasiona-
les. También debe indicarles que una vez realizado el ritual, la mejor estrategia para contrarrestar-
lo y luchar contra el desaliento, es practicar de nuevo la autoexposicion a la situacion o pensa-
miento que ha disparado el ritual, sin llevar a cabo este y hasta que se reduzca marcadamente el
malestar.

Por otra parte, de Silva, Menzies y Shafran (2003) proponen que cuando un paciente tiene
dificultades para prevenir las compulsiones mentales, se busque una actividad mental atrac-
tiva que la persona pueda llevar a cabo en lugar de hacer el ritual. Posibles ejemplos de activida-
des son resolver problemas de aritmética mental, hacer crucigramas o puzles o leer un texto ab-
sorbente. Si esta nueva actividad puede convertirse en una compulsion o cumplir la misma fun-
cion que esta, es una cuestion que esta por dilucidar.

Si un paciente no informa de sus rituales al terapeuta, ya sea deliberadamente o por no ser
consciente de los mismos, existen tres alternativas: a) Pedir a una persona allegada, con el consen-
timiento previo del paciente, que informe al terapeuta. b) Pedir a la persona allegada que avise de
modo adecuado al paciente cuando viola las reglas. ¢) Reunirse el terapeuta con el cliente y la
persona allegada para discutir los progresos y las dificultades surgidas. Hay que ensefiarles a am-
bos como pueden discutir las violaciones de las reglas —violaciones de las que el paciente puede
no darse cuenta al no considerar ciertas conductas como rituales— y como la persona allegada
puede ayudar al paciente. Esta persona de apoyo puede sefialar al paciente lo que esta haciendo o
evitando y preguntarle si cree que es algo de tipo obsesivo-compulsivo; si la respuesta es afirma-
tiva, le pregunta si es algo que ya esta trabajando en terapia. De ser asi, le recuerda que es impor-
tante seqguir el programa para poder mejorar y le pregunta si puede ayudarle de algiin modo para
superar la conducta de evitacion o no hacer el ritual. También le sugiere que comente lo ocurrido
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con el terapeuta. Es importante que la persona de apoyo se muestre calmada, emplee un tono de
voz suave Yy haga sugerencias en vez de dar érdenes. En caso necesario, la persona de apoyo
debe intentar parar las violaciones de las reglas mediante una firme insistencia verbal, pero sin
discutir ni emplear la fuerza. No debe impedir fisicamente hacer el ritual a no ser que el paciente
haya dado su consentimiento previo a cdmo hacerlo.

No es raro que al eliminar los rituales aparezcan otros rituales o conductas sutiles de
evitacion. Por ejemplo, emplear alcohol o colonia en vez de lejia para esterilizar las cosas; escu-
char las noticias o atender a lo que dicen los pasajeros en vez de mirar por el espejo retrovisor
para comprobar si se ha atropellado a alguien. Es conveniente preguntar especificamente al pa-
ciente si ha pasado a realizar otras cosas para aliviar la ansiedad. De ser asi, hay que identificarlas,
recordar al cliente de qué modo estos nuevos rituales contribuyen a mantener el problema y pedir-
le que deje de hacerlos.

Segln Foa (2004), en ocasiones, una vez que el paciente ha dejado de hacer un ritual,
ocurre aquello que teme (p.ej., que enferme o muera un familiar). Curiosamente, la respuesta
habitual en estos casos es que el paciente atribuya la consecuencia temida a factores externos (“a

mi hijo le han contagiado el virus que corre por el colegio”, “mi padre tenia el corazon muy dana-
do”) y no a haber dejado de realizar el ritual.

Un tipo frecuente de ritual es la busqueda repetida de tranquilizacion por parte de otros
para reducir el malestar obsesivo (p.ej., pedir confirmacion a la pareja de si se ha cerrado el gas).
El terapeuta debe mostrar al paciente que el alivio producido por la tranquilizacion es transitorio,
indicarle que la busqueda de tranquilizacién es un tipo de ritual y decirle que deje de buscar tran-
quilizacién; la regla es abstenerse de confirmar las propias impresiones preguntando a los demas,
ya que la meta es confiar en el propio juicio, salvo las excepciones acordadas con el terapeuta. Por
tanto, cuando un paciente pregunta si es totalmente seguro hacer algo, no se le da seguridad abso-
luta, sino que se le comenta que la probabilidad de que suceda lo que teme es muy baja; el tera-
peuta también puede afadir que él haria dicha actividad (y puede, de hecho, modelarla) y que se la
dejaria hacer a sus hijos.

Asimismo, se pide a las personas del entorno del cliente que dejen de proporcionarle
tranquilizacion. Aungue esta medida es terapéutica, suele producir ansiedad y/o ira en el pacien-
te. Por ello, conviene preparar a todas las partes. Un medio Util es que ante las demandas de tran-
quilizacién, un familiar le pida al cliente que recuerde lo que ha discutido previamente con el te-
rapeuta. Si a pesar de esto, insiste, el familiar puede responder diciendo: “sé lo mal que te sientes,
pero como acordamos todos con el terapeuta, no es conveniente que te responda a lo que me pi-
des”; luego, podria pasar a hablar de otro tema. Si el cliente insistiera, el familiar podria recordar-
le la justificacion de su negativa (el cliente debe confiar en su propio juicio, la tranquilizacion solo
produce un alivio transitorio) y si siguiera insistiendo, decirle que hablara con el terapeuta.

El papel de los familiares y amigos del paciente es importante en el tratamiento del TOC.
Muchas veces, las personas allegadas se acomodan a las conductas de evitacion y a los rituales del
paciente. Por ejemplo, pueden lavarse mas de lo necesario o evitar tocar ciertas cosas ante la peti-
cion del cliente con miedo a contaminarse, pueden comprobar por el cliente si la cocina esta apa-
gada o pueden ayudarle a tomar decisiones sencillas. Las conductas de acomodacién de familia-
res y amigos deben ir siendo eliminadas como parte de las actividades de EPR. En otros casos
los conflictos surgen por las reacciones negativas de las personas allegadas ante el TOC y su
tratamiento; por ejemplo, frustracion, resentimiento, hostilidad. En este caso el terapeuta debera
trabajar con las personas del entorno para intentar cambiar estas actitudes negativas y, si no es
posible, habrd que procurar que el cliente minimice el contacto con dichas personas durante el
tratamiento.
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EXPOSICION EN LA BULIMIA NERVIOSAY OTROS TRASTORNOS

DE ALIMENTACION

La exposicion también ha sido aplicada en la bulimia nerviosa aunque los datos existentes
indican que, por el momento, el tratamiento mas eficaz es la terapia cognitivo-conductual (TCC).
Las personas con bulimia experimentan un impulso intenso a realizar atracones, y con mucha fre-
cuencia, despues del atracon, sienten un fuerte impulso a vomitar. La conducta de vomitar tiene
una funcién tranquilizadora, puesto que reduce la ansiedad asociada a ganar peso. En el tratamien-
to de la bulimia nerviosa se han empleado dos tipos de exposicion prolongada mas prevencion
de respuesta en presencia del terapeuta con finalidades diferentes:

a)

b)

Exposicién a la tentacion méas prevencion de la ingesta y de los atracones (Jansen,
Broekmate y Heymans, 1992; Johnson, Corrigan y Mayo, 1987). La persona se expone a
estimulos asociados con los atracones (exposicion), pero se le da la instruccion de no
comer y de aguantar el tiempo necesario hasta que se reduzca el impulso a comer (pre-
vencion de respuesta). Generalmente, se pide a los clientes que jerarquicen situaciones de
alto riesgo para los atracones (p.ej., una discusion con alguien o probarse ropa muy ajus-
tada) e identifiquen alimentos que suelen comer durante los atracones. Luego, se pide al
cliente que vea, huela, toque, se lleve a la boca e incluso que pruebe los alimentos selec-
cionados, mientras imagina que esta en una situacién de riesgo. Los objetivos basicos de
este tipo de exposicion son: a) disminuir el impulso de comer cuando uno se encuentra en
situaciones facilitadoras de los atracones y b) aumentar la confianza en si mismo para
poder manejar dicho impulso.

Exposicion a comer los alimentos evitados mas prevencion del vémito (Leitenberg et
al., 1988; Rosen y Leitenberg, 1985). En este caso el cliente se expone a comer alimen-
tos que provoquen deseos de vomitar (exposicion), pero sin poder hacerlo durante 2,5
horas (prevencién de respuesta). Los objetivos basicos son: a) aprender a reducir la an-
siedad sin acudir al vomito y b) someter a prueba las predicciones sobre las consecuen-
cias de comer sin vomitar. Este tipo de exposicién incluye explicitamente reestructura-
cién cognitiva.

Estos dos tipos de exposicion pueden emplearse también en el caso de la anorexia o de alguno
de sus subtipos (anorexia purgativa); asimismo, el primer tipo de exposicion puede utilizarse en el
trastorno por atracon. Otros tipos de exposicion empleados en los trastornos de alimentacion

son:

Permitir temporalmente la evitacion de ciertos alimentos, pero restablecer mas o menos
gradualmente tres comidas regulares y dos tentempiés al dia comenzando por los me-
nos amenazantes. Aumentar la ingesta caldrica hasta el limite de calorias calculado pa-
ra cada paciente.

Introducir gradualmente en la alimentacién los alimentos evitados. Se pide a la pa-
ciente que haga una lista de los mismos y que los ordene en tres o cuatro grupos segun la
dificultad que le suponga empezar a comerlos. Luego, se le pide que comience introdu-
ciendo los alimentos del primer grupo en sus comidas durante un par de semanas y que
no vomite despues (esto es una autoexposicion gradual a comer los alimentos evitados
mas prevencion del vomito). Luego, se van introduciendo del mismo modo los restantes
grupos. Se explica a la paciente que mediante esta introduccion gradual de los alimentos
prohibidos es menos probable que sienta ansia por dichos alimentos y los convierta en
componentes habituales de sus atracones. Ejemplos de alimentos evitados son el chocola-
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te, los helados, las galletas, los pasteles, la pasta y, en general, aquellos considerados muy
caldricos. La reestructuracion cognitiva, la informacion nutricional y la persuasion pue-
den utilizarse para ayudar a introducir aquellos alimentos que la paciente se autoprohibe
porque piensa que son muy caléricos o que haran que se descontrole.

- Afrontar gradualmente todas aquellas situaciones relacionadas con la comida que
crean ansiedad y que se tienden a evitar. Por ejemplo, comer con ciertas personas, dis-
cutir con alguien, ingerir comidas de las que se desconoce su contenido caldrico y todas
aquellas situaciones que se comentan mas abajo referidas al propio cuerpo y apariencia.

- Exponerse a las distintas partes del cuerpo con la finalidad de reducir los sentimien-
tos negativos respecto a la apariencia fisica. La paciente ordena las distintas partes de
su cuerpo desde la mas satisfactoria hasta la mas perturbadora. Luego, se pone en casa
delante de un espejo de cuerpo entero y, comenzando por el primer item de la jerarquia,
observa la parte correspondiente de su cuerpo hasta que el malestar se reduzca significa-
tivamente y vaya aceptando mas esa parte. Luego, pasa al siguiente item de la jerarquia.
La exposicion puede hacerse primero vestida y luego desnuda. (Si un paciente ya se exa-
mina delante del espejo, se le dice que lo siga haciendo, pero describiendo su cuerpo de
modo neutral y objetivo.) Un paso mas en la jerarquia es observar el propio cuerpo en si-
tuaciones publicas tales como escaparates de tiendas, espejos de probadores o de aseos,
etc.

También hay que eliminar posibles conductas defensivas tales como pesarse dia-
riamente, medirse partes del cuerpo con cintas métricas, mirarse repetidamente en el es-
pejo para comprobar que no se ha engordado, compararse continuamente con otros o pe-
dir repetidamente la opinion de estos acerca de los aspectos corporales que preocupan.

- Exponerse a situaciones que producen sentimientos negativos respecto a la aparien-
cia fisica. Por ejemplo, llevar ropa ajustada, desnudarse delante de la pareja, ponerse fal-
das en vez de pantalones, dejarse ver con poca ropa o desnuda, ducharse en el gimnasio
en vez de en casa, llamar la atencion sobre la apariencia llevando ropa mas moderna, pe-
dir retroalimentacion a la dependienta al probarse algo en una tienda, etc. La exposicion
puede hacerse primero en imaginacion y después en vivo. Este y el anterior tipo de expo-
sicion son también empleados en el tratamiento del trastorno dismorfico corporal (Raich,
2000; Rosen, 1997).

Otro tipo de exposicion sefialado por Johnson, Corrigan y Mayo (1987) y no investigado to-
davia, es la exposicion imaginal prolongada a las situaciones, sensaciones, pensamientos y
sentimientos asociados con los atracones asi como a las consecuencias temidas (ridiculo, re-
chazo interpersonal, aislamiento social, fracaso, intimidad sexual, expresion de ira, responsabili-
dades de la madurez, etc.).

EXPOSICION EN EL JUEGO PATOLOGICO

En el tratamiento del juego patologico también se utiliza, dentro de un programa de inter-
vencion mas amplio, la exposicion con prevencion de respuesta. El cliente debe permanecer ante
el estimulo que le incita a jugar, p.ej., maquina tragaperras (exposicion) hasta que el impulso de
jugar desaparezca y sin realizar la conducta de juego (prevencion de respuesta).

Sin embargo, antes de aplicar la exposicion debe utilizarse el control de estimulos. Esta téc-
nica implica que el cliente acepta una serie de normas: pedir a los familiares y amigos que no le
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dejen mas dinero, no tener acceso al dinero (excepto gastos de bolsillo) ni a tarjetas de crédito, no
entrar en sitios de juego, no pasar cerca de los mismos y no relacionarse con amigos jugadores.
Una vez que el cliente deja de jugar, se introduce la exposicion con prevencion de respuesta, se va
atenuando gradualmente el control de estimulos (pero sin volver a jugar ni relacionarse con ami-
gos jugadores) y se entrena al cliente en diversos recursos que le permitan poder volver a su vida
normal.

Para conducir la exposicion, Fernandez-Montalvo y Echeburia (1998, véase también Echebu-
riay de Corral, 1998, y Ochoa et al., 1994) han propuesto las siguientes pautas:

- Explicar al cliente los objetivos de la exposicion.

- Entrar cada dia con un colaborador en los bares o locales de juego donde jugaba
habitualmente. (Un paso previo mas facil seria empezar con locales donde no se jugaba.)
Puede consumir cualquier bebida menos alcohol, pero no debe tomar méas de un café pa-
ra evitar un nivel de sobreexcitacion afiadido. El cliente no lleva dinero, es el colaborador
quien paga la consumicion.

- Acercarse a la maquina y concentrarse en todas las sensaciones que experimenta. Si
hay alguien jugando, el cliente debe fijarse en como juega y en lo que él piensa, en si
siente ganas de jugar, etc. Debe recordar las veces que ha jugado en esa maquina y las
sensaciones que tenia. Si no hay nadie jugando, tiene que acercarse lo mas posible a la
maquina sin llamar la atencion. La tarea del colaborador es impedir que juegue.

- Concentrarse en lo que esta haciendo y no distraerse hablando con el colaborador u otra
persona, pensando en otra cosa, mirando la TV o jugando a las cartas.

- Hacer un minimo de media hora de exposicion o, si es necesario, mas tiempo, hasta que
esté tranquilo (nivel de ansiedad igual o menor a 3 en una escala 0-10) y no tengan ga-
nas de jugar.

- Completar lo mas pronto posible tras cada exposicion un autorregistro en el que apunte
fecha, tarea realizada, lugar, compafiia, tiempo, ansiedad antes y después, pensamientos y
observaciones. El paciente consulta el autorregistro para darse cuenta de los progresos, el
colaborador refuerza estos progresos y el terapeuta refuerza el trabajo de ambos.

- Practicar todos los dias una 0 mas veces.

Cuando el cliente controla el impulso de jugar en las condiciones anteriores, puede au-
mentarse la dificultad de la exposicion con los siguientes pasos: a) exponerse con el dinero justo
para pagar la consumicién y con el colaborador esperando fuera del local y a la vista del paciente,
b) exponerse con el dinero justo para pagar la consumicién y sin colaborador (se le puede llamar
por teléfono en caso de apuro), c) exponerse con el dinero para pagar la consumicion y 10 euros
extra y sin colaborador, d) exponerse sin restricciones de dinero y sin colaborador.

Finalmente, se utiliza la exposicion con la finalidad de prevenir las recaidas. Para ello, se
identifica una situacion de alto riesgo (p.ej., un estado de cierta disforia o perturbacién emocional,
la presion social a jugar) y el cliente se expone a dicha situacion hasta que decrece notablemente
el grado de malestar y desaparece el deseo de jugar.
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EXPOSICION EN EL ALCOHOLISMO

La exposicion también ha sido empleada en el tratamiento del alcoholismo como parte de
programas de tratamiento mas amplios. El cliente debe exponerse a las sefiales y situaciones
que favorecen la bebida ((p.ej., vista, tacto y olor de un vaso de vino) hasta que el impulso de be-
ber se reduzca y sin tomar alcohol (prevencidn de respuesta). Los pocos estudios existentes sugie-
ren que la exposicion puede ser Util. Por otra parte, cuando el objetivo de los pacientes es conse-
guir un consumo moderado en lugar de la abstinencia total, Dawe et al. (2002) han incluido una
nueva pauta en el tratamiento: piden al cliente que beba una dosis preparatoria de alcohol antes
de hacer la exposicién. Las finalidades de introducir esta pauta son: a) reducir el impulso de be-
ber incluso ante un estimulo tan potente como la experiencia interoceptiva de una dosis de alcohol
y b) aumentar las expectativas de autoeficacia sobre el control de la conducta de beber. Este pro-
cedimiento ha resultado tan eficaz, estadistica y clinicamente, como la terapia cogniti-
vo-conductual dirigida a la bebida controlada.

El procedimiento de Dawe et al. (2002) se caracteriza por las siguientes pautas:

- Se explican al paciente los fundamentos, los objetivos y el procedimiento de la exposi-
cioén; la conceptualizacion incluye una discusion sobre como las sefiales asociadas al al-
cohol producen el deseo de beber y dificultan el control del consumo una vez que se ha
bebido.

- El programa consta de ocho sesiones de exposicion de 30-50 minutos de duracion en
funcion de la velocidad de habituacion del cliente.

- Antes de cada sesion se hace un analisis del aliento del cliente para asegurarse de que no
hay alcohol en sangre.

- El cliente se expondra a ver, tocar y oler su bebida alcohdlica preferida y a las sefiales
interoceptivas del consumo de alcohol. La bebida se presentara de la manera que la con-
sume habitualmente (p.ej., en el tipo de vaso correspondiente).

- Al comienzo de la sesidn, se pide al paciente que haga dos valoraciones de 0 a 10 de
sus ganas de beber en funcién de a) sus efectos positivos y b) sus efectos para reducir o
eliminar un estado afectivo negativo. Luego se le dice que beba una dosis preparatoria
de alcohol servido de la manera que suele tomarlo y se vuelven a evaluar las ganas de be-
ber. Si el empleo de esta dosis preparatoria mejora la eficacia del programa es algo que
esta por investigar.

- Se recuerda al cliente la justificacion de la exposicién y se le informa que el proposito de
la sesion es resistir el deseo de beber, aunque no se le impedira que lo haga. La justi-
ficacion de que se permita consumir la bebida es que hay una mayor reaccion ante las se-
fiales cuando se sabe que existe la posibilidad de beber. [Sin embargo, en otros progra-
mas de exposicion no se permite beber.]

- Laexposicion comienza con las sefiales visuales: se pide al paciente que mire a la bebi-
da que hay encima de la mesa y que se presenta de modo idéntico a la dosis preparatoria.
Cada 4 minutos se obtienen las dos valoraciones de las ganas de beber. Cuando las pun-
tuaciones se han reducido hasta los niveles de linea base o estan, como maximo un 10%
por encima de la misma durante dos calificaciones consecutivas, se pasa al componente
tactil. Se repite todo el proceso y finalmente se introduce el componente olfativo. La
exposicion continda hasta que ocurre la habituacion, es decir, hasta que el deseo de beber
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ha vuelto a la linea base o esta, como maximo un 10% por encima de la misma.
- Cada sesion debe terminar cuando el paciente ha logrado la habituacion.

- Es més fécil que las ganas de beber reaparezcan cuando hay una historia de bebida en
multiples contextos y la extincion tiene lugar solo en uno. Por ello, como actividades en-
tre sesiones, el paciente debe hacer exposicion, tras una primera dosis, tanto en con-
textos donde bebia habitualmente como en contextos nuevos. Para ello, se planifican con
el paciente las situaciones en las que tendré ocasion de beber durante la semana siguiente.
En cada ocasion el cliente debe anotar sus ganas de beber tras la primera bebida, el nime-
ro total de bebidas consumidas y, siempre que sea posible, sus ganas de beber cada 10
minutos. Las exposiciones en el contexto natural facilitan la generalizacion y reducen las
probabilidades de recaida.

En el programa que se acaba de presentar, la exposicion se realiza primero al alcohol y sus
caracteristicas y, posteriormente, a las situaciones externas asociadas con su consumo. Sin embar-
go, podrian incluirse también sefiales internas (recuerdo de un consumo pasado, expectativas de
un posible consumo, estados de animo disforicos inducidos a través de la imaginacion de ciertos
sucesos) (véase Otto, Powers y Fischmann, 2005) y la imaginacion de situaciones de alto riesgo
para beber.

Graziani (2002) explica detalladamente un programa de tratamiento en que la exposicion se
combina con estrategias de resolucion de problemas. En primer lugar se emplea la exposicion
imaginal a las situaciones de alto riesgo para beber junto con la exposicion en vivo a la bebida
preferida: destapar una botella, servirse un vaso, tenerlo en las manos, oler la bebida. Durante la
exposicion, el paciente va calificando de 0 a 100 su deseo de beber y describe su estado emocio-
nal, las sensaciones experimentadas y los pensamientos automaticos que le vienen a la cabeza y
que facilitan la bebida. Luego, prosigue la exposiciéon imaginal a una continuacion de la situacion
de alto riesgo.

Cuando termina la exposicion, se pide al paciente que identifique posibles estrategias para
reducir el deseo de beber, que analice las estrategias identificadas y que, en caso necesario, bus-
que estrategias alternativas mas eficaces. Estas incluyen tanto estrategias cognitivas para oponerse
a los pensamientos facilitadores (p.ej., rememorar el peor recuerdo asociado a un episodio alcoho-
lico) como estrategias conductuales (p.ej., pedir un zumo de frutas, salir a tomar el aire). Dentro
de las estrategias cognitivas, el terapeuta debe ayudar al cliente a considerar las ventajas e incon-
venientes tanto de beber como de dejar de hacerlo y a valorar las consecuencias positivas de la
abstinencia y las consecuencias negativas de seguir bebiendo.

A continuacion se retoma la exposicion imaginal y en vivo a la situacion inicial y cuando
aumenta notablemente el deseo de beber, se pide al paciente que aplique alguna de las estrate-
gias previamente seleccionadas. Cuando el deseo disminuye, se le pide que vuelva a concentrarse
en la bebida (mirar la botella, sentir el vaso en las manos, oler) y que vuelva a aplicar una estrate-
gia. Este proceso se sigue hasta que el deseo disminuye de forma significativa. En sesiones poste-
riores, se repasan las estrategias eficaces identificadas y se continta aplicando la exposicion a
nuevas situaciones o a situaciones ya trabajadas en las que se introducen imprevistos (p.€j., los
otros insisten para que se beba). Si la estrategia aplicada por el cliente no se considera adecuada,
se comenta con este para ver si puede encontrarse una mas eficaz.

Il - EXPOSICION EN LA IMAGINACION
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CONCEPTO Y EFICACIA

La exposicidon en imaginacién consiste en imaginar de forma deliberada, sistematica y lo
mas vivida posible que se estan experimentando las situaciones y estimulos temidos. La ex-
posicion imaginal, combinada en mayor o menor grado con exposicién en vivo (EV), se ha utili-
zado eficazmente en los trastornos fobicos, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de estrés
postraumatico, trastorno de estrés agudo y trastorno obsesivo-compulsivo. También se ha aplicado
en las pesadillas y la pena morbida, aunque no hay datos sélidos sobre su eficacia.

En las fobias especificas, la exposicion imaginal ha resultado més eficaz que el no tratamien-
to, pero menos que la EV. En la fobia social, la exposicion imaginal es util, especialmente cuando
se combina con la EV. En el caso de la agorafobia, la exposicion imaginal es menos eficaz que la
EV. Afadir a la EV exposicion imaginal a las situaciones temidas no ha mejorado los resultados,
pero las cosas podrian ser diferentes si la exposicion imaginal incluyera las sensaciones de mie-
do/pénico y las consecuencias temidas. Craske, Barlow y Meadows (2000) recomiendan que antes
de exponerse a una situacion en vivo, el paciente imagine que experimenta sensaciones de mie-
do/pénico en la misma y que las afronta.

En el tratamiento del trastorno de ansiedad generalizada, se pide al cliente que imagine, de
modo jerarquico, situaciones externas y estimulos internos (cogniciones, sensaciones) suscitado-
res de ansiedad y que tras experimentar esta durante unos momentos, aprenda a manejarla me-
diante las estrategias que se le han ensefiado (relajacion y/o, reestructuracion). Posteriormente, se
le pide también que se exponga en vivo a las situaciones que le producen preocupacion y ansiedad
para que aprenda a manejarlas. Los resultados parecen similares, ya sea que al cliente se le haya
ensefiado a aplicar relajacién, reestructuracion o ambas. Estos tratamientos han sido superiores a
la lista de espera y a otras terapias alternativas como placebo farmacolégico, benzodiacepinas y
psicoterapia analitica. La ansiedad generalizada, las preocupaciones y el humor deprimido se re-
ducen significativamente.

En el trastorno de estrés postraumatico, la exposicion prolongada a los estimulos temidos
(incluida la rememoracion de las experiencias traumaticas) se ha mostrado superior a grupos de
lista de espera y a otros tratamientos (inoculacion de estrés, relajacion) con ex-combatientes, vic-
timas de violacion y grupos constituidos por pacientes con diversos traumas; en estudios no con-
trolados ha sido eficaz ademas con victimas de agresiones fisicas y sexuales, incesto y accidentes.
La exposicion es el tratamiento que cuenta hasta el momento con pruebas mas fuertes sobre su
eficacia. La exposicion reduce en el postratamiento y seguimiento los sintomas de reexperimenta-
cion y los de evitacion, embotamiento afectivo y activacion fisiologica, asi como la ansiedad y la
depresion. La adicion de reestructuracion cognitiva a la exposicion no potencia los efectos de esta,
aunque ambos componentes son igualmente eficaces. En un estudio que comparo6 exposicion ima-
ginal y EV, combinadas ambas con autoexposicion imaginal o en vivo, las dos fueron similares en
eficacia, excepto en evitacion conductual en que la EV fue superior. Por otra parte, la exposicion
imaginal y en vivo se ha mostrado mas eficaz que la terapia de apoyo en el trastorno de estrés
agudo.

En el trastorno obsesivo-compulsivo, la combinacion de EV e imaginal ha sido mejor que la
EV sola en medidas de ansiedad general segin un metaanalisis. Con respecto a las obsesiones, la
exposicion prolongada imaginal o mediante grabacién (con bucle continuo) a las obsesiones
y consecuencias temidas mas la prevencion de las posibles compulsiones internas se ha mos-
trado eficaz en estudios no controlados. Una investigacion ha mostrado que una terapia cogniti-
vo-conductual fue superior a la lista de espera en el tratamiento de pacientes obsesivos con pocas
0 nulas compulsiones manifiestas. El tratamiento incluyd exposicion a las obsesiones grabadas en
CD junto con prevencion de rituales internos, AEV, reestructuracion cognitiva de los pensamien-
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tos disfuncionales y prevencion de recaidas. La exposicion a las obsesiones también puede hacer-
se escribiendo aquellas y leyéndolas en voz alta. Para facilitar la generalizacion, se termina ha-
ciendo la exposicion correspondiente (imaginal, mediante grabacion, leida) en situaciones
ansiogenas o estados de ansiedad.

En definitiva, la exposicion en imaginacion es util cuando se emplea sola, pero suele ser
menos eficaz que la EV —al menos cuando no incluye la exposicién a las consecuencias temidas.
La exposicion imaginal necesita ser complementada con préctica en la vida real para evitar pro-
blemas de generalizacion; ademas, no se estd seguro de lo que en realidad imagina el cliente y
algunos pacientes son incapaces de imaginar claramente las escenas o de implicarse en ellas.
También hay que tener en cuenta que la exposicion imaginal puede ser dificil de llevar a cabo con
nifios menores de 12 afios. Sin embargo, la exposicidon en imaginacion puede tener una variedad
de aplicaciones importantes:

- Ensituaciones en las cuales es dificil, inadecuado o caro aplicar o programar la EV:
situaciones traumaticas vividas, ver accidentes, tormentas, recibir una bronca del jefe, cu-
rar una herida a la pareja, viajar en avion, viajes frecuentes lejos de casa.

- Para afrontar eventos internos como miedo a tener una enfermedad o pensar que uno va
a volverse loco, desmayarse, hacer dafio a alguien o ser humillado.

- Cuando el cliente afronta las situaciones en vivo, pero sigue teniendo miedo a las peo-
res consecuencias temidas (p.ej., desmayarse, perder el control, etc.).

- Cuando el cliente tiene un nivel de ansiedad muy alto, incluso ante las situaciones mas
faciles de la jerarquia, y no se atreve a comenzar con la EV. En estos casos la exposicién
imaginal puede utilizarse como paso previo a laEV.

- Cuando el cliente ha tenido un contratiempo en una exposicién y tiene miedo a volver a
afrontar el item en vivo.

- Enalgunos clientes que tienen un bajo nivel de cumplimiento de la EV puede intentarse
como la exposicion imaginal recurso alternativo.

Existen tres tipos basicos de exposicion en imaginacion que se comentaran mas adelante; muy
breve, breve y prolongada. Todos ellos requieren explicar el objetivo y el procedimiento de la
técnica, evaluar la capacidad de imaginacion del cliente y/o hacer un entrenamiento en imagi-
nacion y, en general, elaborar una jerarquia de situaciones, ordenadas segln el grado de ansie-
dad. A continuacion se abordaran estos aspectos.

EVALUACION Y ENTRENAMIENTO DE LA CAPACIDAD DE
IMAGINACION

El primer paso para aplicar la exposicion en imaginacion es evaluar si el cliente es capaz de
imaginar clara y vividamente las escenas y, en funcion de los resultados obtenidos, decidir si es
necesario realizar un entrenamiento en imaginacion. El procedimiento para evaluar la capacidad
de imaginacion es el siguiente: 1) explicar al cliente el objetivo de evaluar la capacidad de ima-
ginacién y, en caso necesario, de hacer un entrenamiento y el procedimiento que se va a utilizar;
2) preparar al cliente para la presentacion de la escena 3) presentar la escena, 4) continuar imagi-
nandola durante unos 60 segundos, y 5) evaluar la calidad con que se ha imaginado la escena.
Algunos de estos puntos se amplian a continuacion.

- Preparar al cliente para la presentacion de la escena. Para ello se le explica que: a) se
siente en el sillon de relajacion, b) intente imaginar la escena lo més claramente posible y
en detalle y que se implique en la misma intentando experimentar todas las sensaciones
que el terapeuta le vaya describiendo, c) continGe imaginando la escena durante 60 se-
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gundos cuando el terapeuta termine de leerla, y d) cierre los ojos, se ponga comodo e in-
tente relajarse. Pueden darse algunas instrucciones breves de respiracion y relajacion
para facilitar la concentracion y la imaginacion. El terapeuta debe sentarse a un lado del
paciente y no demasiado cerca para no interferir en el proceso de imaginacion.

- Presentacion de la escena. Ademas del contenido visual, la escena debe incluir alguna
otra modalidad sensorial (audicion, tacto, olfato, gusto, sensaciones propioceptivas e in-
teroceptivas). El terapeuta da instrucciones al cliente para que imagine la escena de forma
activa; un ejemplo es el siguiente (Barlow y Cerny, 1988):

"La primera escena implica beber un vaso de agua. A medida que le vaya presentan-
do la escena, intente visualizarla con todo el detalle que pueda, como si fuera real. Trate
de implicarse totalmente en la escena como participante activo. Imagine que se mueve
como se moveria si estuviera bebiendo realmente. Sienta lo sediento que esta antes de
beber y lo buena que sabe el agua. Note lo clara y fresca que estd el agua. Haga todo
aquello que pueda para hacer la escena real. Ahora, le presentaré la primera escena. A
medida que la describo, represente la escena en su cabeza. Cuando termine la descrip-
cién, continle imaginado la escena hasta que le diga que pare. Bien, adopte una postura
cémoda y cierre suavemente los ojos. Esta es la primera escena." (LA ESCENA DEBE
LEERSE LENTAMENTE.)

A continuacion el terapeuta lee la escena; Barlow y Cerny (1988) utilizan la siguiente:

"Usted entra en una habitacion rectangular y rosa. Las paredes son de un color rosa
palido. En el suelo hay una gran alfombra de color marron oscuro. Usted siente la al-
fombra mullida bajo sus pies. No hay nada en la habitacidn excepto una mesa de madera
en el medio. Sobre la mesa hay una jarra de cristal transparente llena de agua y un vaso
alto y transparente. Usted esta sediento y se alegra de ver el agua. Su boca esta seca.
Camina hacia la mesa y levanta la jarra con una mano y el vaso con la otra. Llena el va-
so de agua. Siente frescor en la mano que sostiene el vaso a medida que este se llena de
agua. Vuelve a dejar la jarra en la mesa y aproxima el vaso hacia sus labios. EIl agua en-
fria su boca y refresca todo su cuerpo cuando toma el primer trago. Usted bebe todo el
vaso de agua." (Siga imaginando esta escena.)

- Evaluacion de la calidad con la que ha imaginado la escena. Cuando el cliente termina
la imaginacion se le plantean preguntas del tipo: ;me puede describir con detalle todo lo
que ha imaginado?, ¢puede explicarme las sensaciones que ha notado?, ¢ha conseguido
visualizar los colores?, ¢los imaginaba con claridad?, ¢ha tenido la sensacién de tener la
boca seca?, ¢ha notado la sensacion de frescor?, ;con qué intensidad?, ¢ha imaginado
otros detalles importantes no mencionados en la descripcion?, ¢ha tenido alguna dificul-
tad no comentada hasta el momento?, etc. Finalmente se le pide que valore de 0 a 8 la vi-
vacidad y realismo con que ha imaginado la escena.

Una vez terminada la evaluacion y, en caso de que se considere necesario, puede presentarse
la escena de nuevo al cliente pidiéndole que incorpore los aspectos o detalles que no ha imagina-
do correctamente. Otra alternativa es presentar una escena neutra distinta y evaluar como la ima-
gina.

Es importante tener en cuenta que, en ocasiones, una persona con poca imaginacion para
las escenas neutras puede imaginar de forma vivida las escenas temidas. También puede
ocurrir el fendmeno contrario; una persona que imagina correctamente las escenas neutras pue-
de tener problemas a la hora de imaginar escenas ansidégenas debido a que realiza conductas de
evitacion (no imagina ciertos detalles, cambia de escena, no se implica en la misma). Por lo tanto,
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es importante elaborar una escena que sea ansidgena para el cliente y pedirle que la imagine
para poder comprobar si es capaz de hacerlo claramente y si esto le produce ansiedad. Para que un
procedimiento imaginal sea eficaz, una situacion imaginada debe producir una respuesta emocio-
nal parecida a la que provoca la situacion real correspondiente. Si el cliente no experimenta ansie-
dad al imaginar escenas amenazantes, la exposicion imaginal no tiene sentido.

Los datos obtenidos hasta aqui nos permitiran decidir si es necesario 0 no realizar un entre-
namiento en imaginacion:

- Si el cliente imagina adecuadamente las escenas perturbadoras y responde a las
mismas con la emocion adecuada, puede seguirse adelante con la exposicion imaginal sin
ningun entrenamiento en imaginacion.

- Si el cliente tiene problemas para imaginar las escenas neutras y las perturbadoras,
debera llevarse a cabo un entrenamiento en imaginacion con escenas neutras, escenas
que generen emociones no relacionadas con el problema del cliente y escenas perturbado-
ras para el cliente. El procedimiento es similar al descrito durante la evaluacion, em-
pleando diversas escenas y dando pautas al cliente para que intente ver la escena y ex-
perimentar las sensaciones que tiene durante la misma. Pueden utilizarse escenas con di-
ferentes niveles de detalle y/o escribir escenas conjuntamente con el cliente. También se
acuerdan tareas entre sesiones: se pide al cliente que imagine las escenas que se han
trabajado en la consulta y para facilitar la practica se le entregan las escenas por escrito
y/o grabadas. Cada escena debe ser practicada en dias diferentes, una vez al dia, hasta que
se sea capaz de imaginarla vividamente (4 o mas en la escala de 0 a 8). Ademas, como
actividad adicional, el cliente debe imaginar cada tarde una escena de algo que haya su-
cedido durante el dia y que haya sido agradable o neutral. En la proxima sesion se revisa
cémo le ha ido al cliente con la préctica y, en caso necesario, se continda con el entrena-
miento. Una descripcion paso por paso de un entrenamiento en imaginaciéon puede con-
sultarse en Bados (2000, apéndice 5.8).

- Si el cliente imagina bien las escenas neutras, pero no las perturbadoras o bien no
responde emocionalmente a estas, el entrenamiento en imaginacion debe centrarse en
estas Ultimas escenas y en superar los problemas que impiden su imaginacion y/o la res-
puesta emocional oportuna a las mismas (véase la tabla 11).

ELABORACION DE UNA JERARQUIA

La mayor parte de las pautas para elaborar una jerarquia de exposicién en imaginacion son las
mismas que para la EV. Sin embargo, conviene sefialar algunos aspectos:

- El' nimero de items depende de las caracteristicas del problema y del tipo de exposicion
en imaginacion utilizada. Cuando se utiliza exposicion breve, las jerarquias suelen tener
entre 10 y 20 items que empiezan por un nivel de ansiedad bajo y van aumentando pro-
gresivamente hasta llegar al nivel de ansiedad méaximo. Sin embargo, cuando se utiliza
exposicién prolongada, o bien no se emplea una jerarquia o bien el nimero de items
de esta es inferior y se empieza ya por los que generan un nivel de ansiedad moderado o
incluso alto.

- Las situaciones a incluir en la jerarquia deben ser descritas con la suficiente especifici-
dad para que puedan ser imaginadas clara y vividamente y para poder ordenarlas
y, por tanto, para tener control sobre el nivel de ansiedad que generan al cliente. Un
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ejemplo de jerarquia puede verse en la tabla 12. Es frecuente que en muchas jerarquias
publicadas, los items aparezcan resumidos por motivos de espacio, pero esto no debe lle-
var a engafio sobre cual es la escena que se pide realmente al cliente que imagine. Por
ejemplo, la descripcion completa del item 13 (Viajas a Madrid con mal tiempo) de la je-
rarquia publicada por Bados y Genis (1988) es la siguiente:

Te encuentras en el 727 de Iberia con destino a Madrid. Hace 5 minutos que habéis
despegado y aun no se ha apagado la sefial para desabrocharse los cinturones. (Pausa).
Ta vas sentado en la fila 12 y ves los movimientos del ala derecha. (Pausa). En ese mo-
mento el comandante se presenta por el sistema de megafonia y previene que durante ca-
si todo el vuelo tendréis que permanecer con los cinturones abrochados, debido al mal
tiempo que existe en ruta. (Pausa). Tu sabes que realmente no hay peligro real, pero no-
tas como empiezas a sentirte algo inquieto. Sientes una opresién en el estbmago y obser-
vas como la tension se va apoderando de tu cuerpo. Te agarras con fuerza al asiento y
notas como tus manos se han humedecido.

Otro ejemplo para un adolescente con ansiedad ante los exdmenes puede verse en
Friedberg y McClure (2002/2005, pag. 280).

- Las escenas deben ser relevantes (situaciones que el cliente tiene que afrontar) y varia-
das (muestra representativa de las situaciones temidas). El contenido concreto de cada
escena estara en funcion del cliente, del nivel de ansiedad que debe generar y del tipo de
exposicion imaginal. En principio cada escena debe incluir una descripcion del entorno,
lo que hace el cliente y sus reacciones somaticas, cognitivas y/o emocionales. En funcion
del tipo de exposicién, todas o algunas de las escenas incluiran también la ocurrencia de
las consecuencias temidas (p.ej., desmayarse, ser ridiculizado, contaminarse).

- Cuando se emplea una jerarquia, es usual construirla entera desde el principio, pero esto
puede tener dos inconvenientes: a) parte del trabajo puede ser en vano si se tiene que mo-
dificar posteriormente la jerarquia, como es habitual; y b) a veces es dificil para un clien-
te elaborar el extremo mas amenazante de la jerarquia sin ponerse ansioso. Una alternati-
va es elaborar inicialmente solo una parte de la jerarquia —por ejemplo, el primer
cuarto o tercio— y trabajar los items correspondientes. Luego, se procede a construir otra
parte de la jerarquia y asi sucesivamente hasta completar todos los items.

- En ocasiones es necesario o conveniente plantear items que impliquen ver videos o foto-
grafias, leer noticias, escuchar grabaciones, etc. También pueden utilizarse programas de
realidad virtual (véase mas adelante).

TIPOS DE EXPOSICION EN LA IMAGINACION

Existen diferentes tipos de exposicion en imaginacion que, a nivel didactico, podrian clasifi-
carse en tres grandes grupos:

a) Exposicion muy breve. Cada escena se imagina alrededor de 60 segundos si la persona
no experimenta ansiedad. En caso contrario, se le pide que ponga fin a la escena y practi-
que una respuesta inhibidora de ansiedad (normalmente la relajacion); una vez que la per-
sona se ha tranquilizado, vuelve a presentarse la escena. Se emplea una jerarquia en la
que se va procediendo muy gradualmente. El ejemplo tipico de la exposicion muy breve
es la desensibilizacion sistematica (Labrador y Crespo, 2008), aunque hoy dia suele usar-
Se muy poco.
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b) Exposicidn breve. Cada escena se imagina hasta que la persona consigue reducir signifi-
cativamente su ansiedad mediante la aplicacion de estrategias de afrontamiento o hasta
que transcurren 10 minutos como maximo. Se emplea una jerarquia bastante graduada.

c) Exposicion prolongada. Cada escena se imagina hasta que la ansiedad se reduce signifi-
cativamente, lo cual puede llevar entre 25 y 120 minutos segln se emplee 0 no una jerar-
quia y de la graduacion de esta. Pueden emplearse 0 no estrategias de afrontamiento.

Asi pues, existen muchas variaciones a la hora de aplicar la exposicion imaginal y se cuenta
incluso con programas distintos para el mismo tipo de trastorno. Por el momento, no hay datos
empiricos para saber qué modalidad o variante es mas eficaz y, por tanto, debemos guiarnos
fundamentalmente por criterios de tipo clinico a la hora de decidir la estrategia concreta a utilizar
con cada cliente. A continuacion se describira la forma de llevar a cabo la exposicion breve y dis-
tintas versiones de la exposicion prolongada.

EXPOSICION BREVE

Este tipo de exposicion ha sido empleada en el tratamiento de diversos problemas: trastorno
de panico, trastorno de ansiedad generalizada, fobias especificas, miedo a hablar en publico y
ansiedad ante los examenes. Se ejemplificara el procedimiento a través de las guias propuestas por
Barlow y Cerny (1988) para el tratamiento del trastorno de péanico.

- La exposicion es graduada e incluye items que empiezan por un nivel de ansiedad bajo
y van aumentando progresivamente hasta llegar al nivel de ansiedad maximo.

- El tiempo dedicado a la exposicion imaginal en cada sesion es de unos 20 minutos (30
minutos en otras versiones). En cada sesion se trabajan de 1 a 3 pasos. Antes de comen-
zar a imaginar, se pide al cliente que se siente lo mas cémodamente posible y que se re-
laje. Luego, el terapeuta lee la primera escena y le dice que la imagine tan vividamente
como le sea posible, como si se encontrara en la situacion, y que mantenga la escena has-
ta que se le diga que pare de hacerlo.

- Sele dice al cliente que si experimenta ansiedad durante la visualizacion (es decir, si la
ansiedad sobrepasa el nivel basal en un punto o mas en la escala de 0-8), debe: a) levantar
un dedo y mantenerlo asi hasta que la ansiedad vuelva al nivel basal, b) seguir imaginan-
do la escena, y c) aplicar las estrategias de afrontamiento (respiracién, reestructuracion).

- Si un cliente no indica ansiedad, la visualizacion de la escena debe mantenerse durante
60 segundos. Si en algunos casos, el cliente no sefiala ansiedad debido a que no ha repro-
ducido los pensamientos negativos generalmente asociados con la situacion, se le dice
que la proxima vez que imagine la escena incluya dichos pensamientos negativos y las
estrategias de afrontamiento que utilizaria.

- Si el cliente indica ansiedad, se le pide que siga visualizando la escena y que intente
manejar la ansiedad mediante la aplicacion de las estrategias de afrontamiento. Periodi-
camente, se recuerda al cliente que se fije en su ansiedad, que mantenga la visualizacion
y que practique la aplicacion de las estrategias de afrontamiento.

- Cuando el cliente indica que ya no siente ansiedad (bajando el dedo) se continda la vi-
sualizacion durante otros 60 segundos antes de poner fin a la misma. Cada visualizacion
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debe durar como maximo 10 minutos, incluso si la ansiedad no se ha reducido tras ese
tiempo. El tiempo puede reducirse a 5 minutos en clientes que no pueden mantener la
imagen mas tiempo o si un paso implica una situacion muy breve, tal como experimentar
una palpitacion.

- Despues de cada visualizacion, se evallan diversos aspectos: claridad de la imagen,
posibles modificaciones de la imagen o empleo de conductas de tranquilizacién, nivel de
ansiedad, estrategias de afrontamiento utilizadas y nivel de ansiedad después de emplear
las estrategias. Asimismo, se discuten con el cliente los posibles problemas encontrados y
la forma de mejorar las habilidades para afrontar la ansiedad. Luego, se vuelve a presen-
tar la escena.

- El criterio para pasar al siguiente paso de la jerarquia es lograr dos visualizaciones
consecutivas de 60 segundos en las cuales el cliente no haya sefialado ansiedad o haya si-
do capaz de afrontarla con rapidez (10-15 segundos). Si el criterio no se ha conseguido
tras cinco visualizaciones, se busca un paso intermedio menos dificil.

- Cada sesion debe terminarse con una escena que deje de producir ansiedad. En caso de
que guede poco tiempo para el final de la sesion y la visualizacion de la escena continle
generando ansiedad, hay que retroceder un paso y repetir el Gltimo item afrontado con
éxito. El cliente debe practicar en casa la imaginacién del item o items que hayan sido
superados en la sesion.

EXPOSICION PROLONGADA

La exposicion prolongada se ha empleado en el tratamiento del trastorno de ansiedad genera-
lizada, trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno por estrés postraumatico, trastorno de estrés agu-
do, trastornos fébicos, pesadillas y pena morbida. Los diversos métodos existentes de exposicion
prolongada difieren en los siguientes aspectos:

- Graduacion de la exposicion. Existen diversas alternativas: a) Puede no haber jerarquia
alguna: las escenas pueden variar en sus elementos contextuales, pero todas incluyen los
miedos nucleares del paciente (p.ej., miedo a tener un infarto), por lo que generan un ni-
vel de ansiedad similar. b) Puede establecerse una jerarquia mas o menos graduada que
comience por niveles de 40-50 USAs o incluya las principales areas de preocupacion del
paciente (en el caso del TAG). ¢) Otro tipo de gradacion consiste en ir incorporando a la
escena mas detalles (estimulos visuales, auditivos tactiles, olfativos), respuestas fisioldgi-
cas, pensamientos o emociones que estaban bloqueados; es lo que suele ocurrir en la re-
memoracion de un trauma. d) Finalmente, en la pena morbida puede comenzarse con la
imaginacion de las experiencias agradables con la persona desaparecida, seguir luego con
otros recuerdos y finalmente pasar a describir detalladamente, en primera persona y en
tiempo presente las circunstancias que rodearon la pérdida, el momento de la muerte o
del conocimiento de la misma y las reacciones experimentadas. En definitiva, aunque en
ocasiones no se emplea una jerarquia, casi siempre existe un cierto nivel de jerarqui-
zacion; no obstante, este es menor que en el caso de la exposicion breve.

- Estrategias de afrontamiento. En algunos procedimientos no se emplean, mientras que
en otros se utilizan durante la exposicion o después de la misma. Algunos autores piensan
que no deben utilizarse estrategias de afrontamiento, ya que el empleo de estas podria re-
ducir los efectos de la exposicion al neutralizar la imagen de temor.
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- Forma de presentacion de las escenas. Existen diversos modos de proceder: a) el tera-
peuta lee la escena y luego el cliente la sigue imaginando en silencio, b) el terapeuta va
repitiendo la lectura de la escena hasta que finaliza la exposicion, c) el cliente verbaliza
en voz alta lo que esta imaginando, d) el cliente va alternando imaginacion silenciosa du-
rante, por ejemplo, 5 minutos con descripcion en voz alta de la imagen durante otros 5
minutos, y e) el cliente escucha por auriculares e imagina al mismo tiempo la escena que
él o el terapeuta han grabado previamente en un CD (esto suele hacerse para facilitar la
practica entre sesiones)

- Evaluacion periddica del nivel de ansiedad y/o de la viveza de la imagen. Se han he-
cho diferentes propuestas: evaluar el nivel de ansiedad cada 5 minutos, cada 10 minutos o
tras cada presentacion de la escena, cuando esta se presenta de forma repetida. Asimismo,
algunos autores aconsejan que cada cierto tiempo, por ejemplo cada 15 minutos, se eva-
IUe el grado en que el cliente imagina la escena vividamente.

- Estrategia de ""rebobinar y mantener™. En algunos casos, cuando se identifica un pe-
riodo de emocidn mas intensa, se pide al cliente que congele y retenga la imagen mientras
describe repetidamente en detalle todo lo que visualiza o recuerda sobre esa parte.

- Imaginacion deliberada de las consecuencias temidas (p.ej., ser ridiculizado, enferme-
dad incurable de un ser querido). En algunos procedimientos, el paciente debe imaginar
que estas consecuencias ocurren.

- Criterios para dar por terminada la presentacion de una escena. Existen dos alterna-
tivas basicas: a) reduccion del grado de malestar al menos en un 40-50%, y b) lograr un
nivel muy bajo de ansiedad; por ejemplo, 2 0 menos en una escala de 0 a 8. Por otra par-
te, una escena se da por superada cuando solo produce un malestar bajo durante dos se-
siones o dos presentaciones seguidas.

Es recomendable no terminar una sesion si la ansiedad del cliente al imaginar la escena es
elevada, ya que esto puede facilitar la sensibilizacion y, por tanto, tener consecuencias negativas
de cara al tratamiento. Normalmente se termina la sesion discutiendo la experiencia de la expo-
sicion, lo cual puede favorecer el procesamiento adaptativo de la situacion afrontada. Con fre-
cuencia, las sesiones de exposicion aportan nueva informacién sobre los miedos del cliente y
esta informacién debe incorporarse a las escenas posteriores.

Conviene tener en cuenta que cuando se emplean variantes de exposicion que generan una
gran cantidad de ansiedad (p.ej., la exposicion prolongada a los recuerdos traumaticos o a las
obsesiones), se producen mas rechazos y abandonos del tratamiento y es mas dificil que los pa-
cientes cumplan con las actividades de exposicion entre sesiones. Por tanto, es necesario explicar
al cliente de forma correcta los conceptos clave como el de habituacion y justificar, si es el caso,
las razones por las que no se utiliza una mayor graduacién o no se utilizan estrategias de afronta-
miento.

La exposicion prolongada no sera aplicable o esta contraindicada en nifios y en aquellas
personas que no pueden tolerar niveles intensos de activacion, que presentan un deterioro psicol6-
gico marcado (por psicosis, depresion, riesgo de suicidio, mal funcionamiento cognitivo), presen-
tan problemas médicos importantes (p.ej., trastorno cardiaco, enfisema), no estan suficientemente
motivadas o0 se encuentran embarazadas.

Por otra parte, los clientes que presentan una ansiedad excesiva y persistente y/o disociacion
muy intensa (p.ej. verse como si fuera un observador externo) durante la exposicion pueden dejar
de imaginar la escena; o bien, si no lo hacen, pueden procesar la informacion de forma in-
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completa y, por tanto, la ansiedad no se reduce. En estos casos es necesario emplear un enfoque
mas gradual, para lo cual contamos con diferentes recursos: incrementar gradualmente el tiempo
de exposicidn imaginal, dejar tener los ojos abiertos, permitir pausas cortas para relajarse o regu-
larizar la respiracion y emplear estrategias de afrontamiento (p.ej., relajacion). En la imagina-
cion de escenas traumaticas, el paciente puede: a) relatarlas en tiempo pasado en vez de en tiempo
presente y/o en forma de dialogo con el terapeuta, y b) imaginar inicialmente la escena como si
fuese una pelicula. En caso de que el cliente malinterprete la informacion de la exposicion, es Util
la reestructuracion cognitiva.

A continuacion se ejemplificara la forma de llevar a cabo cada una de tres versiones basicas
de la exposicion prolongada: sin estrategias de afrontamiento, con estrategias tras la exposicion
y con estrategias durante la exposicion.

Exposicion prolongada sin estrategias de afrontamiento

Se presenta como ejemplo el programa de Beidel y Turner (1998) para la fobia social. La
exposicion imaginal prolongada se basa en un modelo de habituacion a la ansiedad a traves de la
exposicion prolongada (90-120 minutos en las sesiones iniciales) y no incluye ningan tipo de
estrategia de afrontamiento durante la misma. La habituacién se refiere a la reduccion de la
activacion emocional (fisiolégica y subjetiva) ante los estimulos temidos a lo largo del tiempo.
Esta habituacion se produce tanto dentro de cada sesion como entre sesiones. En el primer caso, la
ansiedad se va reduciendo mas o menos progresivamente hasta la mitad o hasta la linea base en
unos 90-120 minutos. En el segundo, el pico maximo de ansiedad se va reduciendo de sesién a
sesion al imaginar la misma escena. Unas graficas pueden verse en Beidel y Turner (1998, pags.
188-189, 244).

Las escenas deben incluir el miedo nuclear del cliente, es decir, aquellas caracteristicas
criticas que instigan y mantienen la ansiedad del paciente. Por ejemplo, un paciente puede temer
que los otros perciban sus sintomas fisioldgicos y lo evalien como una persona rara, mientras que
el miedo nuclear de otro puede incluir las dudas sobre las propias capacidades laborales y que los
demas descubran sus limitaciones y valoren negativamente su capacidad laboral e intelectual. Asi
pues, la exposicidn imaginal debe incluir las consecuencias negativas temidas por el paciente,
aunque no otras consecuencias aversivas que no hayan sido expresadas previamente por aquel.
Por otra parte, la escena debe incluir también los elementos situacionales (descripcion del con-
texto) y sintomas fisiolégicos (p.ej., sudoracion), cognitivos (p.ej., preocupacion por ser visto
como incompetente) y conductuales (p.ej., expresarse de modo confuso) asociados con el miedo.
Estos elementos varian de paciente a paciente.

Beidel y Turner (1998) proporcionan pautas para conducir la exposicién imaginal prolongada
en la fobia social:

- Cuando un paciente experimenta ansiedad social en situaciones muy diversas (p.ej., ha-
blar en pablico, mantener conversaciones, ser asertivo) el miedo nuclear que subyace a la
mayoria, o incluso a todas, las situaciones suele ser el mismo. Por tanto, no suele ser ne-
cesario elaborar muchas escenas, ya que el componente situacional es menos importan-
te que la exposicion a las consecuencias temidas (el miedo central o nuclear). [En el tra-
tamiento de otros trastornos (p.ej., TOC) mediante exposicién en imaginacion se da méas
importancia al componente situacional.]

- Laexposicion no suele ser graduada, pero en caso necesario puede emplearse una jerar-
quia. Un enfoque més gradual esta especialmente aconsejado con nifios, con pacientes
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muy sensibles o cuando el problema es mas grave.

- Cada escena debe ser imaginada de forma prolongada hasta que el nivel de malestar
producido al imaginar la escena se reduzca al menos un 50%, aunque es preferible man-
tener la escena hasta volver a los niveles de linea base. Esto suele requerir 90-120 minu-
tos.

- El terapeuta debe evaluar los niveles USAs cada 10 minutos y apuntarlos para analizar
la habituacion intra- y entre sesiones. En ese sentido conviene representar graficamente
la evolucidn de los niveles USAs tanto a lo largo de la sesion como entre sesiones y en-
sefiarsela al paciente para que pueda comprobar el progreso. [Un aspecto no sefialado por
Beidel y Turner (1998), pero que es importante para controlar la calidad de la exposicion
imaginal, es preguntar al paciente cada 15 minutos por el nivel de viveza de la ima-
gen (0-100).]

- El paciente debe centrarse en las sefiales de miedo y no emplear ningin método de
afrontamiento o tranquilizacion durante la exposicion, tal como relajarse, distraerse,
imaginar que uno se desenvuelve competentemente o pensar que los demas no se dan
cuenta de la propia ansiedad.

- Si un paciente no manifiesta ansiedad durante la imaginacién de una escena, se le pide
que describa en voz alta exactamente lo que va imaginando. Esto permite comprobar la
capacidad del cliente para imaginar la escena y también, descubrir el posible empleo de
estrategias de afrontamiento o de tranquilizacion.

- Se lleva a cabo una sesion semanal de exposicion imaginal durante unas 12 semanas.
Sin embargo, cuando el cliente quiere conseguir cambios mas rapidos puede aplicarse el
tratamiento de forma intensiva durante varios dias seguidos (p.gj., 10).

- El cliente debe practicar en casa las escenas trabajadas en la consulta y, en general, se
acuerdan pequefias tareas de exposicion en vivo.

Turner, Beidel y Townsley (1992) presentan el caso de un hombre joven con fobia social
generalizada cuyo principal miedo era hablar en publico. Trabajaba como abogado de pleitos, lo
que le obligaba a hablar en los tribunales. Intentaba evitar esto siempre que podia, pero cuando no
era asi, experimentaba una gran variedad de reacciones corporales y temia ser visto como una
persona inculta e incompetente. Su problema era tan grave que habia pensado seriamente en cam-
biar de trabajo. La escena que se empled en la exposicién imaginal fue la siguiente:

“Entra en la sala del tribunal donde ya ha hablado muchas veces. Cuando mira a su alre-
dedor, ve al juez en el estrado y al jurado sentado a un lado. El resto de la sala esta ocu-
pada por colegas de su empresa, su jefe, abogados respetables de otras empresas y abo-
gados con los que fue a la universidad. A medida que se acerca al centro de la sala para
comenzar su exposicion, ve que toda la atencion esta centrada en usted. Intenta comenzar
a hablar, pero las palabras no salen de su boca. Lentamente, empieza a articular algunas
palabras, pero esta tan nervioso que no esta seguro de lo que esta diciendo. Su mente se
ha quedado en blanco y no puede pensar en lo que decir a continuacion. Mientras conti-
nla hablando, sus piernas y manos estan temblando muchisimo y los demas se estan dan-
do claramente cuenta. Su corazon late mas y mas rapido y nota una opresion en su pecho.
El nudo en su garganta y la dificultad que experimenta para respirar le hace cada vez méas
y mas dificil continuar hablando. Cuando mira a su alrededor, puede ver claramente las
miradas desaprobadoras. Toda esta gente se da cuenta de lo nervioso que esta y todos se
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estan cuestionando la competencia que tiene. Estan pensando que usted parece un paleto
inculto que nunca deberia haber llegado a ser un abogado. Su jefe ve lo mal que lo esta
haciendo y piensa que probablemente tendra que sugerirle que cambie de trabajo. A me-
dida que continda hablando, puede apreciarse claramente el sudor en sus manos y en su
frente, y su voz, sus manos y sus piernas contintan temblando. Comienza a sentirse ma-
reado y con nauseas. Todo el mundo parece aburrido o sorprendido de como esta hacién-
dolo tan mal, pero usted no tiene otra eleccion que continuar hablando.”

La exposicion prolongada sin estrategias de afrontamiento ha sido empleada también en el
tratamiento del TAG para preocupaciones sobre situaciones no modificables o hipotéticas
(p-ej., enfermedad cronica de un ser querido, pobreza y violencia en el mundo, posibilidad de
arruinarse o de caer gravemente enfermo en ausencia de dificultades econémicas o de salud,
muerte del hijo en un accidente de coche) (Dugas y Robichaud, 2007; Ladouceur et al., 2000). Las
principales diferencias con respecto al procedimiento de Beidel y Turner (1998) son las siguien-
tes: a) Se jerarquizan las imagenes segun su grado de amenaza. b) El paciente describe las image-
nes en tiempo presente. c) El terapeuta busca un equilibrio entre el abordaje de los resultados te-
midos y la inclusion de elementos de incertidumbre en la escena; la exposicion imaginal no debe
ir demasiado lejos, ya que, para un paciente con TAG, un claro resultado negativo puede ser me-
nos amenazante que un resultado incierto (lo peor ya ha ocurrido, con lo que puede guedar poco
lugar para el miedo). d) El paciente graba las imé&genes y luego las escucha a través de auriculares
al tiempo que intenta mantener la imagen hasta que la ansiedad vuelve al nivel basal. e) El proce-
dimiento suele durar de 30 a 60 minutos.

La exposicion prolongada ha sido empleada asimismo en el TOC: por ejemplo, mediante el
procedimiento de la exposicién funcional cognitiva (Freeston y Ladouceur, 1997), que es similar
a la que ha sido explicada en el parrafo anterior al hablar del TAG, o mediante el procedimiento
de exposicion y prevencion de respuesta propuesto por Kozak y Foa (1997) y Foa y Franklin
(2001). En este también hay una cierta jerarquizacion (empezando por escenas que producen
40-50 USAs), cada escena se imagina hasta que el malestar se reduce considerablemente
(40-50%), lo cual suele llevar 45 minutos, y la presentacion de las escenas se hace generalmente
mediante descripcion verbal por parte del terapeuta (que es grabada en CD para que el cliente lo
emplee durante sus exposiciones imaginales en casa), aunque también pueden emplearse graba-
ciones hechas por el cliente: este graba sus obsesiones con su propia voz en un CD y escucha la
pista repetidamente a través de auriculares.

Finalmente, la exposicion imaginal prolongada a los estimulos externos e internos temidos se
ha aplicado también en el tratamiento del TEPT (Foa y Rothbaum, 1998) y del trastorno por es-
trés agudo (Bryant et al., 2008). El paciente puede llevar a cabo la rememoracion detallada de una
violacion o de una situacion de combate o de pesadillas 0 pensamientos intrusos. Una diferencia
en la forma de conducir la exposicion imaginal prolongada en el caso del TEPT es que no sélo se
pide al cliente que reviva la escena traumatica en su imaginacion del modo mas vivido posible,
sino que debe describirla en voz alta hablando en primera persona y en tiempo presente.
Durante dos sesiones se deja que el paciente elija el nivel de detalle a emplear, pero después se le
alienta a introducir mas y mas detalles sobre los estimulos externos (lugar, estimulos visuales,
auditivos, tactiles, olfativos y gustativos) e internos (pensamientos, respuestas fisiologicas, conse-
cuencias temidas); la inclusion de todos estos elementos, incluida la percepcion de impredecibi-
lidad e incontrolabilidad, facilita la activacion de la estructura de miedo y su procesamiento. Las
descripciones del cliente son grabadas en un CD para que lo escuche en casa.

Se han establecido varias dimensiones que afectan a la eficacia de la exposicion prolongada
en el tratamiento del TEPT. Los clientes que se implican emocionalmente en la exposicion (res-
ponden con elevada ansiedad subjetiva o expresion de miedo en la primera sesion) y reducen gra-
dualmente la ansiedad a través de las sesiones (habituacion) mejoran mucho mas con el tratamien-
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to en una diversidad de medidas que los clientes de los grupos alta implicacion/baja habituacion y
baja implicacion/baja habituacion. Asi pues, tanto la implicacion emocional como la habitua-
cion entre sesiones parecen condiciones importantes. Es posible que revivir repetidamente el
trauma en la imaginacion ayude a acentuar la distincion entre recordar y reexperimentar; sin esta
distincion, es probable que la memoria traumatica suscite ansiedad y flashbacks. Por otra parte,
conviene sefialar que la habituacion intra-sesion no correlaciona con la mejora del TEPT: exposi-
ciones prolongadas de 30 y 60 minutos parecen igualmente eficaces, a pesar de que la primera
produce una menor habituacién intra-sesion (van Minnen y Foa, 2006).

Por otra parte, la exposicion imaginal por si sola sera insuficiente cuando produzca Gnicamen-
te una mera reexperimentacion de la emocién, sin que la persona aprenda a responder a su expe-
riencia de un modo diferente, con una menor activacion autdnoma y/o con una nueva perspectiva
cognitiva. En estos casos, se supone que sera preciso combinar la exposicion con reestructura-
cion cognitiva y/o integrar experiencias de dominio en la misma.

Exposicion prolongada con estrategias de afrontamiento tras la exposicion

El grupo de Barlow (Brown, O'Leary y Barlow, 1993, 2001; Craske y Barlow, 2006; Craske,
Barlow y O'Leary, 1992; Zinbarg, Craske y Barlow, 2006) ha elaborado un tratamiento combina-
do para el TAG que incluye, entre otros componentes, la exposicién imaginal a la preocupacion.
Esta exposicion es de tipo prolongado (25-30 minutos) e implica al final de la misma la aplicacion
de la reestructuracion cognitiva. Los pasos son los siguientes:

- Justificar el empleo del procedimiento. Se enfatiza la importancia de exponerse repeti-
damente a las imagenes preocupantes (sin emplear conductas defensivas) para conseguir
reducir significativamente la ansiedad que producen. Hay que explicar el concepto de ha-
bituacion y por qué esta no ha ocurrido naturalmente a pesar de las preocupaciones repe-
tidas (por la tendencia a cambiar de una preocupacion a la siguiente sin evaluarlas objeti-
vamente, por la ocurrencia de las conductas defensivas de preocupacion). Ademas la ex-
posicién repetida a la misma imagen preocupante puede facilitar que el cliente desarrolle
una perspectiva mas objetiva sobre la preocupacion. Finalmente, la exposicion a la preo-
cupacion permite, en una segunda fase, aplicar las estrategias de afrontamiento previa-
mente aprendidas (reestructuracién cognitiva y, quizas, relajacion aplicada).

- ldentificar las areas principales de preocupacion de un paciente, elaborar una imagen
detallada para cada una de ellas (que incluya elementos situacionales, respuestas de an-
siedad y consecuencias temidas) y ordenar estas imagenes comenzando por la menos
perturbadora o ansiogena.

- Entrenar en imaginacion al cliente mediante el empleo de escenas neutras que incluyan
sensaciones.

- Evocar vividamente la primera imagen preocupante. Se pide al cliente que se concen-
tre con todo detalle en la imagen y que incluya la peor consecuencia temida que se le
ocurra. Asi, un paciente que se preocupa cuando su conyuge llega tarde del trabajo puede
imaginarselo inconsciente y desplomado sobre el volante del coche. Y una paciente que
Se preocupa porque una amiga pase de visita sin avisar y vea la casa sucia y desordenada
puede imaginarse que aquella llamara al resto de las amigas para decirselo y todas se
reiran de ella'y le perderan el respeto.

- Una vez que el cliente logra imaginar vividamente lo anterior, se le pide que vuelva a
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reevocar las iméagenes y que las mantenga claramente en su cabeza durante al menos
25-30 minutos. Se pide al paciente que describa en voz alta en tiempo presente lo que es-
ta4 imaginado y se obtienen calificaciones periodicas de la ansiedad (p.ej., cada 5 minu-
tos) para comprobar si esta se va reduciendo y, si no es asi, para detectar posibles pro-
blemas. Puede ser util grabar la sesion en audio para que el paciente pueda practicar en
casa.

- Durante la exposicion, el paciente no debe aplicar estrategias de afrontamiento (re-
estructuracion cognitiva, relajacion) ni intentar distraerse o huir de la imagen. Esto
puede reducir la ansiedad a corto plazo, pero contribuye a mantenerla a largo plazo.

- Hacia el final de la exposicion se puede pedir al paciente que imagine cémo seran las
cosas un tiempo mas adelante (1 dia, 1 semana, 1 mes, 6 meses 1-2 afios) para favorecer
asi un proceso de descatastrofizacion.

- Transcurrido el tiempo de exposicién, y suponiendo que haya habido una habituacién de
la ansiedad, se le pide al cliente que genere tantas alternativas como pueda a la peor
consecuencia anticipada. Por ejemplo, en el caso del conyuge que se retrasa puede pen-
sarse en las siguientes explicaciones alternativas: imprevisto en el trabajo, entretenerse a
hablar con alguien, atasco de trafico, coche estropeado, pequefio chogue con el coche o
parar a comprar algo. Y en el caso de la visita inesperada de la amiga puede pensarse que
quiza no notaré el desorden; que no le dara importancia; que ha venido a verle a una, no a
la casa; que aunque note los suelos sucios, puede no juzgarlo tan importante como para
Ilamar al resto de las amigas; que puede alegrarse de no verle siempre a una limpiando.
Esta generacion de alternativas puede hacerse sélo verbalmente o también en la imagina-
cion. También se puede pedir al paciente que diga lo que podria hacer caso de que la
peor consecuencia temida ocurriera.

- Cuando la exposicion no genere mas que un nivel ligero de ansiedad (25 o menos en
la escala 0-100) a pesar de varios intentos para imaginar vividamente la preocupacion, se
pasa a la siguiente area de preocupacion de la jerarquia. Una vez que el cliente es capaz
de realizar bien el procedimiento en la sesién, lo practicado en esta se asigha como acti-
vidad entre sesiones (minimo de tres dias a la semana). El cliente completa un autorre-
gistro con los siguientes datos: tiempo de inicio y terminacion, sintomas durante la expo-
sicion, contenido de la preocupacidn, peor consecuencia temida posible, ansiedad maxi-
ma experimentada, nivel de viveza de la imagen, posibles alternativas y nivel de ansiedad
tras generar estas (ejemplos pueden verse en Brown, O'Leary y Barlow, 2001, pag. 181, y
en Echeburla y de Corral, 1998, pag. 149).

Por otra parte, Ladouceur et al. (2000) han distinguido dos tipos de preocupaciones: a) sobre
situaciones modificables, por ejemplo cumplir con los plazos fijados en el trabajo y b) sobre si-
tuaciones no modificables por ejemplo, la enfermedad real de un ser querido o la pobreza en el
mundo. Segun estos autores, las preocupaciones sobre situaciones modificables deberian tratarse
mediante la técnica de resolucién de problemas, mientras las preocupaciones sobre situaciones no
modificables deberian trabajarse mediante exposicion. Ademas piensan que no deben emplearse
estrategias de afrontamiento tales como la reestructuracion cognitiva (generar el mayor nimero
de alternativas posibles a la peor consecuencia temida) ni durante la exposicion ni al final de la
misma ya que el empleo de dichas estrategias podria reducir los efectos de la exposicion al
neutralizar la imagen de temor.
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Exposicion prolongada con estrategias de afrontamiento durante la exposicién

Se presentara el programa de Grey, Young y Holmes (2002) para el TEPT, programa que
integra la exposicion imaginal con la reestructuracion cognitiva. Grey, Young y Holmes (2002)
han distinguido entre las emociones y cogniciones experimentadas en el momento del evento
traumatico (y, posteriormente, a través de las experiencias de reexperimentacion) y las valora-
ciones secundarias negativas que aparecen mas tarde. Entre las primeras, pueden darse emocio-
nes de miedo, culpa, vergiienza, ira y disgusto, y cogniciones como “puedo morir a causa de mis
heridas”, “tengo la culpa de lo que ha pasado”, “no me defendi todo lo que debia”, “estoy conta-
minada, voy a coger el SIDA”, “soy una persona indigna”. Ejemplos de valoraciones secundarias
negativas son: “me volveré loco si sigo pensando en ello”, “es peligroso ir a...”, “no se puede
confiar en nadie”. Estas valoraciones pueden modificarse a través tanto de la reestructuracion

cognitiva como de la exposicion imaginal prolongada.

Para las emociones y cogniciones experimentadas en el momento del trauma, la exposicion
imaginal prolongada es bastante eficaz, aunque un cierto nimero de pacientes no responden a la
misma. Incluso, cuando se afiade reestructuracion verbal, muchos pacientes afirman que com-
prenden que no es légico lo que piensan, pero que siguen sintiéndolo asi. Para paliar este pro-
blema, Grey, Young y Holmes (2002) han propuesto integrar la reestructuracion dentro de la ex-
posicion imaginal. En concreto, su procedimiento sigue las siguientes fases:

Fase 1. Revivir el trauma en la imaginacion.

En primer lugar, se explica al cliente que revivir el trauma en la imaginacion permite re-
componer la memoria fragmentada del trauma, reducir mediante habituacion las emociones aso-
ciadas y descubrir las cogniciones perturbadoras que, posteriormente, se trabajaran mediante la
reestructuracion cognitiva.

El siguiente paso es pedir al cliente que reviva la escena traumatica en su imaginacién del
modo més vivido posible y que la describa en voz alta con el mayor detalle posible y hablando en
tiempo presente. A intervalos regulares (p.ej., cada 5 minutos), el paciente califica de 0 a 10 su
nivel de malestar emocional. Cuando a través de estas calificaciones, o de cambios visibles en el
afecto manifestado (p.ej., llanto, rubor, temblor, sudor), se identifica un punto caliente 0 momen-
to de maxima afliccion emocional, se pregunta al paciente por la emocién asociada (miedo, culpa,
vergilenza, ira, tristeza, disgusto), por las cosas que estan pasando por su cabeza y por el signi-
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ficado que tienen para €l (p.ej., “tengo la culpa de lo que ha pasado”, “no me defendi todo lo que
debia”, “soy una persona indigna”, “no se puede confiar en nadie”). Luego, se prosigue con la
exposicion imaginal. Terminada esta, se pregunta al cliente si los puntos calientes identificados
ocurrieron realmente en el momento del trauma o fueron valoraciones posteriores. También se le
pide que identifique los peores momentos del evento y que diga si tuvo cualquier recuerdo nuevo

0 sorprendente.

Otros posibles indicadores de puntos calientes son el cambio del tiempo presente al pasado
0 de primera a tercera persona (posible disociacion), la descripcion superficial de ciertas partes o
aspectos importantes del evento (a pesar de que se soliciten detalles adicionales) o la incapacidad
para recordar los detalles del momento. Para explorar si estos indicadores reflejan un punto ca-
liente, se le pide al paciente que retenga en su imaginacién de modo vivido el momento previo al
cambio de tiempo verbal, persona o descripcion superficial. Para ello se le ayuda mediante pre-
guntas sobre lo que ve, oye huele o siente en ese momento. Cuando la imagen es vivida y detalla-
da, se pregunta por las cogniciones y significados. Luego, se alienta al paciente a avanzar lenta-
mente hacia los siguientes momentos del evento, se le vuelven a hacer preguntas similares a las
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anteriores y se le pide que califique la intensidad de sus emociones perturbadoras.

Fase 2. Reestructuracion cognitiva sin exposicion.

Una vez identificado puntos calientes y las cogniciones asociadas, se utiliza la reestructura-
cion cognitiva para modificar los significados erréneos. Ahora bien, en muchos casos la rees-
tructuracion cognitiva sin revivir imaginalmente el trauma es insuficiente, ya que los pacien-
tes dicen que saben que no es légico lo que piensan, pero siguen sintiéndolo asi. Cuando esto ocu-
rre, hay que emplear la reestructuracion cognitiva durante la exposicion. Pero antes de esto, deben
hacerse dos cosas: a) Justificar la necesidad de aplicar la reestructuracion dentro del revivir
imaginalmente el trauma. Es necesario activar la memoria traumatica y actualizarla a través de
la informacién que se ha derivado de la reestructuracion cognitiva y que permitira cambiar las
cogniciones negativas. b) Elaborar y ensayar argumentos contra las cogniciones negativas. A
partir de la reestructuracion cognitiva realizada, el paciente elabora y escribe argumentos especifi-
COS para contrarrestar sus cogniciones negativas y los ensaya en diversas ocasiones. Ademas, se
aclara en qué momentos debera emplear dichos argumentos (durante los puntos calientes).

No todos los puntos calientes pueden ser identificados durante la primera sesion de exposi-
cion; otros nuevos iran surgiendo en las sesiones posteriores. El revivir imaginalmente el trauma
permite la recuperacion de elementos de la memoria traumatica a los que no se puede acceder de
otro modo. Ademas, puede producirse una reestructuracion cognitiva espontanea de las cogni-
ciones peritraumaticas, por lo que no sera necesario aplicar la reestructuracion cognitiva a cada
uno de los puntos calientes identificados.

Fase 3. Reestructuracion cognitiva dentro de la exposicion.

El siguiente paso es revivir en la imaginacion todo el evento traumatico. Cuando se llega a
un punto caliente, se pide al cliente que rebobine y mantenga dicho punto vividamente en su
cabeza. El terapeuta pregunta al paciente lo que siente, la intensidad de su emocion y lo que pasa
por su cabeza. Luego, facilita el empleo de los argumentos previamente ensayados mediante las
preguntas oportunas: “;qué diria usted ahora?”, “;qué sabe usted ahora?”, “;hay otro modo de
enfocar esto?”. También pueden emplearse contraimagenes para cambiar el significado asociado a
los puntos calientes. Después, se prosigue con el procedimiento de revivir el trauma en la imagi-
nacion, a partir del punto caliente que se ha trabajado, y se repite las veces que sea necesario. To-
do el proceso es grabado en CD y se pide al paciente que lo escuche diariamente en casa.

A continuacion se ofrece un ejemplo del empleo de la reestructuracion cognitiva durante
la exposicion imaginal. La paciente era una mujer que se habia despertado una noche mientras
era victima de un asalto sexual. El agresor huyd y ella toco sus genitales y noté que estaban llenos
de fluido. Al contar esto durante la exposicién imaginal, su cara expreso repugnancia, se estreme-
cio, se revolvio en la silla e informd sentir asco y repulsion. Sus cogniciones fueron: “Me he con-
tagiado con sus gérmenes, me siento asqueada, estoy sucia. ;Qué pasara con todo esto en mi vagi-
na? Puedo coger el virus del SIDA”. Estas cogniciones de la paciente fueron reestructuradas una
vez acabada la exposicion. Para ello, en primer lugar, la reaccion de asco fue presentada como una
respuesta normal y automatica ante el asalto sexual. Después, las cogniciones asociadas con el
asco fueron contrastadas con informacion que la cliente no tenia en el momento del asalto: a) la
informacidon forense habia mostrado que el fluido era saliva y no semen y que no habia restos de
semen en la vagina; b) los datos médicos indican que es muy improbable contraer el virus del
SIDA a través de la saliva sobre los genitales externos. Posteriormente, se llevd a cabo una nueva
exposicion imaginal con la siguiente reestructuracion durante el punto caliente de asco:
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¢ Qué esta sucediendo ahora?

Estoy tocando mis genitales, mi mano esta himeda.

¢Como se siente ahora mismo?

Siento un asco y repugnancia extremos, me siento enferma (muestra expresion de asco).

¢ Como calificaria este sentimiento de 0 a 10?

Diez.

¢ Qué esta pasando por su cabeza justo ahora?

Es repugnante, asqueroso. He cogido sus gérmenes.

¢ Qué sabe ahora acerca de lo que esté sintiendo?

Es normal que reaccione sintiendo un asco tan intenso ante un extrafio que toca mis geni-
tales. Esto me hace sentir enferma, estremecerme y hacer muecas.

Asi pues, es normal que reaccione con una repugnancia intensa. ¢Qué mas esta pasando
por su cabeza?

¢Que sucedera si todo ese fluido estad en mi vagina? Puedo coger el virus del SIDA de
este hombre.

¢ Qué sabe ahora que no sabia entonces?

El fluido que estoy sintiendo es saliva, no semen.

Uhm, uhm...

Es muy improbable que pueda contraer el virus del SIDA a partir de la saliva de este
hombre sobre mis genitales externos, incluso si era seropositivo.

¢ Como se siente ahora?

La humedad es todavia repugnante.

Ahora mismo, con el evento claro en su mente, ¢cuanta repugnancia siente de 0 a 10?
Siete.
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Un guidn similar al anterior se repiti6 tres veces en la primera sesion de reestructuracion cog-
nitiva dentro de la exposicion imaginal asi como en dos sesiones posteriores. Ademas, la cliente
escucho entre sesiones el CD en el que se habia grabado el proceso de revivir imaginalmente toda
la experiencia traumatica. La calificacion de repugnancia se redujo finalmente a tres.

LA EXPOSICION EN EL TRATAMIENTO DE LAS PESADILLAS Y LA
PENA MORBIDA

PESADILLAS

Una pesadilla es un suefio de contenido amenazador para el propio cliente y que conduce al
despertar. El contenido del suefio puede implicar una amenaza a la propia supervivencia, seguri-
dad o autoestima. Los clientes suelen evitar contar detalles de sus pesadillas, las cuales pueden
estar relacionadas con experiencias estresantes o traumas ocurridos hace afios. La frecuencia de
las pesadillas esta relacionada con otras perturbaciones del suefio y con el grado de ansiedad gene-
ralizada (Marks, 1987/1991).

La exposicion con o sin componentes de dominio es un tratamiento eficaz para las pesadillas
recurrentes, aunque los estudios controlados son muy escasos. Por otra parte, cuando las pesadi-
Ilas estan asociadas a otros trastornos, como las fobias especificas 0 el TEPT, a veces desaparecen
al tratar dichos trastornos. Sin embargo, en otros casos, especialmente en el caso del TEPT, puede
ser necesario tratarlas directamente.

En el tratamiento de exposicidn sin escena de dominio, el paciente imagina (e incluso verba-
liza) con todo detalle la pesadilla al tiempo que intenta lograr la mayor implicacion emocional
posible. La escena se mantiene hasta que se produce una reduccion significativa de la ansiedad.
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Como tarea para casa, el paciente debe seguir imaginado la pesadilla igual que ha hecho en la
sesion. La pesadilla se sigue trabajando en sesiones posteriores hasta que deja de causar un males-
tar clinicamente significativo o interferencia en &reas importantes de la vida.

En la exposicion con escena de dominio, el paciente comienza imaginando la pesadilla una o
mas veces y termina afrontdndola con una escena en la que introduce modificaciones que contra-
rrestan el afecto negativo y la amenaza. Veamos dos ejemplos. Un nifio con pesadillas de caer al
vacio puede imaginar primero que esta cayendo y luego que extiende las manos, que comienza a
volar y a subir. Una mujer tenia pesadillas en las que se veia matando a su madre, cuyos 0jos mo-
ribundos la traspasaban de modo aterrador. Se le hizo contar en detalle tres veces seguidas la pe-
sadilla, lo cual hizo con un llanto intenso y terminando con un grito: "jmi condenada madre;
siempre gana!”. A partir de aqui se le pidio que escribiese descripciones detalladas de su pesadilla
con finales en los que ella, no su madre, ganase (Marks, 1987/1991).

Krakow et al. (1993, 1996) han estudiado un procedimiento denominado ensayo imaginal, el
cual se aplicaba inicialmente en una sesion de 2,5 horas y posteriormente en dos sesiones de 3
horas mas una sesion de 1 hora, 3 semanas mas tarde. A diferencia de la exposicion, no se requie-
re imaginar las pesadillas. Para empezar, se explica al paciente la naturaleza de las pesadillas y se
le ensefia a realizar ejercicios de imaginacion empleando escenas agradables. A continuacion se le
pide que: a) Escriba una pesadilla reciente; en el caso del TEPT, y para minimizar el papel de la
exposicion, se suele pedir al paciente que elija una pesadilla que no implique una reproduccion del
evento traumatico. b) La cambie del modo que desee para crear un conjunto diferente de image-
nes, generalmente mas positivo; este nuevo suefio tiene menos elementos negativos y mas elemen-
tos positivos y de dominio que la pesadilla original (si el tratamiento es en grupo, los pacientes se
cuentan sus pesadillas y las nuevas imagenes). ¢) Ensaye en la imaginacion la nueva version
(nuevos suefios) durante varios minutos. Finalmente, se dice al paciente que imagine la nueva
escena 5-20 minutos cada dia, pero no la pesadilla original. Caso de haber distintas pesadillas, se
comienza por las menos traumaticas y se aplica el procedimiento a cada una de ellas. Si hay mu-
chas diferentes por semana, se trabaja con dos de ellas como maximo. También se alienta al clien-
te a imaginar escenas agradables en un momento diferente del dia, especialmente si piensan que
su capacidad de imaginacion no es muy buena. En comparacién a la lista de espera, el procedi-
miento de ensayo imaginal ha reducido la frecuencia de las pesadillas y ha aumentado la cali-
dad del suefio; ademas, los resultados se han mantenido en seguimientos de hasta 30 meses de
duracion.

PENA MORBIDA O DUELO

Las reacciones de afliccion, dolor y tristeza son normales tras la muerte de un ser querido.
Ahora bien, en el duelo patoldgico, las reacciones son mas intensas y duraderas y la interfe-
rencia en la vida, mayor. La aplicacion de la exposicion en la pena mdrbida se basa en que las
reacciones patoldgicas se mantienen, al menos en parte, por la evitacion de los recuerdos y senti-
mientos dolorosos. Durante la exposicion se hacen revivir al paciente deliberadamente las expe-
riencias y situaciones relacionadas con la persona fallecida. En concreto, tras educar al paciente
sobre el proceso de duelo, se le pide que (Echeburta y de Corral, 1998; Sireling, Cohen y Marks,
1988):

- Imagine y describa los recuerdos que tiene del fallecido asi como las circunstancias
de la muerte y sus reacciones a la misma. Puede comenzarse con la descripcion e ima-
ginacion por parte del paciente de las experiencias agradables con la persona desapareci-
da y seguir luego con otros recuerdos pasados y actuales. Finalmente el paciente pasa a
describir detalladamente, en primera persona y en tiempo presente las circunstancias que
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rodearon la pérdida, el momento de la muerte o del conocimiento de la misma y las reac-
ciones experimentadas. El paciente debe prestar especial atencidn a los sentimientos (pe-
na, tristeza, culpa, resentimiento, ira) y pensamientos experimentados (recuerdos y preo-
cupaciones dolorosas, cogniciones de culpabilizacion propia o del otro, pensamientos so-
bre atributos negativos del otro), incluidos los posibles sentimientos negativos hacia el fa-
llecido. En ocasiones se emplea la estrategia de *'rebobinar y mantener™'.

Algunos autores han llevado a cabo la exposicion haciendo que el paciente escriba o
simplemente hable detalladamente sobre los aspectos antes mencionados (sin imagi-
nar). Es normal combinar dentro de un mismo programa de tratamiento actividades se-
paradas de escribir, hablar e imaginar. Las cartas escritas al fallecido, incluida una de
despedida, pueden leerse luego en voz alta ante el terapeuta o ante la tumba o una foto de
la persona perdida. También puede hacerse que el paciente imagine a la otra persona en
una silla y le exprese en primera persona y en tiempo presente sus sentimientos y pen-
samientos respecto a la muerte y la relacion; puede facilitarse esta expresion si el pacien-
te trae a la consulta fotos u objetos del fallecido. Por otra parte, Sireling, Cohen y Marks
(1988) informan que pidieron a una paciente que se imaginara a si misma sentada en otra
silla'y que se fuera preguntando si era cierto que se habia dado cuenta de que su madre se
estaba muriendo. Esto introduce un elemento de reestructuracion cognitiva en la exposi-
cion.

- Afronte gradualmente en vivo las situaciones evitadas tales como acudir a los lugares
antes compartidos, permanecer en la habitacion del difunto, mirar sus fotos u objetos per-
sonales, visitar el crematorio, visitar el cementerio y la tumba del fallecido, acudir al lu-
gar donde murio, hablar con alguien sobre la apariencia del difunto en el tanatorio, rela-
cionarse con los familiares del fallecido y con amigos comunes, ponerse ropa u objetos
de la persona perdida, etc. La exposicion se prolonga y/o repite hasta que disminuye sig-
nificativamente la afliccion.

Asi pues, hay una combinacion de exposicion imaginal y EV. Ademas, se alienta al paciente a
comprometerse en nuevas actividades y a potenciar las relaciones con los demés. Los estudios
controlados existentes son muy escasos, aungue los resultados son esperanzadores. La exposicion
también se ha aplicado cuando la pena mdrbida es consecuencia de una ruptura de pareja (Fer-
néndez-Montalvo y Echeburia, 1997). Tanto en este como en el anterior caso, el tratamiento suele
incluir no sélo exposicion, sino también técnicas cognitivas y fomento de las relaciones con los
demas.

I11. EXPOSICION MEDIANTE REALIDAD VIRTUAL Y REALIDAD
AUMENTADA

Una alternativa a la exposicion imaginal es la exposicion mediante realidad virtual (Glantz,
Rizzo y Graap, 2003; Krijn et al., 2004) o mediante ayudas audiovisuales. La primera permite,
por medio de ordenadores y un casco o gafas especiales o un ambiente virtual automatico compu-
terizado, crear estimulos y situaciones que simulan una amplia variedad de experiencias reales de
un modo vivido al tiempo que se logra que lo que el cliente ve y oye (entorno virtual) sea influido
por lo que hace; en ocasiones se afiaden tambien estimulos tactiles. De este modo, suscita emo-
ciones similares a las experimentadas en las situaciones reales.

La ERV debe ser distinguida de otras formas de tratamiento en que se emplean ordena-
dores (Krijn et al., 2004): a) Exposicidn vicaria asistida por ordenador: el paciente dirige a un
modelo en la pantalla para que se exponga a las situaciones temidas. b) Exposicion a imagenes y
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sonidos de las situaciones temidas presentados por ordenador. ¢) Terapia aplicada a través de in-
ternet sin contacto directo con el terapeuta.

Ventajas de la exposicion mediante realidad virtual (ERV) son que es mas aceptable para
muchos clientes que la EV, que pueden controlarse a voluntad los estimulos que se presentan al
paciente y la graduacion de los mismos, que puede repetirse y prolongarse tanto como se quiera,
que se evitan los posibles problemas a la hora de imaginar las situaciones temidas y que puede ser
un eficaz complemento de la EV o una alternativa a esta, especialmente cuando la EV es dificil de
realizar (piénsese en las fobias a ciertos animales, tormentas o volar). Ademas, los escenarios vir-
tuales pueden emplearse como test conductuales. Entre sus limitaciones pueden citarse las si-
guientes: es cara, algunos pacientes tienen dificultades para implicarse en el contexto virtual, pue-
de producir mareos durante la misma o efectos posteriores tales como dolor de cabeza, somnolen-
cia, fatiga, problemas al caminar y perturbaciones perceptivo-motoras; ademas, puede ser un peli-
gro para personas con trastornos cardiacos, epilepsia o convulsiones.

Hay unos pocos estudios controlados en los que la exposicion mediante realidad virtual
(ERV) ha sido superior al no tratamiento o a otras intervenciones en diversas fobias especificas
(alturas, volar, claustrofobia, arafias) y con estudiantes con miedo a hablar en publico. Ademas,
los resultados de un estadio con personas con fobia social generalizada sugieren que la exposicién
virtual combinada con reestructuracién cognitiva y autoexposicion en vivo (AEV) es tan eficaz
como la exposicién simulada combinada con reestructuracion cognitivay AEV. Por lo que respec-
ta a la agorafobia, un estudio no ha hallado diferencias entre dos terapias cognitivo-conductuales
sin AEV, una con EV y otra con realidad virtual; los dos tratamientos fueron superiores a la lista
de espera.

Botella et al. (2005) han aplicado la realidad aumentada al tratamiento de las fobias. Con-
siste en superponer imagenes virtuales (p.ej., de arafias) a imagenes reales. Para conseguirlo, se
adapta al casco de realidad virtual una cdmara que permite ver el entorno a través del visor del
casco. Solo hace falta afiadir los elementos virtuales (arafias virtuales en este caso) para “aumen-
tar” la realidad. De este modo, la persona recibe informacion importante que no esta contenida en
el mundo real. La realidad aumentada es menos cara que la ERV, ya que no se necesita modelar el
mundo real y puede facilitar la sensacion de presencia (la sensacion de estar ahi) y de que la expe-
riencia es real.

IV - EXPOSICION INTEROCEPTIVA
CONCEPTOY EFICACIA

La exposicion interoceptiva consiste en exponerse sistematica y deliberadamente a las sen-
saciones corporales que se temen. Estas sensaciones pueden inducirse artificialmente, tanto en la
consulta como en casa, a través de diversos ejercicios como, por ejemplo, subir y bajar rapida-
mente un escalon (produce taquicardia, palpitaciones o pinchazos) o dar vueltas en una silla gira-
toria (provoca mareo). Aunque la exposicion a las sensaciones temidas se da o puede darse ya
durante EV a las situaciones temidas, se ha sefialado la conveniencia de una exposicién mas cen-
trada y sistematica a los estimulos somaticos temidos para que el cliente pueda habituarse a ellos
y/o reevaluar su significado. Naturalmente, que se haga mas o menos hincapié en la exposicion a
estimulos externos o en la exposicion interoceptiva deberd depender de una evaluacion individual
de cada caso para comprobar el peso que tienen en cada cliente los estimulos externos e internos
temidos.

La exposicion interoceptiva se ha utilizado basicamente en el tratamiento del trastorno de
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panico con o sin agorafobia, aunque podria ser Gtil también para otros problemas tales como la
claustrofobia. Los pocos estudios existentes indican que la exposicion interoceptiva por si sola
puede ser til en el tratamiento del trastorno de panico sin agorafobia, aunque lo usual es que sea
combinada con otras técnicas como la reestructuracion cognitiva. En el caso de la agorafobia,
algunos datos sugieren que la exposicion interoceptiva puede potenciar la eficacia de la EV y de la
TCC.

Dos estudios no han hallado que esta técnica incrementara la eficacia de la autoexposicion en
vivo (combinada con entrenamiento en respiracion lenta profunda) o de la terapia cogniti-
vo-conductual respectivamente. Sin embargo, en ambos estudios hubo una tendencia favorable a
la adicion de exposicién interoceptiva y una ausencia de resultados significativos pudo ser debida
a las pequefias muestras empleadas. Ito et al. (2001) compararon autoexposicion en vivo (AEV),
exposicion interoceptiva autoaplicada y su combinacion; los tres tratamientos fueron igual-
mente eficaces y superiores a la lista de espera. En los seguimientos hasta un afio se mantuvieron
0 aumentaron las mejoras y siguio sin haber diferencias entre los tres grupos.

En un estudio conducido en un contexto clinico real, la adicion de exposicion interoceptiva
a la AEV (combinada con entrenamiento en relajacion y respiracion) produjo mayores mejoras
en los pensamientos distorsionados durante los ataques de panico y en evitacion, aunque no en
ansiedad fébica, miedo al miedo, panico (medido retrospectivamente) e interferencia. Finalmente,
en otro trabajo, se encontré que afiadir exposicion interoceptiva a una combinacién de reestruc-
turacion cognitiva y EV fue mas eficaz que afadir entrenamiento en respiracion controlada tanto
en el post (medidas de panico, interferencia y gravedad) como en el seguimiento a los 6 meses
(ansiedad fobica, panico, interferencia, ansiedad general).

Es usual en el tratamiento de la agorafobia emplear la exposicion interoceptiva como técni-
ca preparatoria de la EV. Es decir, el cliente se expone a las sensaciones temidas en el entorno
seguro de la consulta antes de hacerlo en las situaciones reales. Sin embargo, en nuestra opinion,
por el momento no hay suficientes datos empiricos que demuestren que aplicar, en todos los ca-
so0s, la exposicion interoceptiva antes de la EV sea mas eficaz que utilizar la EV sola; ademas, el
procedimiento resulta, desde luego, mas complejo. En este sentido, consideramos que puede ser
mas préactico utilizar la exposicion interoceptiva como recurso complementario Unicamente en los
siguientes casos: a) como técnica preparatoria a la EV cuando el cliente tiene un miedo muy in-
tenso a las sensaciones, y b) cuando el cliente realiza la EV, pero las sensaciones no se reducen
y/o continlia teniendo mucho miedo a las mismas.

La exposicion interoceptiva puede emplearse con diversos objetivos basicos: a) conseguir la
reduccion de la ansiedad asociada a las sensaciones, b) poner a prueba las creencias del cliente
sobre las consecuencias “catastroficas” que pueden generar las sensaciones, y c) facilitar el mane-
jo de las sensaciones temidas mediante las estrategias de afrontamiento que se han ensefiado, lo
cual puede generar experiencias de éxito. No se sabe cual de estas aproximaciones es mas Util.

Aparte de los objetivos anteriores, a través de la exposicion interoceptiva se puede: a) conse-
guir que el cliente compruebe que puede provocar deliberadamente muchas de las sensaciones que
tiene, y b) evaluar posibles dificultades que ocurren durante la EV. Por ejemplo, cuando un cliente
afronta las situaciones en vivo y no consigue reducir la ansiedad, el hecho de inducir las sensacio-
nes temidas en la consulta permite identificar conductas de evitacion o distraccion, detectar cogni-
ciones no adaptativas o valorar como aplica las estrategias de afrontamiento.

La exposicion interoceptiva no debe utilizarse o bien debe aplicarse con supervision me-
dica en personas que presentan trastornos cardiovasculares (hipertension, arritmias), enfermeda-
des respiratorias (asma, enfisema), trastornos metabolicos u hormonales, embarazo, epilepsia,
convulsiones o cualquier trastorno fisico grave. En todos estos casos, conviene contactar con el
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médico del paciente, explicarle el procedimiento y los ejercicios que implica y preguntarle cuales
pueden llevarse a cabo. Por otra parte, es aconsejable pedir una exploracion médica a los pacien-
tes que en los Gltimos 12 meses no se les haya realizado ningln chequeo.

Un aspecto importante en la exposicion interoceptiva es remarcar la diferencia entre hacer
exposicion porque es inevitable y hacerla porque es una parte del tratamiento; al fin y al
cabo, los pacientes han experimentado muchas veces las sensaciones de ansiedad/péanico y todavia
las siguen temiendo. Hay que enfatizar que los efectos de una exposicion que es sistemaética, bajo
el control del cliente y libre de conductas defensivas son muy diferentes de los de una exposicion
aleatoria, incontrolada y viciada por la presencia de conductas sutiles de evitacion tales como dis-
traerse a toda costa 0 apoyarse contra una pared cuando se esta mareado

A continuacion se explicara el procedimiento de la exposicion interoceptiva siguiendo, en
general, las pautas dadas por Barlow y Craske (2000, 2007) y Craske y Barlow (1993, 2001,
2007), aunque se consideraran también las aportaciones de otros autores. La exposicion interocep-
tiva se practica primero en la consulta bajo el control del terapeuta y se complementa con tareas
entre sesiones. Para un uso de la exposicion interoceptiva como experimento conductual, pueden
consultarse también Hackmann (2004) y Wells (1997).

EXPOSICION INTEROCEPTIVA EN LA CONSULTA

El primer paso es explicar al cliente los fundamentos y objetivos de la técnica y en qué
consiste esta. Se explica al cliente que la exposicion a las sensaciones temidas persigue varios
fines: a) Comprobar que al menos algunas de estas sensaciones pueden ser provocadas deliberada-
mente. b) Aprender que las consecuencias catastroficas anticipadas no ocurren y que, por tanto, no
hay fundamento para el miedo asociado con determinadas sensaciones y los ataques de panico. c)
Aprender a romper o reducir la asociacion entre las sensaciones temidas y las reacciones de ansie-
dad/panico, y a responder de modo diferente ante dichas sensaciones. d) Aprender, si es el caso, a
manejar estas sensaciones y la posible ansiedad asociada a las mismas mediante la aplicacion de
estrategias de afrontamiento.

En pacientes con ataques de panico que perciben como espontaneos, se les enfatiza que
dichos atagques de panico pueden realmente ser producidos por respuestas somaticas que a su vez
son inducidas por cambios en el medio interno o externo. Ejemplos de estos cambios son consumo
de medicamentos o drogas, ejercicio, enfermedades o problemas médicos, cambios hormonales,
fatiga, falta de suefio, relaciones sexuales, calor, hiperventilacion, discusiones, disgustos, estrés
laboral y preocupaciones. Al no ser uno consciente de la ocurrencia o importancia de estos cam-
bios, el incremento repentino en ansiedad parece que viene como “llovido del cielo”.

En el caso de que un cliente plantee reservas ante la técnica como, por ejemplo, afirmar
gue a mucha gente no le gusta tener las sensaciones que producen los ejercicios, se pueden utilizar
varios recursos: a) reforzar al cliente por expresar sus dudas, b) manifestar empatia ante las reser-
vas, ¢) conducirle a reflexionar sobre la diferencia entre experimentar desagrado ante las sensa-
ciones y tener miedo de que estas sensaciones provoquen consecuencias graves, d) enfatizar que
la exposicion sera gradual y que se empezara a trabajar en la consulta, es decir en un contexto
seguro y con la presencia del terapeuta, y d) valorar los pros y los contras de utilizar la técnica.

ELABORACION DE LA JERARQUIA PARA LA EXPOSICION
INTEROCEPTIVA
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Existen muchos ejercicios que pueden utilizarse para provocar las sensaciones temidas. Por
tanto, el primer paso es identificar los medios que permiten reproducir mejor las sensaciones que
experimenta el cliente. Para ello, Barlow y Craske (2007) proponen realizar al menos los siguien-
tes siete ejercicios:

- Correr sin desplazarse del sitio levantando las rodillas tan alto como se pueda duran-
te 2 minutos. El fin es producir taquicardia, palpitaciones y falta de aliento.

- Dar vueltas sobre uno mismo durante 1 minuto. El paciente puede usar una silla girato-
ria o bien, alternativamente, levantarse y dar vueltas sobre si mismo rapidamente (una
vuelta cada tres segundos); debe haber cerca una silla o colchoneta en la que el cliente se
pueda sentar una vez terminado el ejercicio. El fin es producir mareo, aunque también
puede dar lugar a sensacion de desmayo, vision borrosa, nauseas e incluso vomitos en
personas que se marean al viajar o montar en atracciones. Estas personas deben saltarse
este ejercicio o hacerlo mas levemente.

- Hiperventilar en posicion de sentado durante 1 minuto. Para esto, hay que respirar por la
boca 20-30 veces por minuto Ilenando completamente los pulmones al inspirar y vacian-
dolos totalmente al espirar (puede utilizarse una grabacion en CD para marcar este rit-
mo). Si asi no se producen sensaciones ni ansiedad, puede probarse en posicion de pie.
La hiperventilacion suele producir mareo y, con menos frecuencia, sensacion de desma-
yo, hormigueo, entumecimiento, palpitaciones, taquicardia, sensacién de irrealidad, sen-
sacion de falta de aire, boca seca, nudo en la garganta y temblor. Otras posibles sensacio-
nes son escalofrios, sudoracién, debilidad en las piernas, vision borrosa, dolores intercos-
tales, opresion/dolor en el pecho y cansancio.

- Respirar a través de una pajita delgada (1 mm de didmetro) durante 2 minutos. Para
gue no penetre aire por la nariz, hay que mantener los orificios de esta cerrados haciendo
la correspondiente pinza con los dedos. El fin es producir sensacion de falta de aire, aun-
que también puede producirse atragantamiento, taquicardia y palpitaciones.

- Mirarse fijamente en un espejo colocado a un metro durante 2 minutos. El fin es pro-
ducir sensaciones de despersonalizacion o desrealizacion.

- Colocar la cabeza entre las piernas durante 30 segundos y luego levantarse rapida-
mente hasta la posicion vertical. El fin es producir mareo, presion en la cabeza o sensa-
cion de desmayo.

- Tensar los musculos de todo el cuerpo durante 1 minuto, pero sin causar dolor. Hay que
tensar brazos, piernas, abdomen, pecho, espalda, cara..., todos los musculos. (Una alter-
nativa es mantener 1 minuto o tanto tiempo como se pueda la posicion inicial para hacer
flexiones: cuerpo estirado mirando al suelo y manos empujando contra el suelo para le-
vantar el tronco y poner los brazos rectos). El fin es producir tension, temblores, debili-
dad, taquicardia, palpitaciones o pinchazos.

Barlow y Craske (2000) propusieron otros dos ejercicios adicionales: a) Mover la cabeza
rapidamente de izquierda a derecha durante 30 segundos. El fin es producir mareo, desorienta-
cion o vision borrosa. b) Retener la respiracion durante 30 segundos o tanto como se pueda. El
fin es producir opresion en el pecho y falta de aliento. Por otra parte, aunque mirarse fijamente en
un espejo es eficaz para inducir despersonalizacion y desrealizacion, los datos de Lickel et al.
(2008) sugieren que hay métodos mas eficaces para producir desrealizacion: a) hiperventilar
durante 5 minutos, b) mirar fijamente durante 3 minutos, mientras se hiperventila, al centro de
una espiral que gira a 100 revoluciones por minuto (puede obtenerse de
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http://dogfeathers.com/java/spirals.html), ¢) mirar fijamente durante 3 minutos al centro de la
propia sombra producida en una pared por una luz estroboscépica, y d) combinacién del ejercicio
anterior con hiperventilacion. Estos métodos son también Utiles para producir despersonalizacion.

El terapeuta hace una demostracion de como se lleva a cabo cada ejercicio y después pide
al cliente que lo realice. Una vez acabado cada uno de ellos, el paciente informa de las sensacio-
nes experimentadas y hace tres calificaciones de acuerdo con una escala 0-10 (0 = ninguna, 10 =
extrema): a) intensidad de las sensaciones, b) nivel de ansiedad experimentada en respuesta a
estas sensaciones, y c¢) grado de similitud de dichas sensaciones con las experimentadas durante
los estados de ansiedad intensa o ataques de panico. Finalmente, se seleccionan los ejercicios que
han recibido al menos un 2 en la calificacion de similitud (pensamos que 3-4 seria mas adecua-
do) y se ordenan los ejercicios seleccionados segun el grado de ansiedad que producen. De este
modo, se obtiene una jerarquia para la exposicién interoceptiva que va de los ejercicios que pro-
vocan menos miedo (un minimo de 3) a los que mas. Los ejercicios que suelen producir mas
miedo en promedio son respirar a través de una pajita delgada, hiperventilar, dar vueltas sobre si
mismo Yy bajar la parte posterior de la lengua con un depresor (Schmidt y Trakowski, 2004; Antony et
al., 2006).

En nuestra opinion, el procedimiento de pedir al cliente que realice al menos los ejercicios
descritos anteriormente puede simplificarse cuando se utiliza en la préactica clinica habitual. En
este contexto, puede ser aconsejable seleccionar a priori los dos o tres ejercicios que, en funcion
de los datos obtenidos en la evaluacién, pueden reproducir mejor las sensaciones que provocan
miedo en el cliente. También es importante tener en cuenta que se pueden elaborar jerarquias
dentro de un mismo ejercicio, variando, por ejemplo, su intensidad y/o duracién. Finalmente,
conviene sefialar que los ejercicios planteados por Barlow y Craske (2000, 2007) son orientativos
y, por tanto, se pueden modificar o bien se pueden combinar varios ejercicios (ya sea simultanea o
secuencialmente) para producir las sensaciones temidas que son mas importantes para cada clien-
te. Una lista de otros posibles ejercicios aparece en la tabla 13.

Si algun cliente dice que no sabe si tiene realmente miedo de sus sensaciones corporales,
se le pide que realice los ejercicios propuestos para ver cdmo reacciona. Si un paciente se mues-
tra renuente a hacer los ejercicios y afirma que a mucha gente no le gusta experimentar las sen-
saciones que producen, se le pregunta si en su caso las sensaciones son simplemente intensas o
desagradables o bien le producen miedo o teme que puedan conducir a algo malo. Si el cliente
teme las sensaciones, se le recuerda la justificacion de la exposicion interoceptiva (aprender a
manejar la ansiedad provocada por las sensaciones y comprobar que las consecuencias temidas no
ocurren) y se le anima a proseguir con los ejercicios. Si el paciente dice que no teme las sensacio-
nes, lo cual es raro, se coteja si esta informacion es contradictoria con otra que haya dado ante-
riormente. Si es asi, se plantea la falta de concordancia, se muestra comprension por los reparos
para hacer algo que se teme, se recuerdan los beneficios de la exposicion interoceptiva y se anima
a llevarla a cabo.

En el caso de que ninguno de los ejercicios produzca inicialmente ansiedad deben eva-
luarse las causas y buscar soluciones: a) Los ejercicios no se han realizado correctamente (p.ej.,
no se han hecho con la suficiente intensidad o se ha parado antes de tiempo); por lo tanto, deben
ser repetidos correctamente. b) Los ejercicios seleccionados no son los adecuados; los sintomas
temidos deben ser provocados mediante otros ejercicios (véase la tabla 13). ¢) El cliente sabe que
estd en un lugar seguro, en comparfiia de una persona de confianza y que recibird ayuda en caso
necesario. d) Las sensaciones no son atemorizantes porque el cliente sabe a qué se deben y que
puede controlar su terminacion poniendo fin al ejercicio; a pesar de esto, la mayoria de los pacien-
tes temen algunos de los ejercicios. Posibles soluciones para estos dos Gltimos problemas son:

- Que el cliente se imagine vividamente que se encuentra en una situacion temida
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mientras experimenta las sensaciones. O bien que se imagine cuando tuvo su Gltimo ata-
que de panico o que puede tener un ataque.

- Que el cliente practique sin la compafia de nadie mas en la consulta, en casa y/o duran-
te la exposicion a las situaciones temidas. Esta es probablemente la solucion mas eficaz,
aunque puede ir acomparfiada por las otras dos.

- Que el cliente reestructure con ayuda del terapeuta las creencias subyacentes:

# “Los ejercicios y las sensaciones son mas peligrosos cuando uno esta solo que cuan-
do estd acompafiado™, “las sensaciones son mas peligrosas cuando uno esta en la si-
tuacion temida”. Las sensaciones que aparecen cuando uno esta solo o en una situa-
cion temida son las mismas o similares a las sensaciones que uno induce durante la
exposicion interoceptiva cuando esta acompafado o fuera de la situacién temida. Lo
que cambia es la interpretacion que se hace de las mismas. Pero a pesar de esta inter-
pretacién de peligro, el riesgo real asociado con las sensaciones es el mismo en am-
bos casos.

# “Son mas peligrosas 1as sensaciones que surgen sin que de entrada sea aparente por
qué”. Las sensaciones que parecen como “caidas del cielo” tienen en la inmensa ma-
yoria de las ocasiones disparadores claros: situaciones estresantes, hiperventilacion,
consumo de sustancias, ejercicio, calor, excitacion, ira, fatiga, falta de suefio, cam-
bios hormonales, problemas médicos, etc. Ademas, el paciente ha experimentado in-
numerables veces estas sensaciones, percibidas como espontaneas o no, y no le ha
ocurrido nada.

# “Las sensaciones que ocurren de modo natural son incontrolables y, por tanto, peli-
grosas”. Las sensaciones que ocurren naturalmente se pueden llegar a controlar hasta
cierto punto, siempre que uno no las interprete catastroficamente y no luche desespe-
radamente contra ellas. Pero lo importante, es que aunque no se haga nada con ellas,
las sensaciones naturales acabaran por desaparecer, igual que las inducidas, debido a
procesos automaticos tales como la habituacion, la fatiga, los mecanismos homeosta-
ticos autolimitadores de la hiperventilacion y de otras respuestas fisiologicas, y el
darse cuenta después de un rato de que las consecuencias temidas no ocurren. Las
sensaciones intensas de ansiedad que no se controlan o no se pueden controlar deli-
beradamente (p.ej., a través de la respiracion controlada y/o la reatribucion de las
mismas) son desagradables, pero forman parte de la respuesta de lucha o huida del
organismo y no son peligrosas.

GUIAS PARA LA EXPOSICION INTEROCEPTIVA

La exposicion interoceptiva se practica primero en la consulta y en casa. Cuando el cliente
domina el procedimiento, este se integra con la EV a las situaciones temidas. A continuacion se
ofrecen unas guias para la exposicion interoceptiva en la consulta siguiendo, en general, a Bar-
low y Craske (2000, 2007), pero citando también otras propuestas cuando es necesario. Bados
(2006) aborda las dificultades que pueden surgir en la aplicacion de la exposicion interoceptiva y
ofrece formas de como manejarlas.

La atencion a las sensaciones.
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Es fundamental que el cliente, al hacer cada ejercicio, experimente las sensaciones tan fuer-
te como pueda y se concentre en ellas de una forma objetiva (en vez de afectiva o subjetiva).
Una forma de atender objetivamente a las propias sensaciones seria: “Acabo de subir y bajar esca-
leras, mi corazon palpita, mi respiracion es rapida y mi ansiedad es moderada”. En contraste, un
foco subjetivo de atencion seria: “Me siento fatal, voy a sufrir un colapso, tengo que acabar con
esto”. El cliente debe permitirse experimentar totalmente las sensaciones para que la tendencia
a evitar se transforme en una tendencia a la aproximacion. En este sentido, la sensacion de ser una
“victima” pasiva es reemplazada por la de ser un observador activo de lo que le pasa y la ansiedad
ird disminuyendo progresivamente con la repeticion de las exposiciones.

Es importante controlar que el cliente practique la exposicion interoceptiva correctamente y
que no intente aplicar antes o durante la misma ni conductas defensivas (p.ej., tomar medica-
cion justo antes, respirar lenta o superficialmente mientras hiperventila, dar vueltas despacio al
girar sobre si mismo, hablar con el terapeuta, emplear pensamientos distractores) ni estrategias
de afrontamiento (véase un poco mas abajo).

Préactica de cada ejercicio.

El paciente identifica que es lo que mas le preocupa que suceda al practicar el ejercicio;
por ejemplo, desmayarse 0 no ser capaz de tolerar la ansiedad.

El terapeuta demuestra como hacer el primer ejercicio de la jerarquia y luego lo practica el
paciente hasta que nota las sensaciones temidas. Cuando experimenta las sensaciones, levanta la
mano y a partir de este momento sigue haciendo el ejercicio durante al menos 30 segundos mas
(10 segundos en el ejercicio de retener la respiracion). En el caso de que el cliente, cuando expe-
rimenta las sensaciones, no pueda continuar haciendo el ejercicio durante otros 30 segundos ha-
bria que empezar por un periodo mas corto e ir incrementando progresivamente el tiempo.

A medida que se produce habituacion del miedo, los tiempos de exposicién pueden incre-
mentarse gradualmente (hasta 2-3 minutos). Terminado un ejercicio, el cliente valora si ha ocu-
rrido o no lo que le preocupaba y la ansiedad maxima experimentada (0-10). El procedimien-
to es el mismo para cada item de la jerarquia.

Por otra parte, en el caso de que un ejercicio no produzca ansiedad, se comprueba primero
que el cliente no utilice estrategias de evitacion. Si no las utiliza, otras posibles causas y solu-
ciones han sido ya explicadas cuando se hablo6 de la identificacion de los ejercicios para construir
la jerarquia.

La utilizacion de estrategias de afrontamiento.

El cliente no debe emplear nunca estrategias de afrontamiento antes del ejercicio o du-
rante el mismo. Esto le impediria experimentar totalmente las sensaciones, comprobar que no son
peligrosas y perder definitivamente el miedo a las mismas. Sin embargo, existen discrepancias
entre diversos autores con relacion a si es recomendable utilizar o no estrategias de afrontamiento
después del ejercicio y en las estrategias que se utilizan.

Autores Empleo o no de estrategias de afrontamiento después del ejercicio

Hecker et al. | No emplean estrategias de afrontamiento. El cliente: a) practica durante un
(1998) par de minutos el ejercicio de exposicion y el terapeuta lo realiza al mismo
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tiempo; b) se sienta y se concentra durante 5 minutos en sus sensaciones fisi-
cas con los ojos cerrados; y c) discute luego con el terapeuta la exposicion y
los modos de hacerla mas similar a un ataque de panico.

Huppert y Ba- | No utilizan estrategias de afrontamiento; ademas, piden al paciente que
ker-Morissette continle haciendo el ejercicio durante al menos otros 15 segundos desde el
(2003) momento en que dice que necesita parar.

Ito et al. (2001) | El paciente emplea respiracion lenta después de cada ejercicio para volver a
su nivel de ansiedad basal.

Barlow y Craske | Terminado un ejercicio, el cliente aplica la reestructuracion de los pensa-
(2000, 2007) mientos negativos que ha tenido durante la exposicion vy, si lo considera nece-
sario, la respiracion controlada. Cuando consigue manejar las sensaciones
ansidgenas, hace una sefial para indicarlo. Luego, el terapeuta revisa con el
cliente como ha realizado el ejercicio de exposicion y como ha aplicado las
estrategias de afrontamiento; si es necesario, le recuerda la necesidad de ex-
perimentar las sensaciones totalmente. Se considera que la reestructuracion es
muy importante; si el paciente sigue pensando que las sensaciones son peli-
grosas, no se beneficiara totalmente de la exposicion interoceptiva.

En el caso de que un cliente utilice las estrategias de afrontamiento como conductas de-
fensivas para prevenir las consecuencias temidas, aunque sea después del ejercicio, se utilizan los
siguientes recursos: a) recordarle que las sensaciones, por muy intensas que sean, no provocan
ninguna consecuencia catastréfica; son simplemente manifestaciones desagradables de ansiedad v,
por tanto, no ocurrird nada aunque no aplique las estrategias de afrontamiento, b) repetir la expo-
sicion interoceptiva y pedir al cliente que tolere las sensaciones sin aplicar las estrategias de
afrontamiento para que compruebe que, incluso sin aplicar dichas estrategias, las sensaciones no
tienen efectos nocivos.

Criterios para terminar un ejercicio y pasar al siguiente item.

Antes de repetir un ejercicio, hay que esperar hasta que las sensaciones disminuyan segun
Craske y Barlow (2000, 2007) o hasta que pasa un breve periodo de tiempo (p.€j., 15 segundos en
la propuesta de Deacon, 2007). Craske y Barlow (2000, 2007) proponen repetir a continuacion el
mismo ejercicio 2-4 veces mas en la misma sesion, aunque no justifican por qué limitan el nimero
de repeticiones. Otros autores aconsejan repetir el mismo ejercicio las veces que sea necesario
hasta que la ansiedad se reduzca al menos el 50% (Deacon, 2007) o alcance un nivel muy bajo
(Schmidt y Trakowski, 2004); esto ultimo puede requerir 10 repeticiones. Si se siguen las pautas
de Craske y Barlow (2007), el ejercicio se repite en sesiones posteriores hasta que el paciente
aprende que las consecuencias que teme no ocurren y su nivel de ansiedad es leve (2 0 menos
sobre 10); este mismo criterio podria adoptarse dentro de una sesion, sin limitar el nGmero de en-
sayos a 2-4.

Conviene tener en cuenta que con la exposicion repetida la intensidad de las sensaciones suele
permanecer igual y raramente decrece. En cambio, el nivel de ansiedad va disminuyendo y la ca-
pacidad para tolerar las sensaciones aumenta. Por tanto, el objetivo es repetir los ensayos hasta
que las sensaciones produzcan una ansiedad minima, pero no con la idea de que las sensa-
ciones se reduzcan o desaparezcan. Cuando el cliente ha superado un ejercicio, se pasa al si-
guiente de la jerarquia.

Practica entre sesiones.
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Segun Craske y Barlow (2007), el cliente debe practicar en casa tres veces al dia cada ejerci-
cio o ejercicios de exposicion interoceptiva que se han realizado en la consulta y anotar los aspec-
tos clave en el diario de actividades de exposicion. Otros autores (Deacon, 2007; Schmidt y Tra-
kowski, 2004) aconsejan practicar en casa cada ejercicio hasta conseguir la habituacion en
vez de limitar el nimero de ensayos. Para hacer las practicas entre sesiones el cliente debe seguir
las mismas pautas que se han descrito para hacer la exposicion en la consulta. La practica en casa
es fundamental para facilitar la generalizacion, ya que en la consulta el cliente se siente mucho
mas seguro (p.ej., por la presencia del terapeuta).

Cuando un cliente tiene miedo a practicar solo en casa, pueden utilizarse las siguientes
estrategias: a) preguntarle qué es lo que cree que puede pasar (experimentar mucha ansiedad,
tener un ataque de panico, desmayarse) y aplicar la reestructuraciéon cognitiva para ver cual es
la probabilidad de que suceda y qué pasaria realmente si ocurriese; b) emplear una aproximacion
gradual: el paciente puede empezar practicando en casa en compafiia de una persona de confianza
o0 incluso en la consulta con el terapeuta fuera de la habitacion. El siguiente paso seria practicar
solo o, si fuera necesario, reduciendo el tiempo que estd acompafiado. También puede ir graduan-
do la intensidad o la duracion del ejercicio.

En la siguiente sesidn se revisan las practicas de exposicion interoceptiva realizadas du-
rante la semana. El terapeuta debe dedicar una atencion especial a identificar las posibles con-
ductas de evitacion realizadas por el cliente, tanto las conductas més evidentes (p.ej., no hacer los
ejercicios), como las formas de evitacion mas sutiles: reducir la duracion o la intensidad de las
sensaciones, practicar cuando esta presente alguna persona de confianza, no hacer los ejercicios
cuando esta ansioso, etc. Esta evitacion es producida por la anticipacion de peligros asociados a
las sensaciones y/o por el miedo a experimentar altos niveles de ansiedad y puede abordarse seguin
se ha sefialado en el parrafo anterior.

Cuando el ejercicio o los ejercicios realizados ya no producen ansiedad en casa, pueden
practicarse una vez mas en la sesién y si, en este caso, tampoco provocan ansiedad, se pasa al
siguiente item de la jerarquia. Finalmente, pueden combinarse varios de los ejercicios, ya sea
simultanea o secuencialmente.

EXPOSICION INTEROCEPTIVA EN ACTIVIDADES DE LA VIDA
DIARIA

El proximo paso, una vez superados los ejercicios de exposicion interoceptiva o cuando el
proceso esta bastante avanzado, es integrar la exposicion interoceptiva con la exposicion en
vivo; es decir, pedir al cliente que afronte las situaciones reales que le generan las sensaciones
gue teme. Entre las situaciones que pueden afrontar los clientes que presentan trastorno de panico
sin agorafobia se encuentran las siguientes:

Tomar bafios calientes o saunas, hacer ejercicio intenso (correr, bicicleta, nadar, aeroébic,
clases de gimnasia, practicar deportes), subir escaleras deprisa o corriendo, bailar, per-
manecer en ambientes calurosos y cargados, beber café cargado, ver peliculas draméticas
o de terror, ver espectaculos deportivos emocionantes, tener relaciones sexuales, partici-
par en discusiones, enfadarse, coger ascensores rapidos, utilizar secadores de peluqueria,
tomar comidas pesadas y comer alimentos asociados con sensacion de atragantamiento.

Todas estas situaciones generan sensaciones en todo el mundo, aunque la intensidad de las sensa-
ciones es probablemente mas fuerte en las personas que las temen. Por otra parte, las personas con
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agorafobia deben afrontar las situaciones problematicas que son tipicas en este trastorno y que
también producen sensaciones en dichas personas: viajar en transportes publicos, ir al cine, teatro,
conciertos, centros comerciales, alejarse de su casa o de otros lugares seguros, conducir en horas
punta, etc. Sin embargo, cabe sefialar que, en caso necesario, tambien pueden utilizarse las situa-
ciones que son temidas y/o evitadas por los pacientes con trastorno de panico sin agorafobia.

A continuacion se presentan las guias para aplicar la exposicién interoceptiva en activida-
des de la vida diaria.

- Elaboracion de la jerarquia. El cliente debe hacer una lista de las actividades de la vida
diaria que tiene miedo de afrontar o evita debido a las sensaciones que producen; si es
necesario, se le pueden proporcionar ejemplos de posibles situaciones, ya que el paciente
puede no ser consciente de algunas de ellas. Confeccionada la lista, se pide al cliente que
ordene las distintas situaciones identificadas segun el grado de ansiedad que le provocan;
se obtiene asi una jerarquia que va de las actividades que provocan menos ansiedad (un
minimo de 3 sobre 10) a las que méas. En caso necesario, pueden establecerse gradaciones
en la jerarquia en funcién del tiempo dedicado a cada actividad, la intensidad con que se
realiza la misma o la presencia/ausencia de una persona de confianza. Asimismo, es im-
portante identificar y retirar, gradualmente si es preciso, las sefiales de seguridad o con-
ductas defensivas tales como: presencia de personas de confianza, llevar un teléfono
movil o amuletos de la suerte, permanecer cerca de centros médicos, distraerse, etc.

- Exposicion a las situaciones: en general, se siguen las guias descritas al hablar de la
EV combinada, si es el caso, con estrategias de afrontamiento. Sin embargo, algunas ac-
tividades, por su propia naturaleza, no permiten ni la exposicion prolongada ni pueden
repetirse continuamente, sino que hay que esperar un tiempo (p.ej., beber café o alcohol,
comer ciertos alimentos, hacer aerébic). Por otra parte, puede trabajarse méas de una ac-
tividad a la vez, si su nivel de ansiedad es similar, lo cual acelerara el progreso. Convie-
ne informar al paciente que en las situaciones reales los sintomas empiezan y terminan
de forma menos predecible y controlable que en la exposicion interoceptiva. En este
sentido, cuando el cliente hace un ejercicio en la consulta como, por ejemplo, retener la
respiracion, sabe la causa que le provoca las sensaciones y, ademas, los sintomas cesan o
se van reduciendo rapidamente al acabar la préctica. En cambio, en las actividades de la
vida diaria el paciente debe recordarse que las sensaciones serdn menos predecibles y
controlables, pero no, por eso, mas peligrosas y que preocuparse por los sintomas sélo
contribuira a alimentar la ansiedad.

- Criterio para pasar al siguiente item. Cada actividad debe repetirse el nimero de veces
necesario hasta el paciente aprende que los sintomas no son peligrosos (las consecuencias
gue teme no ocurren) y su nivel de ansiedad es leve (2 0 menos sobre 10).

- Estrategias de afrontamiento. Como ya se dijo, no todos los autores son partidarios de
emplearlas. Si se utilizan estas estrategias junto con la exposicion interoceptiva, se dice al
cliente que cuando tenga un nivel de ansiedad anticipatoria muy alto, puede identificar
sus cogniciones negativas y reestructurarlas antes de comenzar la actividad de exposi-
cion. Por otra parte, Barlow y Craske (2007) sefialan que, a diferencia de la exposicion
interoceptiva realizada en la consulta y en casa, el paciente puede practicar las estrate-
gias de afrontamiento (respiracion controlada, reestructuracion) mientras afronta las
situaciones temidas, caso de que la ansiedad sea excesiva. El motivo de esta diferencia
es que las actividades de la vida diaria tienen una duracion mucho mayor que los ejerci-
cios de exposicion interoceptiva, por lo que es més probable que el cliente experimente
sensaciones y ansiedad en un mayor grado. Sin embargo, el paciente debe tener claro que
el fin de las estrategias de afrontamiento es manejar la ansiedad, no impedir que ocurran
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las sensaciones por miedo a sus consecuencias negativas.

Problemas para experimentar las sensaciones. Si durante la exposicion el cliente no
experimenta las sensaciones temidas o estas son muy débiles, debe practicar los ejerci-
cios oportunos de exposicion interoceptiva en la propia situacion. Por ejemplo, una per-
sona que esta haciendo una exposicion a conducir en horas punta y no tiene ninguna sen-
sacién, podria aparcar un momento, practicar la hiperventilacion y cuando experimenta
las sensaciones, volver a conducir. En pacientes que no se atreven a practicar la expo-
sicion interoceptiva en la situacion temida, puede procederse gradualmente; un posi-
ble modo es el siguiente: a) exposicion interoceptiva fuera de la situacién, b) EV sin in-
ducir las sensaciones, ¢) EV atendiendo a las sensaciones que aparecen, y d) EV con in-
duccion deliberada de las sensaciones temidas. Asimismo, cuando es necesario, puede
graduarse la intensidad de cada ejercicio y el tiempo dedicado al mismo. En el caso de
que se emplee la reestructuracion cognitiva, se pregunta previamente al cliente qué es lo
que cree que puede pasar y se discute con él cual es la probabilidad de que suceda y qué
pasaria realmente si ocurriese.

TABLAS
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Tabla 1. Diez reglas para afrontar el panico.

1.

Recuerde que las sensaciones no son mas que una exageracion de las reacciones corporales nor-
males al estrés.

2. No son, en absoluto, perjudiciales ni peligrosas; solamente desagradables. No sucedera nada peor.

10.

Deje de aumentar el panico con pensamientos atemorizadores sobre lo que esta sucediendo y a
dénde podria conducir.

Observe lo que estéd sucediendo realmente en su cuerpo justamente ahora, no lo que usted tema
gue pudiera pasar.

Espere y deje tiempo al miedo para que se pase. No luche en contra ni huya de él. Simplemente
aceptelo.

Observe que cuando usted deja de aumentarlo al afiadir pensamientos atemorizadores, el miedo
comienza a desaparecer por si mismo.

. Recuerde que el objetivo principal de la practica es aprender cémo afrontar el miedo, sin evitarlo.

Por tanto, esta es una oportunidad de progresar.

Piense en el avance que ha conseguido hasta ahora, a pesar de todas las dificultades. Piense en lo
satisfecho que estara cuando lo consiga esta vez.

. Cuando comience a sentirse mejor, mire a su alrededor y empiece a planear qué va a hacer a con-

tinuacion.

Cuando esté preparado para continuar, comience de forma tranquila, relajada. No hay necesidad
de esfuerzo ni prisas.

Nota. Tomado de Mathews, Gelder y Johnston (1981, pég. 183).

Tabla 2. Pensamientos negativos y alternativos en personas con miedo a hablar en pablico.

Pensamiento negativo: Se daran cuenta de lo nervioso que estoy.

Pensamiento alternativo:  Es mucho mayor el miedo que siento que el que los otros ven, si es que
lo ven.

Pensamiento negativo: Me voy a quedar en blanco.

Pensamiento alternativo: ~ Si me pasa, haré una pausa para tranquilizarme; luego pensaré como
sequir.

Pensamiento negativo: Haré el ridiculo.

Pensamiento alternativo: ~ Me he preparado bien, asi que las cosas no tienen por qué ir mal.

Pensamiento negativo: No voy a poder aguantar estos nervios.
Pensamiento alternativo:  EIl nerviosismo es mayor al principio; después, disminuye.

Pensamiento negativo: Seguro que cometo algun error.

Pensamiento alternativo:  No se trata de hacerlo perfecto, sino de intentar hacerlo bien. Errar es
humano.

Pensamiento negativo: Me temblaran las manos y pensaran que soy un tipo raro.

Pensamiento alternativo:  La gente no le juzga a uno por su temblor. Lo importante es hacerles
interesante lo que les voy a decir.
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Tabla 3. Ejemplo de una jerarquia para una paciente con trastorno de aversion sexual.

Actividad Miedo Evitacion
(0-8) (0-8)
Paciente mira un video de actividad sexual con actores vestidos 3 3
Paciente mira un video de actividad sexual con actores desnudos 3 4
Paciente mira una foto de genitales femeninos 3 4
Paciente mira una foto de genitales masculinos 4 4
Paciente toca la parte exterior de su area genital 4 4
Paciente toca sus pechos desnudos 4 5
Paciente mira sus genitales en el espejo 5 5
Compafiero toca la parte exterior del &rea genital de la paciente 6 5
Paciente inserta la punta de su dedo en la vagina 6 6
Paciente inserta su dedo en la vagina 6 6
Compafiero inserta la punta de su dedo en la vagina 7 7
Compafiero inserta su dedo en la vagina 8 7
Compafiero inserta parcialmente el pene en la vagina 8 8
Compafiero inserta el pene en la vagina; sin movimiento 8 8
Coito 8 8
Nota. Tomado de Bach, Wincze y Barlow (2001, pag. 591).
Tabla 4. Jerarquia para una nifia de 10 afios con fobia social generalizada.
Situacion Ansiedad
(1-9)
- Contestar una pregunta en clase cuando conoces la respuesta. 1
- Comer en un restaurante de comida rapida. 2

- Leer en voz alta enfrente de una persona después de conocer y practicar el mate-
rial de antemano.

- Leer en voz alta enfrente de una persona material no preparado de antemano.

- Escribir en la pizarra.

- Decir “hola” a un compariero que conoces, pero no bien.

- Contestar una prueba de ortografia en la pizarra.

- Pedir la comida en un restaurante de comida rapida.

- Cometer errores: tropezar enfrente de alguien.

- Decir “hola” a un adulto que conoces.

- Leer en voz alta enfrente de un grupo.

- Acercarse a un grupo de comparieros “populares”, pero sin hablar con ellos.

- Presentar un informe en clase.

- Hablar con un adulto y dar informacién sobre si mismo.

- Pedir informacién a dependientes de tiendas o al director del instituto.

- Presentarse a un comparfiero “popular”.

- Unirse a un grupo de comparieros (en el camino a clase, durante un juego).

QOWoooo~N~NoOuTOoh,BR_ADDoWwWN

Nota. Tomado de Beidel y Turner (1998, pag. 237).
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Tabla 5. Posibles pasos de jerarquias para distintas situaciones agorafobicas.

PASEAR

1. Paseen juntos hasta el punto més distanciado de casa que su compafiero pueda. Si es posible,
permanezcan alli un corto espacio de tiempo antes de regresar.

2. Repitan el paso 1 siguiéndole usted por detras a corta distancia.

3. Paseen en circulo, yendo en direcciones opuestas, de forma que se crucen en el medio.

4. Vayan por separado hasta un lugar acordado (asegurense de que ambos saben donde esta) por
caminos diferentes, de modo que se encuentren en el punto mas alejado de casa. Usted debe
llegar alli el primero.

5. Su compariero sale el primero y se encuentran mas tarde en un lugar y hora acordados (asegu-
rese de que entiende esto y no le asuste nunca no haciendo lo que le dijo que haria).

6. Pasear solo, permaneciendo usted en casa (vayan aumentando las distancias).

7. Pasear solo cuando usted esté lejos de casa (vayan aumentando las distancias).

Ademas de su presencia, otras cosas pueden ser importantes: cuanta gente hay, qué tiempo

hace, lugares concretos en las carreteras, espacios abiertos, puentes, etc.

TIENDAS Y SUPERMERCADOS GRANDES

1. Vayan juntos a la tienda-objetivo a una hora tranquila.

2. Entren juntos, pero separense dentro durante un rato.

3. Espere fuera (permaneciendo a la vista) mientras su compafiero compra dentro.

4. Vaya a algun otro sitio durante un periodo de tiempo acordado, mientras su compafiero se
queda en la tienda.

5. Incremente gradualmente el tiempo que su compafiero esta solo antes de que usted vuelva a
reunirse con él.

6. Su compafiero va solo y vuelve solo de compras (asegurese de que es capaz de entrar en todas
las secciones diferentes de la tienda).

7. Repitan estos ejercicios a una hora concurrida (viernes por la tarde o sabado por la mafiana).
Se necesitaran mas pasos si hay dificultades con colas, sotanos, escaleras mecanicas, etc.

METROS Y TRENES

1. Vayan juntos en tren una estacion y regresen.

2. Vayan juntos, pero siéntense en vagones diferentes.

3. Viajen por separado (usted vaya por adelantado en tren o en coche) y encuéntrense en la esta-
cion.

4. Su compariero hace el trayecto de ida y vuelta solo.

5. Haga que su compafiero aumente gradualmente las distancias recorridas en los viajes que

hace en solitario.

Nota. Tomado de Mathews, Gelder y Johnston (1981).
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Tabla 6. Ejemplos de items para posibles jerarquias de distintos miedos obsesivos.
Miedo a contaminarse

1. Tocar la parte superior del zapato
2. Tocar la suela del zapato
3. Sentarse en el suelo de la oficina
4. Tocar los grifos del fregadero en la clinica
5. Tocar el pomo de la puerta del aseo de la clinica
6. Tocar el pestillo de la puerta del aseo de la clinica
7. Sentarse en el suelo en un aseo publico
8. Tocar el tirador o la cadena del aseo de la clinica
9. Tocar el rollo de papel higiénico del aseo
10. Tocar la tapa del asiento del vater en el aseo de la clinica
11. Tocar la taza del vater
12. Sentarse vestido en el asiento del vater en la clinica
13. Sentarse en el vater de la clinica, orinar, usar papel higiénico, tirar de la cadena con la mano
14. Sentarse en el vater de un restaurante, orinar, usar papel higiénico, tirar de la cadena con la mano
15. Sentarse en el vater de un aeropuerto, orinar, usar papel higiénico, tirar de la cadena con la mano
16. Tocar las heces de un perro en la acera con el zapato
17. Tocar el zapato después de haber tocado con €l las heces de un perro en la acera
18. Tocar los pomos de las puertas y otras superficies de la clinica después de haber tocado un zapato
contaminado con heces de perro
19. Estrechar la mano a una persona en la calle
20. Tocar un producto de alimentacién en un mercado después de haber estrechado la mano a una
persona en la calle
Miedo al dafio sobrenatural
1. Pensar en las palabras “mala suerte”
2. Decir en voz alta las palabras “mala suerte”
3. Escribir las palabras “mala suerte” en un papel
4. Escribir las palabras “mala suerte” en el dorso de la mano
5. Pensar en el numero 13
6. Decir en voz alta el nmero 13
7. Escribir el nimero 13 en un papel
8. Escribir el nimero 13 en el dorso de la mano
9. Pensar en una palabra blasfema
10. Decir en voz alta la palabra blasfema
11. Escribir la palabra blasfema en una tarjeta y llevarla siempre encima
12. Ver la pelicula “El exorcista”
13. Usar un tablero Ouija para predecir el futuro
Miedo a causar dafio a si mismo o0 a otros por actos de negligencia
1. Dejar una bolsa de plastico de la tintoreria en el cubo de la basura
2. Poner el hervidor de seguridad (“kettle”) en el fuego y abandonar la cocina
3. Manejar fuentes de cristal mientras se prepara la comida
4. Cortar pan en la cocina con un cuchillo afilado mientras el nifio esta en su sillita
5. Poner el hervidor de seguridad (“kettle”) en el fuego y salir de casa
6. Dejar un trozo de cristal roto en el fondo del lavavajillas
7. Poner un trozo de cristal roto en la encimera del fregadero mientras se prepara la comida
8. Poner un bote de desatascador en la encimera del fregadero mientras se prepara la comida
9. Tener al nifio en brazos mientras se sostiene un cuchillo de pan
10. Tocar al nifio con el extremo romo de un cuchillo de pan

Nota. Tomado de Kozak y Foa (1997, pags., 64-66).
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Tabla 7. Guias para la persona acompafiante en el tratamiento de la agorafobia mediante exposicion.

Los miedos agorafdbicos y las conductas de evitacién pueden ser muy dificiles de comprender para la
persona que no los padece. Sin embargo, tan negativo es estar excesivamente preocupado y continuamen-
te pendiente de los problemas agorafébicos como no comprenderlos o hacer caso omiso de ellos. Puede
ayudarle a comprender los problemas de su compariero el ponerse en su lugar e intentar ver las cosas
desde su punto de vista. No obstante, comprender los problemas de su compariero no significa estar de
acuerdo con el modo infructuoso de responder ante ellos.

El apoyo y &nimo por parte suya y de otras personas cercanas es sumamente valioso para el progreso del
tratamiento.

Algunos tipos de “ayuda” (hacerle cosas a su compariero para que no tenga que exponerse a las situacio-
nes temidas) favorecen la dependencia respecto a otras personas e interfieren con el tratamiento. Por lo
tanto, tenga cuidado en no ofrecer este tipo de “ayuda”.

El tipo mas adecuado de ayuda consiste en animar y apoyar a su compariero para afrontar gradual y fre-
cuentemente aquello que teme. Naturalmente, esto es muy distinto de obligarle a intentar actividades difi-
ciles por medio de amenazas o ridiculo. Lo que si esta indicado es que le sugiera, pero no que le imponga,
la préctica de ciertas actividades y que llegue a acuerdos con él para realizar dicha practica. Conviene no
olvidar que la decisidn final debe quedar siempre en manos de su compafiero.

Es importante que elogie sinceramente tanto los esfuerzos como los logros de su compafiero y que le ase-
gure que nada horrible va a suceder durante la practica. Aparte de los elogios, puede ser Gtil que tenga
pequefios detalles (un obsequio sorpresa, una invitacion...) para celebrar algunos de los avances consegui-
dos.

Tenga cuidado en no menospreciar ni minimizar los logros conseguidos, aunque estos sean lentos o pe-
guefios. Las cosas son mucho mas dificiles para su compafiero de lo que pueden parecer a otras personas.

Es facil impacientarse cuando las cosas van despacio y mas todavia si ha habido un contratiempo o retro-
ceso. Pero es justamente entonces cuando su compafiero necesita mas el animo y apoyo. Tenga en cuenta
que el progreso no seré lineal, sino que habra retrocesos temporales.

Siempre que sea posible, su compafiero debe practicar solo. En casos de situaciones dificiles, usted puede
acompaniarle la primera vez 0, como mucho, tres o cuatro veces, pero su compariero debe completar por
lo menos dos practicas él solo en la misma situacion. Si acompafia en alguna practica a su compariero,
tenga en cuenta las siguientes guias:

Animele a comportarse con naturalidad.

Aliéntele a centrar su atencion en la actividad que esta realizando.

No le pregunte continuamente sobre como se siente.

En caso de que experimente una gran ansiedad, tranquilicele en vez de hablar sobre las sensaciones
experimentadas 0 mostrarse asustado, preocupado o irritado.

+ + + +

# Digale que lo que experimenta es solo ansiedad y recuérdele el empleo de estrategias de afron-
tamiento (respiracion, autoinstrucciones escritas en la tarjeta).

#  Silo cree conveniente, reconfortele cogiéndole la mano o abrazéndole.

# Permitale abandonar temporalmente la situacion si experimenta una ansiedad excesiva que no
puede manejar. Una vez que esté mucho méas tranquilo, animele a volver a la situacion para se-
guir practicando y aumentar la confianza en si mismo.

#  Sino se atreve a volver, no le obligue ni dé importancia a lo ocurrido. Mas tarde, una vez que
esté tranquilo, intente llegar a un acuerdo para repetir la situacion al dia siguiente o empezar
por una un poco mas facil con el fin de que aumente la confianza en si mismo.

+ Animele a seguir adelante, pero sin forzarle.
+ Eldgiele por sus esfuerzos y progresos.

Debe preguntarle a su compafiero por la préactica que ha llevado a cabo y mostrar satisfaccion por el es-
fuerzo realizado y los logros conseguidos, aunque sean pequefios. Al principio, debe hacer esto cada dia y
luego, conforme su compafiero vaya sintiéndose méas seguro, con menos frecuencia.

No debe quejarse o mostrar impaciencia si el progreso es lento o variable. Tampoco debe criticar o pres-
tar atencion especial a los fracasos, a excepcion de animar a su compariero a que lo intente de nuevo, qui-
za de una forma algo diferente.




Exposicién - 74

Tabla 8. Plan de exposicion con un paciente con rituales de comprobacion

El paciente temia hacer dafio a otros al conducir o utilizar aparatos, cerraduras o luces de la
casa. También temia que su hija de 4 afios se le cayera sobre un suelo duro o cayera escaleras
abajo. Los items de la jerarquia y su nivel de USAs fueron: 1) conducir por autopistas (100), b)
Ilevar a la hija en brazos sobre un suelo de hormigdn (85), c) hija jugando cerca de la puerta abier-
ta que da a las escaleras (75), d) tirar de la cadena del vater con la tapa bajada (70), e) abrir puer-
tas y ventanas (60), y f) usar las luces y la cocina de gas (50). Para prevenir las consecuencias
temidas, el cliente comprobaba repetidamente el area alrededor del coche (directamente y con los
espejos), la zona por la que se movia su hija y el estado de esta, y el estado de los aparatos, cerra-
duras y luces en la casa. A continuacion se detalla lo que se hizo en cada sesion:

Sesion 1. El cliente encendié y apagd las luces una vez, hizo lo mismo con la cocina de gas y
abrid y cerrd las ventanas una vez. Tras cada una de estas acciones, abandon6 inmediatamente
la habitacion y se concentré en no haber realizado ninguna comprobacién. Todo este proce-
dimiento se repitié con diferentes interruptores, aparatos y ventanas. Muy importante, cada
ejercicio se llevd a cabo en un area diferente de la casa para que no pudiera tener lugar una
comprobacion accidental de las actividades previamente realizadas.

Sesion 2. Se repitio todo lo de la sesion anterior, pero sin la presencia del terapeuta en la
misma habitacidn. De este modo, el cliente no podia inferir que no habia hecho nada dafiino a
partir del comportamiento del terapeuta.

Sesion 3. Se repitieron los ejercicios de la sesion anterior. Ademas, el cliente permitio que su
hija jugara cerca de la puerta que daba a las escaleras sin su supervision.

Sesion 4. Se repitieron los ejercicios de la sesion anterior. Ademas, el cliente permitio que su
hija estuviera sobre el suelo de hormigén y luego la llevé en brazos sobre dicho suelo.

Sesidn 5. Se repitieron los ejercicios de la sesion anterior. Luego, el cliente, acompafiado por
el terapeuta, condujo por la autopista y volvio a casa por una ruta diferente para que no pudie-
ra comprobar si habia habido algun accidente. El espejo retrovisor central fue desplazado para
que el paciente no pudiera comprobar el area detras del automavil y los espejos retrovisores
laterales fueron utilizados s6lo para cambiar de carril.

Sesion 6. El cliente condujo por la autopista como en la sesion anterior, pero sin el terapeuta.
Tras la exposicion, volvid a la clinica para contar su experiencia.

Sesiones 7-15. Se continuo la exposicion a todas las situaciones anteriores bajo condiciones
diversas y con especial énfasis en los items mas dificiles. Las variaciones de la tarea de con-
ducir incluyeron conducir por la noche, conducir bajo un tiempo lluvioso, conducir por areas
llenas de peatones y conducir por areas llenas de nifios.

Nota. Tomado de Kozak y Foa (1997).
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Tabla 9. Prevencion de rituales de lavado: Instrucciones para el cliente.

Durante el periodo de tratamiento no debe usar agua en su cuerpo; es decir, no puede lavarse
las manos, fregar (salvo con guantes), enjuagarse, ducharse (salvo lo dicho més abajo), bafiar-
se, nadar o usar toallitas o pafios hiumedos.

Puede emplear cremas y otros articulos de aseo (desodorante, polvos de talco, etc.) excepto si
ve que el uso de estos elementos reduce su sensacion de contaminacion.

Aféitese con una maquinilla eléctrica.

Puede usar agua para beber o lavarse los dientes, pero tenga cuidado para que no caiga en la
cara o0 en las manos.

Cada 3 dias puede tomar una ducha de 10 minutos, incluido el lavado de pelo. El lavado ritua-
lista o repetitivo de areas especificas del cuerpo (p.€j., genitales, pelo) durante la ducha no es-
ta4 permitido. Las duchas deben ser cronometradas por la persona que le ayuda, pero no es ne-
cesario que esta le observe directamente.

Lleve la ropa al menos dos dias seguidos; puede cambiarse de ropa interior una vez al dia.

Pueden hacerse excepciones a estas reglas en circunstancias poco usuales, tales como pro-
blemas médicos que requieran limpieza. Acuerde esto con su terapeuta.

En casa, si tiene un impulso para lavar o limpiar que teme no poder resistir, hable con la per-
sona que le ayuda y pidale que permanezca con usted o vaya a algun sitio con usted hasta que
el impulso se reduzca a un nivel manejable.

La persona que le ayuda debe avisarle cuando viola estas reglas y posteriormente ambos de-
ben comentarlo con el terapeuta. Esta persona debe intentar parar dichas violaciones mediante
una firme insistencia verbal, pero sin discutir ni emplear la fuerza. Esta persona puede impe-
dirle fisicamente hacer el ritual si usted ha dado su consentimiento previo a como hacerlo.
Asimismo, puede cerrar las llaves de paso del agua si usted da su permiso.

Instrucciones especiales:

Nota: Tomado de Kozak y Foa (1997, pag. 178) y Steketee (1999).

Tabla 10. Guias para la conducta “normal” de lavado hacia el final del tratamiento.

No se duche mas de una vez al dia; maximo 10 minutos.
No se lave las manos més de 5-6 veces al dia; maximo 30 segundos por vez.

Limite el lavado de manos a las siguientes ocasiones: a) antes de las comidas, b) después de ir
al vater, y c) después de manipular cosas grasientas o visiblemente sucias.

Continue exponiéndose deliberadamente cada semana a los objetos y situaciones que le per-
turbaban.

Si algunos objetos o situaciones contintan perturbandole en alguna medida, expongase a los
mismos 2 veces por semana.

No evite las situaciones que le causan algiin malestar. Si ve que tiende a evitar una situacion,
afrontela al menos 2 veces por semana hasta que el nivel de ansiedad se reduzca claramente.

Otras guias:

Nota: Tomado de Kozak y Foa (1997, pag. 180) y Steketee (1999).
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Tabla 11. Problemas relacionados con la imaginacion y posibles soluciones.

Reproduccion vaga de la escena. Si no se llevo a cabo, hay que realizar un entrenamiento en
imaginacion comenzando por escenas neutrales o placenteras. Otras soluciones son: a) enri-
quecer la descripcion de la escena con detalles y reacciones importantes del cliente que han
sido omitidos, b) eliminar detalles distractores, c) pedir al cliente que verbalice en voz alta la
escena que esta intentando imaginar.

Incapacidad para mantener la escena. Esto suele ser una conducta de escape. En este caso,
conviene recordar con el cliente la justificacion del procedimiento y que este debe generar
malestar para ser Util a través de la habituacion o afrontamiento de dicho malestar. También
se puede pedir al cliente que verbalice en voz alta lo que vaya imaginando. Si es necesario, se
elabora una escena menos perturbadora como paso previo.

Disociacion o falta de implicacién en la escena. El cliente no se compromete en la escena,
no se imagina como un participante en la misma y, por lo tanto, no la vive con emocion au-
téntica. Soluciones: a) Recordar al cliente que la falta de implicacion puede reducir la ansie-
dad a corto plazo, pero contribuye a mantenerla a largo plazo. Pedirle también que deje de
distanciase y que se implique en la escena; si es necesario, se introduce una escena menos an-
siogena. b) Enriquecer la escena con detalles descriptivos adicionales, con las sensaciones,
cogniciones y conductas del cliente y con las consecuencias que este teme. ¢) Pedir al cliente
que verbalice lo que estd imaginando, poniendo un énfasis especial en la accién y la implica-
cion personal. Algunos clientes se implican mas emocionalmente cuando el terapeuta sélo
describe la escena una vez y luego contindan imaginando en silencio. A otros les puede ayu-
dar verbalizar en voz alta lo que estan imaginando o ir alternando imaginacion silenciosa du-
rante, por ejemplo, 5 minutos con descripcion en voz alta de la imagen durante otros 5 minu-
tos.

Modificacion de la escena que atenda la ansiedad. Los clientes pueden imaginar situacio-
nes bastante diferentes de las descritas. Asi, pueden atenuar la aversividad de una escena in-
corporando elementos protectores (una luz pequefia en un cuarto oscuro) o eliminando ele-
mentos aversivos (vagon de metro medio vacio en vez de atestado). También es posible que
un cliente pueda imaginar una escena agradable en vez de una escena perturbadora o que uti-
lice otras estrategias distractoras. En estos casos, se recuerda al cliente la importancia de ex-
perimentar ansiedad para conseguir la habituacion final de la misma y se enfatiza, por tanto,
la importancia de no cambiar el contenido de las escenas. Otros recursos son: a) describir las
escenas de forma mucho mas especifica (p.ej., destacando la ausencia de cualquier luz o des-
cribiendo lo atestado que va el metro), b) pedir al cliente que verbalice en voz alta lo que esta
imaginando, y c) elaborar una escena menos perturbadora como paso previo.

Modificacion de la escena que incrementa la ansiedad. Los pacientes pueden aumentar el
potencial ansidgeno de una escena afiadiendo elementos aversivos (perro que grufie amenaza-
dor en vez de estar tranquilo) o quitando elementos protectores (mirar desde una terraza alta
sin barandilla). Posible soluciones son: a) enfatizar la importancia de imaginar sélo lo que se
pide, b) describir las escenas de forma mucho mas especifica (p.ej., describiendo la conducta
tranquila del perro o la presencia de la barandilla), y c) pedir al cliente que verbalice en voz
alta lo que esta imaginando.

Perseverancia en la escena. El cliente mantiene la escena después de que se le pide que la
termine. Soluciones: que relaje los musculos de los 0jos 0 que mueva o haga girar los 0jos.

Si los problemas relacionados con la imaginacion no pueden superarse, habra que prescindir

de la exposicion imaginal y utilizar otros métodos tales como la exposicion en vivo y/o la realidad
virtual.
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Tabla 12. Jerarquia de exposicion imaginal para un paciente con trastorno de panico.

item Ansiedad
(0-8)
1. Trabajando en el jardin, con prisa para completar una tarea antes de la noche. La 5
fatiga de un largo dia de trabajo hace que sus musculos estén débiles y cansados.
2. El hijo mayor se burla del hijo pequefio de 4 afios y ambos se chillan. El ruido de 3

los chillidos hace que latan las venas en mi cabeza y noto cOmo me pongo tenso.

3. Haciéndolo lo mejor que puedo en mi trabajo, pero mi jefe no reconoce lo duro
que trabajo y me hace peticiones excesivas. Siento como se tensan los musculos 4
de mis brazos, pecho, hombros y cuello.

4. Discutiendo con el jefe asistente durante una practica en el cuartel de bomberos.
Siento debilidad en los musculos de mis piernas y brazos a causa del esfuerzo fi- 5
sico requerido. Apenas puedo hablar y me resulta dificil respirar.

5. Me siento frustrado a causa de mi dolor de hombros y espalda que me impide
realizar lo que quiero hacer. Me siento rigido y debil y pienso que me estoy con- 5
virtiendo en un invéalido.

6. Durante el dia, suena la alarma y tengo que dejar lo que estoy haciendo e ir co-
rriendo hacia el fuego. Cuando oigo la alarma, siento que mi corazon se acelera'y
la tension y presion en el pecho hace que me duelan los masculos. Comienzo a
sudar y me cuesta respirar. Tengo que obligarme a moverme.

7. Estoy intentando relajarme y veo un partido en la TV. Acabo de acostar a mi hijo
pequefio de 4 afios, pero no quiere estar en la cama y no hace méas que llorar y
[lamarme. No me da un minuto de descanso. Noto como la tension crece en mi 6
cuello y cabeza. Estoy perdiendo mi paciencia con él y mi nivel de ansiedad esta
aumentando. Me pregunto si la cosa ird tan mal que tendré un ataque de panico.

8. Estoy trabajando en casa y de repente mi corazon empieza a palpitar y el ritmo
cardiaco aumenta. Siento opresion en el pecho y noto cémo las sensaciones de 7
panico comienzan a precipitarse. Sé que algo malo me pasa, pero no sé qué es.

9. Cuando me despierto por la mafiana, noto una opresién en el pecho; mi corazon
estd palpitando y me cuesta respirar. Me duelen los masculos de tan tensos que
estan. Me siento sudoroso y tengo miedo de moverme. Me siento tan débil que 8
probablemente no podria moverme aunque quisiera. Puedo sentir como laten las
venas de mi cabeza y piernas con cada latido del corazén.

10. Tengo dificultades para conciliar el suefio. Siento una inquietud general y no
puedo relajarme. Siento cdmo crece la opresion en el pecho y comienzo a respi-
rar mas y mas rapido. Mi corazon empieza a palpitar y me siento débil y marea- 8
do. Siento mucho calor y empiezo a sudar profusamente. Me pregunto si mi co-
razon va a pararse.

Nota. Tomado de Barlow y Cerny (1988, pag. 179).
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Tabla 13. Posibles ejercicios adicionales para exposicién interoceptiva.

Movimientos que producen mareo: mover la cabeza repetidamente arriba y abajo; dar vueltas
sobre si mismo (sentado o de pie), parar y echar rapidamente la cabeza hacia atrés; mirar rapida-
mente por encima del hombro mientras se camina; levantar objetos pesados.

Cambios posturales repentinos, tales como levantarse sibitamente después de haber estado sen-
tado un largo periodo en un asiento comodo. Estos cambios pueden producir mareo notable y
efectos cardiacos debido a la hipotension a que dan lugar.

Diversos tipos de ejercicio: bicicleta estatica, subir escaleras, saltar sobre el terreno con lo pies
juntos o abriendo y cerrando brazos y piernas, hacer distintos tipos de flexiones, andar rapido,
subir y bajar rapidamente un escaldn, etc. Pueden producir taquicardia, palpitaciones y pinchazos.

Respiracion forzada. Inhalar profundamente, mantener tensos los musculos de la parte superior
del pecho, soltar el minimo aire posible, volver a tomar el méximo aire que se pueda y asi sucesi-
vamente. Este ejercicio y el siguiente se usan para generar opresion y/o dolor en el pecho.

Constriccion del pecho. Esta se produce exhalando todo el aire de los pulmones, rodeando el
pecho con los brazos y apretando tan fuerte como se pueda para ejercer presion en el pecho.

Tensar o aplicar presion externa en los lados y/o delante de la garganta. Bajar la parte poste-
rior de la lengua con un depresor o el mango de un cepillo de dientes, ponerse un suéter de
cuello alto apretado o una corbata o pafiuelo ajustado. Estos ejercicios facilitan la sensacion
de opresidn en la garganta, atragantamiento y nausea. Esta Gltima puede también ser inducida con
olores fuertes (p.ej., salsa Worcestershire, queso azul).

Tensar fuertemente el brazo izquierdo flexionando el codo. Esto produce tensién/dolor y es Util
para pacientes con miedo al infarto que sufren dolores en el brazo izquierdo.

Permanecer en una habitacién o en un coche con ambiente muy caliente y sofocante, conse-
guido, por ejemplo, mediante calefactores y ropa de abrigo.

Mirar fijamente con los ojos abiertos a luces brillantes tales como las luces fluorescentes; o a
un foco de luz (< 40 W) durante 1 minuto y luego leer un parrafo o mirar a una pared blanca pa-
ra experimentar la post-imagen. También puede mirarse fijamente a una luz y abrir y cerrar los
ojos cada segundo o encender y apagar repetidamente la luz en una habitacién a oscuras. Estos
gjercicios son Utiles para producir sensaciones de irrealidad o de ver lucecitas.

Mirar fijamente un punto sobre la pared a la altura de los ojos, mirarse fijamente las ma-
nos o repetir reiteradamente el propio nombre en voz alta para inducir sensacion de irrealidad.

Observacién de determinados disefios visuales —tales como la rejilla de Wilkins (véase Clark y
Salkovskis, 1987, pag. 100), laminas con rayas horizontales en blanco y negro, o persianas de la-
mas— los cuales pueden producir ilusiones de color, forma y movimiento. Este medio puede ser
atil para aquellos clientes que experimentan fenémenos visuales insélitos durante sus ataques.

Concentracion y lectura en voz alta de series de palabras apareadas en las que la primera pala-
bra es una sensacién corporal y la segunda una catéstrofe (p.ej., falta de aliento-asfixia, palpita-
ciones-muerte, mareo-desmayo, sensacion de irrealidad-locura, opresion en el pecho-infarto).

Imaginacion de reacciones fisioldgicas y de las consecuencias catastroficas temidas. Se puede
incluir aqui la imaginacion del peor ataque de panico tenido.

Medios farmacoldgicos: administracion intravenosa de lactato de sodio o de isoproterenol, admi-
nistracion oral de yohimbina o cafeina, inhalacion de una mezcla de 35%C0O,-65%0,, inhalacion
de aire con un 5-7% de CO,. Los tres primeros son los medios mas poderosos.

Para los pacientes con ataques de panico nocturnos, se ha recomendado: meditacion, relajacion
profunda, imaginar que se esta siendo hipnotizado o se estd semiconsciente, dormir con calor,
despertares abruptos del suefio mediante despertadores puestos a horas aleatorias, disminucién del
nivel de alerta mediante ejercicio fisico, privacion del suefio (acostarse tarde varios dias seguidos)
y toma de alcohol o antihistaminicos.
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