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TEMA 1. DATOS HISTORICOS DE LA
EVALUACION CONDUCTUAL DE NINOS

Y ADOLESCENTES

1. ETAPA DE GESTACION ]
2. ETAPA DE CONSTITUCION
3. ETAPA DE CONSOLIDACION

1. ETAPA DE GESTACION

Witmer es considerado por muchos autores uno de los antecedentes més importantes de la psicologia clinica

infantil. Sus aportaciones mas destacadas son:

?? En 1896 dirigi6 la primera clinica psicolégica, desarrollando en dla actividad de tipo terapéutica
centréndose en e diagndstico y tratamiento de nifios con problemas sensoriales, de retraso mental, de
lenguaje y aprendizaje escolar, e intentd tratar también a nifios psicoticos (Sarason 'y Gladwin, 1958).

?? El equipo multidisciplinar de su clinica (psicdlogos, médicos, trabajadores sociales) desarrollaba tareas
de prevencion de futuros problemas en |os nifios ya tratados, asesoraba a los padres y maestros de los
nifios “normaes’, efectuaba tareas de orientacion vocaciona e impartia cursos formativos de verano.

?? Desempefi6 también tareas docentes y de investigacion en la Universidad de Pensivania. En € curso
académico de 1904-1905 se iniciaron formalmente las asignaturas de Psicologia Clinica.

El enfoque psicoeducativo de Witmer pronto planted ciertas preocupaciones acerca de los problemas
neuroticos, interiorizados debido a la influencia del psicoandisis que irrumpié con fuerza en EE.UU a
principio del siglo XX y se mantuvo como principal linea tedrica y de tratamiento en todas las clinicas y
centros infantiles hasta los afios 60, aunque hoy en dia sigue bastante extendido. Hacia 1913 aparece €
conductismo como un modelo terapéutico viable de la mano de Watson, considerado como € precursor de
la modificacion de la conducta en nifios, sobre la base tedrica del conductismo. Investigo las respuestas
emocionales en los nifios. Watson y Rayner (1920) redizaron un conocido experimento, “e pequefio
Albert”, un nifio de 11 meses de edad a que condicionaron una fobia a las ratas blancas. Dicho experimento
no seria posible efectuarlo en la actualidad por limitaciones éticas.

Jones (1924) una discipula de Watson desarroll6 siete procedimientos para eliminar respuestas de miedo de
nifios indituciondizados. El condicionamiento directo y la imitacion social fueron los méodos mas
consistentes para reducir los miedos de los nifios. Ademas utilizo con éxito ambos métodos para eliminar €
miedo alos congjos de Peter, un nifio de cas tres afios.

Los problemas mas investigados y tratados, por los tedricos del aprendizaje, en esta época fueron: las fobias
y las enuresis (Rachman, 1979 y Mowrer 1938).

2. ETAPA DE CONSTITUCION.

Lamaodificacion de la conducta, propiamente dicha, se congtituye en la década de los 50 y hasta | os afios 60
las intervenciones se guian por € modelo del condicionamiento clasico. Posteriormente se incorpor6 €
modelo del condicionamiento operante. Los principales autores son: Wolpe, Eysenck y Skinner.

?? Wolpe: Procedente de Sudéfrica, destacan por € desarrollo de la desensibilizacion sisteméticacomo
tratamiento de los trastornos fobicos y de ansiedad. Aunque basicamente tratd con pacientes adultos en
sus dos obras (Psicoterapia por inhibicion reciproca, 1958 y Préactica de la terapia de la conducta,
1969) expone como trato a tres varones. uno de 11 afios con problemas de ansiedad socid vy tics, otro de
14 afos con un problema de tartamudez y findmente otro de 11 afios con miedo a las figuras de
autoridad.

< ]



?7?

3.

[TERAPIAS PSICOLOGICAS INFANTILES|

Lazarus y Rachman (1957): discipulos de Wolpe, destacan por € éxito obtenido en € tratamiento de
nifios con diversos problemas fébicos, basandose en € principio de inhibicion reciproca. En 1962
Lazarus y Abramovitz describieron latécnica de imagenes emotivas que emplearon con los nifios.
Eysenck: Desde Inglaterra reaizO una extensa critica de la psicoterapia tradicional e impulsd la
implantacion de técnicas procedentes de |a psicoterapia experimenta del aprendizaje como aternativa.
Skinner: En Estados Unidos, desarrollé la teoria del condicionamiento operante. Junto con otros
autores son los primeros es acufiar € término “terapia de la conducta’, parareferirse alaaplicacion de
técnicas operantes a pacientes esquizofrénicos, que més adelante se amplié en otros campos de
aplicacion, entre ellos la modificacion de la conducta infantil. Alrededor de |os afios sesenta aparecieron
en Estados Unidos numerosas revistas que publicaban investigaciones e intervenciones operantes con
nifios. Aungue inicidmente & andiss conductua se aplicaba en nifios con limitaciones cognitivas
(diferencias mentales, autismo,...) en los que se podia gercer un gran control externo, poco a poco €
interés fue ampliandose.

ETAPA DE CONSOLIDACION

Durante las décadas de los 60 y 70 las intervenciones en la modificacion de conducta mantuvieron e modelo
del condicionamiento operante e incorporan € del aprendizaje vicario. Hasta este momento parece que €
conductismo permanecié relaivamente dormido.
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A finales de los 70 surge la teoria del aprendizaje social de lamano de Bandura, entre otros, quienes
investigaron los efectos terapéuticos del modelado, en nifios y adolescentes con problemas de ansiedad
(fobias, retraimiento socidl,..). Por gemplo se interesaron por la influencia que gjercia sobre la conducta
de los nifios la observacién de modelos agresivos o cooperativos. Desde la teoria del aprendizgje socia
se enfatiza la importancia de los aspectos cognitivos y de persondidad para entender la conducta. En
conclusién, Bandura afiadio € aprendizaje observaciona a los procesos de condicionamiento clasico y
operante.
Aunque ya lo apuntaba Bandura € enfoque cognitivo cobrd importancia en € campo infantil y juvenil a
través de Ellis (1977) y Grieger (1981). Ambos reservaron una parte de su trabgo en la terapia
racional emotiva aplicadaalos nifios.
De la misma forma que Meichenbaum (1977) empled & entrenamiento en autoinstrucciones con
nifios hiperactivosimpulsivos y nifios agresivos.
Novaco adaptd latécnica de inoculacion de estr és para problemas de ira en delincuentes juveniles.
Findmente Spivac, Shure y otros investigaron la solucion de problemas interpersonales en
preescolares, escolares y adolescentes.
La década de los & se caracteriza por la publicacion de numerosos libros dedicados exclusivamente a
la modificacidn/terapia de conducta en nifios y adolescentes con programas de tratamiento mas
estructurados. Algunas de estas obras ya surgen de nuestro pais. El enfoque farmacolégico del
tratamiento en nifios y adolescentes adcanza un punto en e que rivdiza con los enfoques
psicoterapéuticos y conductuaes (Ollendick, 1989).
En la década de los 90 aparecen revistas integramente dedicadas a la modificacion/terapia de conductas
infantil. Estas dos Ultimas décadas podemos concretar, a modo de resumen, que se han incorporado a
los model os tedricos existentes otras caracteristicas que las hace tener unarelevancia distintiva:
a) Lasvariables evolutivas han adquirido importancia en la determinacion del tratamiento.
b) Ya no interesa sdlo € nifio sno también las variables que le rodean, y que participan en €
mantenimiento del problema.
c) Sehaampliado € campo de interés a contextos de salud.
d) Laincorporacién de nuevas tecnologias como: feedback, videos, reaidad virtual.
€) Un especid interés para desarrollar estrategias de prevencion primaria'y secundaria, cuyo origen
se remonta a los afios 60.
Podemos concluir que en la actualidad la aplicacion de las teorias del aprendizaje a los trastornos
conductuales de los nifios goza de amplia aceptacion y reputacion.
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2.2. En enfoque contextual
3. CARACTERISTICASESPECIFICASDE LA MODIFICACION DE CONDUCTA ENNINOSY
ADOLESCENTES
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5.1. Técnicas de Control de la Activacion: Relgjacion progresivay respiracion.
5.2. Desengibilizacion Sistemética
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5.4. Técnicas Operantes
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5.4.2. Técnicas paralareduccién de conductas operantes
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1. INTRODUCCION

Segln Labrador (1986 y 1990) la modificacién de conducta es un conjunto muy amplio de técnicas,
objetivos de aplicacion y enfoques tedricos diferentes que, a pesar de todo comparten una serie de
caracteristicas que permiten agruparlas bajo el mismo nombre. Algunas de estas caracteristicas son:

?? Lastécnicas de intervencion se fundamentan en la psicologia experimentd.

?? Su gplicacion se extiende tanto en e campo clinico como no clinico, partiendo de la base que hay unas
reglas generales que gobiernan las conductas normales y anormales. Las conductas se aprenden y
desagprenden en cietas condiciones de medio socia, bgo cietas influencias genéticas y
congtitucionales. No se contempla la conducta desadaptada o anorma como sintoma de un trastorno
subyacente o de otro constructo que deba ser sometido a tratamiento.

?? La evduacion objetiva de las intervenciones. Es decir, la intervencion tiene como objetivo la
modificacion o supresion de conductas desadaptadas, substituyéndolas por otras mas adecuadas.

Este cambio conductual debe ser observable y medible directa o indirectamente en sus tres modalidades
de respuesta: motora, fisologicay cognitiva.

?? La evaluacion objetiva de la eficacia de los tratamientos, con € propdsito de revisar los propios
métodos seguin sean |os resultados.

?? El estudio se centra en la conducta actual, de manera que la historia previa sdlo es relevante en la
medida que explica las variables que potencian la conducta presente:



[TERAPIAS PSICOLOGICAS INFANTILES|

La evauacion de los tratamientos conductuales es la modificacion de la conducta inadapada. Para éllo, antes
de iniciar € tratamiento, se debe realizar una evauacion minuciosa de los pardmetros y contingencias que
controlan la conducta, donde se define las conductas en términos observables y se establecen sistemas de
registro. Con d fin de configurar un disefio del plan de intervencion (indicacion y disefio e tratamiento,
primera fase, pre-tratamiento o diagndstico) y evaluar los resultados de la misma (control de los resultados,
fase de tratamiento y seguimiento).

2. ENFOQUES TEORICOS ACTUALES

Retomando de nuevo la definicion de Labrador, y una vez explicadas las caracteristicas comunes de la
modificacion de conducta, vamos a exponer los distintos enfoques teoricos. Esta heterogeneidad responde a
dos aspectos: uno a la variedad de los modelos tedricos y otra a la variedad en la forma de aplicacion. A
pesar de esta pluralidad que conforman la modificacidn de conducta podemos distinguir entre 2 enfoques.

2.1. ENFOQUE COGNITIVO

Dentro del enfoque cognitivo se agrupan todos los mode os que tienen en comin € andisisy mangjo de la
representacion mental de la redidad o dd mundo, que puede cobrar distintas denominaciones. esquemas
mentales, creencias, estructuras cognitivas, procesamiento de la informacion, narrativas,... Segln este
enfogque la conducta o los problemas psicolégicos derivan de errores en estas representaciones mentales
(procesamiento de la informacién), de manera que € cambio psicoldgico viene mediado por € cambio
cognitivo, como condicion de la modificacion de conducta (Vallgo Pargja, 1998).

Aungue existen multiples modelos de tergpia cognitiva, existen dos tendencias claras:

?? La cognitivo-conductual: Sigue sendo € enfoque cognitivo de referencia y consta de tres
moddidades:
1.  Reestructuracién cognitiva
2. Afrontamiento de situaciones
3. Solucion de problemas
?? Laconstructivista.

Para llevar a cabo la evaluacion y laintervencion emplean € esquema A — B - C, de manera que (Valgo
Pargja, 1998):

A B C
Acontecimientos Creencias Consecuencias
Situacion Ideas Emocionesy Conductas
Circunstancias Pensamientos
Evento activador Interpretaciones
Evaluaciones
Imagenes

Segln este esquema A: son los acontecimientos de la vida que estén relacionados con C determinadas
consecuencias emocionales y conductuales que definen un problema o trastorno psicologico. Y B son las
creencias, imagenes 0 pensamientos que se tiene sobre los acontecimientos y las demés circunstancias de la
vida. S estas cogniciones tienen un sentido negativo (ya sea irracional, catastréfico, autoderrotista,..) esto
conlleva problemas como: ansiedad, depresion,.. Este esquema del enfoque cognitivo fue propuesto por
Ellis (1960) como modelo de la terapia raciona emotivo-conductual, denominada actualmente. También se
emplea como modelo para la tergpia cognitiva de Beck.

El principa interés de este modelo ya hemos dicho que es identificar las creencias y pensamientos derivados

de los antecedentes. El contenido de estas cogniciones varia en funcion de la técnica empleada:
?? Ellis mediante laterapiaracional emotivo-conductual pretende descubrir las creencias irracionales.
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?? Beck a través de la ergpia cognitiva se interesa por los esquemas cognitivos y distorsiones en €
procesamiento de lainformacion.

?? Meichembaum con € entrenamiento autoinstruccional se fijaen lo que uno se dice asi mismo.

?? Clark através de la terapia cognitiva-conductual del panico pone € acento en la interpretacion de las
sensaciones corporales.

A este esquema que hemos detallado le falta: D referida a proceso de discusién socrética respecto la validez
empiricade las cognicionesy E que se refiere ala puesta en practica de la nueva vision de las cosss.

2.2. ENFOQUE CONTEXTUAL

Este enfoque congtituye la forma més tradicional de la modificacion de conducta. Analiza las condiciones
ambientales como determinantes de la conducta y de los problemas psicolégicos. Es decir, la modificacion
de conducta en este caso resultard de algin cambio del contexto. Las distintas técnicas de la modificacion de
conducta se pueden ordenar segiin € aspecto méas importante de su forma de intervenir.

Para llevar a cabo tanto el proceso de evaluacion (que cuenta con un eevado nimero de instrumentos y
métodos) como e de inter vencién también se emplead esquema A - B - C (Valgo Parga, 1998):

A B C
Estimulo condicionado Conductaverbal y no verbal Reforzador 1
Estimulo discriminativo Reforzador 2
(discriminacion condicional, Reforzador n
control contextual) Extincién
Operaciones de establecimiento
Control verbal

Siguiendo € enfoque contextua, en este esquema B es la conducta, C son las consecuencias producidas
por ta conducta, actuando como reforzadores de dicha conductay A los antecedentes en cuyas condiciones
ocurre la conducta. Estos antecedentes pueden especificarse segun su funcion. Se han descrito 4:

1. Estimulo condicionado: Evoca respuestas conductual es.

2. Estimulo discriminativo: Son situaciones caracterizadas por € control del estimulo.

3. Operaciones de establecimiento: Son dStuaciones en las que se dteran las funciones
discriminativas y reforzantes de los estimulos.

4. Control verbal: Son stuaciones en las que gerce e control sobre la conducta mediante €
lenguge.

En & enfoque contextual se describen los problemas psicologicos en términos conductales (B) y se
especifica las condiciones en las que de dan (A y C) que llevan a cabo tanto terceras personas (padres,
abuelos, maestros,..) que controlan € contexto, como los propios nifios 0 adolescentes. En cualquier caso
existen tres formas de intervencion:

?? Con base en la exposicion. Eslaexposicion del nifio o adolescente a una situacion que evita o bien la
presentacion de determinados estimulos (p. g.: exponer a un sujeto con fobia al ascensor a subir unos
pisos en ascensor). Lastécnicastradicionalistas son: laexposicion y ladesensibilizacion sistematica.

?? Con base en el manegjo directo de contingencias. Es la aplicacion de una condicion discriminaivay
reforzante (p. g.: ofrecer unos cromos de la colecciédn preferida del nifio después de terminarse la
cena). Las técnicas usadas son: control del estimulo, moldeamientoy sistema de or ganizacion de
contingencias.

?? Con base en el control verbal o mangjo indirecto de contingencias. Son intervenciones donde €l
lenguaje es € principa instrumento tergpéutico.
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CARACTERISTICAS ESPECIFICAS DE LA MODIFICACION DE

CONDUCTA EN NINOS Y ADOLESCENTES

Hay que tener en cuenta gque los nifios suelen ser remitidos a tratamiento por un adulto (padres, maestros,
pediatras,..) y suelen consultar més cuando la conducta del nifio es disruptiva, porque molesta mas a los
adultos y es mas llamativa (p. g.: conductas de la dimension externalizada como hiperactividad,
agresividad, o conducta antisocial), que no por problemas de retraimiento socia, ansedad,....

?7?

La préctica de la terapia de conducta tiene como objeto ayudar a las personas que solicitan ayuda.
Dado que en € caso de los nifios son los padres u otros adultos quienes piden esta ayuda, se debe
vaorar s e cambio de conducta deseado por estos adultos es adecuado para el nifio 0 € adolescente.

El modificador de conducta infantil debe ser buen conocedor del desarrollo dd nifio, qué conductas
son adecuadas y a qué edad. P. g.: si mojar la cama o articular deficientemente las palabras no
constituye un problema a los 2 afios pero si alos 9 afos; o quétipo dereforzador se debe utilizar en
nifiosy qué otro en los adol escentes, 0 a qué edad se puede emplear unatécnica queimplicael usode
la imaginacion.

Tanto en la evaluacion como en d tratamiento de los trastorno infantiles es importante establecer un
buen clima de confianza, sin caer en € error de aliarse con los padres, adecuar € nivel del lenguge
tanto verbal como no verbal alaedad del nifio, para conseguir mayor colaboracion (PIR 00: 145).

Aunque @ entrenamiento a coterapeutas no es exclusvo de la modificacion de conducta infantil, es
importante resaltar que los padres, abuelos, maestros, canguros, otros educadores, etc., son figuras
relevantes para ser entrenadas en € manejo de contingencias, ya que proporcionan una elevada tasa de
reforzamiento. Puede ocurrir que € problema del nifio venga derivado de las actitudes (contingencias)
de los padres o bien la percepcidén que estos tengan del problema, de manera que es fundamental

implicar a los padres en los tratamientos psicolégicos (PIR 00: 140). Este entrenamiento tiene por
objetivo: que € coterapeuta aprenda los principios y las técnicas de modificacion de conducta para
resolver e problema actual y posibles problemas futuros. Aunque siempre se enfatizan las relaciones
familiares y @ clima familiar, esto es especialmente importante ante problemas de conducta, en vez de
centrarse exclusivamente en € nifio o adolescente.

Ademas de la importancia de trabgjar con € nifio o adolescente, la familiay € entorno escolar, existe
otra moddidad, € tratamiento grupal, que ofrece como ventgas. permitir que tenga experiencias de
socidizacion, puede resultar més atractivo y para aguno jévenes les permite vivir € tratamiento como
menos amenazador (PIR 00: 146).

La modificacién de conducta en nifios y adolescentes no esté exenta de nor mas éticas:

1) Derecho a la confidencialidad. Es de especid importancia que se respete el derecho a la
intimidad del nifio 0 adolescente ya que participan con frecuencia coterapeutas.

2) Derecho a ser informado. Tanto del motivo de consulta, los objetivos de tratamiento, las
técnicas,...

3) Derechoaparticipar en latoma de decisiones. Se debe tener en cuenta su opinidn, entre otras
razones porgue es imprescindible obtener su colaboracion.

4) Derecho a recibir un tratamiento eficaz. Laeleccion dd tipo de tratamiento debe basarse en su
nivel de eficacia y de intrussmo, es decir, que interfiera minimamente en la vida del nifio o
adolescente.

4. PERPECTIVAS FUTURAS

Ademas de potenciar algunas de las caracteristicas mencionadas en e apartado anterior, estan cobrando
especial relevancia dentro de la modificacion de conducta de nifios y adolescentes:

s
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Larelacion entre psicologia del desarrollo y la modificacion de conducta infantil.

La promocion asi como la prevencion de la salud.

La medicina conductua en nifios, actuamente denominada “medicina conductual pediatrica’ aunque
mas aceptado en nombre de “pedriatria conductual”. Se han descrito diversas intervenciones en este
campo, que pueden agruparse en 3 éress.

1. Tratamiento directo de los problemas de salud (p. §.: disminuir el dolor antes o después de
una intervencion quirdrgica, reducir miedos o fobias al dentista,..).

2. Cuidado de la salud, como complemento a un tratamiento directo (p. g.: ensefiar a un nifio o
adolescente con leucemia atragarselas grageas, potenciar el cumplimiento delas prescripciones
médicas en un paciente insulino-dependiente, control de la situaciones precipitantes de crisis
asmaticas).

3. Megjoradelossistemasdecuidadodelasalud (p. g.: entrenar al personal médico quetrata con
nifos).

4. Promocién de la salud (p. §.: elaborar programas de higiene buco-dental dentro de la
comunidad, programas de seguridad vial,...).

5. TECNICAS DE LA TERAPIA Y MODIFICACION DE CONDUCTA

Dado que la mayoria de técnicas de terapia y modificacién de conducta son aplicables tanto a nifios y
adolescentes como a adultos, vamos a remitirnos a apartado de tergpia y modificacion de conducta de
adultos y aqui nos limitaremos a

a)
b)

5.1.

7

Citar dichas técnicas.
Exponer las adaptaciones que en cuaquier caso existen de éstas técnicas para los nifios.

TOECNICAS DE CONTROL DE LA ACTIVACION: RELAJACION Y RESPIRACION

Se considera técnica de relajacion cuaquier procedimiento que tenga como objetivo ensefiar una
persona a controlar su propio nivel de activacion sin ayuda de recursos externos, ya sea en trastornos de
ansiedad propiamente dichos, como en otros problemas que tengan un componente ansioso (p. €.: en €l
tratamiento de la percepcién corporal en trastornos alimentarios como la anorexia), aunqueintegrado
dentro de otra técnica.

La relajacion puede considerarse como un estado hipoactivacion facilitado por diversos
procedimientos. Es decir, representa la disminucion del sistema simpético (disminucion de la tension
muscular, frecuencia e intensdad del ritmo cardiaco, aumento de la vasodilatacion, disminucion y
regulacion de la respiracion, asi como la secrecién de adrenalinay noradrendina,..).

El mecanismo fisiolégico implicado en la relgjacion muscular es € sistema limbico y en la relgacion en
respiracion podemos afiadir la buena oxigenacion de los tgjidos, disminuyendo |a tasa cardiaca.

Existen varios procedimientos y técnicas de relajacion, sin embargo pueden agruparse en tres
modalidades:

Relajacion Muscular progresiva Diferencial. Consiste en realizar unos gercicios de tenson y
relgjacion de forma alternativa en distintos grupos musculares. El objetivo de esta préctica es que €
sujeto aprenda a identificar las sefides fisioldgicas procedentes de los musculos cuando estan en
tenson. Y posteriormente ponga en marcha las habilidades aprendidas para disminuir la tension
(relgjarse). Este procedimiento requiere de un periodo de entrenamiento. Fue desarrollado iniciamente
por Jacobson (1929) aunque diversos autores posteriormente o modificaron.

Destacar que existe una version infantil de Koeppen adecuada hasta los 810 afios, aunque en
adolescentes se utiliza la version de adultos. En nifios menores de 8 afios hay que tener en cuenta que se
debe trabgjar con grandes grupos musculares, en sesiones cortas (no mas de 15 minutos) pero con una
frecuenciadiaria (PIR 99: 157).
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2. Relajacion en respiracion.
3. Otrastécnicas derelajacion. Podemos mencionar algunas ténicas propiamente de relgjacion como:

- Meditacion.

- Yoga

- Hipnoss.

- Entrenamiento autégeno.

- Técnicas de modificacion de conducta que contienen entrenamiento en relgjacion como parte de
dlas Biofeedback y desensibilizacion sistematica.

5.2. DESENSIBILIZACION SISTEMATICA

La Desensibilizacién Sistematica (D.S.) desarrollada por Wolpe (1958) es uno de los procedimientos més
investigados y més utilizados en la terapia y modificacion de conducta para reducir respuestas de ansiedad y
eliminar respuestas de evitacion (fobias), tanto en nifios y adolescentes como en adultos, desarrollando
respuestas incompatibles con la ansiedad.

LaD.S. consgte en pedirle a sujeto que, estando relgjado, imagine varias escenas que le provogquen cada una
de elas mayor ansiedad que la anterior. Imaginando estas escenas repetidamente, con los estimulos que
habitual mente evocan respuestas de ansiedad, mientras que € sujeto esta relgjado produce un debilitamiento
gradua y la eliminacion de estas respuestas de ansiedad.

Existen una serie de variantes de la D.S. y entre ellas algunas de interés especifico para € campo infantil.
Partimos de la clasificacion propuesta por Olivaresy Méndez (1998):

DESENSIBILIZACION SISTEMATICA

Variantes | Caracteristicas

A. VARIANTESTECNICAS

D. S. Automatizada Las instrucciones de relgjacion y la jerarquia se graban en cassette o0 en
video.

D. S. Autodirigida El sujeto se aplica el procedi miento apoyandose con materiales.

D.S. en grupo Laaplicacion serealizaen grupo.

B. VARIANTESDE LA RESPUESTA INHIBIDORA

Irainducida Se utilizan las respuestas deira en lugar delarelgjacion.

Iméagenes Emotivas Se emplean historias que provocan la aparicion la aparicion de
emociones.

D.S. mediante movimiento ocular Combina la exposicién en imaginacion a los estimul os ansiégenos con la
induccion de movimientos sacadi cos.

Escenificaciones Emotivas Se utilizan como respuestas antagoénicas de la ansiedad de las emociones

positivas que aparecen durante el juego.
C. VARIANTESCON ESTIMULOSEXTEROCEPTIVOS

Desensibilizacién en vivo Los estimulos no se presentan en laimaginacion, sino en su formareal. El
sujeto se aproximarealmente al estimulo generador de miedo.

Desensibilizacion por contacto Es una variante delaD.S. en vivo donde el terapeuta act(ia como modelo,
exponiéndose alos estimul os generadores de ansiedad y posteriormente o
realizael sujeto.

Desensibilizacién Enriquecida Se utilizan medios de apoyo para favorecer la imaginacién de escenas

conp fotografias distintivas o estimul os como: ruidos, olores, sensaciones
tactiles que hagan la escenamas vivida.

D. VARIANTESDE AFRONTAMIENTO

Desensibilizacion de Autocontrol El sujeto continda visualizando |a escena aunque lo provoque la ansiedad
y ha de imaginarse asi mismo relgjandose en dicha situacion. Las escenas
presentadas se refieren a situaciones estresantes rel acionadas con distintos

problemas.
Desensibilizacion con Se entrena el sujeto en la elaboraciéon de autodeclaraciones de
Autoinstrucciones afrontamiento o autoi nstrucciones que debe aplicar cuando se le presentan

|as escenas en laimaginacion.
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Vamos a estudiar con mas detalle las variantes empleadas en € tratamiento infantil basicamente de fobias
especificastales como: fobia de la oscuridad, a quedar se solo en casa, a ruidosintensos, alosanimales, a
las inyecciones, al dentista,...

A. Variantesdelarespuesta inhibidora de la ansiedad:

?? Imégenes emotivas, de Lazarus y Abramovitz (1979): desarrollada especificamente para €
tratamiento de nifios en los que les resulta dificil aplicar @ tratamiento en relgacion y la evocacion de
imégenes mentales. En este método se utilizan la imaginacidén de escenas que provocan sentimientos
positivos (imégenes emoativas), que inhiben laansedad (PIR 99: 159).

?? Procedimiento: Se siguen los mismo pasos que la D.S. en la éaboracion de la jerarquia

Posteriormente € tergpeuta debe identificar los héroes favoritos dd nifio o bien agin regalo muy
deseado y las emaciones que evoca. Se indica a nifio que imagine una secuencia de su vidarea en la
que se introduce una historia rea de su héroe favorito. Ello suscitard una emocién postiva y es
entonces cuando se introduce la narracion del item mas bgjo de la jerarquia (PIR 95: 112). S € nifio
refiere ansiedad se retira € estimulo fébico y se vuelve a generar la imagen positiva. S no refiere
ansiedad se pasa d item siguiente y asi sucesivamente.
Esta técnica es sencilla de aplicar, aprovecha la capacidad imaginativa de los nifios, resulta Util para
reducir en miedo a procedimientos meédicos dolorosos y también es posible aplicarlo en vivo (p. g.: en
un nifio con miedo ala oscuridad, se puede simular unjuego en el que él esBatmany deberealizar una
mision).

?? Técnicasdeescenificacionesemotivas. Desarrollado por M éndez (1986) y M éndez y Gar cia (1996),
para € tratamiento de nifios pequerios (3 a 8 afios) con fobias, que presentaban dificultades para €
entrenamiento en relgacion, por su corta edad. Se trata de aplicar un juego, en € que se utilizan
emociones positivas como respuestas opuestas a la ansiedad, ademés de emplear e modelado
participante (practica guiada por € terapeuta) y refuer zo positivo de las respuestas de aproximacion a
|os estimul os fobicos.

- Fase de prepar acion: Se congtruye la jerarquia, se identifican los reforzadores (que pueden ser de
diferentes tipos e incluso directos o indirectos, mediante una economia de fichas) y se elige con €
nifio e tema del juego (suelen estar relacionados con héroes infantiles o persongjes de los dibujos
animados).

- Fase de aplicacion: Seiniciad juego y cuando € nifio participa activamente e tergpeuta da las
instrucciones oportunas para que € nifio realice un item de la jerarquia. S gecuta la conducta se
administra € reforzador y se repite varias veces lasta quedar totalmente superado. Si no €
terapeuta (o coterapeuta) modela dicha conducta hasta que € nifio la g ecute. Puede ayudarse de:
induccion verbal, guia fisica, humor,... La sesion termina con un item superado. Se suele redizar
3 sesiones/semana de 30° de duracién aproximada, durante 4 semanas.

- Fase de consolidacion: Resulta Util programar algunas sesiones de sobregprendizaje, en las que
se repiten los items superiores de la jerarquia 0 bien aquellos que ha requerido mayor nimero de
ensayos y tiempo de modelado. Y finamente hay que ofrecer una serie de instrucciones dirigidas
alos padres u otros familiares y, s cabe, a maestros, para modificar las contingencias de refuerzo
inadecuado, que puedan facilitar e mantenimiento de la respuesta fobica (p. g.. intentar
persuadirle de que no debe tener miedo, no dejar dormir al nifio en la cama delos padressi este
tiene miedo a la oscuridad,...)

B. Variantescon estimulos exter oceptivos

Desensibilizacién por contacto, Ritter (1968), se utiliza fundamentalmente con nifios, aunque es aplicable
también en adultos. Consiste en la combinacion de la D.S. y  modelado. Se construye la jerarquia 'y
posteriormente € terapeuta se expone, para servir de modelo, a los estimulos ansiégenos antes que €
paciente. Se estimula con frases motivadoras, guia fisicay refuerzo verba positivo antes los progresos. El
terapeuta se retira gradua mente hasta que e paciente se expone a estimulo fébico sin la presencia de este.
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5.3. TECNICAS DE EXPOSICION.

Las técnicas de exposicion son procedimientos eficaces para e tratamiento de trastornos de ansiedad tales
como: Agorafobia, trastorno obsesivo-compulsivo, Fobias Especificas, Fobia Socid,...

Su origen se atribuye a Stampfl (1961), que denomind terapia implosiva (o imploson) a una técnica que
combina los principios psicoanditicos con los procedimientos derivados de las investigaciones en psicologia
experimental. Segun € autor los pacientes deberian exponerse ante estimulos dtamente ansiégenos,
impidiendo cudquier respuesta de evitacion y/o escape. Estos estimulos debian ser elegidos segin
postul ados psicoanalitcos.

Posteriormente Baum (1968) desarrollé otra técnica denominada inundacién (o flooding). Con dla
demostré que la presencia prolongada de estimulos ansidgenos, asociada a la prevencion de la respuesta era
suficiente para conseguir la extincion del estimulo fébico. En la inundacion rehuye de elementos
psicodinamicos. Caracteristica central: la exposicion prolongada a estimulos fébicos reduce/edimina los
componentes fisiolégicos de la respuesta ansodgena. Por |o tanto implosion e inundacion no son Sinénimos,
pues tienen distintas caracteristicas.

La base tedrica de la inundacion se fundamenta en la teoria bifactorial de Mowr er (1947) segiin la cud €
sujeto adquiria la respuesta ansiosa 0 de miedo mediante un proceso de condicionamiento clésico y lo
mantenia mediante un proceso de condicionamiento operante. Otras perspectivas ofrecen sus aportaciones
debido a las lagunas de la teoria de Mowrer. Asi se producia la reduccion del miedo ante la exposicion
gracias a un proceso de habituacion (perspectiva psicofisioldgica), mediante extincion (perspectiva
conductual) y con e cambio de expectativas (perspectiva cognitiva).

Existen 3 modalidades de exposicion mas habitualmente utilizadas en nifios y adolescentes:

?? EXxposicion en vivo
?? Exposicion en imaginacion.
?? Exposicion graduada.

Vamos a detalar la exposicion graduada ya que es una variante empleada en la terapia infantil y no en
adultos.

?? Exposicion graduada. S bien esta demostrado que la modalidad de exposicion en vivo es la més
eficaz, con resultados intensos y duraderos (tanto més cuanto més larga y continuas hayan sido las
exposiciones, aconsgjandose una exposicion de 2-3 horas durante 1 semana), a veces resulta inadecuado
emplearla en nifios (por su corta edad, por falta de conciencia de la gravedad del problema, por fata de
motivacion,..) y debemos utilizar dternativas. Exposicion en imaginacion o exposicion graduada. Esta
Gltima consiste en un paquete de procedimientos que incluye (PIR 99: 153):

- I maginacion emotiva: Empleo de iméagenes 0 escenas que generan sentimientos positivos.
- Préctica reforzada: Consiste en ir administrando refuerzo positivo, de forma paulating, d nifio,
amedida que va superando la jerarquia propuesta (PIR 99: 154, PIR 00: 152).

5.4. TECNICAS OPERANTES

Las técnicas oper antes fueron las primeras utilizadas dentro de la modificacidn de conducta. Sus origenes se
remontan a los trabgjos sobre aprendizaje animal de Thorndike (1989), que constituyeron la base del modelo
de condicionamiento instrumental. Thorndike observé que s encerraba los gatos, perros o pollos en “cajas
problema’ (jaulas experimentales, en las que e animal para poder escapar y conseguir comida que teniaala
vista, debian descorrer @ cerrojo) éstos aprendian y repetian conductas de escapada que les conducia a un
resultado positivo (recompensa) y a no realizar aquellas que les llevaban a un resultado negativo (castigo). A
este tipo de aprendizagje se denomina instrumental porque la conducta del animal actta como un instrumento
para obtener la consecuencia deseada.

.
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Posteriormente Skinner (1953) desarroll6 definitivamente € condicionamiento instrumental, denominandolo
condicionamiento operante, distinguiéndolo del modelo clasico. Skinner agplicd los principios de
condicionamiento operante de la economia, € gobierno, la educacion.., asi como para € estudio de la
psicologia que denomind andlisis experimental de la conducta. Su gplicacion en € ambito clinico y socid
condituye e analisis conductual aplicado (Kazdin, 1983).

L os principios operantes basicos, sus caracteristicas y |os efectos sobre la conducta pueden clasificarse segiin
Méndez Y Olivares (1998):

Principio basico Procedimiento y operacion caracteristica Efectos sobre | a conducta

Reforzamiento Presentacion o retirada de un acontecimiento | Aumentalafrecuencia de la respuesta.
después de una respuesta.

Castigo Presentacion o retirada de un acontecimiento | Disminuye lafrecuencia de la respuesta.
reforzante después de unarespuesta.

Extincion Cese de la presentacion de un acontecimiento | Disminuye |la frecuencia de la respuesta
reforzante de unarespuesta. anteriormente reforzada.

Control deestimulos | Reforzamiento de la respuesta en presencia | Aumenta la frecuencia de la respuesta
de un estimulo (ED) y no es presencia de | en presenciade un ED y no en presencia
otro. deotroE.

Estos procedimientos basicos que conforman: € reforzamiento, castigos, extincion y control de estimulos, se
puede definir segin la presencia o eliminacion contingente de un estimulo, de manera que éste se convierte
en refuerzo positivo o aversivo para d individuo:

Manipulaciéon | Presentacién Contingente
de Retiro Contingente
Contingencias | Discontinuidad de la contingencia

Estimulos o situaciones

Reforzantes Aversivos
Refuerzo positivo (+? R) Castigo positivo (-? R)
Castigo negativo (-? R) Refuerzo negativo (+? R)
Extincion (-? R) Recuperacion (+? R)

Efectos
+? R= Incrementala probabilidad de aparicion futura.
-? R= Disminuye |la probabilidad de aparicion futura.

5.4.1. Técnicas operantes para el desarrollo de conductas

Técnicas operantes para desarrollar y mantener conductas son técnicas de cambio gradual y se
fundamentan en la utilizacion de:

- Reforzamiento de forma contingente a la aproximacion de una conducta meta.

- Extincion de aquellas respuestas que no se dirigen a conducta final.

- Control de estimulos o entrenamiento en discriminacion, que consiste en e refuerzo de los pasos
progresivos hacia una conducta final, ante estimul os discriminativos, que poco a poco se irén retirando.

Las principales técnicas operantes parae desarrollo y mantenimiento de conductas son:

1) Moldeamiento (o Shaping):

El moldeamiento es una técnica Util para desarrollar una conducta nueva de forma gradua, mediante €
reforzamiento sucesivo de las aproximaciones mas parecidas topografica y funcionamente a la conducta
fina que se pretende conseguir. Esto implica d mismo tiempo la extincién de las respuestas que son muy
digtintas a la conducta final. Los principaes ambitos de aplicacion de esta técnica son: la educacion especia
(autismo y retraso mentd), en € desarrollo del habla, como de distintas pautas motoras o la rehabilitacion de
funciones motoras.
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Procedimiento:

- Especificar la conducta final. Debe ser operativa (p. €.: en un nifio autista: “ que mire a la persona
guelellame por su nombre; en un alumno con dificultades en el aprendizaje del cal culo matematico:
“dividir cifras pares por dos’; o un adolescente con fobia social dentro del entrenamiento en
habilidadessociales. “ Mirar alacaraa suscomparierosde clasey saludarlosal llegar alaescuela”).

- Eleccion de la conducta inicial o de partida, técnicamente denominado linea base. Esta conducta de
partida debe ocurrir con una frecuencia suficiente para poder ser reforzada hasta llegar a la conducta
find (p. .: enun nifio autista: “ acercarse ala persona que lo Ilama por su nombre” ; en el alumno:
“sumar y restar” ; en el adolescente: “ cuando algun compafiero de pide un trozo de bocadillo”).

- Eleccién de los pasos del moldeado. Es decir definir cudes son |as aproximaciones 0 pasos sUcesivos
gue se van a seguir hasta alcanzar la conducta final y que instigadores vamos a emplear, a parte de los
reforzadores, en momento en los que € paciente tenga dificultades (acompafiamiento fisico,
indicaciones verbales o gestuales,...).

- Moldeamiento propiamente dicho, aproximaciones sucesivas acompariadas de reforzamiento positivo,
gue serd maés frecuente a principio, pero que progresivamente se ira administrando un programa
cambiante (aumentar & nimero de aproximaciones para recibir € mismo reforzador,...).

2. Encadenamiento:

El encadenamiento eslaformacién de conductas compuestas apartir de otras sencillas, que yafiguran en
e repertorio dd sujeto. Es decir de segmentos elementales de conducta se unen hasta formar una conducta
complgja, mediante € reforzamiento de sus combinaciones. Cada conducta del complejo resultante tiene una
doble funcién:

- Como estimulo discriminativo parala siguiente.

- Como estimulo reforzador de laanterior.

Esta técnica de suele emplear en e desarrollo de habilidades de autonomia persona tanto en € ambito de la
educacion especial como normal (vestirse, asearse |os dientes, ducharse).

Procedimiento:
- Eleccion de la conducta final y € repertorio simple de conductas. Evaluacién de las conductas
sencillas (que ya dispone € sujeto) que se combinardn y la secuencia que se seguira.

- Encadenamiento propiamente.

Cuadro resumen de las diferencias técnicas (Méndez y Olivares, 1998):

MOLDEAMIENTO ENCADENAMIENTO
El objetivo eslainstauracion de una Se trata de consecuencias de respuesta, que | Conducta final
nueva conducta, simple. Las se conectan y la conducta final es més
aproximaciones sucesivas no forman parte | compleja que el moldeado. Todos |0s pasos
necesariamente de la conducta final. de la cadena son parte de la conducta final.
Consiste en reforzar la conducta en un Consiste en la unién de secuencias de Procedimiento de
ambiente no estructutrado, donde se respuesta en un ambiente estructurado. entrenamiento
pueden emitir una variedad de conductas.
Implicalaadministracién sucesivade Implica menos extincion, ya que existe un Otras
reforzamiento y extincion. fuerte control de estimulos. consideraciones

5.4.2. Técnicas paralareduccion de conductas operantes

A menudo podemos encontrarnos que nuestra intervencion debair dirigida a la reduccion o eliminacion de
una o varias conductas inadecuadas. Aungue no es recomendable centrarnos solo en reducir o eliminar una
conducta, sino que sempre sera necesario que parte del procedimiento se dirija a desarrollo o
mantenimiento de conductas aternativas més adaptativas. ESto es especialmente importante cuando se trata
de problemas de conducta en lainfancia de tipo: negativista, agresividad (verbal y/o fisca),...(PIR 00: 150).

:
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Aungue estas técnicas son aplicables a todas edades son ciertamente muy comunes dentro del ambito infantil
(educativo infantil).

L as técnicas clasificadas con € objetivo de reducir o eliminar conductas operantes son:
- Extincion.
- Reforzamiento Diferencial.
- Cadtigo negativo o Coste de respuestas.
- Tiempo fuero o Time out.
- Saciacion.
- Sobrecorreccion.

Aunque parezca obvio hay que resdtar que, en la aplicacion de cualquiera de estas técnicas, sempre

podemos definir operativamente la conducta o disminuir o diminar, evaluar € programa de reforzamiento

gue esta siguiendo dicha conducta que le hace mantener y cuando hayamos decidido la técnica més oportuna,

hay que informar a nifio 0 adolescente del procesamiento para que pueda prever las futuras consecuencias y

asi modificar la conducta.

?? Extincién: Da mismo modo que € reforzamiento positivo es la técnica por excelencia para potenciar
una respuesta, la extincion es la técnica fundamental para eliminar, ya que ningln organismo martiene
una respuesta en su repertorio conductua de una forma gratuita, sin obtener ningun reforzador. Por o
tanto consiste en establecer unas condiciones de manera que e sujeto no obtenga ningun reforzador ante
la presencia de una conducta desadaptada. Aunque existe un “efecto rebote” inmediato (incremetando
la frecuencia de emision de dicha conducta) e incluso un posible aumento de comportamiento agresivos
0 emocionales por parte ddl nifio, S aplicamos la extincion de forma continua se obtiene la reduccion y
eliminacién de dicha conducta. De hecho @ uso combinado de procedimientos de reforzamiento de las
conductas aternativas agiliza € éxito de la extincién (p. g.: un nifio de 8 afios que llora, patalea y se
muestra agresivo ver bal mente cuando debe vestirse solo por la mafiana antesde acudir ala escuela. El
programa de reforzamiento de esta conducta esla atencién y ayuda que recibe del padre/madre para
evitar llegar tarde a la escuela y poder desayunar previamente. La extincion incluye ignorar las
respuestas del nifio y no participar en el habito de autonomia, con el acompafiamiento fisico a la
escuela tal y como esté vestido).

?? Reforzamiento Diferencial: Es un procedimiento positivo o congructivo para la reduccién o
eliminacién de conductas. Utiliza € reforzamiento positivo para disminuir conductas inadaptadas.
Hay 3 tipos de reforzamiento diferenciados.

- Reforzamiento Diferencial de tasas bajas (RDTB): Se utiliza ante conductas que queremos
debilitar pero no suprimir. Consiste en aplicar reforzamiento contingente a una conducta
siempre que ésta de mantenga en tasas bajas (p. g.: El maestro que solo reforzaré al alumno, que
acapara la conversacion de un tema con el grupo de clase, cuando éste participa en un menor
numero de veces). Si nos proponemos un limite en la emisidn la dicha conducta, ademés de
mantener la condicion de tasas bagjas estaremos administrando reforzamiento diferencia de tasas
bajas derespuesta limitada (PIR 01: 128) (el maestro solo reforzaréa a dicho alumno en el caso
gue sus intervenciones no excedan de 4).

- Reforzamiento Diferencial de Otras conductas (RDO): Setratade reforzar cualquier conducta,
excepto la que se desea disminuir o eliminar, es decir, reforzar la no emision de la conducta
problema durante un periodo de tiempo. Resuta Util en conductas autolesivas, agresivas,..(p. €.
en un nifio que se golpea la cabeza contra la pared, se le ofrece el alimento que méas le gusta,
recibira este reforzador de forma inmediata al final del intervalo de tiempo que el nifio no se
autolesione).

- Reforzamiento Diferencial de Conductas Incompatibles (RDI): Setratade reforzar conductas
incompatibles ala que de desea eiminar. (p. §.: administrar reforzamiento positivo a un nifio con
retraso mental, que trabaja de pie, cuando este se sienta en una silla). El RDI es aplicable a
muchos problemas. Azrin y Nunn (1987) desarrollaron € Entrenamiento en reaccion de
competencia, que es actuamente € tratamiento de eleccidén en € caso de tics, tricotilomania y
onicofagia. Consiste en aprender a gjecutar unar espuesta que seafisicamente incompatiblecon
la reproduccion del habito nervioso.
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?? Castigo Negativo o Coste de Respuesta: Consiste en laretirada de un reforzador positivo contingente
a una conducta no deseada. Evidentemente la efectividad del coste de respuesta o castigo negativo
depende de la magnitud del reforzador retirado (p. g.: Un maestro que priva a un alumno del tiempo de
recreo por mal comportamiento durante la clase). Es importante que € nifio sepa de antemano las
consecuencias de su comportamiento.

?? Tiempo Fuera o Time Out: Es la supresién contingente de la oportunidad de obtener reforzamiento
positivo, durante un periodo de tiempo, ante la emision de una conducta inadecuada. Es especiad mente
atil como aternativa a castigo fisico o verbal e incluso cuando no se pueda aplicar extincion por €
riesgo que comportadichaconducta (p. €:. manipular y jugar con cerillas encediéndolas,..., cuando un
nifio responde agresivamente a una indicacion del padre/madre/maestro, etc, increpandole,..).Exigen
2 modalidades:.

a) El padre/madre abandonafisicamente a nifio en una situacion conflictiva

b) El nifio debe abandonar & espacio fisico donde de ha emitido la conducta inadecuada durante un
periodo de tiempo (aproximadamente 1’ por afio de edad (PIR 98: 199, PIR 01: 203)) previamente
establecido, y tradadarse en un espacio de la casalclase, que contenga e minimo ndmero de
estimulos distractores, con € fin de reflexionar sobre su conducta (y evidentemente eiminar
reforzadores) (p. g.: el lavadero, el recibidor, un rincon de la clase,..).

?? Saciacion: Es una técnica que se basa en e principio de saciedad, es decir, consiste en recibir un
reforzador hasta tal punto que ya no resulta reforzante. Pierde por tanto la condicion de reforzante e
incluso puede convertirse en aversivo.Y puede utilizarse como técnica complementaria para €
desarrallo de conductas dternativas especialmente en los primeros momentos (PIR 98: 206). Hay dos
procedimientos de saciacion:

- Saciacion de estimulo o de reforzador: Consiste en administrar € reforzador que mantiene la
conducta de forma excesiva y durante un tiempo excesivo, hasta que pierde su carécter
recompensante.

- Saciacion de respuesta o préactica masiva: Consiste en hacer repetir a sujeto la conducta
inadecuada de forma masiva. Esta técnica se ha empleado especia mente en casos de bruxismo y
en los trastorno por tics (PIR 00: 148): muecas bucales, parpadear, sacudidas cefdicas, 0 en
casos de sindrome de Guilles de la Tourette. Se coloca a los nifios o adolescentes frente a un
espegjo y deben emitir € tic durante un periodo de tiempo limitado.

?? Sobrecorreccion: Procedimiento desarrollado por Foxx y Azrin (1973) que consiste administrar
contingentemente consecuencias aversivas a una conducta inadecuada. Tiene un carécter educativo.
Se emplea bésicamente en: nifios con retraso mental, nifios con autismo, trastornos conductuales,
problemas de eliminacidn (enuresis y encopresis) y respuestas orales (vomitos, pica, coprofagia,..). Se
puede proceder de 2 modos.

- Sobrecorreccion restitutiva: Consiste en que € nifio 0 adolescente restaure € dafio que ha hecho
eincluso mejore e estado origina (p. g.: Un adol escente que ha hecho una pintada con spray en
la pared de la escuela, debe borrarlo y pintar de nuevo la pared entera).

- Sobrecorreccion de practica positiva: Consiste en la préctica repetida de una conducta positiva
(PIR 97: 183) (p. §:. En un nifio que realiza conductas agresivas o amenazadoras hacia sus
comparier os se lesinstruye para que se discul pe repetidas veces por su conducta eincluso que
acaricieala“victima’ oledelamano: o un nifio en encopresis debe limpiar a mano la ropa
interior ensuciada y colocarla junto con la ropa sucia).

5.4.3. Técnicas de organizacién de contingencias

Existen dos técnicas de organizacion de contingencias. la Economia de Fichas y los Contractos
Conductuales.

?? Economia de fichas: Es una técnica tremendamente (til y muy utilizada en la modificacion de
conducta infantil. Se trata de un sistema de reforzamiento positivo basado en fichas o puntos, que
congtituyen reforzadores secundarios, que posteriormente serén canjeados por un reforzador positivo

:
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primario. Por lo tanto se administra de forma contingente a la emision de conductas de se desean
incrementar o mantener (PIR 95: 110). Aunque ofrece muchas ventgjas debe utilizarse cuando otros
procedimientos més sencillos hayan fracasado. Es muy til en e tratamiento de grupos en ambientes
ingtituciondlizados (hospitales, escuelas, centro de colonias,..) aunque también resulta de utilidad en €
entorno familiar con varios hijos o incluso a nivel individud.

Procedimiento: Después de escoger la conducta problema e insgtruir a nifio o adolescente del
funcionamiento de la técnica, se eligen € sistema de fichas y los reforzadores que serén canjeados por
dichas fichas. Es importante puntuaizar que, a pesar de que se administren las fichas de forma
inmediata a la emision de la conducta, € nifio aprende a demorar e reforzamiento ya que € reforzador
administrado es secundario. Es recomendable utilizar un sstema de registro (p. §.: Unos padres
deciden utilizar la economia defichas con sus hijos por lalentitud en realizar lastareas de autonomia
personal antes de acudir a la escuela: levantarse, vestirse, asearse, desayunar, hacerse la cama,
recoger susmochilas; un profesor instaura una economia de fichas en su clase de 3° de primaria para
potenciar la lectura en casa de libros).

El programa se desarrolla en tres fases:

- Fase de muestreo o establecimiento de la ficha como reforzador generdizado.

- Fase de aplicacion contingente de las fichas por las conductas deseadas.

- Fase de desvanecimiento o finalizacion del control de conductas por fichas. Es necesario establecer
un programa para que de generalicen las conductas a otros ambientes, sustituyendo en reforzamiento
de fichas por @ reforzamiento socia o € dinero (refuerzos naturales).

?? Contratos de contingencias: Es un procedimiento conductual en € que se llega a un acuerdo entre
personas (en € ambito infantil normalmente entre terapeuta y padres o profesores, y entre terapeuta 'y
adolescentes) mediante un documento por escrito. Se especifican las acciones que € paciente o
cotergpeuta debe redlizar y también las consecuencias del cumplimiento o no cumplimiento del acuerdo
(privilegios 0 bien penaizaciones). El contenido del contrato se negocia activamente entre ambas
partes, y que finalmente deben firmar. Es importante, sobretodo en los primeros momentos, que se
entreguen los premios a las conductas adecuadas de forma rgpida tras la emision de estas (PIR 98:
209).

Los contratos conductuales o de contingencias pueden ser unilaterales (el contrato implica al terapeuta
y una persona) o multilaterales (donde estédn implicadas varias personas ademés del profesional). Se
pueden emplear en multitud de ocasiones. En paregjas separadas, respecto a las responsabilidades
educativas de sus hijos, adolescentes con problemas de obesidad,..).

5.5. TECNICAS AVERSIVAS

Vamos a extendernos poco a las técnicas aversivas ya gque no son muy usadas en la terapia infantil. A lo
largo de nuestra evolucion adquirimos experiencias dolorosas S tocamos fuego, un cable eéctrico, s
comemos alguna alimento pasado,... Las técnicas aversivas se utilizan en la modificacion de conductas
desadaptativas que, a pesar del dafio que a largo plazo les puede ocasionar, estan mantenidas por poderosas
consecuencias. Consisten en asociar a un patron de conducta no adecuada, o socialmente no aceptada, con
una estimulacion desagradable, externa o internamente. Se emplean estimulos eléctricos, olfativos,
gudtativos..., aversivos contingentes a la conducta a eliminar.

En & campo infantil se han empleado: Averson gustativa o quimica en casos de onicofagia; estimulos
gustativos, tactiles, auditivos y de restriccidn fisca en € tratamiento de conductas como: tricotilomaniay
autolesiones en nifios psicéticos y con retraso mental, con un resultado muy eficaz ya que la estimulacion
aversiva inmediata resulta ser menos dolorosa y por elo puede tener un efecto reforzante sobre dla; y
finAmente también se han utilizado en tratamiento por obesidad, pica, rumiaciones obsesivas,
drogodependencias y en berrinches infantiles.

5.6. TECNICAS DE AUTOCONTROL

< 5
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Remito a lector a la modificacién de conducta en adultos pues no existen variaciones de las técnicas de
Autocontrol en e campo infantil. Es importante comentar que las técnicas de Autocontrol, aunque se
remontan a Skinner, no empezaron a recobrar importancia hasta la aparicion de la tergpia de conducta
cognitiva. Consisten en procedimientos que le permiten a sujeto que las aprende a modificar sus propias
conductas, en ausencia de ingtigacion externa. Es decir la motivacion del propio individuo para modificar
una conducta es autogenerada. Asi € objetivo de estas técnicas no se limita a la eliminacién de un problema
especifico sino la interiorizacion, por parte del individuo, de una metodologia concreta para tratar problemas
que puedan surgir en su vida

L as técnicas de Auntocontrol incluyen:

- Autoobservacion.

- Autorregistro.

- Programacion de tareas terapéuticas entre sesiones.

- Control de estimulos.

- Contratos de contingencias.

- Autorreforzamiento.

- Autocastigo.

- Métodos encubiertos.

- Autoinstrucciones (Meichenbaum, 1969: especialmente utilizada en € tratamiento del trastorno por
déficit de atencidn con o sin hiperactividad (PIR 95: 79, PIR 97: 202, PIR 00: 141), paralelamente
con € tratamiento.

Evidentemente |las técnicas de Autocontrol se emplean mas a menudo en nifios con una elevada motivacion y
buen nivel de implicacidn y responsabilidad, nifios con un desarrollo cognitivo suficiente y especialmente en
adolescentes. Algunos de los problemas en los que se utilizan técnicas de Autocontrol son: dentro de un
programa de técnicas de estudio, en problemas de salud como la diabetes u otros trastornos de tipo cronico y
en técnicas corporaes aversivas (con la intencién de preparar a un nifio para esa situacién de manera que
aumente su capacidad para afrontarlay a mismo tiempo disminuir € malestar (PIR 00: 139), asi como en la
prevencion y promocion de la salud.

5.7. TECNICAS DE MODELADO

Remito a lector d apartado de terapia y modificacion de conducta de adultos. El modelado (también
denominado: aprendizaje observaciond, imitacion o aprendizge vicario) es una técnica basada en d
aprendizaje socid. EIl modelo (terapeuta, padres,..) actla como estimulo para generar conductas,
pensamiento o actitudes. De hecho e aprendizaje observacional a partir de modelos esta presente en nuestra
vida cotidiana, en € desarrollo de muchas de nuestras habilidedes adquiridas asi como inhibiendo y
desinhibiendo otras respuestas.

Existen muchas variantes de modelado en nifios con éxito:

?? Modelado pasivo: En una situacion de aprendizaje en la que € nifio smplemente observa la conducta
ded modelo, sin reproducirla durante lasesion (p. g.: observacion de un video sobre seguridad vial con
model os que pueden ser desde humanos, dibujos animados Gtiles en nifios pequefios ya que lesresulta
muy féacil identificarse con ellos, mufiecos,..).

?? Modelado activo: Consiste en una sesion donde € nifio observa a modelo y a continuacion reproducen
la conducta modelada en la misma sesién de entrenamiento. Dentro del modelado activo esta €
Moldeado participante en e que € nifio observa la demostracion del modelo y luego participa guiado
por éste cada vez mas en la g ecucion de la conducta deseada. Resulta € tipo de modelado més eficaz
en e tratamiento de fobias infantiles (PIR 99: 140) y de conductas compulsivas.

?? Modelado de conductas intermedias: Se trata de moddlar respuestas complgjas para € nifio, de
manera que la conducta final se descompone en conductas intermedias, que se van modeando
progresivamente.

Se utilizan para la adquisicion de habilidades complgas, como € lengugje, en nifios con retraso mental
y autismo.
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?? Modelado positivo, negativo, mixto: El modelado positivo serefiere d modelado que habitual mente
se agplica en Situacion terapéutica, es decir, modelar una conducta apropiada. Pero es cierto, y ocurre
especidmente en los pre-adolescentes y adolescentes que aprenden conductas antisociales, delictivas,
etc., en lainteraccion con e grupo de iguales. Esto es @ moldeado negativo. Findmente en Situaciones
clinicas pero también educativas a menudo se utiliza d modelado negativo seguido del modelado
positivo. Se trata de mostrar como feedback negativo determinados comportamientos inadecuados y
luego un modedo positivo (p. g:. como resistir a la presencia del grupo para no delinquir, como pedir
informacion, cémo pedir ayuda a un profesor ante dificultades en el estudio,...).

?? Modelado en grupo: Se utiliza habitualmente en ambientes educativos en programas de educacion de
lasdud o incluso en problemas cronicos de salud, en que los propios sujetos se convierten en modelos
para sus propios compafieros.

5.8. TECNICAS DE BIOFEEDBACK

Remito a lector a apartado de modificacion de adultos pues no existen adaptaciones especiaes en € campo
de la terapia infantil y no es popular. Las técnicas de Biofeedback son un conjunto de procedimientos que
ofrecen informacién sobre funciones fisioldgicas de manera inmediata, precisay directa a sujeto, facilitando
asl su percepcion y poder controlarlas de forma voluntaria. Estas técnicas parten de la base que € feedback
(término tomado de la cibernética que significa retrodimentacion), entendiendo como saber qué efecto
especifico produce una conducta, de forma inmediata y precisa, facilita que se aprenda a emitirla cuando es
oportuno y controlarla.

5.9. TECNICAS DE RESOLUCION DE PROBLEMAS

Mahoney y Arknoff (1978) dividieron las tergpias cognitivas en 3 grandes grupos.

- Terapias de reestructuracion cognitiva.
- Terapias de habilidades de afrontamiento para manegjar situaciones.
- Terapias de solucion de problemas.

Nos encontramos casi a diario con problemas, de mayor a menor envergadura, que debemos resolver. Las
técnicas de resolucion de problemas pretenden ensefiar a sujeto un método sistematico, no para diminar un
problema sino para saberlo resolver. Dentro de la resolucién de problemas existen 2 modalidades:

?? Terapia de solucidon de problemas sociales, de D’ Zurrila 'y Golfried (1978). Sigue las siguientes
fases:

- Orientacion del problema.

- Formulacion y definicion ddl problema.
- Generacion de alternativas.

- Tomade decisiones.

- Ejecucidn y verificacion de resultados.

?? Solucion de problemas interpersonales de Spicack y Shure (1974): esinteresante ya que tiene un
campo especifico de aplicacion en nifios (desde los 4 afios), donde ha demostrado ser mas eficaz, y
adolescentes con problemas de gjuste socid, asi como en conductas concretas como: impulsividad e
inhibicién. Los autores parten del hecho que aquellos individuos que posean habilidades cognitivas
interpersonales, seran los que presenten mayor guste socid, independientemente del Cl y sexo. Es
decir lo importante no es qué pensar Sino como pensar. Estas habilidades cognitivas interpersonales son
la solucion de problemas, € pensamiento de soluciones dternativas,...El entrenamiento en estas
habilidades consta de unas lecciones estructuradas, aplicadas individual o colectivamente, normalmente
en laescuea Se utiliza @ juego en nifios pequeios y € didogo en los mas mayores.

?? Ciencia personal de Mahoney (1976): que ha quedado reducida a una formulacion, excepto para €
tratamiento de la obesidad.
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5.10. ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES

El entrenamiento en Habilidades Socides (HHSS) es en la actualidad una técnica muy importante tanto en la
modificacién de conducta infantil como en adultos por 2 motivos:

- El reconocimiento que existe una estrecha relacion entre los déficit de un sujeto en sus relaciones
interpersonaesy € riesgo de presentar un trastorno psi copatol ogico.

- Numerosas areas de aplicacion (en € tratamiento de las psicosis infantiles, se han aplicado
programas de entrenamiento en HHSS junto con la resolucién de problemas, juntamente con €
respectivo tratamiento farmacoldgico y dirigido tanto a los padres como a los propios nifios (PIR 00:
144), también en casos de fobia socia, problemas de comunicacién paterno-filides, anorexia
nerviosa, impulsividad.,..).

Consiste en un conjunto de técnicas que se aplican con e objetivo de adquirir aquellas habilidades que
permiten a un sujeto mantener interacciones sociales satisfactorias en su @mbito real de actuacion. Su
gplicacion en € ambito infantil, aunque con un lenguge adaptado y € soporte de dibujos smbdlicos (raton:
smboliza  moddo pasivo;, un mongtruo: smboliza € modelo agresivo y un nifio. smboliza  modeo
asertivo) es muy similar alade adultos. Ver apartado la modificacion de conducta en adultos.

5.11. TECNICAS DE REESRUCTURACION COGNITIVA
Dentro de las terapias racionales de reestructuracion cognitiva se incluyen:

?? Terapiaracional emotiva de Ellis
?? Terapiacognitva de Beck
?? Entrenamiento en autoinstrucciones de M eichenbaum.

Estas técnicas tienen en comun € reconocimiento que las personas desarrollan cogniciones desadaptativas
que perjudican sobre la conducta y sus emaociones. La tarea del terapeuta tiene por objetivo evaluar estos
procesos cognitivos desadaptados y ensefiar a paciente a modificar dichos patrones, que modificard a su vez
su efectividad y su conducta.

Debido a que las terapias racionales y de reestructuracion cognitiva se suelen aplicar en la adolescencia,
siguen la misma estructura que la de adultos. Remito a lector a apartado de modificacion de conducta de
adultos para estudiar € tema en mayor profundidad. Sin embargo vamos a destacar en un programa de
tratamiento cognitivo dirigido concretamente a la intervencion de la depresion en poblacion adolescente que
ha ofrecido unos resultados satisfactorios. “Coping With Depression Course for Adolescent-CWD-A”, de
Clarke, Lewinshon y Rhode (1994) (PIR 00: 142).
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TEMA 3. APLICACIONES ESPECIFICAS

EN EL TRATAMIENTO INFANTIL

1. TRATAMIENTO DE LA ENURESIS
1.1. Método de darma de Mowrer y Mowrer (1938).
1.2. Entrenamiento en retencion voluntaria (ERV).
1.3. Entrenamiento en cama seca (ECS).
TRATAMIENTO DE LA ENCOPRESIS.
TRATAMIENTO DE LA TARTAMUDEZ.
TRATAMIENTO DE LOSTICS.
TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS DEL SUENO.
TRATAMIENTOS EMPIRICAMENTE VALIDOSPARA NINOSY ADOLESCENTES.

ok, wnN

1. TRATAMIENTO DE LA ENURESIS

Los métodos més utilizados en |a terapia de conducta para € tratamiento de la enuresis son:

1.1. METODO DE LA ALARMA DE MOWRER Y MOWRER (1938)

Es e méodo més utilizado en € tratamiento de la enuresis nocturna (PIR 96: 189). Actuamente consta de
un aparato (alarmaldespertador) que va conectado a un cable, en cuyo extremo tiene un sensor, y que se
coloca en laropainterior ddl nifio, cerca de la zona genital por donde micciona. Asi se facilita la inmediatez
entre humedecer |a braguita/calzoncillo d iniciar la miccion y € sonido de la darma (PIR 95: 78). Esta
técnica se desarrollo a partir del paradigma clésico:

Ely > RI
Distension ddl detrusor e inicio de lamiccion Relgjacion dd esfinter
El, > RI; despertar

Alarma p R, contraccion esfinter

La presentacion repetida del El, (sonido darma) justo en El; (inicio de la estimulacion producida por la
distensién del detrusor) provocara que este El, se convierta en EC, que conlleva € despertar y contraer
automaticamente e esfinter, respuestas que se convierten en RC (PIR 99: 155). Es decir el método de la
alarma consigue que € nifio con enuresis nocturna aprenda un patron apropiado de respuesta, que consiste
en: inhibir la miccién mediante la contraccion del esfinter y despertarse cuando su vejiga esta llena, que a su
vez mediante contracciones reclama su vaciado.

Se suele considerar su éxito cuando se consiguen 14 noches consecutivas sin mojar la cama, y 14 més
indicado a nifio que ingiera liquido 1 h antes de acostarse (sobreentrenamiento). Se precisa apoyo y
colaboracion de los padres en tareas de motivacion, control y reforzamiento social.

< 1



[TERAPIAS PSICOLOGICAS INFANTILES|

El método de la darma provoca una serie de cambios fisiol 6gicos:
a) Meoradd nivel de arousal del enurético, facilitando la asociacion del despertar con la vejigallena,
cuando antes ddl tratamiento provocaba € reflgjo de miccion. La mayoria de |os enuréticos aprenden
a despertarse ante €l deseo de orinar.
b) Instauracion de la respuesta de inhibicion de lamiccion mediante la contraccion condicionada del
esfinter, cuando € esfinter estd en tension. Esto indica que la vejiga amacena mayor volumen de
orina, mejorando su tono muscular.

1.2. ENTRENAMIENTO EN RETENCION VOLUNTARIA (ERV)

De Kimmely Kimmel (1970). Desarrollaron un procedimiento con € objetivo que € nifio gprendiera a
posponer la miccion durante intervalos temporales progresivamente mas largos, concretamente en €
momento en que la distensién vesical es lo suficiente intensa para evocar € deseo de orinar, reforzando la
inhibicién voluntaria (retencidn) de la orina cuando termina este plazo de tiempo pactado.

Se basa en € condicionamiento operante: consiste en e moldeamiento de la conducta deseada (retencion de
laorina).

Estudios sobre la efectividad de esta técnica indican que es menos eficaz que e método de ladarmay ésta
indicada para € tratamiento de la enuresis diurna, juntamente con tratamiento farmacoldgico, en caso de
gue no exista ningun problema urol égico asociado.

Procedimiento: Se aconsga aplicarlo a la vudlta de la escuela. Se indruye € nifio para que avise a los
padres cuando sienta una necesidad imperiosa de orinar. En ese momento se le anima a retener la orina unos
poCoS minutos, y una vez transcurridos se le permite ir a bafio después de reforzarle. La miccion debe ser
interrumpida intermitentemente. En cada ensayo se incrementa paulatinamente € tiempo de espera hasta
conseguir un maximo de 45 minutos, donde € reforzador es més elevado. A partir de este punto € nimero
de episodios enuréticos disminuye. Se deja beber a nifio libremente e incluso se le anima a beber més.

1.3. ENTRENAMIENTO EN CAMA SECA (ECS):

De Azrin, Sneed y Foxx (1973). Surgio como dternativa a méodo de la darma de Mowrer y para
demostrar que la remisén de le enuresis nocturna se podia explicar megor desde un proceso de
condicionamiento operante que clésico. Se aplicd en una poblacion de adultos con retraso mental ingresados
y a partir de su efectividad se adapt6 para € tratamiento de la enuresis infantil. Los resultados indican que es
una técnica mas rapida que la alarma, aunque su aplicacién no esta tan extendida ya que es més engorrosa 'y
requiere laintensa colaboracion de los padres y € nifio en cuestion.

Se basa en e paradigma de aprendizaje operante. Los autores consideran que la enuresis es un problema
de aprendizgje, donde intervienen y son tan importantes la estimulacion vesical y € grado de control
voluntario sobre la orina, como e factor motivacional, las relaciones con los padres, la fuerza de las
respuestas alternativas o la facilidad para despertarse. Por ello idearon un programa de tratamiento integrado
por varios componentes.

Procedimiento: Vamos a exponer la version original del ECS, aunque actualmente existe una modificacion,
que smplifica algunos pasos, convirtiéndose en més préctica:

z#5 12FASE: NOCHE DE ENTRENAMIENTO INTENSIVO: 1 h antes de acostar a nifio se le instruye
sobre las fases del procedimiento, se redliza 20 gercicios de préctica positiva (ensayos de o que
debera hacer por la noche) colocandose la alarma en lacamay se le hace ingerir liquido. Unavez
acostado se despierta a nifio cada hora, con la minima ayuda posible, para que acuda a bafio. Una
vez alli sele pregunta si es capaz de aguantar sin orinar durante 1 hora més. En caso afirmativo se le
aaba por su control y vuelve ala cama. En caso negativo se le hace aguantar unos minutos 'y se le
refuerza. Antes de acostarse debe comprobar que la cama esta secay se le refuerza. Se repasan las
ingtrucciones para la proxima hora, ingiere més liquido, se acuesta yse repite sucesivamente a lo
largo de la noche. S se originara sonaria la darma y después de la reprimenda deberia hacer
entrenamiento en limpieza (que va a hacer S se orina) y 20 ensayos de practica positiva
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2 22 FASE: SUPERVISION POST-ENTRENAMIENTO: En la 22 noche antes de que € nifio se
acueste se coloca la darma en la cama. Si 1a noche anterior ha mojado la cama, ensayos de préctica
positiva, repaso de instrucciones y motivacion para conseguir € objetivo. Se aspierta a nifio de
forma escalonada, es decir, 3 horas después de que se haya acostado (para que vaya a orinar), y
después de cada noche seca se adelanta 30 |a hora de despertarlo, hasta que ésta coincida con una
hora desde que € nifio se acostd, momento en que se suspende € despertar escalonado. Si suena la
adarma porque d nifio se oring, se procede igua que en la anterior fase. S no moja la cama
reforzamiento positivo intenso (varias veces alo largo dd dia).

ez 3P FASE: RUTINA NORMAL: Una vez superada la anterior, con 7 dias de cama seca, se retira la
adamay ya no se despierta a nifio. Se supervisa la cama por la mafiana. S esta mojada, repetir €
mismo procedimiento de siempre, S esta seca dlabanzas y se continlia la fase hasta 7 noches secas. S
durante este periodo €l nifio se orina de nuevo 2 veces en 1 misma semana se reinstala la 22 fase de
nuevo.

2. TRATAMIENTO DE LA ENCOPRESIS

Debido a la importante asociacion entre la encopresis y la presencia de estrefiimiento la mayor parte de
programas de tratamiento se combinan técnicas conductuales con procedimientos médicos. El protocolo de
Levine (1976,1982) es un punto de referencia en € tratamiento de la encopresis, donde insiste en un régimen
de tratamiento mixto (médico-psicol6go), poniendo especia énfasis en los aspectos educativos (informar de
forma claray asequible a nifio y alos padres sobre e mecanismo intestinal, mecanismos que han dado lugar
alaencopresisy pautas para solucionarlo.

?? Tratamiento médico: Objetivo: corregir € estrefiimiento y restaurar € tono muscular del recto,
facilitando que las defecaciones sean regulares y no dolorosas. Procedimientos: Laxantes, enemasy
supositorios, junto con normas dietéticas, pautas de defecar en horarios prefijados (después de las
comidas).

?? Tratamiento conductual: Tiene como objetivo principa instaurar habitos defecatorios adecuados y
a eliminar @ “ensuciamiento”. Las estrategias mas empleadas son: reforzamiento positivo, castigo,
reforzamiento negativo, control de estimulos, sobrecorreccién y biofeedback que se emplean como
paquete terapéutico.
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3. TRATAMIENTO DE LA TARTAMUDEZ

Resulta un tema complejo debido a la enorme cantidad de teorias y propuestas terapéuticas. Las estrategias
més utilizadas, y resumidas en € siguiente cuadro (Santacreu y Ferndndez (1991)), intentan abordar la
multicasualidad de este problema: aspectos psicofisioldgicos, psicologicos y sociaes.

Teorias

Tipo de tratamiento

Teorias que inciden en el error de
retroalimentaci én dsea-aérea

Seguimiento (también llamado ECO. Consiste en ir repitiendo las palabras
gue dice otra persona que esta leyendo un texto).

Encubrimiento (se somete a ruido blanco mientras habla, disminuyendo el
feedback 6seo. Deben usarse intensidades de ruido muy elevadas).

Habla ritmica (Introduccién de un ritmo. El uso del habla sildbica ha
tenido buenos resultados y se puede combinar con una economia de
fichas), silabeo o metrénomo.

Retroalimentacién auditiva demorada (RAD) (RAD como reforzador
negativo. Cuando es contigente al tartamudeo éste disminuye, pero
también cuando se da contingentemente al habla fluida, pues fuerza un
patrén de habla especial caracterizado por el alargamiento de los fonemas
del habla).

Tartamudo como respuesta aprendida

Reforzamiento positivo arespuestas alternativas ala tartamudez

Extincién

RAD como castigo a tartamudeo

Castigo (dispensador de shocks)

Tiempo fuera (Cuando el sujeto tartamudea se enciende una luz roja
durante 10"’ tiempo durante el cual no puede hablar. Este tiempo fuera es
una consecuencia aversiva).

Contracondicionamiento (a través del tartamudeo se obtienen
consecuencias positivas que aumentan su frecuencia. Por ello se trataria de
recompensar respuestas alternativas a la tartamudez, como: hacer pausas,
hablalenta,...).

Autocontrol del nimero de errores.

Reaccion de competencia (Azrin y Nunn, 1973) (Consiste en aprender una
respuesta incompatible con el tartamudeo: dejar de hablar sin terminar la
palabray unos segundos después terminar la pal abra probleméticay seguir
hablando con normalidad) (PIR 95: 106)

Teorias en base a la reduccion de la
ansiedad

Desensibilizacion Sistemética
Condicionamiento encubierto
Entrenamiento en HHSS
Feedback EMG y respiracion

El patron de habla tartamudo como
responsable de los errores de diccion

Hablaritmica metronono, silabeo
LaRAD como sistema para enlentecer y cambiar €l patron de habla
Patron de habla alternativo, de tono y ritmo especificos

4. TRATAMIENTO DE LOS TICS

El tratamiento de los tics asi como otros habitos nerviosos (onicofagia, halopecia, bruxismo, chuparse €
dedo, morderse € labio o € interior de la mgilla, tartamudear, mover la pierna cruzada o € pie de la pierna
cruzada,...) se redliza mediante la inversion o reversion del habito de Azriny Nunn (1973, 1987; Azriny
Peterson, 1988) (PIR 00: 143), ya que es € procedimiento psicologico que ha demostrado mayor eficacia
(PIR 96: 188). Incluye un nimero elevado de componentes:

- Autorresgistro: Antes de comenzar € tratamiento, como linea base y durante y después del

entrenamiento.

- Analisisdetallado de losinconvenientes de los tics: Con d fin de aumentar la motivacion.
- Descripcion y deteccion delostics
- ldentificacidon de sensaciones asociadas con los tics. Sensaciones inmediatas que preceden alos

tics.

T
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- ldentificacion de situaciones que afectan a la ocurrencia de los tics: Identificar situaciones,
actividades, y personas que favorecen la ocurrencia de los tics, con € fin de practicar reacciones
incompatibles adecuadas.

- Relgjacion: Yaque e nerviosismo induce o agrava lostics.

- Aprendizaje dereacciones incompatibles

- Ensayo del control de tics: Imaginarse en situaciones facilitadoras de los tics, que se siente €
impulso de emitir € tic y practicar brevemente una reaccién incompatible.

- Apoyo social: Reforzamiento socia por parte del entorno y en nifios poco motivados otros
incentivas

- Exhibicion dela mejora: Generalizar su control sobre los tics en situaciones, actividades o personas
gue antes evitaba.

5. TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNO DEL SUENO

La farmacologia ha sido pionera en € tratamiento de los trastornos del suefio, aunque ha resultado menos
eficaz en € campo infantil. Las técnicas de modificacion de conducta estdn mostrando una gran eficacia en
el tratamiento de los trastornos del suefio, incluso en nifios pequefios.

Uno de los principdes ambitos de aplicacion es en las parasomnias (pesadillas, terrores nocturnos), donde
se utilizan técnicas ya comentadas por otros puntos como: Desensibilizacion Sistemdtica o alguna de sus
variantes.

En e caso de las disomnias (insomnio, narcolepsia, apneas) se suele emplear técnicas como:

a) Relajacion progresiva, respiracion abdominal y biofeedback.

b) Intervenciones de tipo cognitivo: Con & objetivo de evitar € efecto negativo y lainterferencia de
pensamientos negativos, mediante: reestructuracion cognitiva, desarrollo de imégenes agradables,
intencion paraddjica (que € nifio intente permanecer despierto tanto tiempo como pueda).

En d tratamiento del somniloquio y el jactatio capitis suele realizarse con técnicas aversivas (aparicion de
un sonido desagradable ante la conducta de hablar o de los movimientos ritmicos).

Pero ademas de estas técnicas mencionadas es fundamental unas pautas higiénicas del suefio como:

- Factores ambiental es adecuados (temperatura templada, oscuridad a luz tenue, escasez de ruidos,
cama confortable).

- Preservar e dormitorio como un entorno discriminativo (evitar television, comer, leer, acostarse
en la habitacion de los padres,...).

- Mediante e control de estimulos, evitar bebidas excitantes 0 cenas copiosas, creacion de rutinas
positivas condicionadas a dormir (PIR 00: 149).

- No reforzar conductas de evitacion ddl nifio.

- Preservar un horario de dormir (especialmente importante en €l caso de los adolescentes).

6. TRATAMIENTOS EMPIRICAMENTE VALIDADOS PARA NINOS Y
ADOLESCENTES

Laterapiay modificacion de conducta destaca, entre otras razones, por su caracter empirico. Esta perspectiva
cientifica facilita € estudio y replicacion de las técnicas empleadas en la modificacion de conducta,
determinando cud de €las resulta mas eficaz en determinadas patologias y en qué nimero de sesiones.
EE.UU es d pais que, debido a su sistema sanitario privado, ha manifestado mayor dedicacion por € estudio
y vdidacién empirica de los tratamientos psicolégicos, dentro de la linea de la modificacion de conducta.
L os resultados son los siguientes:
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Trastorno

Tratamiento

Trastorno hiperactividad por déficit atencién

Entrenamiento conductual para padres
M odificacion conductual en clase

Trastorno de conducta (trastorno oposicion
desafiante)

Terapia cognitivo-conductual

Habilidades de resolucion de problemas
Terapiafuncional familiar

Entrenamiento para padres basado en vivir con los
nifios y adol escentes*

Entrenamiento de modelado (video) para padres

Distres debido a procedimientos médicos
(principal mente para cancer)

Terapia cognitivo-conductual

Encopresis M odificacion de conducta
Enuresis M odificacién de conducta*
Fobias Modelado en vivo

M odel ado participante
Exposicion répida (fobia escolar)
Précticareforzada

Trastornos psicofiol 6gicos

Terapiafamiliar

Trastornos del desarrollo

Manejo de contingencias

Cefdeasrecurrentes

Relajacion/ auto-hipnosis

NOTA: *=Programas de probada eficacia en € estudio de 1998 (Chambless y Cols)
Fuente: Chambless y Ollendick, 2000

T
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PIR 2002

92.;Quétratamiento NO se utiliza en la enuresis?:

1) Farmacos.

2)  Expansionvesical.

3)  Entrenamiento en cama seca.

4)  Entrenamiento con alarma.

5)  Entrenamiento en habilidades sociales.

237.S queremos que un nifio hable menos en € aula y
para elo decidimos reforzarle cuando su respuesta de
hablar aparece con una frecuencia baja, concretamente
cuando sblo lo hace diez veces durante una clase, le
estamos aplicando la técnica de:

1) Refuerzo diferencial de respuesta cero.

2)  Refuerzo diferencia de respuestas incompatibles.

3) Refuerzo diferencial de tasas bajas de respuesta
limitada.

4)  Refuerzo diferencial de tasas bajas de respuesta
espaciada.

5)  Refuerzo negativo.

239.Como consecuencia de haber contestado mal a su
madre, Carlos no podra hoy salir a la calle con sus
amigos. Estamos ante un g empl o de aplicacion de:

1) Costederespuesta.

2) Castigo.

3) Tiempo fuera

4)  Refuerzo negativo.

5)  Condicionamiento de escape.

258S a un nifio le reforzamos cuando emite
determinada conducta sSempre y cuando hayan
transcurrido 2 horas desde la dltima vez que obtuvo €
refuerzo, estamos aplicando un programa de
refor zamiento:

1) Deintervaofijo.
2) Deintervalovariable.

[FTERAPIAS PSICOLOGICAS INFANTILES]

3) Derazdnfija
4)  Derazbnvariable.
5)  Deduracion variable.

PIR 2001

128.Si reforzamos a un chico al final de la clase en € caso
de que haya intervenido sempre y cuando no haya
excedido la cantidad de cuatro intervenciones, estamos
aplicando la técnica de:

1) Reforzamiento diferencial de tasas bajas de
respuesta limitada.

2) Reforzamiento diferencial de tasas bagas de
respuesta espaciada.

3) Reforzamiento diferencial de respuesta cero.

4) Reforzamiento diferencial de respuestas
incompatibles.

5) Reforzamiento diferencial de otras conductas.

203.;Cual de las siguientes condiciones desaconsgjarias a
un profesor para la aplicacion de tiempo fuera de su
aula?:

1) Eliminar todoslos reforzadores que sustentan la
conductaindeseable.

2) Evitar el tiempo fuera de una situacién aversiva.

3) Queladuracién del tiempo fuera sea
aproximadamente de 5 minutos por afio de edad del
nifio.

4) Evitar las oportunidades parala autoestimulacion.

5) Usoinicia con todalaconsistenciaposible.

PIR 2000

139.En los tratamientos médicos de trastornos cronicos
y/o en tratamientos con técnicas corporales aversivas, en
lainfancia esrecomendable:

1) Nodecirle nadaacercadel proceso, con €l fin de
que no genere miedos.

IBACS: www.ibacs.es 93 415 57 80

2) Readlizar el tratamiento sin la presencia de padres o
cuidadores, con el fin de que no entorpezcan la
labor médica

3) Prepararle paraesa situacion de maneraque
aumente su capacidad de afrontar lasituacion y
disminuir e malestar.

4) Informarle delos procedimientos que sevan a
seguir.

5) Ensefiarle atener pensamientos positivos.

140.En los tratamientos psicoldgicos en la infancia es
muy importante:

1) Modificar las actitudes de los hermanos, con €l fin
de disminuir los problemas por rivalidad fraterna,
gue siempre existen.

2) Implicar alos padres e intentar modificar sus
actitudes y percepciones acerca del problemade su
hijo/a.

3)  Aplicar siempre programas de modificacion de
conducta.

4)  Excluir alafamiliadel proceso terapéutico, con €l
fin de que no se contamine laintervencién.

5)  Quelos padres sigan siempre un tratamiento
psicol égico.

141.El entrenamiento en autoinstrucciones es una técnica
cognitivo-conductual que se emplea preferentemente en
trastornosinfantiles;

1)  Por déficit de atencion o hiperactividad.

2) Depresivos paratratar ladisforia.

3) Ansiosos paratratar latension.

4)  Psicosomatico, para autoevaluar sensaciones
internas.

5)  Problemas de pensamiento, para modificar las
sensaciones de despersonalizacion.
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142 El programa de tratamiento cognitivo de la
depresion en los adolescentes de Clark y Lewinshon:
Sobretodo en terapia conjunta de adolescentesy padres.

1) Enlostratamientosindividuales.

2)  Enlostratamientos combinados de terapia
psicol6gicay farmacol 6gica.

3)  Entratamientos combinados de terapias
cognitivo-conductual es.

4)  Entratamiento de terapia cognitivamas
entrenamiento en relgjacion.

143.¢En qué tipo de alteracion infantil se emplea la
técnicadelareversion del habito?:

1) Hiperactividad, y el autor que la propone es Barkley.
2) Depresion y es propuesta por Kazdin.

3) Ticsy espropuestapor Azriny Nunn.

4) Retraso mental y es propuesta por Meichembaum.

5) Onicofagiay es propuesta por Goldstein.

144En € tratamiento de las psicosis infantiles se
recomienda  introducir, complementando a la
intervencién far macol égica:

1)  Técnicas autoinstruccionales.

2)  Programas de habilidades socialesy resolucion de
problemas, tanto para el/la menor, como para su
familia

3) Programasderelajacion y autoconcentracion.

4)  Técnicas de desensibilizacion sistemética.

5)  Técnicas detiempo fueray entrenamiento fisico.

145.En el tratamiento de los trastornos infantiles es
importante:

1) Ladesaprobacién delaconducta perturbadorao
desadaptativa.

2) Centrarnos Unicay exclusivamente en los sintomas
del trastorno que presenta el menor.

3) Adecuar nuestro lengugje, verba y no verbal, ala

edad del nifio o nifia.

4) Separarle de sus padres para una eval uacién mas
fiable.

5) Tener en cuenta exclusivamente lainformacion
aportada por los padres.

146.En la €eleccién de tratamiento en la infancia y
adolescencia, se puede optar por la intervencion en
grupo en vez de la psicoter apia individual, ya que;

1) Esmaseconémico, a permitir tratar amas jévenes
alavez.

2) Laintervencion es mas eficaz, siempre que en €l
grupo seincluyaa padres.

3) Losmenores pueden hablar libremente de sus
problemas.

4)  Ofrece experiencias de socializacion y resulta méas
atractivo y menos amenazador paralosjovenes.

5)  Resultaigualmente eficaz en cualquier trastorno.

148.Entre las técnicas conductuales empleadas en €
tratamiento de los tics nerviosos la infancia se
encuentran:

1)  El control estimular.

2) Lapréacticamasiva

3) LaDesensibilizacion sistemética.

4)  El modelado.

5)  El entrenamiento en habilidades sociales.

149.En € tratamiento conductual del insomnio y de las
rabietas a la hora de dormir en la infancia, se aplica con
éxito:

1) Favorecer larelajacion del nifio/a.

2)  Lograr rutinas positivas antesdeir alacama.

3) Evitar lostemoresinfantiles alahorade dormir.

4)  Condicionar €l inicio del suefio aun horario fijo.

5)  Instruir al menor respecto alos mecanismos del
suefio.

150.Uno de los objetivos a conseguir en e tratamiento del
compor tamiento agresivo delos menoreses:
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1) Lacanalizacion adecuadadelaagresion.

2)  Conseguir que el menor se comporte de manera
mMé&s sumisa.

3) Laadquisicién de conductas alternativas ala
agresion.

4) Castigar laconductaagresiva.

5)  Quesecontrolelairritabilidad.

152.Cuando uno de los objetivos terapelticos en los
tratamientos infantiles es la adquisicibn de nuevas
conductas adaptativas, se aplicalatécnica de:

1) Extincién.

2) Tiempo fuera

3) Exposicién.

4) Practicareforzada.

5) Escenificaciones emotivas.

PIR 1999

140.En la aplicacion de técnicas de modelado en €
tratamiento de fobias infantiles se ha comprobado que la
mas eficaz es el modelado:

1) Socid.

2) Participante.
3) Filmado.

4) Envivo.

5 Virtud.

144.1_a técnica de “inversion del habito’ fue desarrollada
en 1973 paralaintervencion en:

1) Tabaguismo.

2) Desviaciones sexuales.
3) Ritualescompulsivos.
4) Alcoholismo.

5) Tics.
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153.Entre los  procedimientos  terapéuticos que
incorporan la exposicion graduada en & maneo de la
ansiedad infantil, se encuentran:

1) Lasimégenesagradablesy laprécticareforzada

2) Laimaginacion emotivay laprécticareforzada

3) Laprevencion derespuestay el mangjo de
contingencias.

4) El manegjo de contingenciasy las escenificaciones
emotivas.

5) Lainundaciény laprevencion de respuesta.

154.Desde que se cay6, Ana (5 afios) tiene mucho miedo a
bajar las escaleras sola. Para que se le quite, la madre le
anima a baar poco a poco, primero dos escalones,
después de realizar este paso varias veces, debe bajar
tres, luego cuatro, aumentando progresvamente €
nimero de escalones hasta completar la serie. Cada vez
gue la nifia realiza correctamente € paso propuesto,
recibe una pastilla de chocolate. ¢Qué técnica esta
utilizando la madre?:

1) Desensibilizacién sistematicaen vivo.
2) Practicareforzada,

3) Manejo de contingencias.

4) Inhibicién de larespuesta de ansiedad.
5) Convencimiento reforzado.

155.A1 explicar como funciona € método de la alarma
(Mowrer) durante & proceso de condicionamiento, el
terapeuta dice alos padres de un nifio eneur éico que:

1) El sonido delaalarmafuncionacomo un EC
(estimulo condicionado) que es asociado ala
tension del detrusor (estimulo incondicionado, EI).

2) Laaarma(El) generados respuestas
condicionadas: contraer el esfinter y despertar.

3) Latensiondel detrusor (El) seasociaal sonido de
ladarma (El).

4) Latension del detrusor (EC) provoca dos respuestas
condicionadas: relajar el esfinter y orinar.

[FTERAPIAS PSICOLOGICAS INFANTILES]

5) Se desconoce como funcionan los distintos
elementos de este método en el curso del
condicionamiento

157.S un terapeuta de conducta decidiera emplear la
relajacion progresva con un nifio menor de 8 afos,
tendria que tener en cuenta, por lo menos, las siguientes
pautas:

1) Realizar unasesion en dias alternos de una
duracion aproximada de 30 minutosy proporcionar
instrucciones breves.

2) Atender agrandes grupos de muscul os (brazos,
piernas, térax) y realizar sesiones cortas (no mas de
15 minutos), pero diarias.

3) Realizar s6lo unasesion semanal amplia (de unos
30-45 minutos), emplear técnicas de modelado y €l
contacto fisico con el adulto.

4) Emplear el mismo método que en |os sujetos
adultos, pero haciendo hincapié en los gjercicios de
respiracion.

5 En redidad, no deberia utilizar la relgacion
progresiva hasta que el nifio haya cumplido los 10
afos.

159.A un nifio con un fuerte temor a permanecer solo en
casa, € terapeuta le entrena en una sesién diciéndole:
“cierra los ojos e imagina que estas solo en tu cuarto, tus
padres han salido un momento a hacer unas campras, no
sabes qué hacer y aprovechas para poner tu musica
favorita muy alta lo que hace que te sientas muy contento
e independiente; s sientes algo de ansiedad, levanta la
mano derecha” . El terapeuta utiliza:

1) Exposicion prolongada en imaginacion para
conseguir que el nifio se habitle alasituacién
temida

2) Imégenes emotivas como respuestainhibidoradela
ansiedad.

1) Reforzamiento positivo en imaginacion: lamuisica
refuerzala conducta de permanecer solo.

2) Desensibilizacion sistematicatradicional.

3) Précticareforzadaimaginaria
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PIR 1998

199.Cuando se utiliza € tiempo fuera con nifios su
duracién debe ser:

1) Muy breve (inferior a1 minuto) paraevitar la
aparicion de efectos negativos.

2) Moderada (no mas de 1 minuto por cada afio de
edad del nifio).

3) Siempresuperior a 15 minutos para conseguir
buenos niveles de eficacia.

4) Lo suficientemente largaparaextinguir la conducta
inadecuada.

5) Equivaente a tiempo de refuerzo obtenido en su
ambiente (tiempo dentro).

206.Hay que eliminar la conducta de encender cerillas de
un nifio de 6 afios. Para € desarrollo de conductas
alternativas a la de encender cerillas, en especial en los
primer os momentos, sera Util ayudar se de técnicas como:

1) Reforzamiento negativo.

2) Saciacion.

3) Extincion.

4) Retiradade atencién.

5) Tiempo fuerade reforzamiento.
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209.Se esta diseflando un contrato conductual para
controlar la conducta de estudio de un nifio de 8 afios.
Para disefiarlo adecuadamente hay que tener en cuenta
que

1) Laentregade premios por las conductas adecuadas
debe realizarse, a menosal comienzo dela
aplicacion del contrato, de formarapidatrasla
emision de éstas.

2) Solo €l psicologo debe saber como se mediran las
conductas incluidas en el contrato paraque €l nifio
no pueda establ ecer sesgos en su conducta de
estudio.

3) Nodebenincluirse contingencias negativas o
aversivas parano desmotivar a nifio.

4) Esimportante que los padres no puedan presionar
al nifo para que emitalaconducta de estudio.

5) Al comienzo del contrato conviene ser exigente con
el nimero de conductas que debe emitir el nifio
para obtener premios.

PIR 1997

183.Cudles son las dos modalidades de aplicacién de la
técnica de sobrecorreccién?

1) Saciaciény préacticapositiva.
2) Tiempo fueray restitucion.

3) Tiempo fueray saciacion.

4) Restituciény practicapositiva.
5) Saciaciony castigo negativo.

202.¢:A qué cuadro clinico
fundamentalmente d
autoinstrucciones?:

infantii se ha aplicado
entrenamiento en

1) Latartamudez.

2) Ladepresion.

3) Laansiedad de separacioén.
4) Lahiperactividad.

5) Lafobiaescolar

PIR 1996

188.¢Cudl es € tratamiento de los tics “no combinado”
quelogra mejoresresultados?:

1) El farmacoldgico.

2) Lareaacion.

3) Labiorretroaimentacion.
4) Lainversion del habito.
5) Laimplosion.

189.De entre los propuestos, € tratamiento mas utilizado
paralaenuresises:

1) Elsistemadeaarma

2) El tratamiento farmacol 6gico.
3) Laregacion.

4) Lamusicoterapia.

5) Laexpansionvesical.

PIR 1995

78.cEn qué consiste d méodo de la “alarma’ que se
utiliza en el tratamiento dela enuresis?:

1) El sonido del timbre despierta a nifio cuando
empiezalamiccién involuntaria.

2) El nifio sufre una descarga eléctrica no peligrosa
cuando empiezalamiccion involuntaria.

3) Laaarmadespierta alos padres cuando empieza la
miccién involuntariadel nifio.

4) Mientras suena €l timbre debido a la miccién
involuntaria, & nifio recibe una descarga eléctrica
de bajaintensidad.

5) Laaarma actlia como discriminativo de castigo en
€l caso de unamiccion involuntaria

79.Dexde la terapia de conducta, ¢cual de los siguientes
tratamientos es e mas adecuado para hacer frente a la
hiperactividad infantil?:
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1) Castigo positivo.

2) Reforzamiento negativo.

3) Extincion.

4)  Sensibilizacion encubierta.

5)  Entrenamiento en autoinstrucciones.

106.cCudl es e procedimiento disefiado por Azrin vy
Nunn (1973) para tratar los habitos nerviosos
(tartamudez, tics, etc.)?:

1) El modelado encubierto.

2) El “biofeedback” electrodermal.
3) El costo derespuesta.

4) Lareaccion de competencia

5) El encadenamiento.

110.;Cudl es e procedimiento disefiado por Azrin vy
Nunn (1973) para tratar los habitos nerviosos
(tartamudez, tics, etc.)?:

1) El modelado encubierto.

2) El “biofeedback” electrodermal.
3) El costo de respuesta.

4) Lareaccién de competencia.

5) El encadenamiento.

112.;:Qué se debe hacer s, durante la aplicacion de una
Desensibilizacion Sistemética imaginaria, € paciente
sefiala que d item que estd imaginando (item 6) le
produce ansiedad?:

1) Pasar a siguiente item de la Jerarquia (item 7).

2) Hacer que deje deimaginar inmediatamente e item
y vuelvaarelgarse.

3) Mantener el item unos segundos mas (5-10) para
ver si se habitlael sujeto.

4) Mantener el item un periodo de tiempo
relativamente largo (60 segs.) para conseguir mejor
esa habituacion.

5) Volver d item anterior de la Jerarquia (item 5).
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