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CAPITULO I.
ANTECEDENTES DE LA
DESENSIBILIZACION

SISTEMATICA.



En @l primer tomo de su obra: "The Technigue of
Psychotherapy, Wolberg (1967) define el término psi-

coterapia de la siguiente manera:

"Psicoterapia es el tratamiento, por medios psi
colégicos de ;os problemas de naturaleza emociocnal -
en los que una persona antrenada deliberadesmente es-
tablece una relacién profesional con el p=ciente con
el objeto de (1} remover, modificar o retardar sinto
mas existentes, (2) medisr patrones alterados de con
ducta, y (3) promover un crecimiento y desarirollo po

sitivo de la personalidad.”

A continuacién Wolberg excluye de la psicotera
pi= las terapias en las que se emplesan: drogas, ci-
rugfa, etc., pues si bien tienen efectos terapéuti-
cos, No son, en un sentido estricto modslidedes pai

coterapéuticas.

Posteriormente menciona veintiseis deFiniqio--
nes distintas del 4érmino psicoterapias, cuyas dife-
rencias son cesi pursmente seménticass; esncontréndo-
se en casi:todos los conceptos revisados seme janzas
tanto en la exclusién de técnicas farmaecolégicas --
y/o quiridrgicas, como en la relacion experto-clien-

te esn sus niveles verbsles y no-verbeles,



La psicoterapis, o como alguncs indican las --
psicoterapias, se dividen en tres grupos que a su -
vez se sub-dividen dando lugar a una clasificacién-
que empleando criterios de: objetivos, técnicas, --
aproximaciones teéricas y slguncs otros, englobsn u
na gran cantidaed de orientaciocnes que incluyen des-
de las grandes escuelas psicoterapéuticas hssta pe-

quefios modelos.

Terspiss de apoyo, re-educstivas y re-construc
tivas, son los tres tipos bésicos de psicoterepias,
encontréndose la terapia conductuaml dentro del gru-
po de les termpise re-educstives jumto con otras te
repiss como son: terapia de relacién, terepis de ac
titudes, terspis centrads en el cliente, terspia ra
cional-emotiva, peicodrama y algunas otras, con las
cuales parece compartir (nicamente el no-uso del --
"insight" como objetivo principel, a diferencis de-
‘laa terapiss re-constructivaes, gque incluyen las di-
versas orientaciones psicosnalitices (Freud, Fromm,
Horney, FAank, etc.), y les tersplas de spoyo, que -
aparangemente se ceracterizsn por ser més superfi--

ciales.

Obviamente la clesificacién anterior no es tan

Fécilmente delimitsble, pussto que a(n los terapsu-



tas més ortodoxos y mpegados a orientaciones muy es-
pacificas, se ven en la necesidad de emplear técni--

cas de otiras escuslss.

Pasaremos ahora a la definicién y delimitacién-
de la terapis conductual. Segin Yates (1973) ... Te
rapia del comportamientoc es el intento de utilizsr -
sistematicemente aquel cuerpo de conocimientos empf-
ricos y teéricos que han resultadc de la aplicacién-
del método experimental en psicologis y sus discipli
nas intimamente ligadas (fisiologfis y neurc-fFisiolo-
gi=a). Con el fin de explicar le génesis y el manteni
miento de patrones anormales de comportamiento, y de
aplicar dicho conocimiento al tratamiento o preven--
cién de esas mnormalidades por medio de estudios ex-
perimentales controledos de caso individuasl, tento -
descriptivos como correctivos." El mismo autén compa
ra su propia definicién con la de Eysenck, quien sse
vere que se trata de/ "... el intento de slterar el-
comportamiento y la emocién humanos en una forma be-
néfica, de amcuerdo con las leyes de la moderna teo--
ria del aprendizaje." ((Eysenck, 1946 (citsdo en: --
Yates, 1973)). Por su parte, Adems, Heyse y Meyer --
(1973) opinan que: "... la teraspia conductusal puede-
ser definida como la aplicacién de los principios es

tablecidos de psicologia para la modificacién de la-



conducta desviada."” Y agregan que: "... la terapis con
ductual no se limita & los principios de aprendizaje;-
sino que otras ciencias conductuales pueden ser y son-
frecuantemente empleadas." (Adams, Meyer y Heyse, —=--

(1s70).

Wolpe (1969), al iguasl que Eysenck (1948), limita
la terapia conductusl al *... uso de principios del -
aprendizaje experimsntalmente establecidos con el pro-
pésito de cambier la conducta desadaptativa.” Zn tante
que Ullman y Krasner (1968) dan una definicidén que se-
aseme ja més a las de Yates (1973) y Adams (1873), in -
dicando que conélste en ",.. un tratamiento deducible-
del modelo socio-psicolégico cuyo fin es alterar la -
conducta de una persona directamente mediante le apli-
cacién de principios peicolégicos."

Considerando que el presente trabajo no tiene por
finalidad una revisién exhaustiva de los distintoe -
conceptos sobre terapia conductuml y que &stos se han-
mencionado sélﬁ con fines de ubicacién de la desensibi
lizaciép sistemética dentro de la terspis conductual,-
es conveniente sefialar brevemente algunas diferencias-
de la terapis conductual con terapias més tradiciona -
les, tanto en los aspectos tedrico-précticos como en -

lo que respecta ;1 entrenamiento de los terapeutas.



Yates (1S73] considera que "... la diferencis méis
significativa entre las dos aproximaciones ysce en el-
hecho de que los psicélogos dinamicos pueden o no ha -
cer uso del conocimiento derivado de los estudios ex -
perimentsles, o puaden fiarse del juicio clinico bassa-
do sélamente en la experiencia, mientras que el psicé-
logo conductista tenderé a investigar y a trater sl -
comportamiento anormal con una base estrictamente ex -

perimental . "

Ullman y Krasner (1968) establecen una diferencia
entre lo que sllos llaman psicoterapia eveocative que -
consiste en: "... un tratamiento deducible de un mode-
lo médico psicoanalitico cuyo fin es alterar la con -
duocts de une persona indirectamente, alterando primero
la organizecién intrapsfquica” y ®1 modelo socio-psico
l6gico de la terspia conductuml y el trstémlento direc

toc ds los aspectos del comportamiento.

Cabe mencionar la posicién de Ferster (1572) quien
asevera que: "... las aportaciones de las teraspias -
conductuales no son contradictorias, sinoc complementa-
ries de las teraples psicodinémices o de insight.” Con
esta afirmacién, Ferster parece estar tomandoc esn cuen-
ta el objetivo final de cualquier psicoterspia, sin -

conslderar las diferenciss metodolégicas y de entrens-



miento.

Con anteriorided a Ferster, Collard y Miller ---
(1850) (citado en Yates, 1973) intentaron también uni
ficaer las terapiss tradicionales y la teraspia conduc-
tual "traduciendo' los conceptos psicodinamicos a la-

terminologis de la teoris del sprendizsje.

Otro autor que pretende integrar las précticas -

psicodinémicess vy operantes es Hilgerd (1352).

Si bien todos estos autores han tenido la inten-
cién de eliminer las diferenciess entre clinicos diné-
micos y experimentales, no parecen haber logrado su -
objetivo, ya que alim en el csso de que las diferen---
cias metodoldgicas pudieran ser pssades por alto, los
modelos que sustentan s cmada una de las aproximecio--

nes son esencialmente distintos.

Al respecto Tharp y Wetzel (1968) nos dicen que-
el modelo médico o de enfermedad mentsl encusdrado en
auipropio marco de referencia, y sl cual se adhieren-
los terapeutas psicoenalistas ((incluyendo también --
aquellos de orientscidn culturaeliste (Erich Fromm, --
1967; Harry Stack Sullivan, 1888]}]}, mo ha logrado pro

duzir una "teonclog!a pars la cura que sea suficiente




mente confiable." (Tharp y Wetzel, 1969).

Como segundo punto, estos autores consideran que
lo inadecuado del modelo médico "... reside en su 1i-
mitada aplicabilidad Y en la complicacidén de las orgs

nizaciones que su implementacidn genera’,

Al apegarse al modelo médico, ciertos autores -
suponen técits o implicitaments que la conducta stor-
mel o desvisda es de alguna menera diferente de la -
normal, tanto en su adquisicién como em =y manteni <
miento, sugiriendo factores orgénicos, ya sea de ori-
gen genético o disfunciones adquiridas como explica -
cién de los patrones de conducta desviads. Lo anterior
tiene como consecuencia légica el que tales patrones-
conductuales sean tratados como auténticas enfermads-
des; as{ tenemos que Henri Ey al referirse a los = -
portaciones de la psicologfa exparimental a los des -
6rdenes conductuales, afirma que: "... los estudios -
experimentales hechos en animales no pueden interpre-

tarse sin las hipétesis psicoanal fticas... " (Ey,1986E).

La afirmecisn de Ey anteriormente citada, es u -
Na creencia amplismente compartida por los terspeutass
de orientacién dindmica. Sin embargo, el modelo médi-

co ha probado ser inefectivo no s6lo en sus aplicacig



nes practicas, sino también, y lo que es més impor -

tante, en sus hipdtesis sustentantes.

En relscién con el sspecto "patolégico”, Tharp-
|y Wetzel, (1969) indican que si bien algunos proble-
mas conductuales son de origen orgénico, (afecciocnes
hormonsales, neurolégicas, etc.) es erréneo generali-
zar la causa = todos los praoblemas psicolégicos, cu-
ya génesis es incuestionasblemente ambiental, Esta -
critica es una de las més severas recibida por el mo
delo médico en su aplicsciébn a los problemas de con-
ducta, y parece estar lo bastante bien fundamertads-
para que la.psicologia clinica actual tiends & sus -

tituir dicho modelo por uno estrictamente conductual.

Si bien lo snterior es cierto, se siguen emplean
dd términoe como: paciente, terspia, etc., residucs-
de antiguss aproximaciones; siguiende 1= tradiecidn, -
Skinner y Lindsley (1954) introducen sl té&rmino: -
"terapias conductusl”, el cual es postariormente pro-

Pagado por Eysenck (18539).

Una de les técnicas mas importantes dentro de -
la terapia conductual es 1a desensibilicacién siste-

matica.



De manera retrospective, podriamos encontrar el-
primer caso tratado con desersibilizmcién sistemdtica
en el ys clésico reporte de Watson (1920) en el cgue -
indica cémo se estsblece un miedo de maners experimen
tal ern un nifio y posteriormente se logra la desspsri-
cién del miedo medisnte técnicas también experimenta-

les.

Si bien el trabajo de Watson tenfm objetivos pu-
ramente demostrativos, cuatro afios més tarde encontra
mos la primera aplicacién terapéutics de ls técnica, -
eiendo Mary Cover Jones (1924) quien trato exitosa —-
mente a Pedro, un nifio con una neurosis fébica ante -
estimulos como: algodén, ob jetos peludos, y otros; --
alimentando al nifio en presencia de los estimulos que
provocaban ansiedad, disminuyendo progresivamente la-
distancia entre el nifio y los ob jetos temidos, hasta-
que Pedro tuvo contacto con ellos sin mostrsr las res
puestas caracteristicas del miedo (llorar, gritar, --

etc.)

Shoben (1949), propone una técnica en la que el-
paciente discute y pienss sobre los estimulos qus le-
provocan ansiedad; siendo ésta una aplicacién muy pa-
recida a las practicas terapéuticas tradicioneles en-

las cumles se hace usoc de la relacién supuestamente -

10



afectiva entre el paciente y el teraspeuta, la cual -
genera una situacién agradeble para el paciente, con
lo que los estimulos fébicos tienden a perder esta -

caracteristica.

Por su parte, Wolpe (1958) da un paso més ade -
lante al otergar al paciente la posibilidad no sdlo-
de discutir, sino de aprender, practicar, y Finalmen
te, integrar a su repertorio, respuestas adaptativas
que sustituyen a las inadecuadas y desagradables res
puestas fébicas. Wolpe considera que hay tres tipos-
de respuestas que son basicamente incompatibles con-
1la ansiedad'y que al ser emitidas, la inhiben, éstas
son: respuestas asertivas o de aproximacién, respues

tas de relajacién y respuestas sexuales.

S Los antecedentes histéricos en que Wolpe se s -
poya son: en el aspecto practico, el caso de Pedro,-
Yy en el aspecto tedSrico, el modelo de Hull del apren

dizaje.

El términc inhibicién reactive en el modelo --
Hulliano se encuentra explicado en los siguientes -

postul ados.

11
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Postulado # B.

"Siempre que una reaccién (R) es evocada en un -
orgenismo se crea como resultado una pulsién primaria
negativa (D); (a) éste tiene una capecidead innata (1)
de inhibir potencialmente la reaccién (SEH) a esta -
respuesta, (b) la cantidad de inhibicién totsl [IH) -
generada por una secuencia de evocaciones de reaccidn
8s una funcién lineal simple creciente del ndmero de-
evocaciones (n); y (ec) es una funcidén positivamente -
acelerada creciente del trabajo (W) involucrado en la
e jecucién de la respuesta; (d) la imhibicién reactiva
(IH] esponténeamente se disipa como una funcién sim -

ple, negativa y creciente del tismpo (t).”

Postulado # 8

"Los estimulos (S) estrechamente asociados con -
el cese de la respuesta, (R), (a) se condicionan a 1=
inhibicién CIH] asociada con la evacacidn de aguella-
respuessta, generando consiguientemente inhibicidn con
dicionade; (b) las irhibiciones condicionadas se su -
man (SIH] fFisiolégicamente con la inhibicién reactiva
[IR] contra ls reaccién potencial a una dads tenden -
cia como las tendencias de hébito positivo se suman -

con otras."
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Postulado # 10,

"Agociade con cada reaccién potencial [CEH] exis
te una potencialidad imhibitoria (SDH] que oscila en-
cantidad de momento a momento de acuerdo con la "ley"
normal del azar, y cuyos rangos maximo y minimo son -
constantes. La cantidad de e&sta potencislidad inhibi-
torias asociada con los distintos hébitos de un orga--
nismo en un momento particular no es correlscionada -
y la cantidad de disminucién en SEH de la accidén de -
sCr estd limitada s6lo por la cantided de sFm disponi

ble en el momento."

Hull sugiere que la fatiga por si{ misma puede --
generar lo que &1 llama inhibicién reactiva, dendo 1lu
gar a que el sujesto deje de responder, Ahora bien, se
gin Hull, la fatiga, al menos en sujetos infrahumanos
y- en condiciones experimentales, surge como resultado
de una prolongada exposicién a un procedimiento expe-
rimental de condicionamiento, siendo en este caso, sl
tiempo, una variable muy importaente. Una vez que ter-
mina la préctica y pasa algin tiempo, la inhibicién -
reactiva se disipa esponténeamente. En cusnto = la --
inﬁiblcién condicionada, Hull afirma que por ser ésts
aprendida, no deszparece esponténeamente con el pzso-
del tiempo, puesto que éste no tiene efectos sobra --

las reacciones aprendides. Hay que hscer notar que se



gin este autor, la extincién no es el resultado de l=a
suspansién del reforzamiento, =inoc que surge de efec-

tos inhibitorios.

As{ como Wolpe considera que se trata de un pro-
ceso inhibitorio, otros autores han visto en la desen
sibilizacién sistem@tics una base de: extincidén, con-
tracondicicnamiento (Bandura, 1869}, habituascién fi--
siolégica y otros aspectos como varisbles cognosciti-

vas. (Mercado, 1968, Bandura, 1989).

Otro puntc importante & considerar son las spli-

caciones practicas de la técnica.

Lo clasico es el tratamiento de fobiss y ansie--
dad generalizada, a lo que Mercado (1968) agrega: --=-
reacciones psicosomaticas del tipo de ls Glcera gés -
trica, conductas compulsives que tienen un claro com-
ponente de evitacién; slteraciones de la respuesta --
sexual como: impotencia, frigidez, dispareunia, etc.
En términos generales, éstos son algunos de los pro -
blemas en los gue la desensibilizacién sistem&ticas es

té indicada.

14



CAPITULO I1.
ALGUNOS ASPECTOS
PRACTICOS DE LA
DESENSIBILIZACION

SISTEMATICA.
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Del descortento que provocaban las técnices psi-
coterapéutices en la época, y el avance de la psicolo
gis tento experimental como aplicads, surgié la técni

ca conocida como: desensibilizacién sistemética.

Fue el psiquiatra Joseph Wolpe quien, en 1847 --
efectud un experimento a partir del cusl se concluye-
ron una serie de puntos que permitieron el desarrollo
de la desensibilizacidén sistem&tica; siendo el mas im
portante aquél en el que se demostraba que la conduc-
ta neurdtice podia ser inducida experimentalmente (as
pecto previamente demostrado por Pavlov & principios-
de siglo); y que de la misma manera que la conducts -
neurética se aprendfa, pod{s dessprenderse, y, por al
timo, que esta conducta se mantenia aln por largos pe
riodos de tiempo y en susencia de los est{mulos que -
originalmente produjeron la ansieded, porque los suje
tos generalizaban y se presentabs un condicionamiento

de orden supsrior.

E]l desarrollo de la desensibilizacién sistem&ti-
ca fue un paso subsecuente al anterior, es decir, la-
creacién y aplicecién de una técnice psra el trata---
miento de ciertas conductas desajustadss en las que -

hay una clara base de ansiedad.

18
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Le técnica puede ser brevemente descrita de la si
guiente manera:
Etapa l.- entrensmiento en relajacidn profunda.
Etapa 2.- construccidn de una jerarquia,
Etapa 3.- rectificacién de los estimulos que controlam
la desensibilizacién (si es-necesario).
Etape 4.- presentacidn de cada paso (item) de la jerar

guiza mientras el sujeto permansce relsjado.

La anterior es une descripcién que se = justa es--
trictamente = lo que Wolpe sefiala, pero existen modali
dades, por ejemplo: la desensibilizacidn sistematica -

en vivo.

Wolpe es psrtidario de la desensibilizscién siste
mética imaginaria o cubierta, en tanto que otros auto-
res consideran preferible la desensibilizacién sistemaé
tica real. (Freemen, Kendreck, 1962; Murphy, 1964); --
por su parte, Cooke (1966) comparé ambas modal idades y

encontré que no habia diferenciss entre ellas. (Citado

en Yates, 1873).

En la desensibilizacién sistematica cubierta, se-
pide sl sujeto que se "imagine" o "visuslice" los est{
mulos de la jerarquia como si ss tratara cde una escens;

misntres que en ls desensibilizacién real, los estimu-
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los estén fisicamente presentes y el sujeto es expues-

to a ellos de acuerdo con el orden de la jerarquia.

Si como Cooke afirma, en términos de resultadas -
no hay diferencims entre la desensibilizacién real y =
les imaginaria, desde el punto de vists metodoldgico 1a
diferencia es obvia; ya que el terapeuta en las desensi
bilizacién real controla la presencia y ausencia de --
los estimulos, as{ como su duracién; por otra parte, -
la desensibilizacién imaginsris es evidentemente prac-
tica cuando no es posible contar con los estimulos de-
la jerarquia para presentarlos a los sujetos.

Otra modalidad, es la desensibilizacién sistem&--
tica en grupo, como opuesta (aunque podria ser comple-

mentaria) de la individusl.

Lazarus (1961) ided este precedimiento para tra--

tar fobias y problemas sexuales.

En la desensibilizacién sistemética en grupo, se-
estandariza une jerarquia para todos los pacientes y -
se procede a cada item siempre y cuando todos ellos ma

nifiesten estar bien relajados.

Segln Wolpe, la desensibilizacién sistemética en-
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grupos da resultados mé&s répidos porcue los otros miem
bros proveen de estimulos exteroceptivos que son un --

factor facilitador.

Camo en todas las técnicas de grupo, en ésta se -
presentan dos aspectos: tiende a uniformar a todos los
pacientes siendo las diferencias individuales un fac--
tor a considerarse, algunos pacientes requieren mas --
practics que otros, y los més avanzados deben =sjustar-
su ritmo a los més lentos; por otro parte, ls situm---
cién de terapis de grupo en si, parece ser bsnéfic= p=
ra algunos pacientes que de esta manera tiemen oportu-
nidad de observar a otras personas con los mismos o si
milares problemas,; ademas de la cantided de reforza---

miento social derivado de ésto.

- Lezarus y Abramovitz (1982), Lazarus (19639) hen -
agregado a la jerarquia, estimulos que provocan senti-
mientos de auto-afirmacién (desensibilizacién sistemé-
tica enriquecida con variables cognoscitives y de ima-
ginecién emotiva), combinando exitosamente la desensi-

bilizacién sistemética con la terapiza asertiva, lo ---

cual ha dado excelentes rasultados.

La desensibilizacién sistemética automatizada es-

aquélla en la que el paciente cuenta con una cinta gra



casos tan severos, una de ellas es el uso de drogas-

relajantes y/o tranquilizasntes.

Tranquilizantes menores, cuyo componente basico
es el diazepam en distintas dosis y compuestos, pue-
den ser empleados como auxilisres pars sntrenar a---
los sujetos dificiles a relajarse mientras los medi-

camentos estan actuando.

El biéxido de carbono también ha sido empleado-
con pacientes con mucha dificultad para relajarse, -
Wolpe (1968]), propone la mezcla sugerida por LaVerne
(1953) conaiatents en 65% de CO, y 35% de 0,, o bien
40% de CO_ y B0% de O

2 2
como sustituto de la mezcla de Meduna (30% de OO

para personas mas sensibles, -

2
70% de Qa) con la cual los pacientes pierden lma con-

ciencia.

El mismo autor indica que el terapeutas debe ase
gurarse de que el paciente no tiene ninguna aversién
por las sensaciones (de sofocacién y/o anestesis)---
que puede producirle el inhalar la mezcla gsseosa,--

pues en estos casos la técnica estd contraindicads.

Otros auxiliares de la desensibilizacién siste-

mética: Ademas de agentes Fisico-qulmicos como gases

21



y drogas, existen algunas otras fuentes de ayuda en-

el entrenamiento en relajacidn.

Cabe mencionar la hipnosis en primer término,--
se ha mencionado esta técnica como auxiliar de la---
desensibilizacién, indicando que puede o no estar---
presente. AGn cuando Freud afirmabs que no todos los
su jetos son hipnotizables sabemos en la actuslidad--
que no es esi. Lo mismo sucede con la relajescién; ro
demos observar que bajo entrenamiento adecuamdo, to--
dos los sujetos son capaces de relajarse, sunque sus
resouestas varian en gredo de profundidad, como es--

de esperarse. (Hilgard, 1967).

El aparato foto-audio-estimulador, es un instru
mento que produce estimulos fisicos de: luz y sonido
intermitentes y sincrénicos con las siguientes fre--
cuencias y efectos de las mismas:

A) de 20 a 30 estimulos por segundo; produce sobre--
estimulacién.

B] de 10 a 20 estimulos por segundo, geners relsjs--
cién.

C) de 4 & B estimulos por segundo, induce al suefio.

Estas frecuencias corresponden electroencefalo-

gréficamente a las ondes: beta, alfa y delta respec-

22
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tivamente. (instituto Mexicano de Hipnosis Médice y-

Medicina Psicosom&tica, 1874).

Se han usado tambié&n metrénomos, ajustando la--
frecuencia de presentacién de estimulo = la del rit-
mo cardiaco del sujeto en estado de reposo; lo cual-
sirve como estimulo exteroceptivo que ayuda al suje-
to 2 adaptar su propio ritmeo cardisco. (Instituto Me

xicano de Hiprnosis y Medicina Psicosomética, 1974).

Aspectos experimentales de la desensibilizacién sis-

tematica.

Se ha encontrado que la desensibiliz=acidén en un
escenario terapéuticamente favorsble, es més efecti-
va con instrucciones sobre ls me joria esperada que--
gin ellas; por otra parte, la superioridad de la de-
sensibilizacién sobre el simple entrenamiento en re-
lajacién, ha hecho suponer que las exigencias tera--
péuticas son mayores en desensibilizacién que en re-
lajacién; lo que podria explicar la diferencia de ni
ve}es de éxito. (Me Reynolds, Barnes, Brooks y -=---

Rehagan, 1873).

Al respecto Davison (1968) ha indicsdo que cuen

do lo= sujetos no estan relajados y son expuestos =-



visuslizar los ob jetos temidos, encuentran la expe--
riencia terapéutica més desagrsdable que los sujetous

rels jados (citado en Agras y cols., 18971).

Cuando se ha intentado establecer l= diferencies
entre el uso del placebo y la desensibilizecién sis-
temética, se ha hallado que si se sigue el procedi--
miento descrito por Paul (1968) se obtiene uns dife-
rencia significative entre ambos procedimientos. Au-
tores como: Aponte y Aponte (1971) y Borkovec (1872)
reportan resultados contradictorios con lo anterior.
Mc Reynolds y cols., (1973) sugieren que esta dife--
rencim se debe a los niveles de "credibilided" y =--
"acaptebilidad'" de los tretsmientos tanto en un caso

como en el otro.

Agras y cols., (1S71) encontraton cue la relsja
cién no es un componente indispensable en la desensi
bilizacién sistematica; ellos sugieren gue sus resul
tados sefimlan s las instrucciones ferapéuticas y no-
al reforzamiento por ls ejecucién como la veriesble -
responsable de la me jorfa. En un estudio posterior,-
determinaron que las "expectancias'" eran sumamente -

importantes; ésto dié lugasr a que los autores hicie-

ran un comentario sobre las seme janzes entre la ters

pia conductusl y otras formas de psicoterspia,conside
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réandolss como més importantes que les diferenciss---
que puedan existir; ya que las "expectancims' estan-

presentes en toda forma de psicoterapia.

Vale la pena parafrasear el Gltimo comentario--
de este articulo en relacién con el emplec de esca--
las por parte de los pecientes. De un lado tenemos a
Wolpe (1968) quien aconseja la aplicacién de los si-
guientes cuestionarios: '"Willoughby Personality ----
Schedule'", "fRevised Willoughby Questionaire for Salf
Administration”, '"Feer Inventory'", Bernreuter 3-S---
Scale'”; v por el otro, :tenemos el estudio de Acras--
sn el cualbpodemos observar que las medidas conduc--
tuales no necesariamente corresponden a las medidas-

tomadas a partir de cuestionarios.

* Davison y Wilson (1872) revisaron y criticaron-
un articulo de Wilkins (1971) en el que 81 sugerfa--
que el éxito de la desensibilizacién sistem&tica se-
debia a variables socisles y cognoscitivss tales co-
mo: la relacion paciente-terapeuta, las expectancias
del terapeuta en relacién con el éxito esperado y de
seado, aprendizaje vicario, retroalimentacién scbre-

la ejzcucién y otros.

Estos autores citan los experimentos revisados-

(=4<]



por Wilkins y concluyen que no pueden estar de acuer
do con una interpretacién cognoscitiva de 1= desensi
bilizacién hecha en términos del modelo de Tolman---
(considerado como modelo propositive), cuando se pue
den dar explicaciones en términos del modelo de con-
dicionamiento operante, con lo cual cabe la posibili
dad des pasar por alto inferencias, hipétesis e inter
pretaciones, dejando, sin embargo, la puerta abierta
pars futuras investigaciones sobre los aspectos so--~
ciales implicados necesariamente por tratmsrse de uns

relaecién interperscnal.

Ante el anterior reporte, surgié uns réolica---
por parte de Wilkins (1972) en la que sostiene los--
siguientes puntos:

a) la construccién de una jerarqui=z y el entrenamien
to en relajacién no son variables determinantes.

b) la variable independiente més importante es: la--
imaginacién de escenas que provocan miedo.

c) los fectores que influyen en mayor gredo son: las
expectancias y caracteristicas reforzesntes del tera-
peuta, el Feed-back y el entrenamiento en control de

la atencién.

Son éstas precisamente las conclusiones que ge-

neraron la critica de Davison y Terrace y que wWilkins
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considera como un acuerdo basico entre estos Gltimos

y él;: puesto que existe un punto en que todos los au

27

tores coinciden: "La teoria de Wolpe es insostenible'.

Hekmat (1973) afirma que la desensibilizacién--
sistematica es menos efectiva que la desensibiliza--
cién seméntica, ya que ambas dan los mismos resulta-
dos, pero éstos se obtienen en menos tiempo con la--
dasensibilizacidn seméantica; ambas a su vez, son su-

periores a la terapis implosiva.

En el plano de las comparaciones, cabe mencio--
nar el exp&rlmento de Razani en el que cdemuestran=--
que la desensibilizacién sistemética puede hacerse--
més rapida con el empleo de una droga de propiedades
relsjantes y tranquilizantes y de efectos rapidos y-
de corta duracién: el metoexital; con el cusl se ob-
tienen resultados exitosos en pocas sesiones, con la
vents ja de que le droga surte efectos casi inmediats
mente después de ser administreda y dura lo mismo---

que la sesién: de treinta a cuarenta minutos.

Tal vez el aspecto maés importante de tods psico
terapia por lo que a objetivos respecta, sea el auto
control que el paciente puede aprender = e jercer cso-

bre su propia conducta. Al respecto Arkowitz (1974)-



describe la desensibilizacién sistemética como un --
procedimiento que el mismo psciente puede realizar,-
previo entrenamiento en relsjacidén y elsboracidén de-

Jerarquias.

A partir del experimento de Estes y Skinner----
(1841) se h=a ido haciendo cada vez mé&s claro el he--
cho de que estimulos pre-aversivos suprimen conduc--
tas en el grado en que dichos estimulns gereran res-
puestas concurrentes que compiten o son incompatibles

con la conducta en efecto. (Cstzmia, 15887.

Cuando una conducta es seguida por un estimulo-
aversivo y es suprimida, se habla de castigo; sin em
bargo, sea cual fuere la consecuencie de una raspues
ta, no sélo ésta se ve afectada por ella, sino que--
posiblemente grupos enteros de respuestas dentro de-
un repertorio se ven afectados. Tal vez los estimu--
los pre-aversivos y las respuestas de evitacién sean
dos de los aspectos més importantes en la practica--
de la terapia conductual. Dichos estimulos aversivos
lleven consigo una serie de cambios fisioldgicos que
caracterizan lo que la comunided clinice llamas "an--

siedad".

De tales cambios fisiolégicos, los sujetos pue-
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den "darse cuenta" y lleger a discriminarlos como par
te de un estado desagradable al que llaman: "ansie --
dad" o "nerviosismo'": asi, algunas personas observan-
que les sudan las manos, otras sienten une fuerte ---
contraccléh estomacal y otras mas perciben fuertes --
palpitaciones, ésto es, discriminan una tsquicesrdia -
pasa jers que acompaia a le exposicién sl estimulo =--

versivo.

Al respecto de lo anterior, cabe hacer notar que
se han hecho intentos por resoclver lcos problemas cli-
nicos enfocandolos desde distintos puntos de vista, u
no de e!loé es la desensibilizacién sist?métice, de -~
la que se hablé con anterioridad; otro enfoque més re

ciente y posiblemente con un mayor control y rigor me
todolégicos, es la técnica conocida como "bio-feed --
back!”. AGN cuando parecen ser puntos muy distantes --
por lo que sl control de la conducta se refiere, se -
ha observado en ls practice clinice lo que ya se aspun
tesba unos parrafos més srriba en el sentido de que no
s6lo la respuesta scbre la cuasl se trabeja directamen

ts se ve afectada, sino gque en un grado u otro, todo-

el organismo responde a las técnicas empleadas.

A continuagién se presentar& una breve resefis de

slguncs de los sepectos més sobresalientes en el cam-
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po del condicionamientc del ritmo cardiaco para poste-
riormente presentar un estudio en el gue se trstd de -
observar el cambio de dicho ritmo ein manejarlo direc-
tamente, sino como efecto de un procedimiento de desen

sibilizacién sistematica.

Con anterioridad s los experimentos de Konorsky y
Miller, se habia discutido mucho sobre si una respues-
ta visceral podis condicionarse operantemente o si es-
tabs bajo el control del condicionamiento clésico; se-
llegé incluso a hacer una tajante divisién entre condi
cionamiento clésico y operante en términos del tipo de
respuesta que se podia condicionar con cada procedi---

miento.

Hubo necesidad de mucha experimentacién para que-
se destruyera la rigida posicién de autores como: ----
Kimble (1961) de la no afectabilidad de less respuestas
viscerales por procedimientos operantes. Investigado--
res como: Carmons (1967), Di Cara (1S70), Banuszizi --
(1872), Miller (1967, 19639), Kamiya (1870) y otros, --
han ido demostrando lo contrario de lo que durante mu-

chos afios se creyé.

Engel y Chism (1967] presentan un estudio cuyoc G-

nico fin es demostrar si la tass cardiaca podia ser al
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terads por condicionamiento operante; sus dstos indican
que tanto los sujetos experimentales (humanos] como los
sujetos acoplados a ellos, aprendieron a incrementar su
tasa cardiaca, con anterioridad estoe autores hsbisn lo
grado el fenémero en sentido inverso, ésto es, sus suje
tos disminuyeron su tasa cardiaca, sunqus parece ser --
méas Fécil gue los sujetos aumenten su ritmo, comparado-

& cuando deben disminuirlo.

Este es ya un psso avanzado de ls investigacidn en
aste campo, en el cque se han encontradc problemas como:
la posibilidad ds que lcs sujetos aprendan la respussta
deseada valiéndosa para elle de otros sistemas como ayu
da, psrticularmente respuestas respiratorias y/o cam---
bios de tensién musculari para resolver este problems, -
se hizo necesaric establecer dos controles: a) dismi---
muir al minimo las posibles respuestas misculo-esquelé-
tices que pudieran interferir, para lo cusl se curarizé
a los sujetos, y b) hacer tan clara y especifica la res
puasta, gue sélo el sistema sobre el que se traba jaba -

presentase los cambios (dentro de los limites obvios).

Con el uso del cursre, se observd que los sujetos-
aprendian més rapidamente la respuesta, lo que puede de
berse s que no estan en posibilidad de emitir respues--

tas compstitivas que retarden su adguisicién.
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Por otra parte, un buen control experimental se heas
ido haciendo ya tradicionalmente en esste tipo de estu~-
dios, que no permiten los contrcles clasicos de las res
puestas operantes, asi, se considera como um criterio -
adecuado de éxito para determinar si la respuesta ha si
do o no estsblecida, el que se invierts la e jecucidén, -
por ejemplo, si se estd pidiendo al su jeto un aumento -
en la presién arterial, y éste ya se ha logrado, se le-
exigiréd una disminucién de la presién, que en caso de -

lograrse, da un indice del éxito dal procedimiento.

Estas investigeciones se han extendido fuera del -
laboratorio hacia la posible solucién de problemas psi-
cosométicos sobre los cumles se ha intentado aplicar la

técnica con distintos grados de éxito.

Engel y Blanchard, y Young (1974) discuten acalora
damente la aplicabilidad de la técnice en el campo de -
los trastornos cardio-vasculares, concluyendo todos e--
llos que se requiere mayor investigacién y refinamianto
de los procedimiemtos. Con anterioridasd, Engel (1872] -
habia investigado sobre los mecanismos Fisiolégicos y -
los cambios que tienen lugar en las diferentes estructu
res del corszén durante la adquisicién de una respuesta

que lo afecta directamente.
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En wn trabsjo presentado por Miller (1973) en un
simposium, se encuentran resumidas las splicaciones =
précticas del bio-feedback, ss{ como las técnicas de-
entrenamiento, y vuelve a recordar la importancis de-
que los sujetos sepan lo adecusdo o inadecusacdo de su-
e jecucién para que la regulen, recomendando &sto repe

tidas veces para la terspis.



CAPITULO III.

EFECTOS DE LA
DESENSIBILIZACION
SISTEMATICA SOBRE

LA TASA CARDIACA.
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Introduccidén.

Ob jetivos.

El presente estudio tiene como Finalidad princi-
pal, determinar en qué grado la desensibilizacién sis
temética tiene efectos sobre la tasa cardiaca, en ca-
so de que la afecte; empleando psra elio sujetos que-
previamente han manifestado sentir taquicsrdia en pre
sencia de estimulos fSbicoe y ésto se comprueba sl ex

ponerlos a los estimulos de una jerarquis.
Método.

Su jetos.

Participaron en el experimento dos estudiantes -
de preparatoria cuyas edades Yy sexos eran:
Sl.- 18 s=fios; sexo masculino.

S2.- 18 afios; sexo femenino.

Procedimiento de seleccién.

Se aplicé un cuestionario que tratabe de detec -
tar a los sujetos con "fobia a los exémenes™, a un to
tal de 30 estudiantes de preparatoria (C.C.H.). Este-
cuestionario se encuentra reproducido en el Apéndice-
I. Se seleccion5 a los sujetos que obtuvisron entre -

70% y 90% de las respuestas que indicaban respuestas-



de escape ante los examenes. De los sujetos seleccio-
nados, tres se prestasron como voluntsrios pars parti-
cipar en el experimento. Zl1 sujeto tres, asistid sélo
a la primera sesién, en la que no fue posible colocar
le el cardictacémetro en el lugar adecuado para obte-
ner el registro y dejé de asistir a las siguientes se

siones.

Aparatos.
Una grabsdora de '"cassette" modelo GTD-255A. Un-
monitor de pulso (cardiotacémetro), modelo Combi -==-

PTE3B. Reloj, pepel y lapiz para registrar.

Procedimiento.

Considerando que este estudio es més de caracter
experimental que clinico, se decidié exponer a los ég
jetos a les miesmas condiciones con el objeto de mante
ner constante el valor de la variable independiente.-
Para ello, fueron grabadas todass las instrucciones y-
ambas jerarquiss en el orden en que se presentan en -
los Apéndices II, III, IV. Se preseﬁtaba una vez cada
item en la jerasrquia neutrs, uns vez casds paso en las
instrucciones de relajacién y tres veces cada item en

la jerarquia de desensibilizacién.

386
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L inea-base.

Para obtener este periodo, se le pedia al sujeto-
que se sentara cimodamente y se le colocabs el cardio-
tacémetro en el dedo Indice de la mano izquierda (para
ambos sujetos el registro era més clarc esf{ que en los
otros dedos). Una vez que se habia colocado el cardio-
tecémetro, se le indicaba al sujeto que iba a escuchar
una serie de oraciones que debfa imaginarse como si &1
estuviera viviéndolas a3 marera de unz escena, e indi--
car levantando un poco su dedo fndice de la m=rno dere-
cha cuando hubiera logrado una "imagen clara'", en ese-
momente, el experimentador anoctaba en un papel el nime
ro que marcabs la agujs sobre la pantalla del cardiota

cémetro.

Perfodo experimental I.

& En esta etepa se pedlia al sujeto que se recostara
cémodamente en un sofS-cama @ hiciers lo que la graba-
dora le fuer= indicando. Una vez que el sujeto se ha--
llmbas recostado y con el cardioctacémetro funcionando,-
se procedia a darle las instrucciones de relsjscién. -
El;regiatro se obtenfa cuendo al terminar de escuchar-
la‘Frase en la grabadora, el sujeto segufa ls instruc-

cién.




Periodo experimental II. (Desensibilizacién sistematica)

Se construyd una jerarquis de estimulos fobicos, --
previa consulta con ambos sujetos respecto a qué les ers
realmente aversivo.. lLos sujetos permasnecian recostados y
escuchaban cada item en el orden en que se presents an -
el Apéndice IV, antes de empezar ls jerarquia, se les pe
dia que se relsjaran y trataran de mantenerse asf{ a lo -
large de la sesién. El registro se obtenis cuando ellaos-
levartaban su dedo para indicar que tenfan la imagen de-
la escens. Cada item se presentaba tres veces y la Gnice
diferencia entre un sujeto y otro, era el tiempo que les
tomaba obtener la imagen, durante ese lapso, la grabado-
re se spageba y volvia a funcionar despuds de haberse he

cho el registro.

Perfodo experimentsl III.

En este pericdo los sujetos se encontrsban cémoda--
mente sentados como en la linea-base, no se les daban --
instrucciones de relajacién, Gnicamente se les pedia que
escucharan los items, se los imaginaran y comunicaran al
experimentador (levantar el dedo fndice) cuando lo hubie
ran hecho. Cades item se presentabs uns sola vez y se ab-

tenia el registro ante la indicacidn del su jeto.

Sondeo.

En el perfodo de linea-base, ss introdu jeron tres -
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items de la jerarquia de desensibilizacién selecciona-
dos al azar, con el fin de observaer si se producia al-

gin cambio en la tasa cardiaca de los sujetos.

Resultados y discusién.

En el perfodo de linea-base, se puede observer --
que el ritmo cardiaco de ambos sujetos ers un poco por
encima de la medis normal ((60 pulsaciomes por minuto-
(Guyton, 1969)), asunque dentro de limites normeles: --
$=77.80 para Sl y X=69.95 para S2, ademés de un tanto-
irregular para 31. S= nota cierto aumento en el ritmo-
ante la presencia de loc estimulos fébicos que se hizo
con Fines dé sondeo en ambos sujetos; siendo mas apa--
rente en Sl. Al ser interrogados sobre si se sentian -
nerviosos en esta etapsa, ambos respondieron que sélo -
cuando debieron imaginerse lo que les daba miedo (esti

mulos de la jerarquia).

En el periodo experimental I (entrenamiento en re
lajmcién), ls tasa cerdisca de ambos sujetos comienzs-
a decrementar, observéndose en forma bastante consis--
tente un incremento en presencia de tensién muscular -
y un decremento al distenderse los misculos; en S2, =1]
ro no tan clara ni consistentemente en Sl1; ésto es lo-
que se podria esperar desde el punto de vista fisiolé-

gico. .



En el periodo experimental II (desensibilizscidén
sistem&tica), ambos sujetos lograron un considerable-
control sobre su ansiedad, manteniendo su tasa cardia
ca marcadamente més baj= y estable que en los perfo--
dos anteriores, lo que contrasta especialmente con el
periodo de linea-base. Una vez que se les entrend, --
los dos sujetos demostraron gran habilidad pars rela-
jarse y mantenerse as{ alin en presencia de los items-

que mas ansiedad les provocaban.

En el perfodo experimental IIJ, se observa cue -
se mantienen los cembios logrsdos en el periocdo ante-
rior y ambos sujetos afirmaron que podian mantenerse-
relajados adn sin instrucciones explicitas pzra ello:
lo que, por otra perte, les resultaba una sensacién -

agradable.

Como se cobserva en las gra&ficas, los resultadoss

son muy psrscidos para ambos sujetos.

Si bien se presentan cambios en la tasa cardiacs
desde el perfodo de entrenamiento en relsjacién, és--
tos se hacen més notorios y estables en el perfodo de
desensibilizacién y el de post-tratamiento. En el si-
guiente cuadro se observan los valores promedio de t=

sa cerdiacs para cada sujeto en los distintos perio--

40



a1

dos experimentales.

Linea-base:
S1: X=77.60

s2: X=69.95

Perfiodo experimemtal I:
Sl: X=59.72

s2: X=67.95

Perfodo experimental II:

Perfodo experimental III:
sl: X=50.50

S2: X=54.00

El estudio que se zcsba de describir, plantes una
serie de posibilidades para la investigacién futura, -
no s6lo por lo que respecta a la desensibilizacidén sis
tgmética, sino a todss las técnicas de la terapias con-
dﬁctual, aue como ya'se ha visto, pueden refinarse mas
y lograr mejores controles de los que en le actuslidad

se possen.
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Por razones practicss, especificamente las disponi-
bilidad de los sujetos que desearian participar en un -
experimento como éste, no pudo hacerse un mayor namero-
de repliceciones; de lo contrario, habria sido conve---
niente amplisr el control representado por el procedi--

miento de sondeo a todos los perfodos experimentales.
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APENDICE T,

CUESTIONARIO. .



INSTRUCCINNES - Coloca en el paréntesis de la derecha

la letra cue corresponda a lo que mas se parezcs n tf,

1- Usualmente cuendo presento un examen: )
a)l me siento cémodo (a).
b) me dan ganas de irme a casa sin hacerlo.

c) no me importa si spruebo o repruebo.

2.~ Al tomar la pluma y comenzar = escribir en un exa
men. (|
=] me arrepiento de no hzber asstudiado.

b) me sudan las manocs.

c) pienso detenidamerte lo que voy a escribir,

3.- Me considero una persona: € )
a) tranguils.
B) nervioss. .

c) irriteble.

4.- Cuando slgo me da mucho miedo o siento angustia:
a) se me pasa pronto. -2
b):me duele la cabez=.

c) me cuesta trabsjo respirar.

5.- En el momento de entrar sl salén para resoclver un

examen: : & )
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a) me arrepiento de no haber estudiado.
b) me siento tranquilo y confiado.

c) me dan ganas de irme a casa.

6.- Cuando un profesor anuncia que habra& examen: )
a) me dan ganas de estudiar.
b) siento flojera de trabajar.

c) el corezén me palpita rapidamente.

7.- E1 dis snterior =z un examen: £ ]
a) se me "encoge'" el sstémago de sélo pensar en €l.
bl ni me acuerdo que lo voy a hacer.

c) me siento muy seguro {a) de mis conocimientos.

8. - Cuando estudio muy bien una materie y comienzo a -
resolver el examen: )
a) de repente todo lo que estudié se me olvida.

b) voy recordando el material segin lo necesito.

c) contesto rapidamente y sin dificultades.

9.~ Una impresién brusca o un susto hacen que: ()
a) el corazén me latas répidamente.
b) me den deseos de vomitar.

c) no me pueda ni mover.

10.~- Los examenes me ponen nervioso: -3



a) la mayor parte de las veces.
b) casi nunca.

c) sélo cuando no estudio.
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APENDICE II.
JERARQUIA

NEUTRA.
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l.- Leoc en el periddico sobre un lugar muy asgradsble.
2.- Comento lo que lef con un amigo.

3.- Mi amigé sugiere gue organicemos un dia de campo.
4.- Llamamoe por teléFono a otros cuatro amigos.

5.5 Todos quedamos de acuerdo en ir sl préximo domin-
go a un dis de campo en el lugar que lei.

6.- Ya es sabado por la tards.

7.- Empiezo a comprer lo que me encargaron y me prepa
ro.

8.- Es 1la mafiana del domingo.

9.- Voy gusrdando todo y espero a mis amigos.

10.- Pasan por mi; estan todos en el coche de unc de-
ellos.

11.- Vemos por una carretersa.

12.- Voy admirendo el pzisaje y platicando con mis a-
migos.

13.- Nos desviamos y estscionamos el cooche.

l4.- Nos bajamos y comenzamos a acomodar las cosas.
15.- Nos vamos e jugar con una pelots,

18.~ Hemos jugado un rato y amhora vamos s comer.

1Z.~- Todo lo que llevamos estd muy rico.

IB:- Después de comer nos quedasmos sentados platicans
do;

18.- Un rato después decidimos irnos.

20.- Llego Feliz = casa; fue un dia muy agradable.
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APENDICE TIII..
INSTRUCCIONES DE

RELAJACION.



1.- Recuéstate sobre el sof& y ponte lo més cémodo que
puedas.

2.- Vas a encoger tus pies como si fueras a arquearlos.
Io més posible, manténlos asi un momento.

3,- Ahora déjalos sueltos. Sientes la diferencia ahora
y cuando los tenfas encogidos?

4.- Contrae al méximo los misculos de tus piernas y --
muslos, haz todo el esfuerzo que necesitas para mante-
nerlos as{.

5.- Ahora aflé jalos.

8.- Intenta hacer lo mismo con tu vientre y tu abdomen.
7.~ AFl6 jalos.

8.- Con cada paso que vayas avanzando, quiera que ob--
serves la diferencia entre tenso y relajado.

9.~ Presiona con tu espalde y tus hombros contre el so
féa lo més que puedas y guédate asi unos segundos.

10.- Suéltalos.

11.- Vas a cerrsr tus mance muy Fuerte, como si fueras
a pegarle a slgo, manténlas asi.

12. - Abrelas y afléjalas.

13.- Los brazos y. antebrazos presiénalos contra tu ---
cuerpo y el sofé hacia los lados y hacia sbajo..

14.- Separalos y aflé jalos.

15.- E1 cuello y la nuca, contraelos y sosténlos asi.
16.~ Aelé jalos.

17.- Cierra los ojos y la boca muy fuerte, como si es-
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tuvieras haciendo "gestos".

18.- Abrelos.

19.- Pudiste notar la diferencie entre tenso y relsja-
do?

20.- Cémo te sientes ahora?

2l.- Son e jercicios muy sencillos que t( mismo puedes-
hacer en casa.

22.- Se reuiere practica psra que puadas hacerlo cada-

vaz me jor.



APENDICE 1IV.
JERARQUIA DE

DESENSIBILIZACION,
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l.- Estés en el ©.C.H. en una clase.

2.- E1 maestro ya va a terminar su clase y les dice que
la préxima vez va a haber un examen scbre lo que han --
visto.

3.- Ese dim llegas a tu casa y te pones = estudiar con-
tus amigos.

4,- Ellos te preguntan como si estuvieras en el examen-
para ayudarte a prepararte.

5.~ Contestas unas preguntas bien y otras msl: tienes -
que estudisr més.

B8.- Falta un dia para el examen y todos tus amigos es--
tén nerviosos por éso. '

7.- TQ te sientes seguro de tus conocimientos.

8.- Es el dia del examen, estas en el saldén esperando -
al maestro.

9.~ Todos estédn muy tensos porgue no llega el profesor,
después de un rato de esperarlo, deciden irse.

10.- Cuando ya se van, llega el masstro muy molesto por
que tuvo un problema sn la direccidén.

11.- El1 maestro smpieza a dictar el sxamen y ves gue es
muy dificil.

12.- A pesar de que es diffcil, ves contestando.

131- Terminas tu examen y se lo das al profesor.

14.- E1 te indica cue te sientes y tienes que esperar -
media hora sin saber por qué.

15.~ Cuando ya todos entregaron sus prusbas, empieza un



examen oral del cual no les habfa avisado.

16.- Te pregunte a tf y emplezas a pensar qué responder.
17.- E1 mmestro se impacienta y te repite la preguntsa.
18.- Un compafiero se rfe de tf porque no contestas.

19.- Por fin te acuerdas y contestas correctamente.

20.- Se termina el examen; smliste bien.
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