TEMA 1. HISTORIA DE LA TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL.
1. INTRODUCCION. 

Se define Terapia Cognitivo Conductual a la aplicación clínica de la ciencia de la psicología adherida fuertemente a las teorías del aprendizaje, ha pasado del condicionamiento a la explicación del comportamiento humano por otros factores y modelos procedentes de otros ámbitos de la psicología.

Aparece a mediados de los cincuenta. La TC parte de que toda conducta adaptada o no, es aprendida y puede ser modificada mediante los principios del aprendizaje.

El producto final de esta evolución es difícil de definir, pero si esta unificado en cuanto al objetivo (detección y cambio de conductas, pensamientos y respuesta emocionales desadaptadas), existiendo diferencias en el énfasis teórico de las distintas aproximaciones cognitivo conductuales, tanto para el condicionamiento clásico como operante, a la mediación de los factores cognitivos y el papel de las VV biológicas.

· Rasgos actuales de la TCC: 
· Ámbito de intervención en salud que trabaja con respuesta físicas, emocionales, cognitivas y conductuales desadaptativas de carácter aprendido. La TCC considera que la persona es responsable en los procesos que le afectan y puede ejercer control sobre ellos.

· La TCC cuenta con técnicas y programas específicos para diferentes problemas y trastornos, con aplicación limitada.
· La TCC tiene una naturaleza educativa que puede ser más o menos explicita.

· La TCC posee en esencia un carácter auto-evaluador a los largo del proceso con continua referencia a la metodología experimental y énfasis en la validación empírica del conductismo como su eje y seña de identidad actual.

3. BASES TEORICAS Y METODOLOGICAS DE LA TERAPIA DE LA CONDUCTA.

· La reflexologia rusa y las leyes del Condicionamiento clásico.

· Sechenov. Estudios sobre los reflejos y la estimulación ambiental.

· Pavlov. El condicionamiento clásico o respondiente, fue descubierto por azar a finales del XIX.
· Shenger-krestovnnikova. 
· Inducción de neurosis experimentales. Entrenamiento en discriminación perceptiva que producía respuesta excitatoria de salivación en respuesta a estimulo condicionado circular, y condicionamiento inhibitorio frente a una elipse. Cuando la elipse se hacia progresivamente mas circular al animal le era difícil la discriminación entre ambos estímulos (excitatorio e inhibitorio). Se mostraba como el condicionamiento experimental podía producir respuestas neuróticas y además la aplicación sistemática del contracondicionamiento, podía eliminarlas. Surge el primer paradigma experimental para el estudio de la ansiedad. Llevaron directamente al primer tratamiento empíricamente validado de la TC: Desensibilizacion sistemática.
· La conceptualización y el tratamiento en sicopatología deben mucho a la sistemática investigación de Pavlov, Kazdin resume sus aportaciones:

· Investigación objetiva de los reflejos condicionados desde el punto de vista fisiológico.

· Defensa del objetivismo en la investigación.

· Demostración de la importancia del aprendizaje en la explicación de la conducta animal.

· Proporcionar un modelo metodológico a seguir y modelo de investigación de la conducta humana.

· Limitaciones de su teoría:

· Ignorar otras respuesta autonómicas sin ser salivación y miedo.

· No poder explicar empíricamente el escape activo o pasivo, la conducta de habitación o los resultados conductuales del castigo.

· El hecho de que los aspectos técnicos del condicionamiento clásico resultasen más complejos que la teoría del aprendizaje competidora o teoría del refuerzo de Thorndike.

· Vladimir M. Bechtterev. Dio a la reflexologia una interpretación más psicológica y funcional. Hallo los reflejos condicionados pavlovianos pero los llamo reflejos asociativos, e investigo los procesos asociados a su desarrollo. Para el, estos reflejos constituirían la unidad fundamental en el análisis de la conducta, lo que le llevo a acuñar el termino reflexologia.
· El conexionismo de Thorndike.

· Thorndike. Rechazo como objeto de  estudio de la psicología los procesos mentales y la conciencia centrándose en la adquisición de respuesta inexistentes en el repertorio del organismo. Para el  reflejo estimulo-respuesta (S-R) era simplemente la correlación entre una respuesta especifica con los inmediatos y consiguientes refuerzos o castigos. Tampoco supo explicar el aprendizaje de habitación y algunos de los efectos del castigo sobre el aprendizaje.

· La ley del efecto. Para explicar como se adquiere la respuesta.

· La ley de la práctica. Que explicaría la eficacia del aprendizaje, así como otros conceptos utilizados luego en los modelos operantes.

· El conductismo de Watson. Uso la introspección. Obvio el estudio de las respuestas fisiológicas y rechazo expresamente el estudio del pensamiento. Los principales principios del conductismo (termino acuñado por el) son:
· El objeto de estudio ha de ser la conducta manifiesta.

· La metodología de la experimentación animal debe ser el método de investigación.

· El conductismo supone una ruptura radical con las corrientes tradicionales que no se referían a las conductas directamente observables.

· La conducta se explica en términos de condicionamiento clásico.

· El neoconductismo.

· Edwin R. Guthrie. Según el aprendizaje solo requiere el emparejamiento de un estimulo con una respuesta. En sus escritos se aprecian los antecedentes de la desensibilización sistemática o del avance de las técnicas de exposición actuales.

· Hull. Introdujo las variables intervinientes entre estimulo y respuesta. Estas principales fueron: la fuerza del hábito y el impulso. Cuya reducción da lugar al reforzamiento. Cualquier respuesta realizada antes de que finalice un impulso quedara conectada a el, y cuando aparezca nuevamente, la respuesta ocurrirá con mayor rapidez y fuerza. A esto lo llama principio central del aprendizaje. Su teoría unifactorial del aprendizaje defendía que el refuerzo y no la contigüidad era el factor fundamental.

· Tolman tuvo gran influencia en la psicología de la Gestalt. Lo que se producía en el aprendizaje era una asociación entre estímulos (E-E). Los organismos no aprenden conductas concretas sino significados sobre los estímulos que se relacionan con una meta. Dos acontecimientos conectados en el tiempo hace que el organismo genere una expectativa, de tal forma que la aparición del primero haría que el organismo esperara el segundo. Introdujo el termino de Variable Interviniente como nexo entre estimulo y la respuesta que ayuda a determinar la conducta. 

· Mowrer. Neoconductista más influyente. Asigno al miedo un papel mediador en la conducta de habitación adquirido por condicionamiento clásico, de tal forma que conducta instrumental que redujese este impulso se aprendería según un proceso de aprendizaje de soluciones. teoría de los dos factores o teoría bifactorial de reforzamiento:

· El aprendizaje de señales (por contigüidad). SE basa en condicionamiento clásico y supone que algunas respuestas involuntarias se condicionan a un estimulo que opera como señal de un suceso aversivo, adquiriendo un  valor aversivo que elicita la respuesta.

· El aprendizaje por soluciones (por reforzamiento). Este estriba en la emisión de respuestas voluntarias que reducen los impulsos.

· Skinner y el Condicionamiento Operante. Psicólogo más influyente del SXX. Comprometido con el conductismo, rechazaba los conceptos mentalistas. Estableció los principios básicos de condicionamiento operante (refuerzo, castigo, extinción, control estimulas y entrenamiento en discriminación) y las vv que contribuyen a la conducta operante. El refuerzo resulta central, referido al aumento en la frecuencia, intensidad o duración de una respuesta a la que siguen inmediatamente ciertas consecuencias (refuerzos).

4. EVOLUCION DE LA TERAPIA DE LA CONDUCTA.

Interés por la conducta desviada fue el objetivo principal, y la aplicación de los principios del aprendizaje para su abordaje. Su evolución posterior ha sido influida por los avances de otras áreas de la psicología reflejándose ello en su propia evolución. 
· 1º Generación: teorías del aprendizaje, análisis conductual aplicado y neoconductismo mediacional. Característica fundamental la extrapolación de los principios de aprendizaje a la clínica. Tanto la conducta normal o anormal se considera generada y mantenida por los mismos principios.

· El surgimiento en Sudáfrica. Wolpe propuso en principio teórico de la inhibición reciproca para la intervención en neurosis: Desensibilizacion sistemática, que incluía la aproximación gradual a los estímulos evocadores de la ansiedad así como la presentación del material ansiogeno en la imaginación, o con el uso de la hipnosis, y se basaba en procesos de aprendizaje  que era explicados de manera precisa y científica.
· El surgimiento en Inglaterra. Eysenck, aplicaban practicas de los principios de la TC. Centraban su interés en el tratamiento de neurosis, fobias, agorafobias, tics, tartamudez mediante técnicas como la exposición, aproximaciones sucesivas o la práctica negativa. Énfasis en la metodología de investigación rigurosa, evaluación de la eficacia de tratamientos y critica al diagnostico psicoterapéutico. Se intereso por aspectos de la intervención clínica, como la sicopatología y la personalidad, intentando integrar principios de aprendizaje, de la actividad biológica y de la identificación de características personales relativamente estables. 

· El surgimiento en los Estados Unidos de Norteamérica. Skinner distinguió dos respuestas de conducta, las que se provocan (respondientes) y las que se emiten (operantes) diferenciándose así dos tipos de condicionamiento: el tipo E (o E-R), y el tipo R (o R-E) donde el reforzamiento correlaciona con una respuesta de tipo operante. Se interesaba por lo que ocurría tras las respuesta mas que por lo que sucedía antes de esta. LA conducta estaría controlada por factores ambientales, aprendiéndose en función de las consecuencias que siguen a su emisión. El método desarrollado se denomino análisis experimental de la conducta. Se basa en diseños de caso único en los que importa la descripción precisa de la conducta concreta en atención a sus efectos, sin necesidad de recurrir a constructor no observables. Nunca negó la existencia de VV cognitivas pero no las mereció importantes. Aplico el análisis experimental de la conducta a problemas de relevancia social con el objetivo de producir cambios globales en el individuo. Se estudio a personas esquizofrenicas crónicas hospitalizadas que impulsaron el desarrollo de la económica de fichas, además de trabajos para mejorar la instrucción académica en niños con y sin alteraciones del desarrollo. El análisis conductual aplicado aporto a la practica de la TC:
· Las técnicas y programas basados en el control de contingencias.

· El análisis funcional como cardinal del proceso de evaluación conductual e instrumento esencial para la formulación de cualquier problema sujeto a intervención.

· La focalización del interés sobre los datos objetivos como elementos de estudio, optando por la inducción frente a la deducción y el interés por las conductas frente a las etiquetas diagnosticas.

· Consideraciones sobre la primera generación de terapeutas de conducta.

· Rasgos comunes:

· Extensa base de conocimiento sobre la investigación de aprendizaje.

· Aplicación clínica de lo que se consideraban los resultados más actuales de la investigación de aprendizaje.

· Visión de la aplicación clínica como formando parte de un programa de investigación y terapia mas general.
· 2º Generación. Heterogeneidad en la TC. Se considera que la psicología experimental, cognitiva y social aportan elementos determinantes para abordar o explicar la complejidad de la conducta humana. Distanciamiento de los clínicos de la investigación básica sobre aprendizaje. Descontento por pobres resultados aplicados a problemas afectivos como la depresión. El desarrollo de procedimientos de intervención abre la brecha entre ciencia y hacer clínico.
· El aprendizaje de Bandura. A través de la observación (imitación), Expone y desarrolla el marco conceptual de la teoría del aprendizaje social, denominada luego teoría cognitiva social, para reflejar la contribución de los procesos cognitivos del pensamiento a la emoción y la conducta humana. Los eventos estimulares se retienen y transforman en representaciones simbólicas que, ante determinadas señales ambientales, se reproducen conductualmente, sirviendo así de guía del comportamiento. Se conceptualizan dentro de la metáfora del procesamiento de la información, donde el modelo seria el input y la ejecución conceptual el output. 

· Determinismo reciproco. (Influencia entre el comportamiento y el medio, mediada por los procesos cognitivos del individuo). Esta influencia que determina el comportamiento se realiza de forma sincrónica atendiendo a características ambientales y personales.

· Auto-eficacia. (Expectativas de eficacia) y su relación con el tratamiento (central en el cambio terapéutico). Se define como los juicios de cada uno sobre su capacidad para realizar la conducta requerida para producir un resultado.

· Criticas. Carácter circular o tautológico del concepto que enlaza conducta con expectativas para terminar en estas como mortos de la conducta y la falta de diferenciación clara entre expectativas de autoeficacia y de resultado y su influencia sobre el cambio conductual.

· El surgimiento de las terapias cognitivas. 

· Antecedentes:

· Insatisfacción con la referencia al aprendizaje y a la conducta observable como elementos básicos de consideración clínica.

· Insatisfacción con los resultados de las técnicas mas conductuales de la 1º generación, al aplicarse a problemas de afecto negativo como la depresión.

· Influencia de la psicología cognitiva.

· El rasgo común es la consideración de la cognición como el elemento determinante de la conducta. Énfasis en el método científico.
· Clasificación según Mahoney y Arnkoff:

· técnicas de reestructuración cognitiva: Centradas en la identificación y cambio de las cogniciones que están determinando el problema. Estos modelos se centran en el significado, analizan la racionalidad de los pensamiento o creencias y enseñan al paciente a pensar de manera correcta, atacando errores o distorsiones que se pueden estar dando.

· Terapia Racional Emotiva de Ellis.

· Terapia cognitiva de Beck.

· técnicas para el manejo de soluciones: enseña habilidades para que un individuo pueda afrontar adecuadamente diversas situaciones problema como las caracterizadas por el estrés o el dolor.

· Entrenamiento en la Inoculación del Estrés de Meichembaum.

· técnicas del Manejo de la Ansiedad de Suinn y Richardson.

· Técnicas de solución de problemas. Para corregir el modo en que la persona aborda los problemas, facilitándole un método sistemático para resolver este tipo de situaciones.

· Terapia de solución de Problemas de D´Zurilla y Golfried.

· Terapia de solución de Problemas Interpersonales de Spivack y Shure.

· La Ciencia Personal de Mahoney.

· Consideraciones sobre la segunda generación de terapeutas de la conducta. Mayor interés por la eficacia de las intervenciones, mayor conciencia del a necesidad de intervenciones interdisciplinales. Cuatro enfoques de intervención:

· El análisis conductual aplicado.

· El conductismo mediacional.

· La teoría del aprendizaje social.

· Las terapias cognitivas.
· 3º Generación. Tratan de retornar a los orígenes buscando nuevas alternativas terapéuticas extrapolando los nuevos desarrollos de la psicología del aprendizaje y la psicología experimental, el concepto de multiplicidad de estímulos y contingencias, y de contingencias competidoras para a ser central.
· Estado actual de las Terapias Cognitivas. Meichenbaum considera que las terapias cognitivas se ajustan a tres metáforas básicas: 
· La metáfora del condicionamiento. A través de ella se explica y justifica las técnicas de condicionamiento encubierto de Cautela, o la técnica de parada de pensamiento, y otras posteriores de la 2º generación como son las terapias de resolución de problemas y manejo de situaciones.
· La metáfora del procesamiento de la información. Considera la mente como una computadora y esta a la base de las terapias de reestructuración cognitiva. Parten de la existencia de una realidad independiente del sujeto que puede captarse de forma objetiva mediante un análisis lógico y racional de los datos que percibimos por tanto los problemas emocionales de los pacientes se deben a distorsiones en la percepción de la realidad, errores cometidos en los esquemas e ideas que los sujetos utilizan al aproximarse a distintas situaciones.
· La metáfora narrativa. Se basa en la idea de que los humanos construyen activamente sus realidades personales. No existe realidad que los clientes distorsionan, sino hay múltiples realidades y el papel del terapeuta será el de guiar al cliente y ayudarle a ser consciente de cómo crea su realidad y de las consecuencias de esa construcción.
· Reda y Mahoney dividían las terapias cognitivas en dos grandes corrientes:

· Los enfoques asociacionistas. T.Cognitiva de Beck, T. Racional Emotiva de Ellis o el Entrenamiento en Autoinstrucciones de Meichembaum.

· Los enfoques constructivistas. Concepción activa de la mente humana.

· Mahoney considera que el enfoque constructivista permite:

· Adoptar una visión mas activa de la cognición y el organismo.

· Enfatizar la existencia de procesos nucleares tácitos.

· Promover un complejo modelo de sistemas en el que el pensamientos, sentimientos y conducta son expresiones independientes del desarrollo del ciclo vital, extendiéndose a las interacciones entre el si mismo y los sistemas sociales.

· Entre estas terapias constructivistas se ha de citas la Terapia Cognitivo-Estructural de Guidamo y Liotti, La Terapia de los Constructor Personales y la Psicoterapia Constructiva de Mahoney.

· En términos de aplicación, las técnicas o terapias cognitivas son las más ampliamente utilizadas.

· Has sido cuestionadas por:

· Falta de definición e imprecisión en los términos utilizados desde el propio enfoque cognitivo.

· Deficiente sustentación en los conocimientos provenientes de la psicología cognitiva.

· Falta de datos sobre la existencia de cambios cognitivos reales en las estructuras, procesos y contenidos después de las terapias cognitivas.

· Dificultades metodologicas derivadas de la evaluación de las cogniciones y de los cambios producidos mediante procedimientos cognitivos, además de la falta de sistematización del proceso de intervención en algunas terapias.

· Enfoque contextual. El interés se centra en las relaciones entre instrucción y conducta, también denominada relación decir-hacer. 
· Los tres acercamientos mas importantes son:

· La Psicoterapia Funcional Analítica. Capacidad terapéutica de la interacción psicólogo-paciente. Destacan el que el psicólogo debe responder al paciente, en su interacción con el, de un modo similar a como ocurre en el medio ambiente del paciente. Se ha indicado especialmente útil en problemas recurrentes (pacientes en los que se ha fracasado en otros tratamientos) o en problemas de difícil o imprecisa definición, como los trastornos de personalidad.
· La Terapia de Aceptación y Compromiso. (ACT o TAC). Intento de eliminar el control que los pensamientos y emociones tienen sobre la conducta, tratando de este modo de dar más importancia a las contingencias externas de la conducta. Constituye una fuerte interferencia en el comportamiento (habitación experiencial).

· La Terapia de Conducta Dialéctica. Para facilitar formas adecuadas de expresión emocional en personas con déficit en este ámbito. Toma la actividad desarrollada en las sesiones con el psicólogo y va dirigida a los trastornos de personalidad límite.

· Criticas:

· Carencia de sistematización. 

· La relación entre principios de aprendizaje y las terapias contextuales es una relación post hoc.

· Problemas metodológicos en los estudios de eficacia.

· Escasez de estudios controlados sobre procesos y ausencia de evidencia clara acerca de los principios responsables del cambio sugerido.

5. DEFINICION DE TERAPIA COGNITIVO OCNDUCTUAL Y CARACTERISTICAS ACTUALES.
· La TCC es una actividad terapéutica de carácter psicológico basada, sobre todo en sus inicios, en la psicología del aprendizaje. Hoy fundamentada en la psicología científica.

· Las técnicas y procedimientos utilizados en TCC cuentan con base científica y surgen de la experiencia clínica.

· El objeto de la intervención es el cambio conductual, cognitivo y emocional modificando o eliminando la conducta desadaptada y enseñando conducta adaptadas cuando estas no se producen.

· La conducta se conceptualiza como básicamente aprendida, fruto de diversos factores de distintos niveles, considerada como actividad susceptible de medición y evaluación.

· La TCC enfatiza los determinantes actuales del comportamiento, pero tiene en cuenta los factores históricos que explican el porque se esta dando la situación actual.

· Desde el punto de vista metodológico se considera característica fundamental la utilización de la metodología experimental. Hay una estrecha relación entre evaluación y tratamiento.

· La TCC tiene especial interés en la evaluación de la eficacia de las intervenciones, aspecto que procede el enfoque empírico que tiñe todo lo referente a la evaluación y tratamiento. Se valoran los cambios producidos en la conducta tratada, tanto a corto como a largo plazo, así  como su generalización al ambiente habitual del sujeto.

· Es un tratamiento activo.

· La relación terapeuta tiene en estos momentos un valor explícitamente reconocido.
TEMA 2. EL PROCESO EN TERAPIA DE CONDUCTA: LA EVALUACION CONDUCTUAL.
1. INTRODUCCION.

La evaluación conductual (EV) proporciona a la TCC una metodología coherente con los supuestos básicos de la teorías del aprendizaje, modelos cognitivos y contextuales.

2. FUNDAMENTOS TEORICOS: HISTORIA Y DESARROLLO DE LA EVALUACION CONDUCTUAL.
Las estrategias de evaluación coherentes con la intervención conductual tardaron en llegar. El primer uso formal se hizo en el ámbito orgacional al margen de los contextos clínicos.

Surgió a mediados de los 60.

La EC incidía en la conducta manifiesta como foco evaluativo, pero reconocía la presencia de ciertas VV encubiertas, pero consideradas como fuente relevante de comportamiento y por tanto no evaluable. La EC enfatizaba en la identificación de conductas específicas y sus contingencias ambientales: formas varias de evaluación coherentes con el enfoque ideográfico de la fase inicial de la TCC.

Durante los 70 la orientación de la EC fue más amplia. El estudio de casos individuales dio paso a la de contextos más complejos.

En los años 80 se amplio el ámbito de aplicación de la evaluación conductual a trastornos psicofisiologicos como dolor crónico, enfermedades cardiovasculares, asma…

Durante los 90 hubo una dinámica de rápida evolución.

La evaluación conductual ha aceptado las contribuciones de otras disciplinas:

· Aceptación actual del juicio clínico en el contexto de la entrevista conductual.

· Consideración de las clasificaciones diagnosticas como instrumentos útiles y referenciada para la indicación de tratamiento protocolizados.

· Reconocimiento de que la confianza excesiva en la observación puede ser inapropiada en determinados contextos produciéndose descenso en su uso.

· Las técnicas inferenciales son mas frecuentes, siendo incluso algo desmedido.

Los 80 y 90 fueron testigos de una rápida y profunda transformación de la EC.

3. DEFINICION DE EVALUACION CONDUCTUAL.

La EC no se considera un conjunto único de instrumentos y tácticas de evaluación sino un paradigma de evaluación psicológica. Este lleva a cabo el proceso de evaluación que influye en el foco, contexto, individuos, forma y herramientas evaluativos, así como en la estrategia de integración de los datos obtenidos, la elaboración de los juicios clínicos y las decisiones que se tomen a partir de ellos.

Se puede definir como enfoque científico de evaluación psicológica que enfatiza el uso de medidas minimanente inferencionales o interpretativas, la utilización de medidas sujetas a un proceso precio de validación, la identificación de relaciones funcionales, y el establecimiento de conclusiones a partir de los datos obtenidos en distintas situaciones, con distintos procedimientos y a lo largo de diferentes momentos temporales.

Los tres elementos de interés de la EC son:

· La medida de cambio.

· La identificación y medida de las relaciones funcionales.

· La medida de estos dos aspectos en individuos y grupos concretos.

En los inicios la EC se asociaba a luso de la observación conductual sobre conducta manifiesta y a la manipulación de VV contextuales que se suponían controlaban el comportamiento. Posteriormente cuando las VV cognitivas y relaciones cobraron relevancia, esta observación se relego a favor de la entrevista, auto-observación, cuestionarios, ev psicológica, enfocándose hacia conductas encubiertas como pensamientos, creencias, expectativas, emociones…y también a las respuesta psicofisiologicas siendo el auto-informe la principal estrategia de evaluación, interpretándose estas respuestas encubiertas como muestras de conducta e informes de ocurrencia de aspectos comportamentales y no como signos hipotéticos de estructurales o constructor subyacentes.

4. ESTRATEGIAS DE EVALUACION CONDUCTUAL.

· Entrevistas conductuales. Identifican conductas objeto y seleccionan métodos de evaluaron adecuados. Es el contexto donde se solicita consentimiento información, historia clínica, se desarrolla análisis funcional, se incrementa el estado motivaciones del paciente y se evalúa la intervención pasada. Debe cubrir los objetivos:

· Ofrecer explicación inicial de los pretendido en la entrevista y porque lo necesario de la información detallada y especifica del problema.

· Identificar las conductas problema y definirlas en términos conductuales objetivos y precisos.

· Identificar los parámetros de la conducta-problema.

· Identificar antecedentes de la ocurrencia o no del problema.

· Identificar las consecuencias de la conducta problema.

· Identificar los recursos y fortalezas del paciente.

· Establecer la medida de las conductas relevantes.

· Al finalizar, resumir y valorar si el entrevistado ha entendido todo y esta de acuerdo.

La fase inicial incluye la necesidad de desarrollar clima empatito, el establecimiento del objetivo general y una revisión no larga de la historia.

Al final el evaluador deberá ser capaz de proveer al paciente de una conceptualizacion inicial del problema, de las estrategias de intervención para el caso y sus niveles de eficacia, así como una estimación aproximada de la duración de la misma.

· Observación conductual. Se decide durante la entrevista. Dirigido a obtener información mas detallada acerca de las conductas problema identificadas. Puede ser realizada con evaluadores entrenados, personas del entorno o por le propio paciente mediante técnicas de auto-observación. Las estrategias mas frecuentes son los registros narrativos, el registro por intervalos, el registro de sucesos y los registros de evaluación auto y heteroinformados.

· Evaluación cognitiva conductual. Había que generar instrumentos de medida que evaluaran a las VV encubiertas. Autoverbalizaciones asociadas a diferentes problemas, distorsiones cognitivas, actitudes, respuestas emocionales, estilos atribucionales…y los procedimientos utilizados con mayor frecuencia serian los autoregistros y los inventarios cognitivos autoinformados. Las áreas de intervención son depresión, miedo y ansiedad, trastornos alimentarios, habilidades sociales y relaciones de pareja.
· Evaluación psicofisiologica. Es una aportación reciente y poco generalizada. No cuenta con el nivel de implantación que cabria esperar, es eje en los ámbitos:
· El proceso de evaluación y tratamiento de los trastornos psicofisiologicos.
· En la evaluación y tratamiento de psicopatológicas frecuentes que cursan con síntomas somáticos como EPT, trastornos de angustia, trastorno de ansiedad en general y depresión.
· En la identificación de sujetos vulnerables a determinados trastornos o en la detección de individuos simuladores.
· Aplicabilidad diferencial de los métodos de la evaluación conductual. Cada método e instrumento es diferencialmente aplicable y útil en función del problema, objetivo, población y contexto. La aplicabilidad y utilidad de los distintos métodos de evaluación individual estará también afectada por las siguientes variables:
· Nivel de desarrollo intelectual del cliente.
· Grado de afectación del funcionamiento cognitivo.
· Reactividad al método de evaluación.
· Posibilidad de cooperación de las personas del entorno.
· Coste de los métodos de evaluación.
· Restricciones y contingencias del propio evaluador.
5. EL ANALISIS FUNCIONAL EN LA EVALUACION CONDUCTUAL.
El análisis funcional proporciona un modelo que se define como síntesis de los problemas del paciente y de las VV con las que correlacionan estos, siendo el elemento cardinal de la EC.

Tres fases:

· Descriptiva.

· Interpretativa.

· De verificación.

Se puede definir el análisis funcional como conjunto de métodos que organizan la información recogida en hipótesis sobre los antecedentes, conductas problema y consecuencias considerando otras variables que pueden afectar a este esquema básico, con el objetivo de terminar la función de la conducta.

Las hipótesis funcionales generadas deben cumplir tres criterios:

· Estas basadas en información obtenida previamente en la fase de recogida.

· Especificar variables que sean medibles, contratables y manipulables.

· Que el paciente, y las personas implicadas estén de acuerdo en que el modelo que configuran dichas hipótesis represente una síntesis razonable y verosímil de la información obtenida en la evaluación previa.

· Procedimiento del análisis funcional. Pretende aportar hipótesis acerca de las causas del comportamiento de un individuo. Busca identificar las necesidades particulares que cubre un individuo a través de un determinado comportamiento. 

· Clasificación en función de los datos que utilice:

· análisis funcional indirecto. A partir de los resultados de cuestionarios, entrevistas….

· análisis funcional descriptivo. Observación y manipulación directa de la conducta por parte de evaluador en el medio natural en el que se produce o en medios análogos.

· Pasos a seguir en la elaboración de un modelo funcional de la conducta:

· Definición de la conducta objetivo: ¿Qué pasa?
· Identificación de los antecedente de la conducta objetivo: ¿Qué pasa antes?
· Identificación de variables organísticas o moduladoras: ¿Qué estado presenta el sujeto que pueden afectar?
· Identificación de las consecuencias y función de la conducta objetivo: ¿Qué pasa después? ¿Qué se obtiene?
· Es esencial definir clara y precisa, la conducta objeto de análisis, pues permite incrementar el acuerdo interevaluadores y la fiabilidad y validez de la información obtenida. Es importante preguntarse por las VV que parecen controlar la aparición de la conducta y cuales controlas su no ocurrencia. Las estrategias para detectarlas son:

· Marcadores causales. Son VV con alta correlación funcional pero no son causales. Facilitan la formación de hipótesis sobre las VV controladoras.

· Manipulación en contextos análogos controlados. Permite descartar la intervención de otras fuentes de varianza no relevantes.
· El análisis de series temporales. Permite el examen de la secuencia de cambio y relacionarla con eventos supuestamente causales.

· Obtención de medidas a los largo de contextos e informantes. Permitirá el ir relevando que se relaciona con que y con que intensidad.

· La información o sugerencias del propio individuo acerca de las causas de su conducta.

· Modelos funcionales de diferentes trastornos.

· La idea esencial del análisis funcional es que la conducta tiene un propósito y el propósito final del análisis funcional es comprender la función de la conducta problema. No hay tal desadaptada pues esta seria la que no provee ninguna ventaja al individuo que la exhibe. Entre los mas frecuentes:

· Atención social.

· Tangibles.

· Escape o habitación.

· Estimulación sensorial.

· La intervención deberá procurar estrategias que permitan al individuo el cubrir las necesidades que eran atendidas con la conducta problema. 

· La evaluación de variables moduladoras de las relaciones funcionales no se ajustan a un criterio todo-nada, sino que su fuerza o intensidad varían en función de los contextos y de variables del individuo.

· En los últimos años, el análisis funcional incorpora principios del contextualismo funcional. Tratan de identificar de que forma las respuestas cognitivas, emocionales o motoras recurren en relación con el entrono interno y externo y obtienen su significado a partir del contexto histórico y circunstancias internar y externas del momento.

· Limitaciones del análisis funcional. Algunos problemas tienen que ver con el proceso de evaluación conductual en que el análisis funcional se encuentra inmerso y del cual depende. Pocas aproximaciones sistemáticas. El como y con que se obtienen los datos. Problemas de precisión, validez y fiabilidad. Justificación como estrategia de elección del tratamiento.
6. PROCEDIMIENTO Y PROCESO DE LA EVALUACION CONDUCTUAL.
Abarca desde el primer contacto entre terapeuta y paciente hasta la valoración de las ganancias terapéuticas obtenidas durante la fase de seguimiento.
· Definición y delimitación del problema objeto de intervención. 

· Recoger los datos.

· Establecer una relación terapéutica adecuada que motive al paciente a acudir a las sesiones y colaborar.

· análisis topográfico de las conductas-problema.

· análisis funcional de las relaciones entre estar y las variables que contribuyen a su mantenimiento.

· El procedimiento mas empleado es la entrevista conductual.

· Formulación del caso.

· Identificación de estímulos antecedentes y consecuentes que controlan cada respuesta problema y la determinación de las relación entre dichas respuestas y sus variables controladoras. Informa de las VV sobre las que actuara la intervención.

· Uno de los esquemas mas utilizados es el elaborado por Kanfer y Phillips que engloba cuatro elementos básicos:

· estímulos antecedentes. E

· VV del organismo. O

· Respuestas. R

· Consecuencias. C

· Establecimiento de objetivos terapéuticos. 

· Objetivos finales o metas únicas. 

· Objetivos intermedios.

· En la actualidad el objetivo de la aceptación del malestar que esta afectando al individuo es elemento fundamental que guía la intervención. 
· guía en la tarea de selección de los objetivos de la intervención:

· Elegir aquellos comportamientos que son peligrosos o pueden serlo.

· Modificar las conductas que provocan sufrimiento en le sujeto o en los otros.

· Centrarse en conductas que promuevan la adaptación social, la autonomía y funcionalidad.

· Cambiar aspectos del comportamiento que ayudarían a incrementar y a flexibilidad el repertorio conductual del paciente para potencias su adaptación y bienestar a largo plazo.

· Diseñar el plan de creación, eliminación y modulación de ocnductar en términos positivos y constructivos más que en términos supresores o negativos.

· En orden de prioridad se puede elegir en primer lugar la conducta mas molesta, la mas fácil, todo quedara bajo el juicio clínico, teniendo en cuenta que:

· Modificar primero la mas molesta podría conducir al abandono de la terapia.

· Abordar la más sencilla puede producir mejoría rápida pero crear falsas expectativas.

· Intervenir un proceso complicado puede desencadenar otros problemas para los que el paciente no este preparado.

· Es aconsejable comenzar por algún problema que permita obtener resultados lo suficientemente gratificantes como para motivas al paciente a abordar otros problemas.

· Elaboración de técnicas y procedimientos de intervención. Se seleccionarán las técnicas terapéuticas que mejor ayuden a conseguir los objetivos fijados.
· La estrategia de la conducta clava de Evans. Consiste en seccionar la primera conducta de una condena conductual y propiciar su modificación esperando que se vayan modificando de una a otra todas las demás que la componen.
· La estrategia diagnostica. Elegir algún tratamiento que haya demostrado ser eficaz en pacientes con el mismo diagnostico y ponerlo en marcha adecuando el protocolo al caso.
· La selección de técnicas vendrá determinada por le proceso de evaluación y por otros factores como la naturaleza de los problemas, las características del paciente, las del contexto y las características del terapeuta.
· Aplicación del programa de tratamiento. La evaluación de los avances en conveniente hacerla sesión a sesión paralelamente al tratamiento, comprobando el cumplimiento de los objetivos. En TC el paciente suele conocer el diseño a seguir, sabe la secuencia y las diferentes tareas. Un estructura habitual es empezar comentando como se ha dado la realización de tareas, y dificultades surgidas. Luego dedicarse al aprendizaje y práctica de técnicas terapéuticas, para finalizar con una valoración de la progresión del tratamiento y la programación para las sesiones posteriores. El trabajo sobre las recaídas debe hacerse desde el principio.
· Evaluación de la intervención. Puede hacerse en distintos momentos:
· evaluación intra-tratamiento. Es continua.
· evaluación post-tratamiento. Permite constatar si los objetivos finales establecidos se han logrado.
· evaluación durante el seguimiento tiene el objetivo de comprobar si la mejoría conseguida se ha generalizado eficazmente a las situaciones cotidianas del sujeto y se mantiene con el paso del tiempo.
9. DIRECCIONES FUTURAS: EVALUACION BASADA EN LA EVIDENCIA.

· La validez psicológica de los test es fuerte y convincente.

· La validez psicológica de los test es comparable a la validez de las pruebas médicas.

· Diferentes métodos de evaluación proporcionan información única.

· Los clínicos que usan únicamente en la entrevista probablemente obtendrán una comprensión limitada y/o inadecuada.
La evaluación basada en la evidencia incluye dos conceptos de trabajo fundamentales: la utilidad diagnostica (grado en que los datos de una evaluación ayudan a formular un diagnostico) y la utilidad de tratamiento (grado en que una evaluación contribuye a conseguir un resultado terapéutico exitoso).

La investigación es aun muy limitada.

En relación a la utilidad del tratamiento es importante señalar que el análisis funcional ha mostrado utilidad de tratamiento desde hace años, particularmente en problemas severos.

TEMA 3. TECNICAS OPERANTES.
1. INTRODUCCION.
Pilares básicos de la Terapia de la Conducta.

2. FUNDAMENTOS TEORICOS.

Las conductas son operantes porque operan (influyen) sobre el ambiente, se fortalecen o debilitan en función de las consecuencias que le siguen.

· Antecedentes. Situaciones en las que ocurre una determinada conducta.

· Consecuentes. Impacto que tiene la conducta sobre las relaciones sociales, u otros resultados personales en relación con el entorno.

· Contingencia. Termino que describe las relaciones probabilísticas entre la conducta, sus antecedentes y sus consecuencias.

Se produce un control de estímulos cuando las consecuencias que siguen a la conducta solo se dan en presencia de unos estímulos antecedentes y no de otros. Los principios básicos de las relaciones entre conductas y sucesos ambientales del modelo de condicionamiento operante son:

· Reforzamiento. Presentación de un estimulo positivo o retirada de uno negativo, después de una respuesta, que a consecuencia de ello incrementa su frecuencia o probabilidad.

· Castigo. Presentación de un  estimulo negativo o retirada de uno positivo después de haber sido emitida una respuesta que a consecuencia de ello reduce su frecuencia o probabilidad.
· Extinción. Dejar de reforzar la conducta previamente reforzada, a consecuencia de los cual disminuye su frecuencia o probabilidad.
· Control de estímulos. Reforzamiento de una conducta en presencia de un estimulo pero no en presencia de otros. En el primer caso se incrementa la respuesta, en el segundo decrece.

3. TECNICAS OPERANTES PARA EL INCREMENTO Y MANTENIMIENTO DE CONDUCTAS.
El reforzamiento incrementa y mantiene conductas.

· El refuerzo es el proceso de aprendizaje relacionado con el aumento de probabilidad de la conducta por su asociación con un cambio estimular tras su emisión.

· El reforzamiento es el procedimiento mediante el cual las consecuencias producen el aprendizaje (refuerzo) de dos formas: introduciendo estimulo placentero (refuerzo positivo) o retirando el estimulo adversito (refuerzo negativo).

· El reforzador es el estimulo concreto (tangible, simbólico) que se usa para producir el refuerzo positivo o negativo.

· Reforzamiento positivo. Una conducta se incrementa ante la presentación de un estimulo grato como consecuencia de la realización de la misma. No son recompensas, la diferencia es que en el reforzamiento es necesario que se incremente la conducta que le precede, mientras que en el premio la presentación de un estimulo ante una respuesta no necesariamente hace mas probable que se repita nuevamente.

· Reforzadores primarios o incondicionados. Necesidades básicas, no siempre son reforzantes.

· Reforzadores secundarios o condicionados. Inicialmente son neutros que asociados repetidamente con estímulos primarios (o con otros ya reforzantes) ganan ese valor.

· Reforzantes condicionados generalizados. El dinero y el elogio, la aprobación y el afecto…

· Reforzadores tangibles. Objetos que pueden ser reforzadores primarios o secundarios, comida, juguetes, ropa, cromos…

· Reforzadores sociales. Son muestras de atención, valoración, aprobación. Son los más poderosos que facilitan el incremento y mantenimiento de la conducta de todos los seres humanos. Cuatro ventajas al aplicarlos, fáciles de administrar, no tienen coste económico, pueden aplicarse inmediatamente y son refuerzos naturales.

· Actividades reforzantes. Cualquier actividad placentera que realiza la persona y que con ella se incremente la ocurrencia de una conducta. Principio de Premack, si existen dos repuesta en el repertorio de un individuo, una de ellas con alta probabilidad de aparición, y la otra de baja, puede usarse la primera como reforzador de la segunda.

· Reforzamiento negativo. Aumento de la probabilidad de que se repita una conducta al retirar un estimulo aversivo inmediatamente después de que se ha realizado la conducta. La respuesta emitida por el individuo elimina el estimulo adversivo que estaba presente, por tanto la ocurrencia futura se incrementa.  En el caso de las fobias, el reforzamiento negativo suele ser causa de su mantenimiento.

· Programas de reforzamiento. Son las reglas que describen como fomentar, incrementar y mantener una conducta en función de la aplicación de los reforzadores una vez emitida la conducta.

· Reforzamiento continuo. Presenta reforzador siempre que se realice la conducta objetivo. Conviene usarlo para aumentar la frecuencia de respuestas débiles o inestables o cuando se pretenda instaurar una nueva en el individuo.

· Reforzamiento intermitente. Administrar el reforzador de manera contingente a la realización de una conducta, pero no todas las veces que se de.

· Programa de razón. Solo a veces.

· De razón fija. Numero de veces establecido previamente.

· De razón variable. Se requiere cierto numero de respuestas antes de suministrar el reforzador, pero variara alrededor de un promedio de un reforzamiento a otro.

· Programa de intervalo. En ocasiones puede ser mas útil reforzar cada ciertos intervalos temporales. También pueden ser fijos, espacios de tiempo constante, o variable aplicándose según intervalo medio.

· Programa de reforzamiento diferencial de tasas medias y bajas. Los reforzamientos de tasas altas se utilizan al desear obtener numero alto de conductas en corto tiempo. Los reforzamientos de tasas bajas cuando se quiere emisión en numero pequeño en un intervalo largo de tiempo.

La combinación de los diferentes programas puede ser adecuado cuando se desea incrementar determinadas conductas y ello implique la necesidad de reducir otras.

Craighead, Kazdin y Mahoney señalan la elección de los programas en función de las 3 etapas de aprendizaje.

· Desarrollar inicialmente una respuesta será mejor con reforzamiento continuo.

· Cuando la respuesta este habituada y se pretende mantenerla, el refuerzo intermitente mejor.

· En la fase de retirada de los reforzadores los programas de reforzamiento intermitente son mas resistentes a la extinción de la conducta.

4. TECNICAS OPERANTES PARA LA ADQUISICION DE NUEVAS CONDUCTAS.
· Moldeamiento. Es el reforzamiento de pequeños pasos o aproximaciones que conducen a conducta meta. Se utiliza para instaurar conductas simples y conductas y acciones complejas. 

· Martin y Pear señalan que el moldeamiento se puede realizar reforzando diferentes aspectos de conducta final.

· Topografía. Configuración espacial.

· Cantidad. Referida a frecuencia o duración de la conducta.

· Latencia. Referida al tiempo existente entre presentación de estimulo y la emisión de conducta.

· Intensidad. Fuerza física necesaria para llevarla a cabo.

· Para que esta técnica sea efectiva es necesario:

· Seleccionar la conducta meta.

· Evaluar el nivel de ejecución real.

· Seleccionar la conducta inicial que servirá de punto de partida.

· Seleccionar los reforzadores a utilizar.

· Reforzar diferencialmente las aproximaciones sucesivas.

· Encadenamiento. Secuencias de varias respuestas que siguen un orden. Suele ser del repertorio del individuo. El encadenamiento seria la forma de conectar estos eslabones.

· Presentación de la cadena total. Se muestra secuencia total para alcanzar meta y se entrena a la persona en cada uno de los pasos, todos en cada ensayo.

· Encadenamiento hacia delante. Se enseña el paso inicial de la cadena, cuando se realiza sin error, se enlaza con el paso dos, el dos con el tres, y así sucesivamente.

· Encadenamiento hacia atrás. Definidos todos los pasos de la cadena, el entrenamiento comienza en conducta meta, y se van añadiendo eslabones precedentes.
El desarrollo de cadenas debe seguir las pautas:

· Identificar los componentes de la cadena en unidades simples.

· Cada componente ha de enseñarse desde el principio en la secuencia final correcta para que cada eslabón sea el estimulo discriminativo.

· Asegurarse de que en cada ensayo se entrenan todos los componentes.

· Utilizar el refuerzo para incrementar la ejecución de cada paso y disminuirla de forma gradual a medida que se va adquiriendo mas habilidad.

Diferencias entre moldeamiento y encadenamiento.

· Moldeamiento. Apropiado para nueva conducta. El objeto a desarrollar determinada conducta final independientemente de cómo se llegue a ella sin estar predefinidas previamente las conductas de aproximación. Se aplica en cualquier ambiente o situación. El reforzamiento se realiza en dirección a la conducta meta. SE trabaja constantemente con el reforzamiento y la extinción de las conductas de aproximación.

· Encadenamiento. Apropiado para nueva conducta. Conductas explicitadas y bien definidas desde el inicio. Puede requerir ambiente mas estructurado dependiente de la conducta o actividad que se desee. Puede llevarse el entrenamiento hacia la meta o desde esta, hacia la conducta inicial. Se utiliza menos extinción y mas instrucciones e instigadores.

· El aprendizaje de conductas es mediante moldeamiento, mientras el enlace de todas las conductas por encadenamiento.

· Instigación/atenuación (desvanecimiento). Los instigadores ayudan a iniciar una respuesta y a que se lleve a cabo. Suelen ser mas usados en el encadenamiento. A este procedimiento de ayudas o instigadores para aprender una conducta y retirada gradual se le conoce como desvanecimiento o atenuación.

5. TECNICAS OPERANTES PARA LA REDUCCION O ELMINACION DE CONDUCTAS.

· Reforzamiento diferencial de otras conductas RDO. Procedimiento para eliminar conductas o reducirlas es evitar el reforzarlas y hacerlo con otras alternativas.

· Reforzamiento diferencial de conductas incompatibles RDI. Reforzar conducta incompatible con la conducta a eliminar.

· Reforzamiento diferencias de conductas alternativas RDA. Reforzamiento de otras alternativas que aunque no son compatibles, son las que compiten con la conducta problema.

· Reforzamiento diferencial de conductas funcionalmente equivalentes. Reforzamiento de conductas alternativas a la conducta problema que permiten alcanzar las mismas metas pero de forma mas adecuada.

· Reforzamiento diferencial de tasas bajas de respuesta. Si la frecuencia de la condición es muy alta o hay pocas alternativas en el repertorio del individuo, el RDA no es muy efectivo. En cambio, el de tasas bajas es procedimiento eficaz de reducción de conductas.

· Ventajas y desventajas del Reforzamiento diferencial de otras conductas RDO. Una ventaja es la facilidad de implementación y éxito demostrado, una desventaja es la lentitud, debido a tres factores:
· Dificultad de encontrar conductas alternativas.

· Incrementar la emisión de otras conductas puede reducir solo parcialmente la conducta problema.

· El refuerzo diferencial reduce gradualmente la conducta a eliminar, por tanto no es aconsejable para casos de conductas de autolesiones o agresivas con otros.

· Extinción. La extinción es dejar de reforzar una conducta previamente reforzada, y que se mantiene normalmente por refuerzo positivo, pero puede ser por negativo. 

· Existen variables influyentes en la eficacia de la extinción.

· Por programa de reforzamiento. Cuando es continuo la extinción suele ser mas rápida que cuando es de intermitente.

· Por la cantidad de reforzador suministrado y durante cuanto tiempo. Cuanto mayor reforzador y tiempo, mayor será la resistencia a la extinción, por tanto si es menor, menor resistencia.

· Según Kasdin, características del proceso de extinción.

· Es gradual.

· Estallido de la extinción.

· Recuperación espontánea.

· Algunas razones para que sea mejor con reforzamiento positivo son:

· Identificación estricta de los reforzadores que mantienen conducta puede llevarse a cabo de forma menos estricta pues el incremento de la condición alternativa por efecto del reforzamiento, facilita la remisión de la conducta problema.

· Los efectos negativos que pueden acompañar a la extinción tienen menor probabilidad de ocurrencia si la condición alternativa reforzada reemplaza a la conducta problema en extinción.

· La extinción reduce la emisión de la conducta problema, pero no permite reemplazarla puesto que no intervienen en la instauración de conductas alternativas.

· La extinción es útil para eliminar conductas desadaptativas por reforzamiento positivo y puede ayudar a eliminar las mantenidas por reforzamiento negativo.

· Castigo. reducción de la frecuencia futura de una conducta cuando tras su emisión se presenta un estimulo aversivo o se retira un estimulo positivo de manera contingente.

· Castigo positivo. Es cuando tras la emisión de la conducta se presenta un estimulo aversivo o negativo.

· Los aversivos primarios o incondicionados, cuyo carácter aversivo suele ser universal, como el dolor físico, ruidos fuertes…

· Los aversivos secundarios o condicionados, estímulos que adquieres el carácter negativo por su asociación con otros estímulos aversivos, gestos y descalificaciones que provocan vergüenza o malestar.

Considerar un estimulo como aversivo dependerá del grado de malestar que le provoque a cada persona individualmente.

· Castigo negativo. 

· Tiempo fuera de reforzamiento positivo. Se niega el acceso temporal a los reforzadores inmediatamente después de que se realiza la conducta inadecuada que se desea reducir o eliminar. Es efectivo si se cumplen las siguientes condiciones:

· La persona debe ser consciente de las razones por las que se le aplica el castigo y conocer su duración.

· La duración ha de ser breve.

· No debe estar presente ni introducirse ningún reforzador durante le tiempo fuera de reforzamiento positivo.

· No debe terminar de cumplirse antes de lo establecido.

· Terminar cuando el sujeto se comporte adecuadamente, si termina antes y aun sigue la conducta incorrecta, quedaría reforzado negativamente.

· El tiempo fuera no servirá para ayudar a escapar de una situación desagradable, pues seria reforzamiento negativo en lugar de castigo.

· Coste de respuesta. Es la pedida de un reforzador positivo del que dispone el individuo. La retirada de puntos o del carné de conducir. Lo hace mas efectivo por la entrega de reforzadores positivos si se incrementa la conducta adecuada.

· Factores que influyen en la efectividad del castigo.

· Aspectos guía para la aplicación de los distintos castigos.

· El castigo, positivo o negativo, debería ocurrir inmediatamente después de la ocurrencia de la conducta inadecuada. Menos tiempo, mayor efectividad.

· Deberá ser administrado cada vez que ocurre la conducta inadecuada. Intermitente es menor efectivo que continuo.

· La persona a la que se le aplica debe ser consciente de la contingencia entre conducta inadecuada y el castigo aplicado.

· El reforzamiento no debe administrarse muy a continuación del castigo, porque puede contrarrestar su efecto y además reforzar la conducta castigada.

· El castigo ha de ser precedido por un aviso de advertencia para que se produzca una asociación entre conducta a eliminar y castigo.

· Algunos de los factores contribuyentes a la eficacia del mismo.

· Demora del castigo. La efectividad aumenta cuando se aplica de forma inmediata y contingente a la conducta que se desea modificar.

· Programa de aplicación. El castigo es mas efectivo cuando se utiliza de forma continuada, cada vez que se lleva a cabo la conducta problema, que cuando se aplica intermitentemente.
· Regulación temporal del castigo en la secuencia de respuesta. La reducción de la conducta final, será mas eficaz si se comienza a castigar los primeros eslabones de la cadena que conduce a su realización.

· Fuente de reforzamiento. El efecto del castigo puede estar contrarrestado por reforzamiento que reciba la conducta a eliminar. Conocer las posibles fuentes.

· Variaciones del castigo. Hay evidencia de que variar el tipo de castigo favorece la reducción de la conducta a eliminar o reducir.

· Reforzamiento de respuestas alternativas. Reforzamiento positivo de conductas alternativas adecuadas. Las razones que los justifican son:

· Utilización conjunta incrementa los efectos del castigo.

· Ayuda a desplazar y a reducir la frecuencia de aparición de las conductas a eliminar.

· Ayuda a reducir o eliminar los efectos colaterales que se producen tras el castigo.

· Efectos colaterales del castigo.

· Reacciones emocionales adversas. Cuyos efectos pueden dificultar el aprendizaje o la realización de conductas alternativas mejores. Las reacciones emocionales negativas pueden también convertir en estimulo adversito a la persona que ha impuesto el castigo y como consecuencia alejarse de el, dejando se ser estimulo positivo.

· Evitación y escape.

· Agresión.

· Castigo modelado. El individuo que lo recibe lo aprende.

· Perpetuación del castigo.

· Sobrecorrecion. La sobrecorreccion es la penalización por llevar a cado una conducta o acción inadecuada.

·  Tiene dos componentes.

· Restitución. Corrige los efectos negativos causados por la conducta inadecuada.

· Practica positiva. Implica llevar a cabo repetidamente una conducta adaptativa apropiada.

· Cumple una función educativa. Dos aspectos importantes son:

· Aplicar inmediatamente después de realizada la conducta y sigue siendo efectiva si se demora su aplicación.

· El incremento de la duración de la practica positiva no va acompañado de una mayor reducción de la conducta desadaptativa.
6. PROGRAMA DE ECONOMIA DE FICHAS.
Combina procedimientos de reforzamiento y de castigo. Consiste en entregar un reforzador generalizado (fichas) tras la emisión de la conducta deseable y retirarlo cuando la conducta meta es inadecuada. El valor de la ficha puede canjearlo por otros reforzadores seleccionados previamente.
· Componentes del programa.

· Lista de conductas especificas que se pretende modificar.

· Indicación explicita del numero de dichas que se pueden ganar por cada comportamiento.

· Reforzadores concretos por los que se pueden intercambiar las fichas o puntos obtenidos procurando variedad.

· Indicación clara y detallada de las reglas que regirán el programa, incluyendo el momento de entrega de fichas y cuando se cambian.

Pueden entregarse cada vez que se realiza la conducta para incrementarla, o entregar el total de fichas al principio de programa y se van retirando contingentemente a la realización de la conducta problema para reducirla. De esta forma se trasmite a la persona un nivel de confianza inicial que podrá controlar la conducta problema para tratar de conservar las fichas de partida.

· Recomendaciones para la aplicación correcta de los programas de fichas.
· Los reforzadores deben ser bien seleccionados.

· Manejar correctamente la demora del refuerzo.

· El programa debe ir retirándose poco a poco.

· Ventajas de los programas de economía de fichas.

· Se puede entregar el reforzador inmediatamente sin interrumpir la actividad que se esta llevando a cabo o salir del contexto.

· Permite cuantificar la entrega de los reforzadores de manera que a mejor ejecución o mayor numero de conducta correcta realizada, mayor sea el refuerzo según la propia valoración de la persona.

· Evita que se produzca el fenómeno de la saciacion al poder intercambiar la ficha por varios reforzadores.

· La ficha se asocia a muchas conductas y se puede cambiar por reforzadores varios, además también queda asociada a su vez, a otros secundarios y que van a seguir presentes cuando el reforzador se retire. De esta correcta asociación se mantendrán los logros alcanzados y no se volverá a línea base previa.

7. CONTRATOS DE CONTINGENCIA.
Acuerdo escrito en el que se especifican las conductas que se desea instaurar o eliminar y las consecuencias que le acompañan. Tiene una implicación de la persona en el cambio de su conducta.

· Los contratos cumplirán:

· Dejar claro cual es el cambio en la conducta concreta que se quiere obtener.

· Espeficicar el limite de tiempo de duración del contrato.

· Debe incluir una recompensa por su cumplimiento.

· Incluirse la consecuencia ligeramente aversiva si no se cumple lo pactado.

· Incluir bonificación adicional en el caso de que se supere el criterio pactado.

· Nunca debe hacerse un contrato que no pueda ser observado y registrado.

· Verificado el cumplimiento debe administrarse la recompensa.

· Otras recomendaciones.

· La conducta a exigir deberá ser comprensible y que se pueda realizar.

· El contrato debe ser justo y negociado.

· La formulación de la conducta a lograr debe hacer en términos positivos.

· Debe cuidarse que la recompensa sea en principio pequeña y a ser posible, de actividad o simbólica, y empezar con reforzadores que motiven, dejando reforzador mayor, para metas finales.

· El contrato debe ser revisable y utilizarse sistemáticamente, variando el contenido y las condiciones, de acuerdo con el progreso.

· Ayuda y facilita el compromiso la redacción escrita de los términos del contrato y la firma conjunta entre los que lo suscriben.

TEMA 4. TERAPIAS Y TECNICAS DE EXPOSICION.

1. INTRODUCCION.

Ingrediente esencial de todas las intervenciones psicológicas eficaces en los trastornos de ansiedad. Tiene que ver con el desarrollo y aplicación de la técnica de Desensibilizacion Sistemática DS de Wolpe, que consistía en confrontar al individuo con el estimulo temido utilizando la imaginación, produciendo a  su vez una respuesta de relajación.

2. FUNDAMENTOS TEORICOS.

Producir la habitación al estimulo, la extinción de la respuesta de miedo y proveer oportunidades de establecer nuevas asociaciones.

La evitación es el rasgo central de los desordenes de ansiedad, por tanto, las intervenciones con técnicas de exposición van a estar indicadas en:

· Personas que padecen ansiedad.

· Personas que mantienen comportamiento de evitación o escape teniendo ello un impacto negativo en su vida.

· Primera teorías conductuales. Teoría bifactorial de Mowrwr. Los miedos son adquiridos por condicionamiento clásico y se mantienen por condicionamiento operante, debido al efecto reforzante que se produce al reducirse el miedo durante la respuesta de escape o evitación. La exposición directa reduciría la evitación que daría lugar a la extinción del miedo aprendido.

· Criticas. 

· Falta de sincronía de los tres componentes de la respuesta del miedo, subjetivo, fisiológico y conductual.

· Inhibición reciproca. Mecanismo del proceso de desensibilizacion al miedo.

· habitación. Familiarización con el estimulo fóbico.

· Disminución de la conducta de miedo a lo largo del tiempo pero hay sujetos que no lo experimentan a pesar de exposición prolongada.

· El contacto con el estimulo temido después de un periodo de tiempo sin el, llevaría a la reinstalación de la después de miedo, siendo un 100% de recaídas, pero el porcentaje que se da es significativamente menor.

· La habitación implica que la deshabituación por la reaparición del estimulo temido sea transitoria y que la habitación se reinstalara rápidamente volviendo a la presentación repetida del estimulo temido.

El termino habitación se esta utilizando erróneamente como sinónimo de reducción del miedo y no tanto haciendo referencia al mecanismo expuesto. La habitación es un mecanismo de respuesta específico de la conducta humana y animal, que difiere del proceso de reducción del miedo.

· Extinción. Principio de extinción del aprendizaje. Debilitamiento de la respuesta por eliminación de los refuerzos o señales que la mantienen. Un estimulo que antes era temido en una determinada situación nueva es percibido dependiendo de cual es la interpretación seleccionada y la elección dependerá ampliamente del contexto. Crucial será el parecido entre contexto de aparición del estimulo y el contexto de exposición previo. La extinción del miedo es marcadamente dependiente del contexto y por ello la necesidad de abordar específicamente la generalización de los resultados de la exposición, anticipando y previendo la facilidad con la que la respuesta de miedo puede reaparecer al activarse el aprendizaje de peligro en cuando las señales del contexto difieran del de exposición.
· Mecanismo de extinción del aprendizaje.

· Procesamiento emocional. 

· El miedo se presenta como estructura de recuerdos en red que contiene información de tres tipos.

· Información sobre el estimulo temido, la situación o el objeto.

· Información sobre las respuestas.

· Información especifica y esencial sobre el significado del estimulo y las respuesta de miedo que evoca.

· El cambio de la memoria emocional requiere.

· Activación de la memoria de miedo.

· Clasificación de la nueva información en la red de la información del miedo preexistente.

· El mejor indicador es la reducción del miedo que se va produciendo. En la exposición los individuos aprenderán dos cosas:

· A corto plazo. reducción de la activación autonómica que supone la codificación de nueva información interoceptiva incompatible con la anterior, señalando ausencia de arousal en presencia del estimulo temido.

· A largo plazo. La exposición permite codificar en la red preexistente nueva información sobre el significado del estimulo y las consecuencias esperadas.

· Este nuevo procesamiento podría verse afectado por VV como la distracción o activación fisiológica demasiado intensa o demasiado baja.
· Cambios cognitivos: el papel de las expectativas sobre el proceso de extinción. Factores como la autoeficacia, las expectativas de resultados, la predictibilidad de la exposición, el control percibido…se han identificado como variables relevantes del proceso de eficacia. La evidencia confluye en que un nuevo aprendizaje asociativo mediaría en la relación entre exposición y reducción del miedo, sin conocerse la relación clara entre las variables. además nos indica que la extinción del miedo es un proceso frágil, afectado por múltiples variables que moderan la codificación, consolidación y recuperación del nuevo aprendizaje.

3. TIPOS DE EXPOSICION.

Las técnicas de exposición al estimulo temido difieren en cuanto a:

· Forma de presentación del estimulo temido (real o simbólica).

· Intensidad de la presentación (inundación frente a exposición gradual).

· Duración de la presentación.

· Frecuencia de las presentaciones (masiva o espaciada).

· Ayuda o apoyo para la presentación del estimulo temido.

· Exposición en vivo. Mejores resultados que la exposición en imaginación o que la DS. Procedimiento más breve. Eficaz y efectivo en tratamientos de la ansiedad. La exposición en vivo consiste en tomar contacto directo con la situación o estimulo temido gradualmente, o entrando en contacto desde el principio con situaciones productores de un alto nivel de ansiedad (inundación). La indicación es mantenerse en contacto con el estimulo temido hasta que la ansiedad se reduzca a la mitad, en sesiones de una hora o mas. El individuo debe mantenerse en contacto con la situación o estimulo ansiogeno aun cuando se produzca una elevación de la ansiedad, e incluso en el caso de producirse un ataque de pánico, se tratara de no abandonar la situación de exposición y si resultase imposible mantenerse en ella, puede retirarse temporalmente pero estando cerca para reincorporarse lo ante posible. Utilizar alguna estrategia moduladora de la ansiedad, relajación, auto-instrucciones, proceso breve de retribución desensacion o distracción. Una variante es la exposición simulada, para problemas de ansiedad social se ensaya en ambiente controlado.
· Exposición simbólica (TEPT). A través de representaciones mentales, visuales, estímulos físicos auditivos o mediante programas informáticos de generación de realidad virtual. No se utiliza un medio de supresión de la respuesta de activación fisiológica (relajación) durante la exposición. Se ha demostrado superior la exposición en vivo. será la primera opción de intervención en aquellos casos en el que no se atreve el paciente a enfrentarse con la situación real y necesita facilitar el acceso a la exposición en vivo. Las técnicas de exposición en imaginación pueden considerarse una fase inicial en el abordaje de estos problemas. Indicado en el tratamiento del TEPT.

· Reproducir la escena del trauma sigue los detalles del modelo bioinformacional de Lang:

· Proposiciones de estimulo (detalles de contexto).

· Proposiciones de respuesta (sensaciones fisiológicas que surgían en ese momento).

· Proposiciones de significado (valoración de la situación).

· Hoy la Terapia Prolongada de Exposición para el TEPT de Foa, Hembre y Rothbaum incluye la exposición Prolongada en imaginación para los recuerdos traumáticos, exposición en vivo y otros elementos terapéuticos, siendo avalada como primera línea de intervención en el TEPT.

· Exposición a través de realidad virtual. Representaciones de la realidad. Ventajas sobre la exposición en vivo en aquellas situaciones de difícil acceso o cuando existe rechazo a la exposición en vivo. Fácil accesibilidad y mayor grado de control. Útil en trastornos de ansiedad.

· exposición en grupo. Planificación y evaluación de las sesiones en un contexto grupal, manteniendo la ejecución de forma individual. Útil cuando el paciente carece de apoyo social. Efecto motivador del grupo.

4. FACTORES MODULADORES DE LOS RESULTADOS DE LA EXPOSICION.

· Exposición directa: utilización del modelado. No es suficiente para producir cambios clínicos en la mayoría de los sujetos pero puede ser elemento que potencie determinadas formas de exposición como la inundación.

· Gradiente de exposición. De forma gradual. De esta forma se consigue incrementar la motivación, disminuyendo la probabilidad de abandono.

· Espaciamiento entre sesiones y duración. Las sesiones largas son más eficaces que las cortas, y el tiempo entre sesiones no debe ser muy largo.

· Informar del curso probable de su respuesta de ansiedad en la intrasesión.

· Conseguir compromiso del paciente de mantenerse en la situación hasta que desaparezca ansiedad.

· Aproximarse al estimulo fóbico todo lo posible para acelerar el efecto de la exposición.

· Manipularlo directamente.

· En la medida que vaya disminuyendo la ansiedad, animar al paciente a que tenga más aproximación y manipulación del mismo.

· La sesión de exposición acaba cuando la ansiedad haya desaparecido casi completamente o se haya reducido al menos al 50% del valor más elevado que haya indicado el paciente.

· La eficacia de esta exposición masiva y prolongada muestra mejores resultados si existe un modelado de conducta no temerosa previo (terapeuta). Sin embargo algunos datos parecen indicar que la espaciada lleva asociada una probabilidad de recaídas menor. Mejor utilizar la masiva y prolongada en fases iniciales para pasar posteriormente a espaciada.

· Apoyo durante la exposición. Es importante la participación del terapeuta o coterapeuta siendo el elemento de seguridad y que poco a poco vaya desvaneciéndose dicho apoyo. Estos programas con terapeuta han sido más eficaces que los de autoayuda.

· Conductas de seguridad. Estrategias conductuales o mentales desarrolladas por los pacientes para reducir la ansiedad durante la exposición. Las conductas de seguridad pueden facilitar la exposición sobre todo en las fases iniciales del tratamiento.

· Activación del miedo y reducción durante la exposición. La inducción de un miedo extremo (inundación) no es un elemento forzoso para que sea eficaz, pero si lo es la confrontación prolongada. La activación es crucial para facilitar el nuevo aprendizaje asociado a la desconfirmación de expectativas, y en que niveles muy altos pueden interferirlo. Activación moderada y duración de exposición suficientemente prolongada. Los distractores durante sesión pueden reducir lentamente entre-sesiones, debido a que interfiere con la generación del nuevo aprendizaje y/o su consolidación.

5. PROCEDIMIENTOS DE APLICACIÓN.
Debe tener claro que a corto plazo se incrementaran las respuestas de miedo y ansiedad y que tras el mantenimiento del contacto con el estimulo temido el tiempo necesario, apreciara la disminución del malestar.                                               
El terapeuta debe conseguir una relación terapéutica que promueva confianza hacia el y hacia el procedimiento terapéutico propuesto por el. La evaluación meticulosa del miedo es necesaria.

Los fracasos de las intervenciones se deben a evaluación inadecuada, y a inicio rápido y precipitado del tratamiento.

El función del problema trastorno clínica presente, los objetivos del tratamiento diferirán.

· Planificación de sesiones de exposición efectivas. La exposición es más efectiva cuando es frecuente y continua hasta reducir la ansiedad. dependerá de cada persona, la inundación es mas rápida y la gradual mas lenta. El tratamiento a de adaptarse al paciente. Hay que mantener la atención en contexto externo (estimulo o situación temida) mas que en las propias reacciones u otros elementos contextuales. Es preferible siempre la exposición en vivo. La autoexposición es más potente que la exposición dirigida por el terapeuta. Las conductas de seguridad como la distracción o cualquier tipo de amuleto disminuyen la eficacia. Las técnicas de exposición en ansiedad se pueden combinan con técnicas cognitivas como la retribución de síntomas y otros como reestructuración cognitiva.

· Minimización de factores que inhiben el éxito del tratamiento de exposición. Algunos factores son muy frecuentes:

· En inhibición social (fobia social), el uso de alcohol u otras drogas para reducir la activación autonómica y producir efecto de desinhibición sobre el comportamiento.

· En problemas agorafóbicos, se utiliza la distracción. 

· En problemas y trastornos de ansiedad social, evitar hablar o mirar a los ojos del interlocutor, o vestirse simplemente para evitar llamar la atención.
· En problemas agorafobicos o de claustrofobia, situarse cerca de la salida del local o buscar el servicio o los aseos.

· En el trastorno de la angustia, suele utilizarse la conducta de seguridad como llevar fármacos consigo aunque no se tomen.

· En TOC solicitar a la persona cercana la confirmación de que todo va bien.

6. EJEMPLOS DE APLICACIÓN DE LAS TECNICAS DE EXPOSICION.
· Fobia social. Exposición en vivo, en la consulta con exposición simulada o en situaciones reales entre sesiones, comenzando por las que producen menos malestar. Su eficacia es mejor si van con reestructuración cognitiva.

· Revisión de las tareas fuera de sesión, realizadas la semana anterior.

· Trabajo de exposición.

· Preparación de la exposición.

· Elegir situación a exponer y comentar brevemente los detalles de la exposición.

· Suscitar pensamientos automáticos que origina la situación.

· Reestructurar con el paciente uno o dos pensamiento automáticos.

· El paciente desarrolla una respuesta racional para esos pensamientos.

· El paciente establece con ayuda del terapeuta metas conductuales no perfeccionistas.

· Completar un role-playing de aproximadamente 10 minutos.

· Valorar la ansiedad subjetiva cada cierto tiempo.

· Monitorizar la consecución de las metas conductuales establecidas.

· Revisar los resultados y el proceso de la exposición.

· Revisar si se obtuvieron las metas conductuales.

· Discutir hasta que punto fue útil la respuesta racional elegida para el pensamiento automático.

· Discutir pensamientos automáticos nuevos o no esperados.

· Proporcionar feedback de la ejecución.

· Poner grafico e interpretar los cambios en la ansiedad subjetiva.

· Preguntar al paciente que ha aprendido de la exposición.

· Asignación de tareas entre sesiones.

· Plantear exposiciones en vivo relacionadas con el role-playing realizado con reestructuración cognitiva.

· Ofrecer otras indicaciones o pautar tareas que resulten oportunas.

· Trastorno por angustia o agorafobia. La exposición limitada en el tiempo no es efectiva y puede se incluso perjudicial, por lo que se debe diseñar con dos objetivos, desmentir expectativas catastrofistas y cogniciones erróneas, y extinguir respuestas emocionales condicionadas a situaciones externas y contextos como en el caso de la exposición en vivo, y a sensaciones somáticas en el caso de la exposición interoceptiva.

· Exposición en vivo. Se han de eliminar las conductas de seguridad. dependerá del perfil de la agorafobia del paciente, en los casos mas severos se necesitara más tiempo y más intensidad. La implicación de otras personas cercanas dependerá del modo en como la agorafobia este afectándoles. Deben tener actitud de dirección, apoyo y motivación en la situación de exposición y si no es mejor prescindir de ellas.
· Procedimiento de exposición interoceptiva. Componente básico que ha mostrado mayor efectividad que otros tanto aislada como en combinación con otras técnicas. Esta simula los síntomas de ataque de pánico para que el paciente pueda experimentarlos en contexto controlado, para perder el miedo al os síntomas. Se generan durante aproximadamente un minuto con ejercicios que mimetizan los síntomas mas comunes y temidos:

· Hipoventilacion intencional.

· Dar vueltas en una silla giratoria.

· Respirar a través de una cánula.

· Contener la respiración.

· Correr en el lugar de la exposición.

· Tensión de zonas musculares.

· Mover la cabeza de un lado a otro.

· Trastorno del estrés postraumático. La exposición es la primera opción. Su eficacia, unida o no a otras técnicas cognitivas y/o conductuales se ha demostrado en diferentes poblaciones: accidentes de tráfico, victimas de violaciones…
· Psicoeducacion. Sobre respuestas comunes al trauma. Comienza en la primera sesión con el esquema general de tratamiento y el modelo que lo sustenta. Los primeros elementos a trabajar es la idea de que la hesitación de señales que recuerdan al trauma sirve para mantener los síntomas del TEPT y el malestar que ocasiona. La EP contrarresta esta evitación y produce mejoría. También se presentan la exposición en vio y la exposición en imaginación. Continúa durante la segunda sesión con una presentación-discurso de las reacciones normales ante una experiencia traumática.

· Entrenamiento en respiración. Comienza en la primera sesión. Mitiga la tensión general y la ansiedad. Muy útil como estrategia paliativa no como elemento del tratamiento. No debe utilizarse durante la exposición porque la idea es experimentar y confrontar con su propia habilidad para abordar el recuerdo del trauma sin estrategias de apoyo externas.

· La exposición en vivo. A situaciones seguras, actividades, lugares u objetos que el paciente evita a causa de la ansiedad y el estés por el trauma se introduce en la segunda sesión. En las siguientes se elegirá entre ambos los ejercicios de exposición, te
· tomando el nivel de ansiedad y la habilidad para completar las indicaciones de forma exitosa.

· La exposición en imaginación. Reviviendo los momentos traumáticos se inician en la tercera sesión. Visualizara y analizara en voz alta el hecho traumático. Suele durar entre 45 y 60 minutos, seguido de discusión del proceso de 15 a 20 minutos. Se grabara para escucharla posteriormente como tarea entre sesiones.

· Trastorno obsesivo compulsivo. Es de los grandes éxitos del ámbito de salud mental, gracias a las intervención de Tcc especificas en el. El procedimiento de exposición con prevención de respuesta es actualmente una de las técnicas más útiles para el tratamiento de este problema.
· La exposición consistirá:

· Exposición sistemática a las situaciones que provocan el pensamiento obsesivo y a las propias obsesiones.

· Previniendo la ejecución de cualquier respuesta de escape o evitación de la situación o del contenido.

· La exposición con prevención de respuesta comienza entrenándose en la consulta con el terapeuta para luego asignar tareas entre sesiones. No implica que el terapeuta impida la compulsión, sino será el individuo, conociendo los mecanismos del trastorno, el que resista la urgencia de poner en práctica el ritual. Puede ser aplicada en vivo y en imaginación.

· A veces son compulsiones cognitivas y no es dependiente del contexto externo (imágenes obscenas con ritual de rezos para neutralizarlas). En este caso el objetivo es mantener las imágenes previniendo el ritual.

· Cualquier procedimiento de exposición conlleva prevención de respuesta, pues se evita el escape de la situación. Esta prevención de respuesta también se da para el abordaje de los episodios de ingesta compulsiva y para el manejo del Craving en las adicciones a sustancias y psicológicas.

TEMA 5. LA DESENSIBILIZACIÓN SISTEMATICA Y TÉCNICAS DE RELAJACIÓN.
1. INTRODUCCIÓN.

La DS dirigida esta indicada para reducir la ansiedad y las conductas de evitación suscitadas ante determinados estímulos induciendo en el sujeto a la vez, una respuesta de relajación mientras  se le expone en imaginación a una jerarquía de estímulos que incrementan gradualmente su intensidad.

Esta técnica se puede aplicar a diversidad de contextos, problemas y trastornos de carácter fóbico.

2. FUNDAMENTOS TEORICOS.

Basada en el condicionamiento clásico.

Inhibición reciproca, la respuesta de ansiedad o miedo puede ser reducida mediante la generación de la respuesta incompatible con la ansiedad. La evidencia empírica ha mostrado que la relajación no es un elemento esencial para conseguir la reducción del miedo. La hipnosis ha dado excelentes resultados.

Modelos explicativos de la eficacia de la DS coinciden en que la exposición repetida al estimulo temido es la variable que permite la extinción del miedo y la generación de un nuevo aprendizaje, bien por reprocesamiento emocional, por la implicación de distintas variables cognitivas o por la ayuda de elementos operantes.

3. CONDICIONES DE PALICACION DE LA DESENSIBILIZACION SISTEMATICA.

Tratamiento de los miedos fóbicos, en los casos en que existe un estimulo condicionado de ansiedad y en aquellas situaciones muy concretas.

Se deberá tener en cuenta que:

· Es más eficaz en problemas fóbicos que en problemas de ansiedad generalizada, fobia social, agorafobia o TOC. En estos, la excesiva cantidad de miedos, la falta de predictibilidad de la situación…hacen que no sea adecuado su uso.

· Los resultados de la DS serán más exitosos cuando el problema la que se aplique no se deba a un déficit de habilidades que este siendo la causa del problema de ansiedad.

· Los problemas fóbicos a los que se aplique la DS no deben basarse por las creencias del paciente. El individuo debe saber que su ansiedad es irracional.
4. PROCEDIMIENTO DE APLICACIÓN.

· elección de la respuesta incompatible con la ansiedad. La clave es que se trata de una respuesta rápida y fácil mientras se están presentando los estímulos evocadores de la ansiedad. Los procedimientos mas utilizados son los derivados del entrenamiento en Relajación Progresiva de Jacobson. En niños es difícil que estos mantengan la atención, siendo mas apropiado la utilización de imágenes emotivas para el afrontamiento de los miedos. Su objetivo consiste en suscitar un estado emocional diferente e incompatible con la ansiedad. En España se usa el programa de escenificaciones emotivas a partir de la técnica de Lazarus y Abramovitz, que incluye la exposición gradual en vivo al estimulo temido a través del desarrollo como juego de la trama de una historia.

· Elaboración de la jerarquía de estímulos. Desde los pasos mas fáciles a los mas difíciles. Estos deben ser concretos y cercanos a la realidad del sujeto.

· Entrenamiento en imaginación. La DS implica la exposición del estimulo temido en imaginación. Consiste en imaginar escenas concretas añadiendo todo tipo de detalles. A medida que se gana en imaginación se realizan cambios complejos hasta lograr crear escenas muy diferentes y reales. Se comenzara con escenas neutras que no tengas que ver con la ansiedad, para una vez lograda se valore si el ítem de la jerarquía produce la ansiedad signada previamente. Si se comprueba que el nivel de ansiedad producido no es el asignado, se introducen nuevos ítems, o se reasigna el orden de los mismos.

· Proceso de la Desensibilizacion Sistemática. Producido el entrenamiento en relajación, elaborado la jerarquía y se cuenta son capacidad imaginativa adecuada, se comenzara con las sesiones del DS. Se acordara señal con el paciente para indicar que este relajado o que se sienta ansioso. La sesión comienza con el paciente reclinado en un sillón y desarrollando la respuesta de relajación entrenada. Una vez relajado, se presenta el primer ítem (más fácil) y se le pide que lo imagina con nitidez y autenticidad. Si este es indicado como ansioso se le daría la indicación de dejar de imaginar y volver a la relajación. Si no se produce ansiedad el ítem se mantiene en la imaginación durante 15 o 20 segundos, después de los cuales se le pedirá que vuelva a centrarse unos segundos en relajación y se volverá a presentar el mismo ítem siguiendo las mismas pautas y así hasta una tercera vez. Si no hay señal de ansiedad ante la exposición, el tiempo del ítem se hace mayor en cada presentación. Se debe mantener un tiempo en la relajación no inferior a 40 segundos entre las exposiciones. LA presentación consecutiva de un ítem tres veces sin ansiedad es el criterio de desensibilización de este y se pasara al siguiente. En una sesión suele dar tiempo a desensibilizar 3 o 4 ítems. Si se producen respuesta de ansiedad persistente, se aconseja retroceder al ítem desensibilizado anterior y terminar la DS para identificar el problema. Hay que tener en cuenta:

· El ítem que se este desensibilizando debe producir respuestas de ansiedad leve y manejable. Si es ligeramente mayor se retrocede al ítem anterior.

· Seguir con la exposición con niveles de ansiedad por encima de lo recomendado puede empeorar el miedo durante la DS.

· En importante no progresar en la jerarquía hasta que el ítem que se exponga no este completamente desensibilizado.

· Variaciones en la  aplicación de la Desensibilizacion Sistemática.

· En vivo. presentación de ítems en contexto real. Conlleva cierta perdida de control de la situación.

· En grupo. Mejor optimización del tiempo de tratamiento. Mayor dificultad de elaboración de la jerarquía. El ritmo será el del sujeto más lento.

· Enriquecida. Incorpora algún tipo de estimulación física. Especial utilidad cuando la exposición en vivo es imposible.

· Automatizada y auto-aplicada. Se graban las sesiones de desensibilización con instrucciones de relajación incluida. Es ventajoso para paciente que tienen difícil la asistencia. La desventaja es la falta de flexibilidad de las sesiones grabadas que restan la adecuación precisa al momento.

5. AMBITOS DE APLICACIÓN Y EVIDENCIA EMPIRICA.

Eficaz para las fobias a los animales. Aunque con campo de aplicación amplio como adicciones, disfunciones sexuales o trastornos del comportamiento alimentario.

7. TECNICAS DE RELAJACION. INTRODUCCION.

El objetivo es reducir el estado de activación fisiológica, facilitar la recuperación de calma, equilibrio mental y paz.
Dentro de la TCC esta el Entrenamiento en Relajación Progresiva de Jacobson y el Entrenamiento en Relajación Autógena de Schultz.

8. FUNDAMENTACION TEORICA.

Aprendizaje gradual en reducción de la activación para afrontar eficazmente diversas situaciones.

· Modelos de efectos de la relajación.

· El modelo de efectos específicos. Sugieren que la relajación orientada a una determinada modalidad produce efectos solo en esa modalidad.

· Modelos de respuesta de la relajación única. La relajación produciría una respuesta única de desactivación de la rama simpática del SNA responsable de todos los efectos descritos.

· Modelo integrativo. La mayor parte de los procedimientos de relajación tienen efectos muy específicos y a la vez, un efecto general de reducción de la respuesta de estrés.

9. CONSIDERACIONES GENERALES PARA APLICAR LAS TECNICAS DE RELAJACION.

La idea es la de alcanzar una sensación profunda de bienestar pero durante el entrenamiento es frecuente la aparición de las molestias, por lo que el terapeuta ha de comentarlo previamente y tranquilizar al paciente si se dan, recordando que son reacciones normales que desaparecerán a medida que continua el entrenamiento. Si aparecen intensas se debe valorar si dejarlo unos segundos y continuar con el entrenamiento o comentar lo que ocurre.

En personas mayores o con algún deterioro orgánico se tomaran técnicas adaptadas para cada caso, y con niños pequeños siempre se podrán utilizar, mientras posean ciertas habilidades básicas como estar sentados durante corto periodo, mantener contacto ocular…

10. ENTRENAMIENTO EN RELAJACION PROGRESIVA.

Edmund Jacobson comprobó que tensando y distendiendo una serie de músculos y percibiendo las sensaciones corporales que se producía, se eliminaban casi por completo las tensiones y contracciones musculares, induciéndose a estado de relajación profunda.

Una de las adaptaciones mas utilizadas en el ámbito de la TCC es la de Bernsteein y Borkovec que consiste en practicar con 16 grupos musculares, con una duración de entre 30 a 40 minutos en las 1º semanas. Con mayor destreza se reduce tanto la duración como el número pasando a realizarse con 4 grupos musculares o en uno solo que implique a todo el cuerpo.

· Procedimiento de relajación progresiva. Reducir los niveles de activación mediante una disminución progresiva de la tensión muscular. Consiste en tensar y destensar los diferentes grupos musculares tomando conciencia de las sensaciones que se producen en cada situación.
· En la fase de tensión la contracción debe notarse.

· En la fase de distensión no se debe realizar ningún esfuerzo activo y si permanecer pasivo.

· Indicaciones generales para la práctica de la relajación progresiva.

· Seguir secuencia ordenada y procurar que sea la misma siempre.

· Si se olvida algún músculo por tensar y relajar, se aconseja continuar, por lo que es bueno previamente hacer repaso de los músculos.

· El tiempo de duración debe ser de 4 segundos aproximadamente para pasar inmediatamente a relajar el músculo como si se separara de repente de los tendones que lo sujetan.

· Se pretende al tensar, el facilitar la distensión, por lo que no se debe tensar con demasiada fuerza pues se pueden producir contracturas y malestar.

· Al relajar debe soltarse el músculo de repente, no hay que distenderlo lentamente pero requiere control del músculo antagonista.

· Es útil imaginar los músculos que están tensando y relajando, su forma y notar como sigue distendiendo por si mismo después de soltarlo.

· Concentrarse durante un tiempo en la agradable sensación de relajar cada músculo.

· Relajarlos todos, hacer un repaso mental de ellos, desde el final al principio, Se facilita la autoexploración de las partes que no se hayan logrado relajar.

· Variaciones del procedimiento: la relajación diferencial y la relajación pasiva.

· Relajación diferencial. Bernstein y Borkoveck. El paciente aprende a tensar solamente aquellos músculos relacionados con la ejecución de la tarea.
· Relajación pasiva. Schwartz. No se utilizan los ejercicios para tensar los músculos. LA voz del terapeuta introduce referencias a sensaciones de peso y calor. Indicada para personas de edad avanzada o con problemas físicos.

11. ENTRENAMIENTO EN RELAJACION AUTOGENA.

Se basa en el descubrimiento de que la mayoría de las personas son capaces de alcanzar estado de relajación produzca a través de representación mentales de las sensaciones físicas, especialmente de las sensaciones de peso y calor. Mayor efecto para la hipertensión y las migrañas.

Se basa en tres principios:

· Repetición mental durante breves periodos de tiempo de formulas verbales que describen las distintas respuestas psicofisiologicas.

· Concentración pasiva del paciente.

· reducción de la estimulación exteroceptiva y propioceptiva.

· Procedimiento de la relajación autógena. Concentración pasiva en las sensaciones. Centrar la mente en formulas cortas y repetitivas, a la vez que intentar imaginar de forma intensa lo que sugieren. La terminación estándar para regresar al estado habitual se realiza con inspiración profunda, fuerte flexión y estiramiento de brazos, piernas y abrir los ojos.

· Grado inferior (relajación).  Siete ejercicios que mediante autosugestión dan lugar a sucesivas sensaciones de reposo, pesadez y calor en brazos y piernas, descenso del ritmo cardiaco y respiratorio, calor en el plexo solar y frescor en la frente, de 3 a 5 minutos.
· Grado superior (imaginación). Se trata problemas mediante la sugestión hasta lograr solucionar o mitigarlos. Experiencias con colores, imaginar objetos, dar forma a valores abstractos… El requisito es haber dominado los ejercicios de grado inferior. Se suelen vivir sueños muy lucidos con posteriores recuerdos claros y permanentes en esta etapa de la relajación.

· Indicaciones generales para la práctica del entrenamiento autógeno.

· Imagen representativa de la autosugestión que se esta indicando y mantener una actitud de observación pasiva de los cambios.

· Cada uno de los ejercicios es practicado diariamente y no se introduce unos nuevos hasta que no se domine el anterior.

· Cada vez que se avanza con uno nuevo, se deben repasar los previos y practicarlos.

· Nunca se han de entrenar ejercicios de grado superior hasta que no se dominen los de grado inferior.

· Al iniciar el grado superior el cliente debe girar los globos oculares hacia arriba y hacia adentro.

· Durante el desarrollo del programa si se presentan sensaciones físicas como hormigueo, excesiva sensación de calor, molestias, estas pueden ser reducidas cambiado la formula, de muy caliente a caliente.

· Si aparecen pensamiento intrusitos se indica que debe completarlos y volverse a concentrar en la formula.

12.  TECNICAS DE RESPIRACION.

Se trata de un mecanismo auto-regulatorio que varia en función de las necesidades fisiológicas del individuo y del propio estado emocional.

· Mecanismos auto-regulatorios de la respiración. Según Speads.
· Bostezos. 

· Elevación involuntaria de hombros y omoplato. 

· Suspiros.

· Estiramientos.

· Tipos de respiración.

· Respiración costal. Superficial, más frecuente y menos saludable.

· Respiración diafragmática. Es la respiración mas adecuada.

· Respiración abdominal.

· Procedimientos del entrenamiento en respiración. El objetivo es conseguir un patrón respiratorio que ayude a reducir las diferentes alteraciones respiratorias. Variaran según el objetivo. Ejercicios de respiración.

· Respiración profunda. 

· Respiración contada.

· Respiración abdominal.

· Respiración intercostal o media.

· Respiración alternada.

· Indicaciones generales para la práctica del entrenamiento en respiración.

· Respiración diafragmática que llene todos los pulmones.

· El flujo de aire debe llenar la parte inferior y posteriormente la zona costal media y superior y luego la espiración a la inversa.

· La secuencia es la de inspiración, pausa, espiración, pausa.

· Respiración fluida, constante y no forzada.

13. PRINCIPALES APLICACIONES Y EFECTIVIDAD DE LAS TECNICAS DE RELAJACION Y RESPIRACION.

· El entrenamiento autógeno implica mayor respuesta del SNA, indicado para los problemas que conlleven una desregulación autonómica, ayuda a disminuir la frecuencia cardiaca en ansiedad y útil en migrañas.

· Entrenamiento en respiración es una excelente opción en el tratamiento de trastornos cardiovasculares, trastornos de pánico…

· La retención de la respiración es útil para la reducción de las crisis de angustia.

· La relajación progresiva mayor efecto en los síntomas somáticos, tratamiento de cefaleas tensiónales, ansiedad generalizada y en fobia social. Insomnio, trastornos relacionados con sistema cardiovascular, procesos de dolor, enfermedades crónicas como la diabetes, asmáticos con precipitantes emocionales, y manejo de los vómitos anticipatorios condicionados a la quimioterapia. En niños sobre todo en hiperactividad y en la mejora del aprendizaje.
14. PROBLEMAS ASOCIADOS CON LA RELAJACION.

Pueden tener efectos secundarios negativos.

· Descargas autógenas. Dolor, ansiedad, palpitaciones, calambres musculares o llorar. En algunos casos puede incrementar la presión arterial. Se debería monitorizar.

· Ansiedad inducida durante la relajación. Esta mas relacionados con la practica de la meditación que con la relajación progresiva.

TEMA 6. TECNICAS DE MODELADO Y ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES.
2. TECNICAS DE MODELADO.
· Fundamentos teóricos.
· Marco conceptual. El modelado seria un estimulo discriminativo cuya conducta produce un indicio al que el observados responde imitando. Si se compensa esta, se incrementa su frecuencia y puede generalizarse a otros modelos y conductas. La imitación es una experiencia de aprendizaje directo que requiere tanto la reproducción de la respuesta como el reforzamiento de esta. El aprendizaje según Bandura no explica la aparición de conductas nuevas, se encuentra dificultades para explicar la adquisición de segmentos largos y complejos de conducta, no explican como un numero elevado de conductas ocurren y se adquieren sin ser reforzadas directamente y en ocasiones la aparición de estas se produce días o meses después del proceso de condicionamiento. Bandura formula el aprendizaje observacional o vicario, cambio de conducta de los observadores que esta en función de la observación de las consecuencias que acompañan la ejecución del otro.

· Procesos implicados en el aprendizaje observacional.

· Atención. Relevancia de la conducta, valencia afectiva, complejidad, prevalencia y valor funcional.

· retención. La representación verbal y la imaginación se completa con la práctica cognitiva y motora de la conducta del modelo para que se lleva a cabo la retención.

· Reproducción. El observador debe tener la capacidad de atender, retener, almacenar, recuperar y reproducir la información relevante. Recibir el feedback externo es igual de importante.

· Motivación. Es necesario que a la conducta le sigan unas consecuencias.

· Funciones del modelado.

· Aprender nuevas conductas.

· Promover e inhibir la realización de conductas en función de las consecuencias para el modelo.

· Incitar conductas.

· Motivar.

· Modificar la valencia emocional.

· Factores que influyen en el modelado.

· Características del modelo.

· Similaridad con el observador.

· Valor afectivo para el observador.

· Prestigio.

· Eficacia al realizar la conducta.

· Características del observador.

· Capacidades cognitivas y atencionales no deterioradas.

· Nivel de ansiedad que no interfiera la capacidad atencional y de retención.

· Nivel de competencia y habilidades que permitan iniciar o incrementar la conducta que se desea aprender o imitar.

· Fases del modelado.

· Exposición.

· Adquisición.

· Aceptación/ejecución.

· Imitación especifica.

· Imitación general.

· Contra-imitación especifica.

· Contra-imitación general.

La adquision de conductas de imitación específicas suelen producirse mayormente cuando se da reforzamiento vicario, mientras que el castigo vicario tiende a promover las conductas de contraimitacion. En problemas de ansiedad, el miedo suele mantenerse fundamentalmente por la anticipación de las consecuencias negativas y/o por déficit de habilidades o competencias específicas. Cuando se quiere reducir el déficit de habilidades o enseñar nuevas, se utilizan el modelo mastery (competente) y el modelo coping (afrontamiento). En los problemas de ansiedad suele estar indicado el coping.

· Tipos de modelado.

· Modelado en vivo.

· Modelado simbólico. Se utiliza mucho en ámbito clínico, una de las formulas es el modelado encubierto.

· Modelado pasivo.

· Modelado participante. también conocido como desensibilizacion por contacto o participación guiada. Suele usarse con frecuencia en los casos de afrontamiento ante situaciones que provocan ansiedad y que son evitadas por miedo o por falta de habilidad.

· exposición.

· Instigación, ensayo de conducta, moldeado y desensibilizacion in vivo.
· Retirada progresiva de los instigadores.

· Practicar la conducta en otros contextos y con otros modelos para generalizar.

· Automodelado. Observación mediante videos grabados de su nivel de ejecución. Se emplea en el entrenamiento de HS, rendimiento deportivo…

· Modelado de autoinstrucciones. Exponer a un modelo que mientras realiza o va a empezar a realizar la conducta va diciendo en voz alta todos los pasos para llevar a cabo la tarea.

· Ámbitos de aplicación y estudios de resultados. Se combinan con otros de intervención como técnicas de exposición, ensayo de la conducta, relajación, solución de problemas. Se ha constatado la eficacia en ansiedad, fobia a los animales, miedo al dentista, médicos o intervenciones, ansiedad para hablar en publico, miedo al agua, a las alturas y agorafobia. Algunos resultados indican que el modelado participante se muestra superior al modelado in vivo, al modelado filmado y a la DS in vivo.

3. ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES.

· Fundamentos teóricos. Se aplican un conjunto de técnicas para mejorar la calidad de las relaciones interpersonales, de comunicación y relacionales. El déficit en HS se asocia a problemas emocionales y de desadaptacion.  En la actualidad es un procedimiento fundamental pues incide directamente en muchos ámbitos de la vida de las personas y se sabe que la carencia puede ser un déficit central o ser base de muchos trastornos.

· Modelos de adquisición de las habilidades sociales. Según Nelly.

· Reforzamiento positivo o directo.

· Experiencia de aprendizaje vicario u observacional. Una técnica esencial es el modelado que junto con el ensayo de la conducta es una parte esencial de la intervención.
· El observador adquiere una nueva conducta que no emitía anteriormente.

· La exposición al modelo hace que el observador emita con mas frecuencia una conducta que ya existía (efecto desinhibitorio).

· El observador reduce la frecuencia de emisión de una conducta que era frecuente antes de la observación del modelo (efecto inhibitorio).

· Retroalimentación interpersonal. Es la información por la que otra persona nos comunica su reacción ante nuestra conducta.

· Desarrollo de las expectativas cognitivas con respecto a las situaciones interpersonales. 

· Modelos explicativos del comportamiento incompetente.  Bellak y Morrison.

· Modelo de déficit de conductas. Carencia de conductas adecuadas en el repertorio del comportamiento del sujeto, debido a una socialización deficiente o a la falta de experiencias sociales.

· Modelo de ansiedad condicionada. Sujetos sometidos a ansiedad condicionada a ciertos estímulos que configuran las relaciones sociales.

· Modelo de discriminación errónea. Creencia errónea de habilidades perceptivas y cognitivas interpretando incorrectamente las señales sociales.

· Modelo de déficit cognitivo evaluativo. Inhibición de respuestas eficientes como consecuencias de los estados emocionales inducidos por la evaluación errónea de las situaciones, las expectativas negativas de la actuación y las auto referencias negativas.

· Modelo interactivo. La competencia social seria el resultado final de una cadena de procesos cognitivos y de la conducta que se inician con percepción correcta de estímulos interpersonales relevantes, siguen el procesamiento flexible de estos estímulos para producir y evaluar posibles repuestas del as cuales se seleccionaría la mejor y finalizaría con la expresión de la alternativa de acción elegida.

· Tipos de habilidades sociales.

· Habilidades no verbales relacionadas con el lenguaje corporal.

· Habilidades básicas de conversación.

· Habilidades de comunicación.

· Habilidades emocionales.

· Habilidades de autoprotección.

· Habilidades de solución de problemas.

· Habilidades de aproximación-evitación en las relaciones íntimas y en la consecución de objetivos vitales.

También se pueden clasificar como:

· Habilidades conductuales. Conductas manifiestas implicadas en los diversos tipos de interacciones sociales.

· No verbales: mirada, sonrisa, gestos, orientación…

· Verbales: referidos al contenido general del discurso, manifestaciones de aprecio, auto revelaciones, halagos, acuerdo, desacuerdo…

· Mixtos: incluye de los anteriores.

· Habilidades cognitivas. Aluden a la manera en que las personas seleccionan las situaciones, estímulos y los acontecimientos y como los perciben, construyen y evalúan en sus procesos cognitivos.

· Percepciones sobre ambientes de comunicación.

· Variables cognitivas del individuo. 

· Competencias cognitivas.

· Estrategias de codificación y constructor personales.

· Expectativas.

· Valores subjetivos de los estímulos.

· Planes y sistemas de regulación.

· Cambios fisiológicos. Tasa cardiaca, presión sanguínea, flujo sanguíneo, respuestas electrodermales, respuestas electromiograficas y respiración.

Independientemente de las categorías anteriores las habilidades se suelen entrenar en los programas dirigidos a:

· Iniciar y mantener conversaciones.

· Hablar en publico.

· Expresión de amor, afecto y agrado.

· Defensa de los propios derechos.

· Petición de favores.

· Hacer cumplidos.

· Aceptar cumplidos.

· Expresión de opiniones personales incluido desacuerdo.

· Expresión justificada de molestia, desagrado o enfado.

· Disculparse o admitir ignorancia.

· Petición de cambios en la conducta del otro.

· Afrontamiento de las criticas.

· Proceso de entrenamiento en habilidades sociales. 

Alberti y Emmons indican que es importante asegurar ante de comenzar el programa:
· El cliente comprende los principios básicos de la conducta inapropiada.

· Se encuentre preparado para realizar el entrenamiento.

· Los intentos del cliente de realizar la conducta apropiada serán reforzados.

· Se han valorado los posibles cambios que se pueden producir en el entorno del cliente al llevar a cabo la nueva conducta aprendida.

Caballo, un entrenamiento en HS requiere:

· Entrenamiento en habilidades. Conductas especificas que se enseñan, practican e integran en el repertorio del sujeto.

· Reducción de la ansiedad. En situaciones sociales problemáticas que generan un elevado grado de ansiedad es necesario su reducción para que no interfiera en aprendizaje. Se entrena en relajación o DS.

· Reestructuración cognitiva. Necesidad que puede haber de modificar creencias, cogniciones y/o actitudes que están presentas a la hora de realizar el entrenamiento e interfieren de manera negativa.

· Entrenamiento en solución de problemas. Percibir correctamente los parámetros de las situaciones relevantes a procesar y los valores de esos parámetros para generar respuestas potenciales y seleccionar una de ellas y responder con el objeto deseado en la comunicación.

· Evaluación y selección de las HS.

· Entrevista. Características de la conducta social además de déficit molar y molecular.

· Instrumentos de autoinforme.

· Medidas de habilidad social. Frecuencia con que se realiza la conducta social y/o el grado de malestar y la capacidad para enfrentarse a determinadas situaciones. (Inventario de Asertividad de Rathus, Inventario de Aserción, la Escala Inventario de la Actuación Social, o la Escala Multidimensional de Expresión Social).

· Medidas de ansiedad social. Miden ansiedad y/o evitación. (SAD, Escala de Ansiedad y evitación Sociales, Escala de Ansiedad de Interacción y de Ansiedad a Hablar en Publico).

· Medidas de cogniciones. evalúan el grado de temor a las evaluaciones negativas de los demás y la frecuencia de autoverbalizaciones positivas y negativas. (Temor a la Evaluación Negativa o el Test de Autoverbalizaciones Asertivas-ASST).

· Informes  de otras personas. 

· Auto observación y registro. Es fundamental, pues se toma conciencia de su funcionamiento. Se delimita la conducta a observar y seleccionar el tipo de registro.

· Observación. En dos tipos de situaciones:

· Observación en situaciones naturales.

· Observación en situaciones artificiales.

· Prueba estructurada de interacción breve. Representación de papeles y en ella se describe la situación, el colaborados hace comentario y el sujeto responde.

· Prueba semiestructurada de interacción extensa. Similares a la vida diaria, El proceso mas empleado es el como si, que consiste en que el paciente tiene conocimiento de la tarea y se le proporcionara instrucciones para que actúe como si la relación interpersonal fuese cierta. Es un role-playing grabado en video.

· Procedimiento de la intervención en el entrenamiento en HS. Todos los programas deben incluir 5 componentes básicos.

· Justificación e instrucciones. 

· Modelado. Demostrar como se debe realizar la habilidad y como no.

· Repetición de la ejecución.

· Similitud del modelo y el observador.

· Competencia del modelo.

· Reforzamiento del modelo.

· Complejidad de la conducta a realizar.

· Ensayo conductual. Este es el elemento central pues los clientes toman un papel activo.

· Se debe realizar una conducta en una determinada situación y no trabajar con varios problemas a la vez.

· En sesiones se debe trabajar el problema que se expuso al comienzo de la sesión y no varias continuamente.

· Escoger situación reciente o que sea probable que ocurra en un futuro.

· Evitar prolongar el ensayo de la conducta mas de uno o tres minutos.

· Las respuestas deben ser cortas.

· Feedback o Retroalimentación.

· Antes del ensayo conductual han de estar claras las conductas que se van a entrenar y por las que se recibirá, en consecuencia, feedback. No es conveniente entrenar mas de 3 o 4.

· Ha de ser feedback especifico y dirigido a la realización de la conducta o aspecto de ella, pero no a la persona.

· El feedback ha de centrarse en los aspectos positivos verbales  no verbales de la actuación.

· El feedback corrector se lleva después de resaltar los aspectos positivos y va dirigido a aspectos concretos y específicos verbales  no verbales que se pueden mejorar.

· Se han de comentar con el cliente los aspectos anteriores señalados para que pueda expresar su opinión y el grado de acuerdo o no.
· Importante que se produzca inmediatamente después de la conducta.

· Reforzamiento. 

· Otros componentes. 

· Asignación de tareas para casa. serán de menor a mayor dificultad.

· Estrategias de generalización.

· Modalidades de aplicación.

· Formato individual.

· Formato grupal. Existen dos requisitos, que los déficit del grupo sean similares y que exista un nivel parecido de funcionamiento general y de responsividad esperada ante el tratamiento.

· En cuanto a la orientación de los grupos:

· Orientado a ejercicios.

· Orientados hacia temas.

· Según la forma de estructurar las sesiones.

· Semiestructurados.

· No estructurados.

· ámbito de aplicación y estudios de resultados. Alcoholismo, esquizofrenia, bulling, depresión, ansiedad, pareja, relaciones intimas, ludopatía o problemas de integración o reinserción social.

TEMA 7. TREC. TERAPIA RACIONAL EMOTIVA CONDUCTUAL.

1. INTRODUCCION.

El modelo E-R fue cuestionado pues no parecía dar cuenta de la complejidad del ser humano. Ello abrió paso a la cognitivizacion de la TC y al comienzo de la segunda generación.

Ellis fue el primero en formular sistema de Terapia cognitivo conductual denominado Terapia Racional Emotiva Conductual, enfatiza en la modificación de los núcleos cognitivos disfuncionales (ideas irracionales) subyacentes a la perturbación psicológica.

2. ORIGEN HISTORICO.

Albert Ellis presento en 1957 la Terapia Racional en el que enfatizaba el papel de las creencias en el desarrollo de los trastornos emocionales, defendiendo que el cambio de creencias irracionales puede conducir al cambio emocional y conductual. En 1961 cambio a Terapia Racional Emotiva. En 1993 volvió a sustituirlo por el de Terapia Emotiva conductual resaltando que la conducta es un objetivo de tratamiento. Ellis mostró una actitud crítica con el psicoanálisis. 
Los principios éticos y humanistas que asume la TREC serian:

· Ayuda a las personas a maximizar su individualidad, aceptación incondicional y libertad, incluso para elegir su propio estado emocional y su compromiso social.

· Considera el efecto potencial del lenguaje sobre nuestro pensamiento, emociones y acciones reconociendo la influencia de los semánticas generales (condenar el pecado pero no al pecador).

Ellis valoro la efectividad de las técnicas conductuales utilizándolas para superar sus problemas de timidez con las mujeres y su miedo a hablar en público.

3. FUNDAMENTOS TEORICOS Y FILOSOFICOS.

Lo básico es, permanecer vivo, obtener el mayor bienestar posible y evitar el malestar innecesario, de estas metas se derivan todas las demás.

· Los ABCs de la Terapia Racional Emotiva Conductual. Al intentar conseguir las metas, los individuos se encuentran con acontecimientos activadores (A) que les permiten o dificultan la consecución de sus metas en función de las valoraciones que realicen. Para analizar las interrelaciones entre acontecimientos, cogniciones y consecuencias Ellis propone el modelo ABC. Los Activadores (A) por si mismos no provocan consecuencias emocionales, conductas cognitivas o conductuales (C), estas dependerán de cómo se perciba o interprete (B).

· Mecanismos cognitivos del malestar. La idea central de la TREC es la distinción entre creencias racionales e irracionales, y su decisiva contribución al desarrollo de emociones, conductas y pensamientos adecuados o no.

· Creencias racionales. Cogniciones evaluativas con significado personal y carácter preferencial que se expresan como deseos, preferencias, gustos, agrado….son flexibles y ayudan al individuo a establecer sus metas y propósitos.

· Pensamientos irracionales. Cogniciones evaluativos absolutistas y dogmáticas. Se expresan como “debería de” y “tendría que”, generando emociones negativas perturbadoras que interfieren en la consecución de metas y propósitos de felicidad.

La racionalidad e irracionalidad se define en la TREC relativamente por lo que lo dificulta o ayuda a conseguir las metas dependerá de la persona y de su situación. Las creencias irracionales pueden considerarse como de amplio espectro que operan a muchos niveles. Los criterios son:

· No responden a los principios de la lógica.

· Son automáticos y el individuo es inconsciente del papel mediador que ejercen sobre sus pensamientos, sentimientos y conducta.

· Obstaculizan la consecución de las metas y propósitos.

Ellis ha identificado las creencias irracionales más influyentes en los trastornos psicológicos.

· Necesito el amor y la aprobación de todas las personas importantes en mi entorno.

· Para ser valioso debo ser absolutamente competente y tengo que ser capaz de conseguir todo lo que me propongo.

· Hay personas a las que se les debe considerar malvadas, infames o inmorales y deben ser culpadas y castigadas por sus malas acciones.

· Realmente es terrible, horrible y catastrófico que las cosas no salgan o no sean como yo deseo.

· Los seres humanos no podemos hacer nada o casi nada para evitar o controlar las desgracias y los sufrimientos que padecemos porque son producidos por causas externas sobre las que tenemos influencia.

· Cuando ocurre o puede ocurrir algo peligroso o amenazante, debo sentirme tremendamente preocupado y pensar constantemente que puede ocurrir lo peor.
· Es mucho más fácil evitar que afrontar las dificultades y responsabilidades que se presentan en la vida.

· Se debe depender de los demás, se necesita tener a alguien más fuerte que uno mismo en quien confiar.

· Las cosas que me ocurrieron en mi historia pasada son determinantes de mi conducta actual y de mi conducta futura porque siempre y de manera definitiva me influirán.

· Debo preocuparme mucho y constantemente por los problemas y perturbaciones de los demás.

· Existe una solución precisa, acertada y perfecta para cada problema y es horrible y catastrófico no encontrarla.

En la actualidad la Teoría de la TREC se centra en resaltar la importancia de cuatro formas de pensar irracional: (según Elli de la primera emanan las restantes).

· Demandas y exigencias.

· Catastrofismo.

· Baja tolerancia a la frustración.

· Depreciación o condena global de la valía humana

· Tendencias biológicas básicas. Ellis reconoce la influencia social y cultural en el pensamiento irracional. Existen dos tendencias biológicas.

· Tendencia a pensar irracionalmente.

· Capacidad de elegir cambiarlas si así lo desean.

Argumentos de defensa de las bases biológicas del pensamiento irracional.

· Todos los seres humanos tienen algún tipo de pensamiento irracional y de autoderrota.

· Pensamientos irracionales que tienen que ver con creencias absolutistas y generan perturbación emocional se encuentran en todas las culturas.

· La mayoría de las conductas autodestructivas que llevamos a cabo o falta de autodisciplina son contrarias a lo que tratan de enseñar los padres, profesores o medios de comunicación.

· Incluso las personas más brillantes e inteligentes a menudo, después de renunciar a pensamientos irracionales suelen adoptar otros nuevos igualmente irracionales.

· Incluso las personas que se oponen enérgicamente a diferentes creencias irracionales, a menudo suelen caer en la misma irracionalidad.

· Tomar conciencia de la irracionalidad de los pensamientos, sentimientos o conductas solo ayuda parcialmente a modificarlos.

· Los seres humanos suelen volver a sus hábitos y patrones de conducta de autoderrota incluso aunque hayan trabajado duramente para superarlos.

· Las personas a menudo encuentran más fácil aprender conductas de autoderrota que de autosuperacion.

· Los terapeutas que deberían preferiblemente ser buenos modelos a seguir de racionalidad, a menudo actúan irracionalmente en su vida.
· Las personas con frecuencia se engañan a si mismos creyendo que ciertas malas experiencias no ocurrirán.

· Emociones  adaptativas y desadaptativas. No todas las emociones negativas son disfuncionales, ni las positivas adaptativas. Las adecuadas son aquellos sentimientos positivos y negativos que va experimentando un individuo a lo largo de su vida sin interferir en el conseguir de metas y propósitos de la persona.

· Ansiedad perturbadora y ansiedad del yo. Cuando las personas demandan absolutistamente sobre el mundo, otros o ellos mismos, y estas demandan dallan se genera un malestar emocional que generara ansiedad del yo y ansiedad perturbadora.

· Ansiedad del yo. Malestar emocional intenso acompañado normalmente de sentimientos de depresión, vergüenza, culpa o incapacidad. Se suele manifestar cuando:

· Sienten que su yo esta amenazado.

· Deben o tienen necesariamente que hacer bien cualquier cosa y ser aprobados por los demás.

· Sienten que es horroroso, terrible no hacer bien las cosas y no ser aprobados por los otros como ellos creen que deberían o tendrían que serlo.

Esta ansiedad supone auto-desprecio por no cumplir con las exigencias que tiene sobre si mismo, los otros o el mundo. La auto-condenación implica descalificarse globalmente y diablificarse como si fuera un ser malo y nada valioso, la alternativa racional seria la aceptación incondicional de uno como falible. 

· Ansiedad perturbadora es malestar emocional que experimentan las personas cuando:

· Consideran que su vida o bienestar esta amenazado.

· Consideran que deben o tienen que conseguir lo que desean necesariamente o no deben o no tienen que experimentar o padecer lo que no desean.

· Consideran que es terrible, horroroso…en lugar de desagradable o incomodo, no conseguir lo que creen que deben o tienen que tener o sienten lo que creen que no deben o no tienen que sentir.

La ansiedad implica baja tolerancia a la frustración.

· Filosofía de vida y salud  psicológica. Ellis señala unos valores y actitudes racionales que dudan al bienestar psicológico, característico de una particular manera de ver, estar y entender la vida. Los trece principios que constituyen el marco filosófico de la TREC favorecen el ajuste emocional:
· Interés por uno mismo. Como regla general el interés por uno mismo ha de ser superior al interés que se preste a los demás.

· Interés social. Necesario actuar moralmente y defender y respetar los derechos de los demás y contribuir al bienestar y supervivencia de la sociedad.

· Autodireccion. Las personas sanas asumen la responsabilidad de dirigir y gobernar su propia vida sin necesitar o demandar constantemente el apoyo de los demás.

· Tolerancia a la frustración. Derecho de uno mismo y los demás a equivocarse, evitando condenar y procurar modificar las condiciones desagradables o adversas si pueden o aceptarlas si no se pueden cambiar.
· Flexibilidad. Planteamientos y actitudes tolerantes y pluralistas, abiertos al cambio.

· Aceptación de la incertidumbre.  No existen certezas ni verdades absolutas.

· Compromiso creativo. Implicación vital en algún proyecto ajeno.

· Pensamiento científico. Objetivos, racionales y científicos.

· Auto-aceptación. Aceptarse a si mismo de forma incondicional.

· Asumir riesgos. Aventurero sin ser temerario.

· Hedonismo en sentido amplio. No renunciar al beneficio presente por temor al dolor futuro.

· No utopismo. No siempre se va a poder tener todo lo que se desea.

· Auto-responsabilidad por el propio malestar emocional. Aceptar la parte de responsabilidad sobre sus trastornos emocionales, sin culpar de forma defensiva a los demás o a los acontecimientos.

· Adquisición y mantenimiento de las alteraciones psicológicas. Se asume que la experiencia puede afectar al proceso de adquisición de la perturbación pero lo decisivo es como nosotros los vivimos e interpretamos.

· Propuestas de la TREC sobre como se mantienen o perpetúan los problemas psicológicos.

· Insight n.1: perturbación determinada por creencias irracionales que se activan ante situaciones vitales negativas, pero si quien padece trastorno emocional considera que se debe a los acontecimientos negativos, tratara de cambiar las situaciones pero no las creencias que se han activado y que son responsables de su malestar.
· Insight n.2: Si las personas siguen reafirmando sus creencias rígidas y extremas, estar se mantendrán. Aunque se reconozca la influencia de sus creencias en el malestar emocional, si dedica su esfuerzo a encontrar el origen de ellas y no el tratar de cambiarlas.

· Insight n.3: Trabajando de forma constante en el presente y en el futuro las creencias irracionales y practicando creencias racionales alternativas se conseguirá cambiar.

· Un factor importante en el mantenimiento del malestar emocional es sostener una filosofía de vida basada en baja tolerancia a la frustración.

· Se apuntan otros dos factores:

· La percepción y valoración del coste y beneficio por trabajar el cambio de creencias y su consecuencia emocional.

· La profecía autocumplida, implica actuar de acuerdo con las predicciones y evaluaciones realizadas de manera que las respuestas de uno mismo o de los otros permiten confirmar la hipótesis inicial sobre el origen del malestar.

· Resumiendo, algunas razones que perpetúan el malestar serian:

· Considerar el cambio de acontecimientos o situaciones para eliminar las creencias irracionales posteriormente.

· Creer que por solo el simple hecho de entender que las creencias irracionales son la base de sus problemas, estos cambiaran.

· No trabajar con tenacidad para detectar las creencias irracionales, ni practicar alternativas racionales para que puedan considerarse como propias.

· Actuar en consonancia con las ideas irracionales.

· Creer que mantener las creencias irracionales y sus consecuencias reporta mayor beneficio que el que se obtendrá si se llevara a cabo el cambio hacia creencias alternativas mas saludables.

· Vivir en ambientes y realizar conductas que apoyan las creencias irracionales que sustentan sus problemas.

· Tener déficit de HHSS, comunicación, destreza en la resolución de problemas o competencias relevantes para adecuado funcionamiento personal, profesional o social.

4. EL PROCESO DE TERAPIA RACIONAL EMOTIVA CONDUCTUAL.

· Fases del proceso.

· Evaluación psicopatológica. Exploración psicopatológica completa, análisis de factores psicopatológicos o biológicos implicados. Evaluación Racional Emotiva, propia y específica de la TREC. Si no existe trastorno, se pasa directamente a esta.

· Evaluación Racional-Emotiva. Lista de problemas que presenta el cliente, clasificándolos en internos o externos distinguiendo a la vez si son primarios o secundarios. El análisis detallado de las emociones o conductas disfuncionales y de los acontecimientos que los provocan detecta creencias, opiniones o explicación que encierran exigencias absolutistas, catastrofismo, baja tolerancia a la frustración y autodescalificacion. Detectar si son primarios o secundarios, trabajar primero los secundarios, pues pudieran estar incrementando los primarios.

· Insight Racional- Emotivo. Se explican los principios teóricos y los tres insight que se deben alcanzar para el proceso de cambio. El origen del malestar no son las experiencias actuales ni las de la infancia, son las creencias irracionales que se generaron ante ellas. Se supone que cambiando el contenido de estas, cambiara el problema emocional.

· Aprender una base de conocimiento racional. Se lleva a cabo la Terapia Racional Emotiva Conductual propiamente dicha: enseña y entrena una base de conocimientos racionales que permitan aprender a debatir y refutar creencias irracionales y a generar las racionales alternativas para eliminar los problemas.

· Aprender una nueva filosofía de vida. Se pretende alcanzar el que las creencias racionales instauradas durante el proceso se arraigan y el fortalecimiento en el habito de detectar, debatir y refutar las irracionales sobre todo las basadas por exigencias absolutistas, catastrofistas, auto-descalificativas y las de baja tolerancia a la frustración.
· Estructura de las sesiones. Dryen, DiGuiuseppe y Neenan:

· Preguntar al cliente que problema quiere tratar en la sesión. No es necesario continuar con el problema trabajado en la sesión anterior.

· Definir y acortar los objetivos concretos de la sesión porque no en todas las ocasiones coinciden terapeuta y cliente.

· Llevar a cabo el proceso de ABC del problema del cliente y establecer las conexiones.

· Debatir terapeuta y cliente creencias irracionales tratando de adoptar nuevas creencias racionales alternativas.

· Revisión y discusión durante la sesión.

· Elegir, definir y acordar nuevas tareas intersesionales.

· Trabajar los aspectos que facilitan o son necesarios para la realización de estas tareas.

· Estilo terapéutico y relación con el cliente.

· Estilo terapéutico. 

· Ser activo y directo.

· Ser verbalmente muy activo para promover la participación.
· Ser didáctico.

· Saber promover cambios en la filosofía de vida.

· No fomentar la catarsis.

· Ser flexible.

· relación con el cliente.

· Aceptación incondicional.

· Empatia.
· Ser genuino.

· Tener sentido del humor.

· Estilo terapéutico informal.

· Principales técnicas de intervención.

· Cognitivas. 

· discusión y debate de creencias.

· análisis y evaluación lógica. Enseña a utilizar los principios de la lógica. análisis de la validez lógica de las premisas del cliente y análisis de la premisa valida del cliente en relación con su conducta. Se trata de demostrar que la premisa mayor de la que se parte no es universalmente verdadera y por tanto la conclusión a la que se llega aun a pesar de ser un razonamiento correcto, puede ser falsa. Para demostrar que una conducta no se deriva de una creencia se puede utilizar el razonamiento deductivo, y para Mostar como una creencias o se deduce de una conducta, el inductivo.
· Reducción al absurdo.  Llevar al extremo la creencia expresada para que ante lo absurda que pueden ser sus consecuencias, vea la necesidad de reformularla.

· análisis e evaluación empírica. Aportar evidencia empírica que avale las creencias u opiniones que se sostienen.

· Contradicción con el valor apreciado. SE resaltan las creencias particulares del cliente que son contradictorias con otras que pertenecen también a su repertorio y muy valoradas por el.

· Apelar a consecuencias negativas. 

· Apelar a consecuencias positivas. Extraer lo positivo que supone adoptar creencias racionales.

· Entrenamiento en auto-instrucciones. Útil para personas con dificultades intelectuales. Se genera una serie de auto-instrucciones que el cliente debe aprender y utilizar ante momentos activadores.

· Distracción cognitiva e imaginación. Destaca la relajación progresiva de Jacobson y otras estrategias de distracción mediante la imaginación. En situaciones concretas de muy alta intensidad emocional, o para facilitar el afrontamiento inicial y siempre de forma temporal.

· Conductuales.

· Ensayo de conducta. El cliente señala situaciones en las que se siente perturbado. Terapeuta y cliente van analizándolo y debatiendo y se procede a ensayar creencias racionales adecuadas para cada situación.

· Inversión de rol racional. El terapeuta adopta rol de cliente y verbaliza las creencias irracionales, y es el cliente el que ocupa el rol de terapeuta. Se lleva a cabo cuando el cliente esta algo mas entrenado.

· Refuerzo y castigo. El refuerzo positivo se usa poco porque se considera que muchos de los problemas emocionales se deben a un excesiva necesidad de aprobación. Se entrena en técnicas de auto-refuerzo y auto-castigo.

· Entrenamiento en habilidades sociales.

· Entrenamiento en solución de problemas. 

· Emotivas.

· Imaginación Racional Emotiva. Es la mas utilizada en TREC. Consiste en pedir al cliente que trate de cambiar ante una situación imaginada determinada emoción negativa muy perturbadora por otra más apropiada, modificando las creencias irracionales que la acompañan. Cuando el cliente visualiza la situación, se le pide que trate de cambiar la emoción y así describa los pensamiento que le han ayudado a conseguirlo.

· técnicas humorísticas. Razones por las que se considera beneficioso el humor en psicoterapia:
· Reírse de uno mismo hace fácil aceptar los fallos y la vulnerabilidad.

· Facilita cierto distanciamiento emocional lo que permite ser mas objetivo con los problemas personales.

· Ayuda a no tomarse tan en serio algunos acontecimientos desagradables.

· El humor sirve como procedimiento distractivo al interrumpir temporalmente, los pensamientos autodestructivos y de hostilidad.

· Elimina algunos patrones habituales que son desadaptativos facilitando nuevos mas óptimos.

· técnicas que se utilizan en la realización de trabajo para casa.

· Cognitivas. 

· Autoregistros. 

· Proselitismo racional. Pedir al cliente que intente enseñar a los amigos y personas cercanas a los fundamentos de la TREC y como pueden realizar cambios de las creencias irracionales, así afianza la filosofía racional mientras convence a los otros.

· Debatir grabaciones. 

· Autoinstrucciones racionales. Se repiten continuamente para interiorizarlas.
· Biblioterapia. 

· Conductuales.

· Tarea de toma de riesgos. Se pide que realice una tarea que le suponga riesgo de fracaso o perturbación emocional.

· Inundación in vivo. Exponerse a estímulos que provoquen altos niveles de malestar y permanecer en la situación hasta que se reduzca la ansiedad mediante debate racional.

· Ejercicios de metas fuera de lo corriente. Se insta a que planee objetivos que implique el incrementar conductas de baja frecuencia o elegir alguna de mucha frecuencia y desee reducirla.

· Autorefuerzo y autocastigo.

· Emotivas.

· Ejercicios de ataque de vergüenza. 

· Uso del sentido del humor.

· Técnicas que tienden a evitarse en la TREC. No recomendable:
· técnicas que faciliten la dependencia.
· Técnicas que animen a las personas a ser mas crédulas, bienintencionados y sugestionales.

· técnicas ineficaces y de larga duración.

· métodos que ayudan a las personas a sentirse bien o aliviar su malestar a corto plazo más que a largo.

· técnicas que incluyen una filosofía anticientíficas.

· técnicas que intenten cambiar situaciones negativas sin identificar ni tratar de modificar antes las creencias irracionales.

· técnicas de dudosa validez.

5. APLICACIONES, EVIDENCIA EMPIRICA Y ESTUDIOS DE RESULTADOS.

Se ha aplicado a casi todos los trastornos emocionales y conductuales en los contextos en los que nos desenvolvemos. Tanto individual como grupalmente. Intervenciones en amor, sexo, pareja, celos, toxicomanía, duelos, afrontamiento, coaching, educación escolar, estrés….

TEMA 8. TERAPIA COGNITIVA DE BECK.

1. INTRODUCCIÓN.

Enfatiza en el papel de los elementos cognitivos en el origen y mantenimiento de los problemas psicológicos.

2. CONCEPTOS TEORICOS FUNDAMENTALES.

Desarrollada por Beck a principios de los 60.

· Organización cognitiva. Este modelo sostiene que ante una situación estimular no se responde automáticamente sino que antes de emitir respuesta se percibe, clasifica, interpreta, evalúa y asigna significado a dicho estimulo en función de esquemas previos.

· Esquemas cognitivos. Entidades cognitivas conceptuales complejas compuestas de unidades mas simples que contienen el conocimiento de cómo organizamos y estructuramos los estímulos ambientales. están organizados según sus funciones y contienen conjunto de creencias nucleares relacionada con nuestra propia visión sobre el mundo, los otros y uno mismo. Otras cualidades estructurales es la amplitud, flexibilidad o rigidez y la densidad

· Procesos cognitivos. Son las reglas transformacionales por medio de las cuales se seleccionan del medio la información que será atendido, codificada, almacenada y recuperada. Se atiende a indicios ante el estimulo que se presenta, que concuerda con los esquemas cognitivos preexistentes. Operan automáticamente siendo inconscientes para el sujeto, y aunque se recurra a estos atajos contribuyendo ello a una mejor eficacia del sistema, puede dar lugar a sesgos y errores en el procesamiento. Los mas frecuentes son los sesgos confirmatorios, y a los negativos que cometen las personas con problemas emocionales, los denomina Beck distorsiones cognitivas.

· Productos cognitivos. Estos son los pensamiento e imágenes que resultan de la interacción de la información proporcionada por el medio, los esquemas y creencias y de los procesos cognitivos. Suelen acceder a la consciencia mas fácilmente que los procesos y esquemas cognitivos. Beck los llamo pensamientos automáticos.

· Modelos cognitivos explicativos de distintos trastornos.

· Modelo cognitivo de la depresión. Beck postula que en la depresión unipolar no endógena, las personas tienen una vulnerabilidad cognitiva que se dispara ante situaciones estresantes de la vida. Las causas pueden ser debidas a muchos factores o a la interacción de varios de ellos. Lo que se postula es la primacía de los síntomas: activación de esquemas negativos y distorsiones cognitivas que le siguen.
· La Triada Cognitiva. Tres esquemas que hacen al individuo percibir al mundo (exigente e insuperable), a si mismo (incompetente, inadecuado, desgraciado) y al futuro (con desesperanza, desanimo, sufrimiento) de forma negativa. De estos se derivan el resto de los síntomas que suelen aparecer en los cuadros depresivos: falta de motivación, deseos de suicidio, pasividad, indecisión. Beck destaca dos estilos de personalidad, los autónomos, que tienden a obtener mayor satisfacción cuando esta proviene de la autonomía, independencia, libertad y logro personal, y los sociotropicos cuando se sienten aceptados, con afecto, acompañados. Por tanto estos estilos pueden predecir ante que circunstancias se pueden activar esquemas depresogenos. así, un esquema inactivo durante años puede activarse ante un acontecimiento vital. El poder identificar estos esquemas negativos es de suma importancia pues se podrán sustituir o reemplazar por nuevos mas adaptativos.

· Distorsiones cognitivas. Facilitan los sesgos que se producen a la hora de percibir la información del medio y permiten mantener la validez de sus creencias.

· Inferencia arbitraria/saltar a las conclusiones. Obtener conclusión negativa en ausencia de evidencia que lo avale.

· Catastrofismo. Evaluar el peor resultado posible de lo que ocurrió o va a ocurrir.

· Pensamiento dicotómico/blanco o negro. Tendencia de colocar las experiencias de uno y de los demás en categorías que solo admiten dos posibilidades.

· Descalificación de lo positivo. Rechazar o descalificar las experiencias, rasgos o atributos positivos.

· Razonamiento emocional. Formar opiniones o llegar a conclusiones sobre uno mismo, los otros o situaciones basándose en las emociones experimentadas.
· Construir la valía personal en base a opiniones externas. 

· Adivinación. Pronosticar o predecir el resultado negativo de conductas, emoción o acontecimientos futuros y creerse que las predicciones son absolutamente verdad.

· Etiquetado. Etiquetarse a uno mismo o a los demos peyorativamente.

· Magnificación. Tendencia a exagerar lo negativo de un rasgo, persona, situación o acontecimiento.

· Leer la mente. Conclusión arbitraria de que alguien esta pensando negativamente de uno sin evidencia que la apoye.

· Minimización. Quitar importancia a algunos eventos, rasgos o circunstancias.

· Sobregeneralización. Proceso de extraer conclusiones basándose en una o pocas experiencias.

· Perfeccionismo. 

· Personalización. Asumir casualidad personal en situaciones, eventos y reacciones de los otros cuando no hay evidencia que lo apoye.

· Abstracción selectiva. Focalización de un aspecto negativo, magnificando su importancia.

· Afirmaciones con “debería”.

· Pensamientos automáticos. Autoverbalizaciones, pensamiento o imágenes que aparecen en una situación concreta, resultado de la interacción de la supuesta tendencia a ello, de los activadores y de los sesgos que se comenten al interpretar tales acontecimientos. Los pacientes suelen considerarlos aseveraciones verdaderas.

· Modelo cognitivo de la ansiedad. Enfatiza el papel que juegan en los problemas de ansiedad las creencias subyacentes del individuo y la interpretación que realiza de estímulos temidos, incluyendo las reacciones fisiológicas. Existen variaciones en las creencias nucleares e intermedias dependiente del tipo de trastorno de ansiedad  y de la naturaleza del peligro. 
· En el trastorno de pánico, reacciones fisiológicas llegan a interpretaciones catastrofistas.

· La evitación como condición de seguridad, permite mantener la creencia de que si se acerca a la situación en la que inicialmente se desencadenaron los síntomas ansiosos, se elicitaran los ataques de pánico.

· En la hipocondría se focaliza la atención de sensaciones corporales interpretando cualquiera de ellas como señal de estar padeciendo una grave enfermedad.

· En la ansiedad social, los esquemas negativos asociados se relacionada con creencias desadaptativas relacionadas con incompetencia en la realización de actividades sociales.

· En los trastornos de estrés post-traumático suele producirse una integración inadecuada de la experiencia traumática en la memoria autobiografica. 

· En la fobia de la percepción de peligro, se asocia a estimulo particular.

· Modelo cognitivo de los trastornos de personalidad. Se postula que los patrones típicos podrían ser estrategias filogenéticos encaminadas a asegurar la supervivencia y la preproducción de la especie. LA secuencia psicológica va de la evaluación al arousal motivacional y afectivo y luego a la selección e implementación de estrategias relevantes. Cada trastorno se caracteriza por un conjunto de creencias, actitudes, afectos y estrategias que forman un perfil cognitivo. Los esquemas desadaptativos se activas a través de muchas situaciones, tiene cualidades compulsivas y son difíciles de controlar y modificas.
· Por evitación. Vulnerable al desprestigio, socialmente inepto, incompetente.

· Por dependencia. Necesitado, débil y desvalido e incompetente.

· Pasivo agresivo. Autosuficiente, vulnerable al control, vulnerable a las interferencias.

· Obsesivo compulsivo. Responsable, rinde cuentas, competente, fastidioso.

· Paranoide. Justo, noble, inocente, vulnerable.

· Antisocial. Solitario, autónomo, fuerte.

· Narcisistas. Especial, superior, por encima de reglas y normas.

· Histriónico. Encantador e impresionante.

· Esquizoide. Autosuficiente y solitario.

3. EL PROCESO DE INTERVENCION EN TERAPIA COGNITIVA.

Se define la terapia cognitiva como procedimiento de intervención estructurado, de tiempo limitado que utiliza como estrategias de intervención fundamentales el razonamiento deductivo, comprobación de la hipótesis, para ayudar a las personas a identificar y contrastar sus pensamientos disfuncionales.  Se centra en las distorsiones cognitivas y en los problemas externos relacionados con el malestar. El terapeuta colabora con el paciente para la modificación de sus patrones cognitivos disfuncionales, en la toma de decisiones y búsqueda de soluciones a demandas y problemas ambientales. Pretende cubrir dos objetivos fundamentales a corto y largo plazo:

· A corto eliminar síntomas y creencias disfuncionales que se presenten.

· A largo plazo, el que se adquiera las habilidades que le permitan corregir las distorsiones cognitivas futuras y ayude a incorporar actitudes y formas de funcionamiento mas adaptativos y racionales.

· Características del terapeuta y relación con el paciente. En las primeras entrevista el terapeuta es mas directivo en la recogida de la información y en la explicación del tratamiento. Su responsabilidad es decisiva a la hora de enseñar a detectar y cuestionar los pensamientos, distorsiones y creencias y en la selección de las técnicas de intervención adecuadas a cada momento. El paciente es el que detecta sus pensamientos idiosincratico y aprende a cuestionarse las inferencias dando significado a sus experiencias. Antes de finalizar, el terapeuta valora si el paciente a adquirido las habilidades y el entrenamiento necesario para detectar y cuestionarse los pensamientos que se activen ante situaciones futuras y que le produzcan malestar. Cada caso debe ser cuidadosamente conceptualizado dentro del marco teórico cognitivo y eso llevara al terapeuta a elegir las estrategias y técnicas adecuadas para cada paciente. Las habilidades del terapeuta se agrupan en generales y especificas:

· Generales. Conocimiento de sicopatología, habilidades de entrevista, habilidades terapéuticas generales.
· Especificas. Conocimiento del modelo cognitivo, colaboración, educación y cortesía, habilidad para escuchar, profesionalidad, flexibilidad y humor.

· Estructuración del proceso terapéutico.

· Proporcionar la lógica del tratamiento.

· Entrenar en el autoregistro.

· Promover el realizar conductas mediante técnicas específicas y programación de tareas para casa.

· Identificar pensamiento automáticos, creencias subyacentes, procesos de formación y mantenimiento.

· Contrastar creencias y llevar a cabo examen lógico de las estrategias de razonamiento defectuoso.

· Articular supuestos básicos (esquemas).

· Preparar fin de terapia y prevenir recaídas.

La duración del tratamiento suele tener un número limitado.

· En depresión reactiva unipolar entre 15 a 20 sesiones, semanales.

· En casos mas graves, es conveniente dos semanales durante 4-5 semanas y luego pasar a una.

Primera sesión.

· Recoger información relevante sobre la problemática, establecer un buen rapport, explicar los fundamente teóricos, esbozar el tratamiento y generar expectativas de cambio. 

· Es necesario especificar los síntomas relatados por el cliente de forma objetiva y concreta. Se clasifican en:

· Afectivos. Tristeza, apatía, perdida de gratificaciones, perdida de alegría, ansiedad, distancia emocional.

· Motivacionales. Deseo de escapar, de evitar actividades cotidianas, de evitar problemas.

· Cognitivos. Dificultad para concentrarse, problemas de memoria y atención, distorsiones cognitivas.

· Conductuales. Lentitud, pasividad, agitación, evitación de contacto con otros.

· fisiológicos. Alteraciones del sueño, apetito.

· Mostrada la relación entre las emociones negativas y los pensamiento es necesario seleccionar algún tipo de problema ante el que se presenten uno o varios síntomas objetivos y juntos perfilar estrategias para manejar con éxito durante la sesión y fuera de ella. Un aspecto fundamental es cuidar el feedback reciproco.

· Estructura del resto de sesiones. 

· Dedicar tiempo a revisar el estado del paciente y establecer objetivos que se establecerán como agenda del día.

· Discutir y comentar aspectos relacionados con la última sesión y lo que el paciente ha sentido o le ha ocurrido entre sesiones.

· Revisar los registros de las tareas programados para casa de la sesión anterior, prestando atención a los puntos conflictivos.7Cuestionar y buscar evidencia empírica de pensamientos automáticos, sesgos negativos y creencias subyacentes extraídos de las tareas de casa.

· Programar de común acuerdo nuevas actividades, anticipando las posibles dificultades, dudas o predicciones de los resultados y realizando ensayos de conducta si fuera necesario.

· Obtener feedback de la sesión comentando y resumiendo el contenido de la misma, incluyendo lo dicho o lo que le ha alterado, le ha sido útil o no, como se siente, y si se ha de tratar algo determinado en sesión siguiente.

· Principales técnicas de intervención.

· técnicas conductuales. 

· Programación de actividades. Es de las mas usadas. Durante la sesión, se programan actividades diarias que realizara el paciente, utilizando una jerarquía de tareas según la dificultad. Un objetivo es que el paciente sea capaz de controlar su tiempo y de realizar algunas actividades, por lo que el programa ha de ser realista y así obtener pruebas a favor. En cada una de las tareas que realiza se le pide evaluar, de 0 a 5 el grado de dominio y agrado que ha experimentado. En las personas con ansiedad también el grado de dominio y nivel de intensidad o malestar.

· Role-playing. Se presta una especial atención a los pensamientos automáticos. Se suele llevar a cabo durante las sesiones, mediante ensay0o de conducta o modelado. Sirven para ensayar la conducta y demostrar que los pensamientos sobre lo que va a ocurrir no son necesariamente verdad.
· técnicas de afrontamiento. Según el trastorno objeto de tratamiento.

· Técnica de control de estímulos. Para aliviar las dificultades de sueño que se presentan en los trastornos de ansiedad y depresión.

· Relajación. Reducir la ansiedad.

· Exposición graduada. A las situaciones temidas, en ansiedad.

· Control de la respiración o técnicas de hiperventilación. Trastornos de pánico o ante síntomas somáticos amenazantes.

· Entrenamiento asertivo. Estrategias entrenadas para manejarse ante situaciones o personas que producen ansiedad.

· técnicas emotivas. Útiles para pacientes depresivos.

· Inducción de autocompasión. Personas que no pueden y necesitan llorar, se induce:

· Indicando que describa detalladamente todos sus sentimientos negativos.

· Descripción del terapeuta de la historia de otra persona con problemas parecidos.

· El terapeuta hace role-playing asumiendo el papel del paciente.

· El terapeuta puede dar información personas relacionada con sentimientos de autocompasión provocados por experiencias parecidas.

· Inducción de cólera controlada. Útil para reducir la tristeza sentida. Utilizar con precaución.

· Distracción externa. 

· Hablar de forma limitada de los sentimientos.

· Evitar verbalizaciones internas catastrofistas.

· análisis de responsabilidad.

· técnicas cognitivas. Facilitar el cuestionario socrático que permite identificar y cambiar pensamientos negativos.

· Autoregistros.  El mas utilizado es el Registro diario de pensamientos distorsionados DTR.

· Descubrimiento guiado. El terapeuta va guiando al paciente mediante preguntar abiertas permitiéndole el hacer sus propias asociaciones y argumentaciones. 

· técnicas cognitivas especificas. 

· técnicas de retribución. Modifican los sesgos cognitivos relacionados con dimensiones atribucionales de locus de control, estabilidad y especificidad. Los depresivos atribuyen como internas, estables y globales, los errores o fracasos,  y como externas, inestables y especificas para sus éxitos.

· Técnica de conceptualización alternativa. Busca activamente la ayuda del terapeuta, interpretaciones distintas a las realizadas por el cliente y encontrar explicaciones alternativas a los problemas planteados. Se contrarrestan interpretaciones únicas y la dificultad de encontrar solución a los problemas.

· técnicas basadas en la imaginación. Se pide que se imagine una situación particular y se pregunta por los sentimientos y conductas que le acompañan, luego se cambian los pensamientos en la misma situación imaginada y se pregunta por el cambio de sentimientos y conducta producidos.
· Parada de imágenes.

· Repetición continuada.

· Proyección temporal.

· Imaginar metáforas.

· Parada de imagen catastrofista.

· Imaginación inducida.

· Repetición de metas.

· Imaginación positiva.

· Imaginación como estrategia de coping.

· técnicas para identificar y modificar esquemas cognitivos y supuestos básicos subyacentes. Identificar que creencias nucleares o supuestos se activan ante las situaciones conflictivas que generan malestar, los requisitos para iniciar el cambio de esquemas son:

· Que se haya reducido notablemente el malestar emocional, conductas disfuncionales y pensamientos negativos.

· Que sus creencias disfuncionales supongan un riesgo para posibles recaídas.

· Que tenga la capacidad de establecer debate mas abstracto.

· Que no tenga riesgo de un trastorno psicótico.

· Que conozca y este conforme con el tratamiento de mayor duración con resultados a mas largo plazo.

Obtener e identificar creencias.

· búsqueda de reglas de inferencia del tipo “si A…entonces B”.

· Detectar los debería y tendría.

· Detectar temas comunes en los pensamientos automáticos ante distintas situaciones.

· Utilizar la técnica de la flecha descendente. 

· Plantear situaciones hipotéticas.

· Perspectiva histórica.

· técnicas emotivas.

· Evaluación mediante cuestionarios.

· técnicas para el cambio de creencias nucleares y supuestos básicos. 
· Reconocimiento del continuo.
· Registro de datos positivos y recoger evidencia de los nuevos y viejos esquemas.
· Establecer el criterio de lo que se considera cambio de creencia.
· Rola-playing.
· Ensayo de conducta.
· Actuar “como si”.
· Confrontar con el pasado datos de las nuevas y antiguas creencias.
· Promover una nueva imagen.
· Solicitar apoyo social y consenso.
· análisis de ventajas e inconvenientes del cambio de esquemas.
· Proyección en el tiempo.
· Biblioterapia.
· Tareas para casa. Parte integral de la terapia cognitiva. De su realización depende en gran medida el éxito de la terapia. El papel del paciente se va incrementando a medida que avanza el tratamiento.
TEMA 9. TECNICAS DE HABILIDADES DE AFRONTAMIENTO Y SOLUCION DE PROBLEMAS.
1. INTRODUCCIÓN.

Mahoney y Arknoff recogen las Terapias de Habilidades de afrontamiento y terapias de solución de problemas.

2. ENTRENAMIENTO EN AUTOINSTRUCCIONES.

· Introducción. Fue diseñado de Meichembaum con el objetivo de instaurar o modificar el dialogo interno cuando lo que el individuo se dice a si mismo supone una interferencia en la ejecución de una tarea especifica. Inicialmente se utilizo para proceder al incremento de habilidades de autocontrol y atención en niños hiperactivos. El objetivo fue enseñarles a pensar y planificar antes de actuar.

· Fundamentos teóricos del entrenamiento en Autoinstrucciones. Tiene su origen en el desarrollo de trabajos sobre deficiencias infantiles en mediación, producción y comprensión, trabajos sobre interiorización del lenguaje y su papel en el control de la conducta y en la teoría del aprendizaje social. El EA pretendía cubrir los objetivos de comprender la tarea, producir estrategias mediadoras espontáneas y utilizar estrategias mediadoras para guiar, monitorizar y controlar la ejecución.

· Entrenamiento que permite a los niños impulsivos el pensar antes de actuar:

· Modelado cognitivo.

· Modelado cognitivo participante.

· Autoinstrucciones en voz alta.

· Desvanecimiento de las Autoinstrucciones en voz alta.

· Autoinstrucciones encubiertas.

· Tipos de autoinstrucciones y función.

· Adoptan las formas de:

· Nominal.

· En primera persona.

· En segunda personas.

· Imperativa.

· Funciones que desempeñan:

· Preparar al individuo para utilizar aquellas otras autoinstrucciones especificas que sean mas adecuadas.

· Focalizar la atención en la tarea que es objetivo de la ejecución.

· Guiar la conducta.

· Proporcionar refuerzo y retroalimentación sobre la ejecución.

· Evaluar los resultados de la ejecución
· Reducir la ansiedad.

· Procedimiento de aplicación del Entrenamiento en Autoinstrucciones. Se le indica al individuo que observe y registre el dialogo interno que mantiene mientras realiza una determinada tarea o se enfrenta a una situación especifica. El objetivo es conocer que autoinstrucciones tiene. Y cuales son adecuadas y cuales no.

· Un programa de autoinstrucciones típico incluye las afirmaciones:

· Identificación de la situación problemática.

· Centrar la atención sobre el problema.

· Reglas especificas sobre las contingencias y la forma de encauzar la situación hacia la solución.

· Que hacer con los errores cometidos.

· Auto-refuerzo.

· Programa de autoinstrucciones en niños pequeños:

· Juegos como tarea inicial.

· Trabajar con dos niños par que se sirvan de modelo.

· No forzar el ritmo del niño en la elaboración.

· Asegurarse de que el niño preste atención a los contenidos y entiende la utilidad de las autoinstrucciones que va a prendiendo.

· Desarrollar y mantener buena sintonía entre terapeuta y niño.

· Cuando se trabaja con tareas que generen ansiedad, realizar un entrenamiento gradual.

· Trabajar con técnicas de imaginación.

· Combinar el EA con reforzamiento.

· Estudios de eficacia del Entrenamiento en Autoinstrucciones. Retraso mental, conductas esquizofrenicas, respuestas de ansiedad, ira, comportamientos desadaptados en trastornos de personalidad, obesidad bulimia, imagen corporal desajustada, problemas de dolor, déficit de asertividad, entrenamiento en solución de problemas o ejecución cognitiva y motora debido a lesiones cerebrales.

3. ENTRENAMIENTO EN INOCULACION DEL ESTRÉS (EIE).

· Introducción. El EIE es de utilidad para afrontar:
· Estresores agudos de tiempo limitado. Estresores en tiempo y momento limitado.

· Secuencias de estrés. Acontecimientos vitales estresantes concretos importantes que pueden desencadenar una secuencia de problemas de juste que irán acompañados de otras nuevas reacciones de estrés.

· Intermitencia crónica. Exposición repetida a situaciones estresantes.

· Estrés crónico continuado. Afrontamiento de enfermedades médicas o psiquiatricas de larga duración o problemas afectivos prolongados.

· Fundamentos teóricos del EIE. Se pretende inmunizar psicológicamente al individuo contra situaciones o acontecimientos estresantes de baja intensidad, afianzando, reforzando e incrementando su repertorio de estrategias de coping, con el fin de que posteriormente puedan servir para afrontar diferentes situaciones de mayor intensidad. Las influencias teóricas son el modelo transacional del estrés, el modelo de determinismo reciproco de Bandura y los distintos modelos teóricos sobre los procesos cognitivos-afectivos.
· La practica del Entrenamiento en Inoculación de Estrés.

· Objetivos. 

· Actividad autorreguladora adecuada.

· modificación de conductas desadaptativas y el incremento o instauración de conductas adaptativas.

· Revisión y modificación de estructuras cognitivas que estén promoviendo valoraciones negativas de uno mismo y del mundo.

· Fases. Pueden solaparse entre si.

· Fase de conceptualización. Fase educativa. Identificar y definir el problema, ayudarle a entender su naturaleza y sus efectos en sus emociones y conductas, definiendo los objetivos terapéuticos.

· Evaluación y diagnostico de problemas. Definir el problema de forma concreta y especifica, en términos conductuales, procurando evitar las descripciones generales. Luego llevar a cabo una evaluación exhaustiva que permita averiguar el mayor número posible de VV internar y externas implicadas en el desarrollo y mantenimiento del problema, así como las interrelaciones existentes entre ellas. Determinar hasta que punto las dificultades de afrontamiento se debe a un déficit de habilidades especificas o a fallos en el desempeño de conductas, emociones o cogniciones inadecuadas. El entrenamiento en habilidades de autoobservacion es primordial.

· conceptualización del problema. Es importante que reconozca situaciones o estresores que no pueden cambiarse de los que si. Desmontar creencias erróneas y mitos.

· Fase de adquisición y entrenamiento de habilidades. El cliente revisa, aprende y entrena en las sesiones estrategias de afrontamiento para abordar situaciones especificas generadoras de estrés detectadas en la primera fase.

· Acciones a llevar a cabo durante la fase de adquisición y entrenamiento en habilidades.

· Determinar que estilo de coping es mas adecuado.

· Examinar que nivel de esfuerzo conlleva afrontar el problema y que factores internos o externos pueden estar infiriendo.

· Entrenar estrategias de coping centradas en el problema y orientadas a la modificación, evitación y minimización del imparto de los estresores.

· Cuando es incontrolable, entrenar estrategias de afrontamiento paliativas.

· Entrenar a buscar, utilizar y mantener el apoyo social de forma efectiva, identificando el apoyo que necesita.

· Ayudar al cliente en el desarrollo y ejecución de distintas respuestas de coping para facilitar la flexibilidad a la hora de elegir.

· Promover la integración y ejecución de estrategias de afrontamiento mediante ensayo de conducta y técnicas de imaginación de forma progresiva.

· Utilizar modelos de afrontamiento reales o mediante video, comentando, discutiendo y proporcionando feedback de las estrategias entrenadas.

· Utilizar entrenamiento autoinstruccional para ayudar al cliente a desarrollas mediadores internos.

· Discutir las posibles dificultades y los obstáculos que se van apareciendo al utilizar las estrategias de coping.

· Entrenamiento en habilidades y estrategias de afrontamiento. 
· Estrategias cognitivas. solución de problemas, autorefuerzo, reestructuración cognitiva.

· Estrategias de control de la activación emocional. Relajación y ejercicios de respiración profunda.

· Estrategias conductuales. Exposición en imaginación, modelado, exposición graduada, técnicas operantes y entrenamiento en HHSS.

· Habilidades de afrontamiento paliativo. Toma de perspectiva, contacto con personas en situación similar, desviación de la atención, apoyo social y expresión emocional.

· Fase de aplicación y consolidación de las habilidades adquiridas. Los objetivos de esta fase seria poner en práctica ante distintas situaciones reales las estrategias aprendidas, comprobar la utilidad y eficacia de las habilidades de afrontamiento y corregir aquellos problemas que vayan surgiendo durante el proceso de exposición.

· Promover la aplicación de las estrategias de coping.

· Mantenimiento y generalización.

· Estudios de la eficacia del EIE. Aplicable a cualquier problema de estrés o ansiedad. también para exámenes, a hablar en público, vulnerabilidad a la crítica. Ataques de pánico, ansiedad generalizada, estrés postraumático y fobias especificas.

4. TERAPIA DE SOLUCION DE PROBLEMAS. 
· Introducción. Los objetivos son reducir la sicopatología, optimizar el funcionamiento psicológico y conductual, previniendo las recaídas y aparición de nuevos problemas, además de maximizar la calidad de vida. El proceso se define como la secuencia cognitivo-conductual a través de la cual los individuos tratan de identificar soluciones eficaces para los problemas de la vida cotidiana, generando y utilizando para ello un conjunto de actitudes, destrezas y habilidades de diferente naturaleza que se pondrán de marcha coordinadamente, de forma flexible, para adecuarse a la diversidad de escenarios estresantes de la vida. Es un metaproceso de comprensión, valoración y adaptación a los acontecimientos estresantes en general. Esta terapia asume en sus principios que la sintomatología psicopatológica puede entenderse como la consecuencia negativa derivada de un afrontamiento ineficaz o no adaptativo. Cuenta con un proceso sistematizado que se adapta al paciente, es de carácter breve, de 4 a 12 sesiones, focalizada en aspectos muy concretos y de carácter directivo, que aborda de forma estructurada y ordenada diferentes objetivos como el modificar la naturaleza estresante de una situación o la respuesta emocional de ella, facilitar la generación de alternativas de solución, analizar y valorar dichas alternativas, establecer la forma de implementación de la solución elegida.

· Fundamentos teóricos de la Terapia de solución de Problemas.

· Interés por la creatividad, como la técnica de la tormenta de ideas de Osborn.

· Surgimiento de un modelo de competencia social aplicado a la psicopatología en oposición al modelo medico.

· Expansión cognitiva dentro de la TC.

· Desarrollo de la Teoría Transaccional del Estrés de LAzarus y Folkman.

Esta fundamentado en dos modelos conceptuales interrelacionados.

· Modelo de solución de problemas sociales. Se refiere al proceso tal y como ocurre en el contexto social. Es a la vez un proceso de aprendizaje, una estrategia general de afrontamiento y un método de auto-control
· Principales conceptos de la Terapia de solución de Problemas.

· solución de problemas sociales. Se intenta identificar soluciones efectivas para problemas específicos del día a día. Todo tipo de problemas.

· Problema. Desequilibrio o falta de balance entre las demandar de adaptación y la disponibilidad de recursos o respuestas efectivas de afrontamiento.

· solución. Respuesta específica o patrón de respuestas que es el resultado del proceso de solución de problemas cuando se dirige a abortar una determinada situación problemática. Una solución efectiva es la que consigue el objetivo, maximizando a la vez consecuencias positivas versus negativas.

· Puesta en práctica de la solución Llevar a cabo la solución o soluciones elegidas para el problema concreto que se ha abordado.

· Competencia social. Constructo integrativo referido ampliamente a la habilidad para generar y coordinar respuestas adaptativas y flexibles en el afrontamiento de situaciones sociales.
· Principales dimensiones del proceso de solución de problemas. El inventario de solución de Problemas Sociales (ISPS) fue diseñado a partir del modelo de solución de problemas sociales y engloba dos escalas, la de orientación y la de habilidades.
· Orientación al problema. Proceso metacognitivo con una función motivacional, referido a creencias y actitudes generalizadas de una persona sobre los problemas y el estrés del entorno cotidiano, así como sobre su habilidad para resolverlos exitosamente. Diferencia entre dos orientaciones:

· Orientación al problema positiva. Sistema de creencias constructivo y optimista que caracteriza los problemas como retos. Los considera la persona como solucionables al existir en el individuo expectativas positivas, percibiéndose autoeficaz, con habilidad y sin responder emocionalmente de forma desproporcionada.

· Orientación al problema negativa. Sistema de creencias negativo que caracteriza los problemas como amenazas para el bienestar social, la funcionalidad de un individuo y la salud. Los problemas serian interferencias inútiles en la búsqueda de bienestar y calidad de vida, dudando de su propia habilidad para solucionarlos o creyéndolos irresolubles.

· Estilo de solución del problema. Tipo de actividades cognitivo-conductuales que un individuo pone en marcha en su intento de afrontar los problemas de la vida. Puede ser positivo o adaptativo (estilo racional, afrontamiento exitoso) o negativo o disfuncional (ineficaz y malestar emocional, estilo impulsivo y evitativo).
· Fases implicadas en el estilo racional o positivo.

· Definición y formulación del problema.

· generación de alternativas de solución.

· Toma de decisiones.

· implementación de la solución y evaluación de los resultados de la acción. 

· Cuenta con las siguientes habilidades: recoge sistemáticamente información y hechos sobre un problema, identifica las demandas y los obstáculos, establece objetivos realistas, genera posibles alternativas de solución, anticipa las posibles consecuencias de las soluciones generadas, valora y compara diferentes alternativas, elige la que considera la mejor solución y pone en marcha la misma.

· En el caso de los estilos negativos: 

· Toma rápida de soluciones.

· Sin análisis adecuado de la opción elegida o de otras alternativas de solución de problema.

· Intentos inconclusos de solución del problema.

· Aplazamiento de la toma de decisión.

· El papel de las emociones sobre el proceso de solución de problemas. Las mal reguladas pueden llevar a numerosas interferencias o errores. Los desaciertos pueden ir desde la no identificación de un problema, a no reconocer las señales de su presencia, a la evitación del afrontamiento cuando los esfuerzos inmediatos se dirigen a eliminar de forma inmediata la ansiedad que produce la presencia de este. El conocimiento, análisis y modulación o control de las respuesta emocionales es un elemento imprescindible para el desarrollo efectivo y eficiente del proceso de solución de problemas.

· El modelo relacional de solución de problemas de estrés y bienestar. Integra el modelo relacional del estrés de Lazarus con el modelo de solución de problemas sociales. En el modelo relacional de solución de problemas el estrés es visto como la función de relaciones reciprocas entre tres principales variables:
· Situaciones estresantes de la vida. Experiencias vitales que enfrenta el individuo como demandas de ajuste personal, social o biológico. Pueden ser sucesos mayores que implican cambio en la vida de la persona, o sucesos cotidianos menores, que dominan problemas diarios. Un evento mayor puede desencadenar numerosos problemas menores, y muchos menores desencadenar o contribuir a uno mayor.

· Estrés emocional. Respuesta inmediata ante un evento estresante.

· Afrontamiento de solución de problemas. Proceso que integra los procesos de valoración cognitiva y las actividades de afrontamiento dentro del marco general de la solución de problemas sociales. Quien aplica eficazmente una estrategia de solución de problemas percibe la vida como un reto, cree que es capaz de resolver el problema de forma exitosa, define el problema y establece metas realistas, genera diferentes alternativas de solución, elige la mejor opción, implementa la solución y evalúa cuidadosamente los resultados.

El modelo asume dos hipótesis mediacionales:

· Basada en el modelo ABC. Donde las situaciones estresantes (A) proporcionan la ocasión para la puesta en marcha de la conducta de solución de problemas (B), que tiene consecuencias personales y sociales (C) que afectan al bienestar.

· Asume que la solución de problemas es una V interviniente en una cadena causal. En la cual los eventos estresantes tienen un impacto negativo sobre la habilidad de solución de problemas y la ejecución.
· Apoyo empírico de los fundamentos teóricos de la Terapia de solución de Problemas. Estrecha relación entre la habilidad de SP y el grado de ajuste positivo o negativo de los individuos, existiendo una relación directamente proporcional.

· La practica de la Terapia de solución de Problemas.

· Objetivos:

· Incrementar la orientación positiva a los problemas y reducir la negativa.

· Promover la aplicación y el desarrollo de estrategias especificas de carácter racional dirigidas a la solución de problemas

· Minimizar la tendencia a poner en marcha procesos de solución de problemas disfuncionales y no adaptativos.

· Proceso y procedimiento de la Terapia de solución de Problemas. evaluación, intervención y mantenimiento y generalización. Establecer cuales son la habilidades básicas con las que se llega, si tiene orientación positiva hacia los problemas, si tiene estilo de solución de problemas adaptativo, si cuenta con habilidades practicas para poner en marcha el proceso, si ha desarrollado alguna vez un proceso de solución de problemas eficaz y eficiente. Se recogen datos a través de la entrevista conductual y cuestionarios e inventarios. Se formula el análisis funcional de las variables e interacciones significativas que afectan al problema y de las cuales depende.

· Fases del entrenamiento en solución de problemas. No es un modelo unidireccional, el retroceso de etapas posteriores a anteriores se dará hasta la finalización del proceso.

· Orientación hacia el problema. Etapa básica. Actitud positiva hacia la situación. Fomentar las creencias de autoeficacia, las habilidades en el reconocimiento de los problemas, la concepción de la vida como un proceso de aprendizaje y de los problemas como oportunidades para ellos. Regulación emocional para reconocer y afrontar, y la adquisición de capacidad para pensar antes de actuar.
· Definición y formulación del problema. Se recopila información relevante según los hechos. Utilizar el role-playing. Clarificación de la naturaleza  del problema. Uno de los errores mas frecuentes es el anclaje del individuo en lo que la situación debería ser y no es lo que es en realidad. Se avanzara cuando se acepte la realidad. Establecimiento de metas realistas. Debe llevar al individuo a reevaluar el significado del problema, y a comprenderlo y definirlo ajustadamente.
· generación de alternativas de solución. Se ponen en marcha estrategias que generen numerosas soluciones al problema. Cantidad y diversidad: cuanto mas soluciones más probable encontrar una apropiada, y cuanto más diferentes mayor potencia de adaptación o ajuste a los factores implicados en el problema. Combinándose se llegara a una solución óptima. Mientras se generan alternativas no se deben juzgar.

· Toma de decisiones. Criba para dejar 3 o 4. Puede optarse por el análisis coste-beneficio pero también puede tenerse en cuenta otros factores subjetivos de carácter perceptivo, actitudinal, religioso.

· implementación de la solución y verificación.

· Pautas generales y consideraciones clínicas. Se lleva a cabo en 14 módulos que conforman el protocolo general de la TSP.  Dependiendo del caso el protocolo puede variar y adecuarse. No constituyen una secuencia de elementos ordenada y con periodos de tiempo establecidos a priori para cada uno de ellos.

· Estudios de la eficacia de la Terapia de solución de Problemas. Efectivos en tratamiento de suicidios, fobia social, problemas maritales, problemas de padres-hijos, AP, retraso mental, dolor de espalda, artritis, pacientes con heridas craneales y abuso de drogas. En los últimos años se ha centrado en la esquizofrenia, depresión unipolar, depresión geriátrica, TAG, cuidadores, obesidad, cefaleas, cáncer, diabetes y agresores.
TEMA 10. MINDFULNESS
1. INTRODUCCION.

Terapia de tercera generación, enfatiza la importancia de cambiar la relación con la experiencia interna a través de la aceptación en lugar de pretender eliminarla o modificarla.

Se diferencia de la primera generación porque estas derivaban de los principios de aprendizaje y de la segunda generación porque trabajaban en la corrección de patrones de pensamiento.

2. QUE SE ENTIENDE POR MINDFULNESS.
Atención plena. Se refiere tanto al aspecto procedimental, a la práctica de una antigua practica de meditación como a la genuina experiencia derivada de ella, la conciencia plena, conciencia del momento presenta, sin juicios y con aceptación.

3. ORIGEN DEL MINDFULNESS Y FUNDAMENTOS TEORICOS.

Procede del budismo.

Meditación Vipassana. Es observar las cosas tal y como son, no como parecen ser.

Las terapias de tercera generación parten del acercamiento más amplio y flexible a las experiencias emocionales propias que pueden promover sensación de bienestar, a pensar que muchas situaciones fueran molestas o dolorosas.

Las TTG toman como referencia las nociones sobre el proceso emocional que aporta la psicología básica o experimental desde donde se entienden los procesos emocionales, no como entidades disruptivas del funcionamiento, sino como expresiones legitimas de comportamiento con un sentido adaptativo.

4. DEFINICION DE MINDFULNESS.
La mayoría de los autores señalan que la clave es la práctica, no hay otra forma de conocer como pueden transformar la vida y la relación con el miedo, la ansiedad, la depresión o el pánico.
Mindfulness es un fin en si mismo, una forma de vivir, pero mantener la atención en lo que ocurre sin pretender cambiarlo y aceptándolo es algo difícil. Llegar a la conciencia plena, exige mucho esfuerzo para cambiar los hábitos de falta de atención y distracción. Es difícil detenerse y sentir el momento presente en toda su plenitud, especialmente cuando nos abrimos para acoger lo doloroso e indeseable.

5. COMPONENTES DE MINDFULNESS.

· Autorregulación de la atención. Mantener la atención en la experiencia inmediata, sin buscar su control.

· Atención sostenida.

· Cambio atencional.

· No elaborar pensamiento, sentimientos y sensaciones a medida que surjan.

· Orientación hacia la experiencia. Abriendo la mente a la detección de pensamientos, sentimientos y sensaciones que surjan, permitiéndolos de forma que se reduzcan las estrategias que se usan para evitarlos, Es acercamiento a la experiencia con una orientación de aceptación y curiosidad, independientemente de la valencia emocional de la misma. LA aceptación radical es probablemente el componente mas importante de la experiencia de mindfulness, pues dicha aceptación es el punto de partida para el cambio. Ocho cualidades que podrían considerarse elementos claves.

· No-conceptual. No elaborar pensamientos sino tomar conciencia de ellos.

· Centrado en el presente.

· No condenatorio.

· Intencional.

· Observación participante.

· No verbal.

· Exploratorio.

· Liberador.

Perez y Botella señalan:

· Atención al momento presente.

· Apertura a la experiencia. Sin la contaminación de las propias creencias.

· Aceptación.

· Dejar pasar. No dejarse atrapar por los pensamientos.

· intención.

6. MECANISMOS DE ACCION.

· Exposición. Útil y primordial dentro de la TCC. En el mindfulness se trabaja para contemplar las sensaciones, pensamientos, emociones como lo que son. Puede entenderse como exposición interoceptiva, en imaginación y en vivo a los eventos internos.

· Relajación.

· Mecanismos cognitivos. 

· El papel de la conciencia metacognitiva. Componente clave. Trata de potenciar esta capacidad para disminuir los procesos de rumiacion. Interceptar pensamientos indeseables y elegir la respuesta mas adecuada. Focalizar la atención sobre eventos mentales, e intencionalmente interrumpirlos se conoce como regulación de la atención.  Uno de los factores que causa y mantiene el sufrimiento en los trastornos emocionales es la relación que la persona ha aprendido a activar con su propia experiencia interna, Es la tendencia de las personas a dejarse llevar y dominar por cadena de pensamiento que llega a tomar el control total de la persona. Darse cuenta que somos algo mas que nuestros propios pensamiento, cortando el proceso de identificación con ellos que se ha venido produciendo desde hace tiempo es lo que se llama proceso de conciencia metacognitiva. La meditación por mindfulness no cambia los contenidos de nuestra mente, sino cambia la identificación con esos contenidos, adoptando un papel de espectador. El poder coercitivo de los contenidos cognitivos y afectivos va decreciendo progresivamente hasta desaparecer. Los procesos de descentramiento y de desidentificación son objetivo final, son el fin en si mismo. De esta forma la desidentificacion y el desapego de aquello que aparece como real es la base de los enfoques que utilizan mindfulness.

· Mecanismos de repercepción. Las prácticas entrenadas en mindfulness conducen a un incremento de la disposición hacia el estado de mayor claridad y objetividad a la hora de acercarnos a las experiencias internas y externas momento a momento. Este estilo cognitivo permite la autorregulación, clarificación de calores, exposición y mayor flexibilidad  cognitiva, emocional y conductual, frente a los patrones rígidos que intervienen en el mantenimiento del malestar. Esto significa la facilitación de la profundización en la misma experiencia. Esta repercepción es similar al proceso de descentramiento exigiendo habilidades metacognitivas de regulación de la atención y aceptación.

· Aceptación. Determinante para todos los enfoques terapéuticos que lo incluyen y para los diversos programas de intervención. La aceptación sin valoración permite reaccionar de una forma no automática que activa mecanismos de afrontamiento más eficaces permitiendo llegar a observar su transitoriedad.

· Auto-observación. Mejorarla puede promover el uso de una gama mayor de estrategias de afrontamiento. En la prevención de recaídas en las adicciones y en la depresión el entrenamiento en la auto-observación mejora la conciencia de pensamientos y emociones que pueden ser señales de posibles recaídas, y permite poder activar los recursos para hacerlas frente. En conductas compulsivas se pueden detectar las primeras señales del impulso y atenderlas desde actitud de aceptación sin reaccionar de una forma automática.
· Autorregulación emocional. El entrenamiento en mindfulness disminuye tanto la sobre implicación como la subimplicación emocional. Genera equilibrio emocional. 

· La práctica incrementa la habilidad para mantener de forma estable un foco de atención intencional, contraponiéndose al automatismo desencadenado por la reactividad emocional. Muchas formas de pensamiento perseverante como la preocupación, la ansiedad anticipatorio o la rumiacion están asociados con un incremento de la activación simpática y la desregulación de procesos cardiovasculares, neuroendocrinos, metabólicos, neuromusculares o autoinmunes.

· La investigación sobre los efectos reguladores del sistema nervioso muestra resultados prometedores. Produce activación parasimpático mayor que la producida por un entrenamiento en relajación progresiva.
7. APLICACIONES DE LA MEDITACION CON MINDFULNESS.

· Programa de Reducción del Estrés Basado en Mindfulness. (MBSR). Combina meditación budista con prácticas de yoga para reducir el estrés y aumentar el bienestar.  Parte de la base de que las reacciones al estrés suceden de forma automática y propone la respuesta al estrés como alternativa a la reacción al estrés, donde se presenta un desequilibrio, reflejado en gran activación orgánica a la hora de afrontar situaciones estresantes. En la respuesta al estrés se produce la conciencia de lo que ocurre mientras el suceso se desarrolla y esta respuesta produce cambio interno.
· Estructura del programa (MBSR). Enfoque psicoeducacional de 8 sesiones semanas de 2h y media, con alrededor de 30 participantes. Consta de instrucciones formales del mindfulness, yoga o movimientos corporales atentos y 45-60 minutos de práctica de meditación y conciencia de la vida cotidiana.
· meditación formar. Tiempo diario dedicado a la practica de uno de los métodos
· Practica informal. Traer mindfulness a las diferentes situaciones de la vida cotidiana.

· Técnica del MBSR.

· Autoexploración corporal (Body scan). Acostándose boca arriba y haciendo que la mente recorra diferentes partes del cuerpo. Adecuada para desarrollar la concentración y la flexibilidad de la atención. Se practica de forma intensiva durante las cuatro primeras semanas del programa, y junto a la respiración proporciona la base de todas las demás técnicas. Las dos primera semanas una vez al día durante seis días a la semana, durante las dos semanas siguientes las llevan a cabo cada dos días alternándola con ejercicios de yoga. 

· meditación Mindfulness. 

· Posición sentada. Es el núcleo de la meditación formal. El cuello y espalda en misma línea vertical. Observar como la respiración entra y sale y cuando la atención se distrae, con suavidad se la devuelve a la respiración. Surgen pensamientos de todo tipo especialmente en momentos de situaciones vitales estresantes que han de observarse y volver inmediatamente a la respiración. Es importante el apartarlos pero no suprimirlos. Se presenta en la segunda sesión y los pacientes la realizan como ejercicio entre sesiones, una vez al día. Durante las dos primeras semanas solo se observa la respiración, pero luego se amplia el foco a sonidos y pensamientos denominado este conciencia sin opción (mostrarse receptivos a todo lo que ocurre en nosotros a cada momento).

· Posición caminando. Concentrarse en las sensaciones que se producen en pies o piernas, sintiendo el movimiento en todo el cuerpo. Se recomienda comenzar con la intención de hacerlo durante un periodo de tiempo concreto, en un lugar en el que se puede andar lentamente de un extremo a otro. Se opta por un paso que potencia la capacidad de concentraron.

· Estiramientos y posturas de Hatha Yoga. Ejercicios de estiramiento y fortificación que se realizan con gran lentitud y teniendo conciencia en cada momento de la respiración y de las sensaciones que se producen al colocar el cuerpo en las distintas posturas. 
· Atención plena en la vida cotidiana. No se trata de pretender eliminar los estados molestos, sino de entrar en contacto con ellos aceptándolos. De esta forma, estos estados suelen diluirse de forma más rápida, dejando espacio a la calma y la serenidad.

· Ejercicios de comer una uva pasa con atención plena. SE plantea en la primera sesión y ofrece a los participantes un ejemplo de una manera nueva de relacionarse con una experiencia común y cotidiana. Se muestra que la conciencia plena es cosa de todos, los participantes se sienten divertidos y mas vivos después de una comida consciente, una manera de empezar a practicar el método de la conciencia plena desde la propia experiencia de algo tan sencillo y cotidiano como comedor.

· Procedimiento de programa MBSR. A cada participante se le recibe individualmente los días previos. Se habla del pasado, de la preocupación actual y de lo que cada uno espera conseguir. Se informa que asistir a las sesiones puede ser estresante, pues la participación requiere compromiso dado que las tareas para casa constituyen elemento esencial de este programa. 
· Semanas 1 y 2. Exploración corporal, seis días a la semana, 45 minutos al día. Además practica de la meditación sentada con conciencia de la respiración 10 minutos diarios.

· Semana 3 y 4. Se alterna la exploración corporal y el yoga, con periodos de practica de 45 minutos, si es posible 6 días a la semana. Además se continúa con la meditación sentada con conciencia de la respiración durante 15 a 20 minutos día.

· Semana 5 y 6. Se practica la meditación sentada durante 30 o 45 minutos día, alternando con yoga. Comienza también la práctica de la meditación mientras caminamos.

· Semana 7. Practicar el método que resulte mas agradable durante 45 minutos diarios, solo o combinándolo con otro. Si se han usado grabaciones, dejar de usarlas.

· Semana 8. Volver a utilizar las cintas. Hacer exploración corporal al menos dos veces durante esta semana. Continuar con la meditación sentada y el yoga.

· Aplicaciones y resultados del MBSR. Pacientes con trastornos de ansiedad y dolor crónico. Cáncer, mejora del estado de ánimo, alivio de los síntomas de estrés asociado, aumento de la calidad de vida y del sueño.  Su ámbito de aplicación se va adaptando y ampliando a otras enfermedades.
· Terapia Cognitiva basada  en Mindfulness para la depresión (MBCT). La hipótesis de activación diferencial sugiere que en las personas previamente deprimidas u n descenso del estado de ánimo podría ocasionar un cambio cognitivo hacia autoevaluaciones globales y negativas, reactivando patrones de pensamiento disfuncionales. El estilo de respuesta rumiante es el modo en que las personas depresivas relacionan con su bajo estado de ánimo, rumiando cognitivamente la situación. Ello es debido a una discrepancia entre el estado percibido y el deseado, creando un proceso circular que auto-perpetua la depresión. El Insight metacognitivo es un cambio de perspectiva que consiste en considerar las emociones y pensamientos negativos como eventos mentales pasajeros. Se diseño una nueva versión de la Terapia Cognitiva paral a prevención de recaídas en la depresión cambiando el abordaje de la conciencia plena y el cognitivo y cuyos beneficios esperables eran facilitar a los pacientes tomar conciencia de en que momento se encuentran cercanos a experimentar cambios de humor peligrosos, debilitar la rumiacion pues la toma de conciencia ocuparía los recursos de procesamiento y no dejaría espacio a la rumiacion y descentrarse de los patrones mas automáticos que los estados de animo negativos traen a la mente. también incluyen en el MBCT ejercicios del programa MBSR, como exploración corporal y meditación en postura sentada, respiración, estiramientos, marcha consciente y yoga. La habilidad esencia que hoy se aplica es reconocer y desengancharse de estos estados mentales caracterizados por patrones auto-perpetuantes de pensamientos negativos y rumiaticos. La herramienta básica es el empleo de la atención y la conciencia de un modo mentar determinado.

· Modo hacer: caracterizado por la discrepancia registrada entre como son las cosas y como se desearía que fueran, y cursa con una sensación de insatisfacción, evaluación, comparación…no es consciente y los pensamientos negativos son aspectos de este modo.

· Modo de ser: el procesamiento es en el presente y permite experiencia directa, inmediata e intima. Cambio en la relación con los pensamientos y sentimientos que se experimentan como eventos pasajeros internos que se convierten de la conciencia y luego se van.
· Estructura y procedimiento del programa MBTC. Grupos de 12 personas depresivas recuperadas y consiste en sesiones de 2 horas durante ocho semanas, seguidas de cuatro sesiones de refuerzo durante un año. Después se cambio a grupos de 15 y duración de hasta 2,5 horas a lo largo de 8 semanas. Se debe tener experiencia personal en la practica de la conciencia plena puesto que se precisa que las actitudes interiores inviten a los participantes, las metas esenciales serian:

· Enseñar a los individuos que han sufrido depresión habilidades que ayuden a prevenir una recaída.

· Ser cada vez más conscientes de las sensaciones corporales, pensamientos y sentimientos.

· Aceptar conscientemente los pensamientos, sensaciones y sentimientos para poder desarrollar un vínculo diferente de las rutinas automáticas que perpetúan las dificultades.

· Ayudar a los participantes a escoger la respuesta más hábil ante los pensamientos, sentimientos o sensaciones que experimenten.
· sesión 1. Abandonando el piloto automático, se utilizan ejercicios como el de la uva pasa y la exploración corporal.

· sesión 2. Enfrentando los obstáculos. Actividades para ayudar a las personas a afrontar las barreras con las que se encuentran. Pensar si lo hacen bien o mal, presencia de sensaciones dolorosas, divagación y hábitos mentales repetitivos, aburrirse o irritarse durante la práctica. Se trabaja con conciencia de eventos agradables y al final meditación sedente con respiración.

· sesión 3. Consciencia plena de la respiración. Practicando la caminata y el registro de eventos desagradables. Se insiste en el dejar ir…

· sesión 4. Permaneciendo presente. Explorando experiencias con indiferencia de forma que se facilite el aprendizaje para responder con plena consciencia. Se practica meditación en postura sedente. Se pasa el cuestionario de Pensamientos automáticas.

· sesión 5. Permitir dejar ser. Cultiva la posibilidad de establecer relación diferente con la experiencia no deseada, aceptándola, permitiéndola y dejándola ser. 

· sesión 6. Los pensamientos no son hechos. Ayudar a los pacientes a encontrar algún modo de reducir identificación con lo que piensan. Se da la posibilidad de que utilicen meditación desente “los pensamientos no son los hechos”.

· sesión 7. Cuidando mejor de uno mismo. Objetivo aprender a utilizar la experiencia del día a día y descubrir y cultivas actividades como herramientas para abordar los periodos en los que el estado de ánimo empeora. Elaborar plan de acción para el afrontamiento ante amenaza de recaída.

· sesión 8. Empleando lo aprendido para afrontar los futuros estados de animo. Se mira retrospectivamente lo aprendido en sesiones pasadas y se realiza ejercicios de la exploración corporal para completar la sensación del cierre del círculo. 
El programa trabaja con el modelo ABC pero el objetivo de las técnicas no es para cambiar pensamientos distorsionados sino facilitar comprensión del cliente acerca de la influencia de los mismos en los cambios de ánimo y en el mantenimiento del piloto automático. Las prácticas para trabajar entre sesiones se establecerán desde el inicio y se discutirán en cada sesión siguiente.

· Aplicaciones y resultados del programa MBCT. depresión recurrente, prevención de recaídas en pacientes con un historial de más de dos.
TEMA 11. TERAPIAS DE 3º GENERACIÓN.
1. INTRODUCCION.

Irrupción en el ambito clinico y en la investigación de nuevos tratamientos que fundamentan su praxis en principios conceptuales diferentes a los indicados desde el enfoque clasico cognitivo-conductual. Estos han expandido considerablemente los limites conceptuales de la terapia cognitivo-conductual tradicional, ofreciendo alternativas recurrentes, limitaciones en la funcionalidad o la pobre sensación de bienestar que acompaña a muchos pacientes.

2. FUNDAMENTOS TEORICOS Y PRINCIPIOS BASICOS.

Fundamentan su actuación en un paradigma que explica el comportamiento humano en terminos interactivos, funcionales y contextuales. El trastorno no se encuentra dentro de la persona, sino que es la persona la que se encuentra en unas circunstancias problematicas.

LA tercera ola de la terapia conductual y cognitivase muestra particulamente sensible al contexto y a las funciones del evento psicologico, y no tanto a su forma, tiende ello an enfatizar el papel de las estrategias de cambio contextuales y experienciales.

Los dos grandes principios que sirven de base:

· La aceptación. Abandono de la busqueda permanente del bienestar y la aceptación de los sintomas y del malestar ocmo experiencia vital normal.

· La activacion. Si la intencion y recursos de la persona ya no se dirigen a la evitacion de los síntomas, es posible promover un cambio conductual hacia objetivos valiosos en la vida. Su eficacia se mide por los logros personales del paciente a partir de la clirificacion de los valores.

Centrado en lo funcional, proporciona una mayor libertad y permite incluir tecnicas de otras orientaciones como la Gestalt, la Logoterapia o el Analisis Transacional, puesto que lo importante es atender a la funcion de la conducta, la terapia se organiza en torno a esta funcion.

· El contextualismo funcional. Ha sido desarrollado como una filosofia de la ciencia sobre el que se han construido los desarrollo terapeuticos conocidos como tercera generacion. Sus ideas basicas son:

· Utiliza como metáfora el acto en el contexto.

· Es sensible al papel del contexto para la comprensión y analisis de la naturaleza y funcion de un evento.

· Utiliza el pragmatismo como criterio de verdad de la ciencia, utilidad que tiene una explicación para controlar o influir en el comportamiento objeto del analisis.

· Especifica los objetivos cientificos aplicados bajo la verdad pragmatica.

3. TERAPIA DE ACEPTACION Y COMPROMISO (ACT).

Se define como psicoterapia existencia, conductual y cognitiva basada en la Teoria de los Marcos Relacionales, teoria del lenguaje y de la cognivion humana que se encuadra dentro del conductismo radical, donde las cogniciones son conductas y estan sujetas a las mismas leyes que cualquier otro comportamiento.

