TEMA 1: MODIFICACION DE CONDUCTA
Formas de conocimiento de la realidad
. Conocimiento autoritario (fiarse de alguien con mayor experiencia)

. Conocimiento mistico (Intuicién) Percepcion pensamiento automatico o subito relacionado con las
emociones.

. Sentido comun: conocimiento empirico de la experiencia cotidiana.

. Filosofia: Deducen cosas segln la razén

Concepto de Ciencia

Es un conocimiento mas exigente que los anteriores y es un proceso.
Ciencia

Se caracteriza por un método y por un objeto de conocimiento, ambos dan lugar a un grado de matematiza
y una terminologia propia.

EL ESTUDIO DE LA CONDUCTA =

Conducta: Accion de un organismo en su entorno

Método Cientifico

Es el procedimiento mediante el cual podemos analizar un conocimiento objetivo de la realidad.
Caracteristicas de un método cientifico

* Sisteméatico

* Control

Si no existen sistematizaciones y control no es ciencia

Otras Caracteristicas

El MC es empirico (basado en la evidencia), tedrico, falsable, atiende a reglas metodoldgicas, es un
conocimiento conductivo y deductivo tiene formulaciones de tipo universal.

Equivocaciones sobre la MC

* No tienen en cuenta los sentimientos. Los convierte en ROBOTS

» Con la MC los pacientes solo haran tareas si se los recompensa, pérdida de interés.
» La MC es Psicologia y la Psicologia es lo mismo que el Psicoandlisis.

» La MC supone manipulacién y no es ético.

» La MC funciona a través de castigo y adversion



» La MC no tiene en cuenta la herencia ni las variables organicas.
» Ademas de terapeuta tengo que hacer de psicologo.

INICIOS DE LA MODIFICACION DE CONDUCTA

DARWING :1859-71 Concepto de adaptacion especies

SECHENOYV 1865 La conducta se explica mediante reflejos del cerebro.
PAULOV 1902 Reflejos Condicionales

WATSON 1913 Contra la Introspeccion.

M. C. JONES 1924 Usa la comida para eliminar una fobia.

EYSENCK 1952 Estudios de evolucion de la Psicoterapia

WOLPE 1958 Crea la Desensibilizacion sistematica (1° técnica de la MC)
SKINER 1957 Trata a Psicoticos

EYSENCK 1960 BEHAVIOR THERAPY (Terapia de Conducta )

Tipo de Técnicas de Modificacion de Conducta

Tecn Operantes (Skiner)

Tecn de Manejo de Contingencias

ANTECEDENTES RESPUESTA CONSECUENCIAS

La Tecn. de manejo de contingencias influye entre la respuesta y la consecuencia.
Economia de Fichas

Tareas bien hechas _ FICHA (al final de un tiempo se cambian las fichas por Premios
Contrato de Conductas

Especifica la reaccion de una respuesta y una consecuencia por escrito.
Entrenamiento en Habilidades Sociales

Entrenamiento que se basa en el condicionamiento observacional o por modelos.
Técnicas Cognitivas

Reestructuracién cognitiva

Inoculacidn de estrés (IE) AUTOINSTRUCCIONES

Tecn de solucion de problemas



Intencién paradojica (prescripcion del sintoma) (prescribir lo contrario)

Tecn de reduccién de Ansiedad

Tecn de Ansiedad

Desensibilizacién sistemética e induccion

Tecn Relajacion e Hipnosis

Otras Técnicas

Alarma de orina

Control de estimulos

Saciacion

BIOFEEDBACK (conjunto de tecn gue consisten en monitorizar respuestas automaticas)
Terapia Sexual

Terapia de Pareja y Familia

Aprendizaje

Es el cambio de conducta en la conducta ocasionando por la experiencia.

Modificacién de Conducta

Conjunto de técnicas derivadas de la Psicologia del aprendizaje y de otras disciplinas de la Psicologia
cientifica. (Pej/ Psicologia social o cognitiva). Que se aplican a la evaluacién y cambio de conductas
socialmente relevantes.

TEORIA DE LA CONDUCTA

Modificacién de Conducta Terapia de Conducta

— Tecn con base operante Skiner — Tecn Condicionante basico

(condicionamiento operante )

— Cuando usamos otras tecn, otros — Utilizaciés otras tecn en un contexto medios mas amplios Clinico
Psicopatologia

- Nivel generalizado de intervencién — Nivel especializado de intervencion
Tipos de Condicionamiento
— Condicionamiento Clasico

— Condicionamiento Operante (Refuerzo—Castigo)



— Condicionamiento Vicario

Def de CASTIGO: Cualquier proceso que provoca una de probabilidades de respuestas.
Respuesta + reforzador + Reforzamiento +

Respuesta + reforzador —  Castigo + (por estimulo)

Respuesta - reforzador + Castigo — (quitando un estimulo)
Respuesta - reforzador — Reforzamiento -

R (+) Xr (+) =+ Reforzamiento +

R (=) Xr(+) =- Castigo -

R (-) Xr(-) =+ Reforzamiento —

R (+)Xr (=) =— Castigo +

Reforzador Estimulo

Reforzamiento proceso

Reforzador — Estimulo de una respuesta la emision de una respuesta.
Técnica de extincién (operante) (R_C)

Es el proceso de disminuir hasta desaparecer una respuesta al dejar de aparecer las consecuencias que
aparecian en una aprendizaje previo.

Lo que ocurre antes a las respuestas R son E (estimulos discriminativos)
Estimulo Discriminativo:
Es algo que nos avisa de que contingencias estan disponibles en el ambiente.
Ej/ SemaforoE_ R _C
E no esta disponible el estimulo.
EVALUACION= MEDIR
¢, En qué condiciones ocurre? (antecedentes)
Evaluacién Conductual
— Obijetivos
- Observacion

Es una evaluacién sistematica — Registro



— Manejo de datos
Caracteristicas de la observacién sisteméatica
Requiere que la conducta esté operativizada es decir tener una definicion operativa de la conducta.

Def: para que 2 observadores independientes puedan sin lugar a dudas decidir si una respuesta se ha dadc
no. (conducta comportamiento y respuesta son sinénimos)

» Tenemos que tener claros los objetivos de nuestra observacion.
» Tenemos instrumentos especificos para la observacion.

- R fisiologicas Poligrafo
— R Conductas motoras __ Video (analisis de emociones) FACS
— R Registro de papel y lapiz
* Requiere no dejarse influir por sentimientos valores o prejuicios
« Es muy importante cuantificar
* Fiabilidad: Estabilidad de la media
Evaluar: Asignar puntuaciones de una variable
Valoracién: Evaluar y emitir juicios
Intervencién: Colocar algo con el fin de conseguir algo
Etapas de la intervencién
- Metas de la observacion
— Selecciono una conducta objetivo
— Operativizar
— Escoger tipo de observacion, lugar, tiempo de registro, observadores
- Disefiar la hoja de registro y sist de codificacién
- Registrar

— Graficar linea base (Linea base de observacion: que se da antes de iniciar el tratamiento y nos dice en gt
nivel esta esa respuesta)

— Andlisis topografico y funcional

» Topografico: Analisis con la forma de las respuestas.
» Funcional: Relacién de estas respuestas con otras.

- Intervencion (no se deja de registrar (proceso de toma de decisiones)



MODIFICACION DE CONDUCTA (MC) ES UN CASO UNICO=N=1

Registro de intervencion

Frecuencia: Por cada respuesta cada respuesta que se produce marco respuesta.

Intérvalos: Solo marco una vez se produzca la respuesta en un periodo de tiempo nos es igual que se repit
no la conducta.

Aspectos a reqistrar en una conducta tipos de variable

» Si se da o no se da una respuesta (ocurrencia)
* ¢ Cuantas veces ocurre? (Frecuencia)

¢, Cuanto tiempo dura una respuesta (Duracidn)
» ¢, Con qué intensidad se produce?

¢, Cuando ocurre?

¢, Donde?

¢, Cuanto tarda? (latencia)

¢, Qué ocurre después? ( consecuentes)

Reglas para la linea base

» Minimo de 3 dias + 1 dia por cada 10% de variabilidad
» Si encontramos datos ciclicos agrupar curvas.

Posibles casos
Tiempo minimo de registro 2 semanas (mejor 4 semanas)

¢ Que voy a observar

» Operativizar la respuesta

« Escoger las hojas de registro

« Explicar el procesamiento observado

» Observacion y registro

 Grafica/as

 Evaluar la fiabilidad del registro

« Comentario de grafica /as

* ¢ ha supuesto para mi la experiencia de registro? (reactividad sobre lo que se observo)

Fiabilidad: Bondad o no (si vale o no)

METODO INDICE RANGO
VALORES
DE DE DE
ACEPTABLES
MEDIDA FIABILIDAD VALORES
Erecuencia IF= menor F /mayor frecuencua al >08
observada
Duracion Meno_r,duramon / Mayor 0al >08
duracién
o o
Intervalos N° de acgerdos /'N°de Oal >0.8
observaciones




IF corregido
Si la conducta es poco

frecuente —-40% de los N° de desacuerdos en Oal >0.8
intervalos apariciones / Total de
apariciones

REFORZAMIENTO
Reforzadores:
Estimulo consecuente de la respuesta con efecto sobre ellos

Tipos de Reforzadores

 MATRIALES: Obtendran comida; dulces, dinero (generalizado), interrumpen la conducta.

* SOCIALES: Obtienen alabanzas, muestas de carifio son muy faciles de interiorizar, no interrumpen la
conducta, no hay dificultad de almacenamiento.

» DE ACTIVIDAD: Interrumpen el entrenamiento que estamos llevando a cavo (hacer algo juntos)

Caracteristicas de un reforzamiento Uutil o eficaz

1.—- Resistente a la saciacion

2.— Alternar el tipo de

3.— Que las sesiones sean cortas

4.— Que pueda graduarse en cantidad y administrarse en cantidades pequefias puesto que es muy importa
incentivar los avances.

5.— Es importante que se pueda administrar simultAaneamente después de la conducta (el social es el mejor
mas indicado)

6.— Para obtener objetivos a largo plazo utilizaremos la economia de fichas

7.— La administracion ese reforzador tiene que estar solo bajo nuestro control

8.— Los reforzamientos han de ser saludables o compatibles con la filosofia general del tratamiento.
Los reforzadores no han de ser costosos, ni en dinero ni en esfuerzo tuyo.

Privacion y Saciedad

Podemos manipular una situacion mediante privacién y saciacion , cuanto mas tiempo llevamos sin aplicar
reforzador mas intensidad y probabilidad de emision.

Olvido
Es la disminucién de una respuesta como resultado de la emision de dicha respuesta durante un largo peri

de tiempo (el procedimiento de olvido consiste en impedir la emision de respuestas durante un largo period
de tiempo, hay una falta de oportunidad para responder)



Programas de reforzamiento

Hacer mas estables las respuestas
R K _CKContingencia
DE AZAR

Reforzamos a un cierto tiempo, no todas las respuestas (RF) razon fija (RV) razon Variable (como media)
RV: es el promedio de respuestas para que sea un n° fijo.

RV3 RRR RR R RRRRRR

+3+2+1+6=1212/4=3 RV=3

Si se sube con mucha velocidad la cantidad de respuesta produciremos EXTINCION
DE INTERVALO

* Que se dé la respuesta
* Qué se dé en un intervalo de tiempo

(IF 57) Intervalo fijo 5si no hay respuesta incentivamos con un reforzador, respuesta disparada.
(IV5") la media es los X min. (respuesta variable)

Clase de respuestas

Es una agrupaciéon o conjunto de respuestas que tienen al menos una caracteristica en comun, que surten
mismo efecto.

Clase de estimulo

Un conjunto de estimulos con algo en comun y si uno dispara un estimulo, este estimulo elabora una
respuesta.

Reforzamiento diferencial

Estimulos de una misma clase de respuesta reforzamos a unos si y otros no ej/ aprendizaje del lenguaje.
Un nifio ve un aguila y dice pato, se le da por bueno que es una generalizacién, si avanza en edad y tiene
asentada la palabra aguila y dice pato provoco una extincion por ausencia de estimulos y su dice aguila util
una respuesta positiva.

Discriminacion Ciertas respuestas en un ambiente X se refuerzan y otras respuestas en otro ambiente no.
E R_C

Patio salta Animo

Hospital __ salta _ Carencia de reforzamiento



Reforzamiento diferencial

Entrenamiento discriminativo y control de estimulos
Gradiente de reforzamiento

Generalizacion del estimulo y de la respuesta

Silla__ Torno Dentista generalizacion de estimulos
Patio__ Salto Animo Generalizacion reforzamiento
Control de estimulos

Cuando un estimulo en una situacién dispara una respuesta
Para provocar respuesta en condicionamiento Operante
Inductores o Instigadores :

Eventos que ayudan a iniciar una respuesta, son siempre estimulos antecedentes no son consecuentes. Ej
gestos, instruccién (guifio fisico (gimnasio) indicaciones corporales para saber lo que tienes g hacer

Condicionamiento Clasico

Estimulo Incondicional R incondicional

ElIRI
(soplar en el ojo ) Reflejo parpebral

Modelado o Aprendizaje por modelos

Estos inductores pueden llegar a convertirse en estimulos discriminativo, pueden ser gestos, instrucciones,
guia, fisica, modelado.

Seria deseable el retirar los instigadores a lo que denominamos Desvanecimiento para que el propio
organismo produzca a respuesta sin hacer mas o menos de guia.

Por que el objeto es que la conducta se mantenga sin reforzadores.

Técnicas basadas en el Reforzamiento para adquirir conductas complejas

* Moldeamiento
* Encadenamiento

1) Moldeamiento 0 método de Aproximaciones sucesivas

Se utiliza cuando el paciente no tienen en su repertorio alguna conducta pero si tiene una conducta parecid
Su respecto

Repertorio de Conducta



Es en conjunto de conductas que ha aprendido un paciente

A la conducta objetivo la denominamos Conducta Terminal y de donde partimos la denominamos Conducta
inicial

La base del moldeamiento es realizar sucesivas veces reforzamiento diferencial
Ej/ Moldeamiento el lenguaje logopeda con los Laringoectomizados
Emitir R Refuerzo + R

Proceso de procesamiento diferencial que hacen que cada vez la respuesta se parezca mas a la respuesta
terminal.

2) Encadenamiento

Es una técnica que requiere que la respuesta pueda dividirse en pasos.
Andlisis de conducta compleja y ordenar por pasos.

Son respuestas complejas que deben dividirse en eslabones.
Encadenamiento

— Hacia delante

- Hacia atras

Encadenamiento hacia Atras

End Rn Cn

Ed Presento el zapato y solo tiene que tirar para desatarlo
Rn Tirar
Cn Reforzamiento +

Al tenerlo un poco aprendido, se le presenta el eslabén anterior hasta que lleguemos al paso 1° y después
realizan todos los pasos.

Hacemos mas ensayos y tienen mas aprendido lo del final

El Reforzamiento solo se da al final de todos los eslabones (no detras de cada eslabén) Enid te avisa de gL
realizas la conducta te reforzara.

Encadenamiento hacia delante

E R1 C

Ej/ ver los zapatos raerlos hacia mi refuerzo
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E R1 C

E, R2 C

Es mas dificil la Expectancia del 1° reforzamiento acostumbrado al de 1° respuesta con emitir la 2° respues
En el lenguaje se suele usar mucho el encadenamiento
PASOS ATENER EN CUENTA AL APLICAR ENCADENAMIENTO EN UN PACIENTE

« Analizar la secuencia de conductas a conseguir.
 Evaluar si esta cada eslabédn en el repertorio de conductas del sujeto
« Decidir si empezamos por el tltimo eslabén (hacia atras) o por el 1° (hacia delante)

Reforzadores gue se puedan introducir en el encadenamiento (Hacia delante)

* Instrucciones
» Reforzadores Sociales (no interfiere con que siga emitiendo conducta)

El encadenamiento se usa mucho en las AVD y en el &mbito de la EE (educacion especial)

El moldeamiento(para respuestas simples) y el encadenamiento (para las respuestas de toda la cadena) Sc
complementarios.

GENERALIZACION DE CONDUCTA
Es emitir la conducta en otros ambientes distintos a los que se ha a prendido algo.
Podemos hacer para promover la generalizaciéon de la conducta

« Ensefiar conductas que se refuercen en la vida cotidiana.

» Coordinacién con personas relevantes en la vida del paciente

« Es bueno recurrir a varios entrenadores (habla con distintos terapeutas ,personal de enf, ect...)

» Variar la situacién de entrenamiento, pero manteniendo la misma conducta

« Es bueno variar los reforzadores para no saciarle con un solo reforzador

» Retrasar progresivamente el reforzamiento. Al comienzo de un entrenamiento, el reforzamiento tient
que ser inmediato y luego lo vamos aplazando.

« Intentar que el paciente no distinga las situaciones de entrenamiento de las que no lo son. Es buenc
gue se parezca mas a las condiciones cotidianas.

» Reforzar la generalizacion espontanea del sujeto, Apoyarle en establecer conductas reforzadas.

« Utilizar conductas que ya sabe la persona por reforzarla

« Planificacién Sesiones de recuerdo (tener un seguimiento con los pacientes para después de pasad
tiempo, retorna una sesion para trabajar la misma)

» Fomentar el uso de Técnicas de autocontrol por parte del paciente

(registros de conductas)
ECONOMIA DE FICHAS
Se usa en 2 situaciones:

 Trabajo con nifios 0 personas con algun déficit cognitivo por lo atractivo de las fichas (estrellas, luna
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puntos, ect...)
« En instituciones cerradas puede controlar todos los reforzadores que llegan al sujeto.

La Economia de fichas mas vale para evitar el problema de saciedad de un reforzador. Consiste en hacer L
listado de conductas deseables y les damos un valor en fichas. También hay un listado de conductas
indeseables que les van restando fichas, también hay que hacer un listado de reforzadores posibles que le
agraden al paciente y se pueden conseguir mediante el canje por fichas. Hay que determinar el dia de canj
por reforzadores, (no se recomienda hacerlo a diario, mejor un dia a la semana).

Los reforzadores pueden ser de actividad o manuales, sociales no porque se los damos nosotros
continuamente.

Se revisa los puntos que se obtienen por conducta y los puntos que se obtienen por reforzadores (semanal
guincenalmente) y vas modificando el valor de cada tarea (poniendo otras tareas o rebajandole valor). Se
pueden usar: tarjetas, vales, adhesivas, ect...

Es obligatorio hacer gréficas para ver como evoluciona la conducta del paciente.

Inconvenientes: Requiere un control de conducta muy grande. La economia de fichas no es incompatible c
el reforzamiento social.

CONTRATOS DE CONDUCTA
Explica por escrito un programa de reforzamiento, una relacién del cociente de R__C o por el cociente de

R__R. Explica las contingencias (R_k_C) que estan presentes, las consecuencias que vas a recibir al realiz
una conducta.

2 tipos de conducta

* Los que por hacer determinada R se obtiene tal C R-C
* Los Quid pro Quo= es una conducta que te doy a cambio de una conducta que das ta.

La conductas es conveniente que hasta por escrito que se especifique la conducta a conseguir y especifica
Las consecuencias derivada de la conducta.

Es importante que se negocie el contrato es mas efectivo, un contrato negociado que impuesto.

Tipo de conductas que serian deseables

* Hacer tareas

* Respeto a los otros

* Conductas Sociales
DISMINUCION DE_ CONDUCTAS

Disciplina: Relacionada por criterios terapéuticos

 Cuidar la relacion con el paciente
» Ser coherente

Dividir las conductas en distintos tipos
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« Conductas adecuadas Conductas que no interesa que se da +
» Conductas inadecuadas Conductas que interfieren en el proceso terapéutico
« Conductas inaceptables Agresividad intensa, destrozar el material.

¢Por qué? Se plantea una conducta inadecuada

» Emite una conducta inadecuada por que no se sabe hacerlo de otra manera, habra que proporciona
armas adecuadas por diversos métodos ej/ Encadenamiento, Moldeamiento...

* Modelos de conducta inadecuada. Tenemos que cambiar la conducta al modelo o cabecilla

« Conducta inadecuada que tiene un efecto positivo

« Tipo de ideas que tiene alguien sobre algo Esquema cognitivo

Orden de las Técnicas a la hora de disminuir conductas
* Extincion
» Técnicas de reforzamiento de castigo negativo (coste de respuesta)
« Tiempo fuera de reforzamiento (Castigo negativo)
* Saciacion
 Sobrecorreccion
 Castigo + (técnicas aversias)
EXTINCION

Es la mas deseable por que tiene menos efectos secundarios . No administrar las consecuencias que
administramos a una conducta de un paciente provocando con ello la disminucién y desaparicion de la
respuesta.

R C Quitar las consecuencias o reforzamiento a la respuesta.

Estas técnicas solo vale cuando las consecuencias dependen de ti

Cuando se de un Rebote de respuesta has de ser capaz de aguantarlo.

Una vez extinguida una respuesta puede reaparecer y se le denomina recuperacion espontanea y se debe
algun cambio en el ambiente.

No se hace extincion de personas sino de respuestas. Se puede aplicar extincion solo o combinandolo con
otras técnicas.

EXTINCION +REFUERZO DE LA OMISION
Conducta alternativa es la conducta deseable para evitar y favorecer la extraccion de la conducta inadecua
Factores que facilitan o dificulten la extincion
Facilitan
* Que la conducta tenga un origen reciente
» Que haya estado bajo un programa de reforzamiento continuo se extingue mas rapido que si se hac
intermitente

* Que la conducta a extinguir requiera esfuerzo por parte del paciente
 El refuerzo de las alternativas adecuadas a estas conductas
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Consejos de cémo aplicar la técnica

» No hacer extincién hasta que estemos seguros de que se va a mantener hasta el final.
* Ser constantes en la extincion de conducta
» Puede ser (til explicar al paciente lo que se va a hacer
« ldentificar los reforzadores que mantienen la conducta problema
» Deseamos el cese inédito de la conducta
» No aplicar nunca extincién ante una conducta peligrosa
» Cuando no podamos tolerar el aumento temporal de la respuesta
Como mantenernos en extincién como TO
« Usar autoinstrucciones (sustituir el discurso interno)
* Desviar la atencién del paciente fijAndonos en otros estimulos
« Utilizar técnicas de relajacion (respiracion diafragmatica.
» Si ponemos normas no esta indicada la extincion.

Ventajas de la Extincion

» Es una técnica muy eficaz
» Funciona por que tiene efecto duradero, las técnicas de castigo +, no son efectivas porgue no son
duraderas
» No tienen efectos secundarios que tienen las técnicas de castigo +
TECNICAS BASADAS EN REFORZAMIENTO DIFERENCIAL
Reforzamiento Diferencial de Tasa Baja (RDTA)

Consiste en reforzar al paciente segun baja la tasa de respuestas segun los niveles de linea base, las vent:
esto es el reducir una respuesta sin eliminarla.

Esto es el reducir una respuesta sin eliminarla.
Esto es especialmente (til en conductas que son desadaptativas a una intensidad adecuada.

» Método de intervalo
» Método de la sesién completa

1.— Método de Intervalo

Se establece en intervalos donde permita un intervalo de respuestas y gradualmente vamos ampliando el
tiempo.

2.— Método de Sesién Completa

El intervalo temporal es fijo y voy reduciendo el n® de respuestas

Estas técnicas no se utilizan nunca en conductas peligrosas agresivas y autolesivas
Ej/ portarse bien juego

« Es importante escoger reforzadores adecuados
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* Inmediatez en el reforzamiento

« Cuando se aplique el reforzamiento que no coincida con la conducta inadecuada

» Se puede combinar con estimulos discriminativos (graficos con tasa de respuesta)

« Al comienzo del 1° criterio de reforzamiento (no de respuesta permisible)han de estar ligeramente por
debajo de la linea base.

 Importante fijar la conducta meta (bajar la conducta a cero o dejarla en un nimero aceptable)

» Los cambios han de ser graduales

« Esta técnica es combinable con coste de respuesta (castigo —)

Aplicar penalizacién para evitar las grandes desviaciones.
Reforzamiento Diferencial de otra conducta RDO

Consiste en administrar reforzamiento cuando no se produce una conducta. A esto se le denomina también
Entrenamiento por Omision. Es una técnica lenta de cambio de conducta

Penalizacion en la RDO
Si se dan muchas respuestas se coloca un coste de respuestas (que va a tener un tiempo sin reforzador).

Es importante que esta técnica la aplicaremos a todas las situaciones o distintos contextos por que sino
estamos incentivando que la conducta se dé en un contexto y otros no.

Reforzamiento Diferencial de Respuestas Incompatible RDI

Consiste que en lugar de reforzar la no aparicién de respuestas reforzamos una respuesta incompatible (qu
se puedan dar a la vez la respuesta inadaptativa y la nueva respuesta) Ej./ Llorar— Reir.

¢, Coémo se haria?
Haremos un listado de respuestas que consideramos incompatibles a la conducta a eliminar.
» Buscamos respuestas que estén en el repertorio del sujeto mas que ensefarle cosas nuevas.
 Preferimos respuestas Utiles o saludables.
e Las que se puedan mantener en un ambiente natural.
Si la conducta es peligrosa o requiere un cese inmediato no utilizariamos solo RDI, si queremos conseguir
resultado debemos usar RDI + Coste de Respuesta si algunas de las respuestas no las conoce el sujeto, s

ensefiaremos por modelado, moldeamiento y encadenamiento, ect ....

Azrin a esto la ha llamado Entrenamiento en reaccién de Competencia

Entrenamiento con Reaccién de Competencia

Las respuestas competidoras deben de:

 Impedir la conducta antes de que se dé

» Que se pueda realizar esta conducta competidora en publico sin que resulte rara.

* No obstaculizar las tareas cotidianas

» Lo fundamental segun Azrin es que la respuesta competidora ha de hacer consciente al paciente de
gue no esta emitiendo la respuesta a eliminar.

« Esta reaccién de competencia se realiza cuando estas realizando a conducta inadecuada.

15



» Cuando tengo ganas de ejecutar la conducta también realizo la reaccion de competencia.

« El tiempo que se usa para evitar la conducta es entre 2 y 3 minutos,

« El tiempo que dure la respuesta hemos de ser constantes en evitar realizar la respuesta Ej/ picar, de

de rascarme cuando existe un picor nervioso

Una variacion de esta técnica es la técnica de la Tortuga que es un RDI para nifios y sirve para tratar rabiet
conducta agresiva es de Shaider y Roviy consiste en un cuento con juego, la tortuga ha de tener la edad y
sexo del nifio para que sirva por modelado también hay que dividir la descripcion de la conducta problema
gue tenga el chaval, le dices que cuando tenga ese tipo de impulsos la tortuga se mete dentro del caparaz¢
se le dan Autoinstrucciones .

Después del cuento nos inventamos una conducta gestual esconderse en el caparazén que es una respue:
incompatible a su agresividad.

Podemos contarlo en grupo para que el resto de personas del grupo interactien avisando de que al darse |
respuesta nos indiquen que debemos realizar la respuesta incompatible.

COSTE DE RESPUESTAS

Es una técnica de castigo negativo; seria un procedimiento que consiste consiste en las pérdidas de cantid
especificadas de un reforzador previamente adquirido como consecuencia de emitir conductas inadecuada:

Tipos de Pérdidas

— Reforzador material (dinero)

— Alimento

— Juguete

- Actividad reforzante (sesién de juego, cine, fumar...)

— Pérdida de ficha o puntos dentro de una economia de fichas.

Aplicaciones de Coste de Respuesta

Una vez que el paciente emita una conducta inadecuada, se quita el reforzador pero no hecha la bronca ni
reprimendas.

Es muy importante que el reforzador que quitemos sea valioso para el paciente y no pueda ser remplazado
otro reforzador.

Es importante que la retirada de reforzador sea proporcional a la conducta inadecuada.
Es importante el registro mientras que se usa la técnica, esta aplicacién de coste de respuestaade serlor

inmediato posible, reforzar conductas adecuadas inmediatamente y con un reforzador consistente. No
amenazar con cosas que no vas a conseguir y no amenazar para que sufra.

Ventajas

Suele producir una reduccién rapida y eficaz de las conductas que suelen tener efectos duraderos.
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No tiene los efectos negativos del castigo positivo
Fomenta el autocontrol

Se combina con facilidad con economia d fichas.
Inconvenientes

Puede generar conductas de escape o agresion.

Pacientes acostumbrados a perder reforzadores habitualmente no van a tener cambio de conducta, con est
habria que ofrecerles otra posibilidad de que gane reforzadores para poderlos retirar.

TIEMPO FUERA DE REFORZAMIENTO
Es una técnica de castigo negativo. Es un procedimiento mediante el cual retiramos al paciente durante un
periodo de tiempo limitado y especifico de un ambiente reforzante, contingentemente (cada vez que)emita |

conducta inadecuada, para colocarlo en un ambiente no reforzante. No retiramos un reforzador sino tiempo
disfrute o posibilidad de acceso de un reforzador.

Tipos de Tiempo fuera
Tiempo fuera Observacional

.Retirarlo de la actividad pero puede seguir observando el inconveniente de esto es el control de que se
mantenga de la actividad.

Tiempo fuera de Exclusion

Seguimos dentro de la misma, solo que no puede seguir observando la actividad
Tiempo fuera de Aislamiento

Colocarlo en otro lugar y ese otro lugar es otra sala

El tiempo fuera puede valer para conductas de actividad.

Duracién del tiempo fuera

El tiempo fuera pierde su efectividad, si es demasiado largo, si el tiempo es demasiado largo; Si el tiempo €
demasiado largo se le ocurren otras actividades reforzantes y no es efectivo en conductas como chillar, llor
otro es el + en calmarse + un tiempo equivalente.

Para nifios un minuto por afo.

Los tiempos fuera puede oscilar entre 5 y 15 minutos.

Caracteristicas del cuarto de Tiempo fuera.

« Lugar no reforzante para el paciente.
* Corteza al méximo de fuentes de estimulacion
» No haya estimulacion dubitativa
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 Carecer si es posible de mobiliario

« Aislado y accesible a la observacion

» Fuera de esa visita de los demas

» No debe tener formas de estimulacién aversivas, debe estas bien iluminadas y ventilada.

Es importante que el tiempo fuera se realice de manera inmediata y consistente cada vez que ocurra la
conducta.

Como se aplica Tiempo Fuera

Deberemos dar una explicacién breve y clara de tiempo fuera.

Esta explicacién se hace con un volumen de voz intermedio

Se hace relajado, contundente y con firmeza.

Formato

« Avisar a la persona (nombre) de quien ha hecho una conducta inadecuada

« Se le indica que va al lugar de tiempo fuera y el tiempo que va a permanecer en el lugar.

« Explicar como va a acabar la conducta.

Cuando acaba el tiempo fuera le reintegras a la actividad de una manera breve y sin ninglin comentario; no
meten técnicas aversivas, hemos de estar neutros.

Errores a la hora de utilizar la técnica de tiempo fuera

* Usarlo indiscriminadamente

« Usarlo durante un periodo de tiempo demasiado largo

* Que escojamos areas de tiempo fuera razonables

» Usar areas de tiempo fuera amenazantes

* Usar la técnica sin coherencia

» Usarlo cuando el terapeuta esta harto de su paciente

* No olvidar el reforzar conductas adecuadas a alternativas.
CASTIGO POSITIVO O TECNICAS AVERSIVAS

Aplicar un estimulo aversiva a continuacion de una conducta inadecuada haciendo que disminuya su
probabilidad de emision.

En condiciones normales, la conducta desaparece rapidamente pero no es estable.

La desaparicion de la conducta tienen una duracién proporcional a la intensidad del estimulo aversivos. (Ej
cuanto + intenso sea el grito+ rapido va a desaparecer la conducta ).

Tipos de Estimulos Aversivos

Segun todas las modalidades sensoriales (Ej/ foco intenso, un grito, descargas eléctricas, ruido intenso)

Sefales de Tipo social que funcionan como estimulantes aversivas (fruncir el cefio, amenaza gestual y vert

Ante gue conductas utilizamos Castigo:
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Ante conducta a eliminar que sean muy frecuentes, muy intensas que conllevan consecuencias graves o
negativas para el paciente o para el terapeuta.

En conductas que debemos eliminar inmediatamente (agresion, autoagresion, destruccion de materiales...

Aplicacién de Castigo Positivo.

« Introducir el castigo positivo dentro de las normas, pienso 1° a qué conductas voy a aplicar técnicas
aversivas, excluyendo el castigo verbal.
« Siempre gue castigamos especificamos la conducta por la que castigamos; Nunca se hace referencia a |:
persona.
* Que el paciente no puede evitar la estimulacion aversiva.
« El castigo positivo debe ser inmediato, consistente (cada vez que ocurra la conducta aplica el castigo).
El Estimulo Aversivo debe ser:
Intenso y Breve en el tiempo
Repentino ( para evitar que se habit(ie el paciente) por sorpresa
Ventajas de la técnica
Eliminacion rapida, brusca de la conducta inadecuada.
Inconvenientes de la Técnica
Que no es permanente el efecto
Cuanto mas intenso y frecuente sea el castigo, mas provoca conductas de huida y escape.
Deterioro de la relacion terapeuta—paciente. Relacion de colaboracion.

Generalizacion del castigo a otros estimulos

Puede incrementar las conductas que queremos disminuir si va aparejado (junto)a prestar atencion al
paciente.

Un castigo de grupo no funciona, reforzamiento de grupo si; castigo de grupo nunca por que evidencia la
falta de control del grupo; esto influye negativamente sobre el autocontrol y puede provocar trastornos
somatoformes =Psicosomaticos.

Efecto de Habituacion
* Si se castiga habitualmente a una persona, la persona se habitGa al castigo y se ha de aumentar la
intensidad del castigo.
« Aumenta la actitud masoquista, el comportamiento masoquista se debe asociar la respuesta sexual
sometimiento.
» Puede dar lugar el castigo fisico a lesiones (NO)
Efecto Alivio

Hay una situacién de tipo aversivo para el terapeuta, el terapeuta aguanta esta situacion sin hacer nada y ¢
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repente cuando ya no aguanta mas aplica alguna técnica aversiva de castigo (+), inmediatamente corta el
estimulo (=) aversivo para él.

La respuesta de este estimulo es muy reforzante para las persona que lo imparten, este proceso es un proc
de refuerzo negativo.

SOBRECORRECCION Y SACIEDAD

Sobrecorreccién o castigo educativo

Tipo de castigo donde se utilizan consecuencias naturales. La consecuencia aplicada al paciente tiene rela
con la conducta que queremos que desaparezca. Ej/ si pillamos a uno pintando la mesa le decimos ahora
limpia tu mesa y 5 mas.

Se emplea mucho en DM y Psicoterapia, funciona en personas con déficit cognitivo, en nifios se ha aplicad

en habitos nocivos, conductas agresivas, conductas de destruccion o ensuciar el material y algunos lo han
intentado utilizar en conductas autolesivas pero tiene menos efecto.

Reqlas:

* Nombrar a la persona
 Descripcion de la conducta inadecuada
» Descripcion de la practica restitutiva que ha de realizar el paciente.
Si no se inicia la tarea del paciente podemos usar guia fisica o disco rallado (emitir la orden repetitivamente

Hay 2 tipos de Sobrecorreccion:

* Repetitiva
 De practica positiva

Sobrecorreccion Restitutiva: Limpiar el suelo después d haberlo manchado.
Sobrecorreccion de Practica Positiva

Mandamos una conducta sana con una practica positiva. Si se pellizca 0 muerde se la manda limpiarse los
dientes o hacer un ejercicio fisico.

Se utiliza cuando no se puede restituir lo ya realizado. Hay que aplicar algo que canse.

Ej/ persona que se da cabezazos se le manda hacer estiramientos de cuello (incluso puede haber guia fisic
Es recomendable usar las partes del cuerpo para realizar la practica positiva, el tiempo de uso de esta prac
es de 3 a4 min., si no funciona se incrementa el tiempo. Ademas de Sobrecorreccion es importante reforz:
con reforzamientos de conductas adecuadas.

Efecto de Modelado

Si a una persona en un grupo se le aplica Sobrecorreccién al resto del grupo por modelado se le corrige la
conducta.

SACIACION
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Es una técnica para reducir respuestas, Saciacion de respuestas o practica negativa

Consiste en hacer gue el paciente emita la conducta de manera masiva; esto se utiliza en habitos nervioso:s
conductas de atesoramiento.

Esta conducta se trataria de manera que el paciente la realice sin para hasta que la respuesta se haga un \
Aversivo.

Tecn de Saciacion

Ej/ fumar rapido, se coge una calada de 30 e inmediatamente después expulsarlo se vuelve a realizar.
Esta Tecn. de Saciacion no se puede utilizar en conductas lesivas, ni agresivas.

Es importante combinarla con reforzamiento de conductas inadecuadas o incompatibles.

TEMA 1: CONCEPTOS BASICOS

Concepto de psicopatologia

Psicopatologia = Psicologia anormal.

Disciplina que estudia la conducta anormal.

El propdsito de la psicopatologia seria la descripcién, evaluacion, investigacion de las causas y procesos d
comportamiento anormal.

Su campo de actuacion es inter o multidisciplinar. Sobre todo utilizamos informacién genética, fisiologia,
neurologia y de cara a la intervencion o aplicacion practica se hace en psiquiatria y psicologia clinica.

Distincién entre profesiones del mismo campo

Psic6logo

Licenciado en psicologia habilitado legalmente para ejercer psicologia. El titulo de psic6logo clinico habilita
presentarse a las plazas de centros publicos que requieran tal titulo.

Se estudia: Estadistica, Biologia, aprendizaje, personalidad, técnicas de evaluacion.
Formacién de postgrado: PIR. Hoy en dia es una beca, no un contrato en practicas. Existen ademas numer

cursos de postgrado: especialistas y masters en formacion en diversas entidades publicas o privadas con
diversa calidad y reconomiento. Un master que se precie sélo admite licenciados.

Psiquiatra
Licenciado en medicina y cirugia mas MIR en psiquiatria (4 afios)
Se estudia: Anatomia, Fisiologia, Farmacologia. El MIR alterna su practica supervisada con clases tetricas

La formacion de un médico sobre disciplinas relacionadas con trastornos mentales o conducta es escasa,
apenas dos asignaturas: Psicologia médica y Psiquiatria.
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Psicoterapeuta

No es un titulo como lo son los de Licenciado, Ingeniero, Diplomado o Doctor. Cualquiera podria poner una
academia y expedir dicho titulo de forma privada.

Intervencién

Psiquiatras

Como los psiquiatras son médicos prescriben medicamentos. Pueden administrar pruebas psicoldgicas,
efectuar diagndsticos, algunos realizan psicoterapia (uso de terapias no fisicas ni farmacoldgicas, es una
palabra de significado ambiguo)

Psicologos

Modificacién de conducta, consejo psicol6gico, administran pruebas, efectian dco, disefian pruebas.

Psicoterapeuta

No pueden recetar ni hacer dcos.

ORIENTACION TEORICA PORCENTAJE %
Modelos cognitivos conductuales (MCC) 49'08
Modificacién de conducta (MC) 14'12
Ecléctico (E) 12'8
Psicologias de inspiracion psicoanalitica (PIP) 9'48
Orientacion sistémica (0OS) 5'45
Psicologias de inspiraciéon humanista (PIH) 4'16
Orientacion psicoanalitica ortodoxa (OPQO) 3'88
Analisis transaccional (AT) 0'57
Terapia Gestalt (TG) 0'20
Modelos fenomenoldgicos existenciales (MFE) 020
Otras orientaciones 0'07

NORMALIDAD Y ANORMALIDAD

Patologia

Parte de la medicina que trata las enfermedades.

El concepto de enfermedad presupone una causa bioldgica. El concepto de trastorno no presupone causa.
Enfermedad

Configuracién de signos y sintomas que suelen aparecer juntos constituyendo una condicién patoldgica
aislada y reconocible, definiendo clinicamente asi un estado morboso determinado causado por un agente

externo o interno.

- Causas internas de enfermedad: Genéticas, degenerativas o de formaciones anatomofisioldgicas.
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- Causas externas de enfermedad: Traumatismos, ingestion de sustancias tdxicas o infecciones (virus,
bacterias, hongos...)

Trastorno

Es sin6nimo del término sindrome. Segun el DSMV-IV un trastorno mental es un sindrome o patologia
comportamental o psicologico de significacién clinica que aparece asociado a un malestar (por ejemplo
dolor), o una discapacidad (por ejemplo un deterioro en un area de funcionamiento) o un riesgo
significativamente aumentado de morir o sufrir dolor, discapacidad o pérdida de libertad.

No todos los comportamientos desviados son patolégicos. Tampoco son patolégicos los conflictos
individuo—sociedad, ni la expresién culturalmente aceptada de un acontecimiento es patologico.

Breve historia de la Psicopatologia

En Egipto, las primeras civilizaciones utilizaban dos técnicas: trepanacion (agujero en el craneo) e hipnosis
Los fobicos eran considerados cobardes, los esquizofrénicos eran brujas, etc.

Hasta el siglo XIX no se empiezan a tratar estos problemas.

El primer tratado de psiquiatria se hizo en 1883 (Kraepelin). En él aparece descrita la demencia precoz
(esquizofrenia) y la enfermedad maniaco—depresiva (trastorno bipolar)

Criterios de normalidad

- Biologico: Se solapa con el criterio médico. Nos habla de que el paciente posee determinados parametros
biolégicos.

- Estadistico: Identifica normalidad con lo que hace la mayoria.
- Médico: Lo normal es cuando no se cumplen unos criterios que hay para los sindromes patoldgicos.
- Socio—cultural: Se basa en el consenso social.

- Subijetivo: Se relaciona con las vivencias de incapacidad, inadecuacion, infelicidad y pérdida de los ideale:
de libertad e igualdad.

Conducta anormal

1. Sufrimiento personal.

2. Falta de adaptacion al entorno: Alteraciones de alimentacion, suefio y sexo.

3. Irracionalidad o incomprensibilidad: Conductas bizarras = salientes.

4. Malestar en el observador (es un 3°): Por ejemplo una persona antisocial o agresiva.

5. Violacion de cédigos ideales o morales. Es referente a una cultura determinada. (Zoofilia)

Criterios de salud psicolégica de Albert Ellis

1. Interés en si mismo.
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2. Interés social.

3. Autodireccién: Asume la responsabilidad de su vida.

4. Alta tolerancia a la frustracién: Aceptar las condiciones que no pueden cambiarse.

5. Flexibilidad en cuanto a ideas.

6. Aceptacién de la incertidumbre: Aceptar que no conocemos todos los datos.

7. Comprometerse en ocupaciones creativas.

8. Pensamiento cientifico (=pensamiento critico), tipo de solucién que buscamos.

9. Autoaceptacioén: Incondicional a los problemas. Alegrarse de estar vivo.

10. Toma riesgos.

11. Hedonismo de larga duracion: Busca la felicidad.

12. Antiutopia: No perfeccionista en sus fines.

13. Aceptan la responsabilidad (la parte que tienen) de sus alteraciones emocionales (psicolégicas)
CLASIFICACIONES EN PSICOLOGIA Y SU UTILIDAD

Las clasificaciones han sido poco utiles porque los criterios eran subjetivos.

Los criterios actuales provienen de la OMS, CIE= Clasificacion Internacional de Enfermedades y de la APA
(Asociacion Psiquiatrica Americana) con los DSM (Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos

mentales).

El manual que proporcioné mayor acuerdo fue el DSM3 publicado en 1980. Se impuso a nivel mundial.
Realiza una operativizaciéon de los sintomas (no solo describe). Hay que separar descripcion y etiologia.

El DSM4 proporciona un diagnéstico en cinco ejes:

- Eje 1: Trastornos clinicos.

- Eje 2: Trastornos de personalidad y retraso mental.

- Eje 3: Enfermedades médicas.

- Eje 4: Estresores: Problemas psicosociales y ambientales.
- Eje 5: Escala de evaluacién de la actividad global.

Aproximacion general al DSM4

 Trastorno de inicio en la infancia, la nifiez o la adolescencia. Por ejemplo trastorno del aprendizaje,
la comunicacion (tartamudeo), trastorno generalizado del desarrollo (autismo), trastorno por déficit o
atencion y comportamiento perturbador.
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* Delirium, demencia, trastornos amnésicos y otros trastornos cognoscitivos.

» Trastornos debidos a enfermedad médica no clasificada en otros apartados (hipertiroidismo).

* Trastornos relacionados con sustancias.

» Esquizofrenia y otros trastornos psicoéticos.

» Trastornos del estado del &nimo (trastornos depresivos, trastornos bipolares)

 Trastornos de ansiedad. Por ejemplo trastorno de angustia con o sin agorafobia, fobia social, trastor
por estrés postraumatico, fobias especificas, etc.

» Trastornos somatomorfos (son quejas de trastornos fisicos no reales). Por ejemplo hipocondria,
somatizacion, trastorno por dolor.

« Trastornos facticios (surgen por querer asumir el rol de enfermo)

 Trastornos disociativos. Por ejemplo amnesia disociativa, trastorno de identidad disociativo.

 Trastornos sexuales y de la identidad sexual (disfunciones sexuales, trastornos en el deseo)

* Trastornos de la conducta alimentaria: Anorexia nerviosa, bulimia nerviosa.

 Trastornos del suefio: Insomnio, hiperinsomnia.

» Trastornos del control de los impulsos no clasificados en otros apartados: cleptomania, piromania,
ludopatia (juego patolégico), tricortilomania (arrancarse el pelo), trastorno explosivo intermitente (no
controlar los impulsos).

 Trastornos adaptativos: Respuesta a la aparicion de un estresor.

 Trastornos de la personalidad: Trastorno de la personalidad por dependencia, trastorno de la
personalidad antisocial...

 Otros problemas que pueden ser objeto de atencién clinica: incumplimiento terapéutico, duelo
(pérdida de un ser querido), problemas académicos, laborales, religiosos o espirituales, de relacién,
etc.

TEMA 2: TRASTORNOS DE LA INFANCIA
Prevalencia es el nUmero de casos existentes en una poblacién dada en un momento dado.
Incidencia es el nUmero de casos nuevos en un espacio de tiempo.

Los trastornos de la infancia son especificos en nifios pero también pueden padecer el resto de trastornos |
de los adultos)

En la infancia hay un indice muy alto de miedos (fotocopia).
Problemas por los que piden ayuda los padres:
» Eneuresis: no control de orina.
* Problemas de conducta: mienten, roban, se saltan las reglas, etc.
 Habilidades sociales: inhibicion.
 Fobias simples o especificas.
En general esta mas implicada la madre que el padre.
Hay mayor dificultad que en adultos en determinar qué es patolégico y qué no lo es.
TRASTORNOS DE CONDUCTA/ TRASTORNO DISOCIAL

Agresion a personas y animales

* A menudo fanfarroneo, amenaza o intimidacién a otros.
* A menudo inicia peleas fisicas.
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» Ha utilizado un arma que puede causar dafio fisico grave a otras personas (bate, ladrillo, botella rot:
navaja, pistola...)

» Ha manifestado crueldad fisica con personas.

» Ha manifestado crueldad fisica con animales.

» Ha robado enfrentandose a la victima (ataque con violencia, arrebatar bolsos, extension de robo a
mano armada)

« Ha forzado a alguien a una actividad sexual.

Destruccién de la propiedad

» Ha provocado incendios con intencion.
« Ha destruido propiedades de otras personas.

Fraudulencia o robo

» Ha violentado el hogar, la casa, o el automovil de otra persona.

« Miente para obtener bienes.

« Ha robado objetos de valor.
Violaciones graves de normas

* A menudo permanece fuera de casa de noche (antes de los 13 afios)

« Se ha escapado de casa de noche.

« Suele hacer novillos (antes de los 13 afios)
El trastorno disocial provoca deterioro clinicamente significativo de la actividad social, académica o laboral.
Si el individuo tiene 18 afios 0 mas, no cumple los criterios de trastorno antisocial de la personalidad.
Aparece entre el 1y el 10% de los nifios. Se da mas en varones pero se va igualando en las mujeres.
Estilos bésicos de educacién:

« Autoritario: No escucha pero controla.

« Permisivo: No controla pero escucha.

* Rechazante: Deja hacer, no controla ni es receptivo.

» Democrético: Escucha pero pone limites.
Tratamiento

« Ensefiar a los padres a tratarlos.

» Modificacién de conducta.
* Tratamientos del libro: Tratamiento de los trastornos mentales.

HIPERACTIVIDAD (Déficit de atencién con hiperactividad)
Debe tener seis 0 mas de los siguientes sintomas:
Desatencion

» A menudo no presta atencion suficiente a los detalles o incurre en errores por descuido en las tarea
escolares, trabajo u otras actividades.
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« Dificultad para mantener la atencién en tareas o actividades ladicas.

» Parece no escuchar cuando se le habla directamente.

« No sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encaros u otras obligaciones en el centro de
trabajo.

« Dificultades para organizar tareas y actividades.

« Evita o le disgusta dedicarse a tareas que requieren esfuerzo mental sostenido.

» Extravia objetos necesarios para tareas o actividades.

 Se distrae facilmente por estimulos irrelevantes.

» Es descuidado en las actividades diarias.

Hiperactividad
* Se mueve mucho.
« Abandona su asiento en clase o0 en otras situaciones que requiere estar sentado.
« Corre 0 salta excesivamente en situaciones inapropiadas.
« Dificultades para jugar o dedicarse a actividades de ocio.
» Estd en marcha, actia como si tuviera un motor.
* Habla en exceso.
Impulsividad
* Precipita respuestas antes de completar la pregunta.
« Dificultades para aguardar turno.
« Interrumpe o0 se entromete en las actividades de otro.
« Son muy proclives a tener accidentes.
El tratamiento es farmacologico y el del libro.
Hay riesgo de confundir un nifio normal con un nifio hiperactivo.
Ciertas maneras de accién de los padres empeoran la hiperactividad.

El habla interna parece estar alterada (instrucciones que me doy a mi mismo)

Este trastorno puede provocar en los padres que el nifio se convierta en aversivo. Hay que ensefiar a los p:
gue el nifilo no hace las cosas por fastidiar.

En la sala de TO hay que retirar todo lo que sea peligroso.

Tienen pocas estrategias de resolucion de problemas que utilizan para todo. Les cuesta admitir errores. Tie
baja autoestima. Es importante ensefiarles a autoevaluarse. Reforzar conductas adecuadas.

Se suele detectar en lo motor y se va haciendo con los afios menos motor.

La prevalencia es mayor en varones 4/1.

Lo padecen entre el 3 y el 5% de los nifios en edad escolar. Surge a lo largo de la infancia.
Algunos de los sintomas aparecen antes de los siete afios

Algunas alteraciones aparecen en dos o0 mas ambientes.
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No desaparece sin tratamiento. Un nifio con hiperactividad no lo hace por llamar la atencién.
TRASTORNO POR ANSIEDAD DE SEPARACION

Ante la separacion, algunos nifios especiales presentan ansiedad.

Sintomatologia

» Preocupacion excesiva por la pérdida de las formas de apego.

» Malestar cuando se aproxima una separacion.

» Preocupacion excesiva por creerse que va a ser secuestrado o se va a perder.
» Negacién de ir a algun sitio que implique separacion (ir al colegio)

» Miedo a estar sélo o sin figuras de apego.

» Negativa a dormir sélo sin las figuras de apego.

» Pesadillas sobre la separacion.

« Aparicion de sintomas fisicos cuando hay separacion.

Prevalencia
« En torno al 4% de nifios y adolescentes. Desaparece al ir creciendo.
» Empeora o aparece tras un acontecimiento estresante.
» Se da mas en niflas que en nifios.
 La evolucién es oscilante, hay mejorias y empeoramientos.
» Se relaciona con fobia escolar.
» Puede ser aprendido o genético.
« En adultos puede desencadenar en agorafobia
CONTROL DE ESFINTERES: Eneuresis y Encopresis
Eneuresis

Emision repetida de orina durante el dia o la noche de forma involuntaria sobre si mismo, la cama o el vest
Se hace diagndstico a partir de los 5 afios. Puede ser:

» Diurno: Es mas facil de controlar
* Nocturno: Mas dificil de controlar.
« Diurno y nocturno

Prevalencia

« Alos cinco afios el 7% de los chicos y el 3% de las chicas.
* Alos 18 afios el 1% chicos y 0% chicas.

Tratamiento

Pipi—stop, alarma de orina, autoregistro, condicionamiento clasico.
Eucopresis

— Emision de heces en lugares inadecuados.

— Se diagnostica a partir de los 5 afos.
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Prevalencia: Se da mas en nifios que en nifias.
Tratamiento: Condicionamiento operante, ligado a estrefiimiento, evitar la vergienza.
PECULIARIDADES DEL NINO CON TRASTORNOS PSICOLOGICOS

» Un nifio merece una explicacién, teniendo en cuenta su nivel de desarrollo.

» Cuando sea capaz de tener operaciones formales, se le daran explicaciones mas tedricas para que
sepan lo que les paso.

* La intervencion debe hacerse como un juego y no como una tarea.

» En la evaluacion las preguntas deben ser simples.

» Hay que prestar atencién a la comunicacién no verbal.

» Dar muestras de que entendemos que les es dificil hablar de su problema.

TEMA 3: TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION
Estas proporciones deben ser iguales para que el peso se mantenga.
Los trastornos de alimentacién pueden situarse en un continuo segun el control de la ingesta:
» Obesidad: Minimo grado de control de la ingesta.
» Comedores compulsivos: No se provocan vomitos, no utilizan laxantes.
 Bulimia nerviosa: Controlan mas la ingesta de alimentos, se dan atracones.
« Anorexia nerviosa: Gran control de la ingesta, sobre todo la restrictiva.

Comemos por:

« Reforzamiento positivo: Sabe bien
« Reforzamiento negativo: Colmar el hambre

Para parar de comer hay:

« Castigo positivo: Saciedad (empacho)
 El sobrepeso a largo plazo

ANOREXIA NERVIOSA

Hay un rechazo a mantener el peso en unos limites normales causado por un miedo a aumentar de peso o
recuperar el peso perdido.

IMC = Kg/ Altura2
 Normalidad: IMC (indice de masa corporal)entre 20-25
» Sobrepeso: IMC = 25-30
» Obesidad moderada: IMC = 30-40. Puede curarse con educacion nutricional y ejercicio fisico.
* Obesidad seria: IMC mayor de 40
* Peso bajo: IMC entre 18-20
« Severo infrapeso: IMC menor de 17
Los anoréxicos siguen dos patrones de restriccion:

» Beber mucho liquido (10-15litros) para engafiar al estbmago.
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* No beber nada.
Sintomatologia fisiolégica

 Hipercarotinemia: Demasiados carotenos, color amarillento.
* Aparicion de vello.

* Intolerancia al frio.

» Caida del pelo de la cabeza.

« Alteraciones renales (deshidratacién)

« Alteraciones cardiacas: Bradicardia y arritmias.

* Piel reseca

* Mareos

* Problemas de suefio

 Disminucién del apetito sexual

« Alteraciones hematolégicas que requieren una analitica especial.
» Retraso de la menarquia (amenorrea)

» Cambios inmunoldgicos.

Sintomatologia motora

» VOmitos, se detectan por erosiones dentales, cicatrices en las manos o garganta.

« Coleccionan recetas de cocina, calculo de calorias que van a comer, cocinan para los demas.

» Hiperactividad fisica a proposito.

» Obsesiones de tipo alimentario (come un yogur con el dedo porgue le da la impresién de que come
menos)

» Obsesiones en la higiene personal

* Problemas, discusiones familiares, control de ambientes, chantajes con no comer.

Sintomatologia cognitiva

» Hay distorsiones perceptivas (se ven mas gordos)

 Calculo de calorias.

« Errores, distorsiones cognitivas, pensamientos dicoténicos

» Poseen informacion sobre alimentacién incorrecta.

« Son perfeccionistas

« Igualan éxito profesional con atractivo (reducido sélo al fisico= peso)

Prevalencia

» Entre el 0'5-1% de adolescentes y jovenes adultos. Es considerable por la gravedad del trastorno.

» Hay dos edades con maximos, 13-14 afios y 17-18 afios.

« La mortalidad a largo plazo en personas hospitalizadas es del 10%

* Muchos de los que no mueren pasan de anorexia nerviosa a bulimia nerviosa, es decir, de un contrc
total de la comida a un descontrol total.

« Hay personas que evolucionan favorablemente.

» En chicos la prevalencia es menor, pero esta subiendo (gays, deportistas, modelos, etc.)

 Los pacientes no son conscientes de la enfermedad que tienen.

* Los pacientes de primer grado tienen mas riesgo de padecer la enfermedad porque tienen modelos
préximos.

» A los 14 afos se tiene un momento de cambio y distorsion corporal.

BULIMIA NERVIOSA
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Trastorno caracterizado por episodios de voracidad seguidos de conductas compensatorias (laxantes, vomi

En el atracOn se experimenta un sentimiento de pérdida de control. Por cada uno de ellos se ingieren de 1C
10000 calorias (lo normal son 2000 cal) en 1-2 horas.

El contenido del atracén son cosas que les apetecen, de las que se privan, su valor reforzante es grande. N
considera atracon si es un acontecimiento social.

Justo después del atracdn viene el sentimiento de culpa, para extinguirla se dan las conductas compensatc
como vomitar o incrementar la rigidez de la dieta.

Se tiene una menor sensacion de autoeficacia.
Es mas facil que demanden ayuda porque sufren.
Puede aparecer un trastorno depresivo por baja autoestima.
Pérdida de potasio por los vomitos, lo que provoca hinchazon.
Los laxantes no adelgazan, sélo bajan el volumen y son peligrosos porque provocan deshidratacion.
Prevalencia: 1-3% de adolescentes y jovenes adultos.
Tipos
 Purgativo
« No purgativo

* Las personas con bulimia son mas extrovertidas que los anoréxicos nerviosos.
* Los bulimicos suelen proceder de familias mas cadticas.

Precipitantes

» Las mismas que en la anorexia nerviosa, ademas de un intento fallido de controlar el peso.
» Cambios corporales, anorexia bulimica, traumatismos, desfiguraciones.

TEMA 5: TRASTORNOS POR ANSIEDAD, SOMATOFORMES Y DISOCIATIVOS

EL ESTRES

Es el estado de sobreactivacion sostenida, experimentado por una persona ante distintas situaciones
consideradas o evaluadas por dicha persona como excesivas 0 amenazantes, u que ocurren bajo condicior
de escasez de apoyo social y de recursos de solucion o control por parte del sujeto.

Las personas hacen un juicio sobre una situacion que les sobrepasa.

DEMANDAS ESTRES CAPACIDADES

Ayuda

(Modelo multifactorial del proceso de estrés)

Cuando existen mas demandas que capacidades, se produce estrés.
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Cuando existen mas recursos que demandas, se produce aburrimiento.
Pedir ayuda disminuye el estrés.

En 1956 SELYE crea el concepto de estrés (endocrino). Hacia analisis de sangre recurrentes en ratas. Est:
estresaban cuando ya sabian que se les iba a pinchar, producian neurotransmisores y cada analisis daba L
resultados diferentes.

Las pequefias molestias cotidianas producen mas estrés que las grandes, por ejemplo, cuando no llega el
autobus, no tengo dinero ahorrado,

Daily Hassles molestias cotidianas

Life events grandes estresores

Respuestas relacionadas con la respuesta de estrés:

» Respuesta de orientacidn: respuesta ante una fuente novedosa de atencion (dar un golpe en la mes

» Respuesta de defensa: prepara a reaccionar ante un estimulo amenazante. Evaluamos el grado de
peligrosidad para mi.

« Estrés (emocion muy genérica y primitiva). Es un estado de sobreactivacién ante un estimulo positi
0 negativo, pero importante e intenso. Prepara para la accion.

» Ansiedad: ante un peligro o amenaza (esta es la diferencia con el estrés). Ademas, presenta condu
de evitacion (también aqui difiere con el estrés).

» Depresion: existe una situacion de pérdida.

El interés dentro de la psicologia por los Trastornos de ansiedad no surgen hasta mediados del siglo XIX,
porque el desarrollo industrial de la sociedad provoca mas ansiedad, y ya hemos solventado otras neceside
primarias.

Los primeros diagnésticos se definen con los conceptos de histeria (este concepto ya no se usa en le
DSM-IV), neurastenia, hipocondriasis.

Se utilizan los términos de angustia/ansiedad como sinénimos, procesos intercambiables. La angustia
representa la parte mas somatica.

La ansiedad, segun el DSM-IV: anticipacién aprensiva de un dafio o desgracia futuros, acompafiada de un
sentimiento de disforia o sintomas sométicos de tension.

Puntos clave de la ansiedad:
« anticipatorio
« disforia (ansioso o depresivo), animo negativo
* la respuesta de la ansiedad esta relacionada con GABA (un neurotransmisor),con la serotonina
(5—-HT), noradrenalina

FOBIAS

Una fobia es una ansiedad clinicamente significativa en respuesta a la exposicion a situaciones u objetos
especificos que suelen dar lugar a respuestas de evitacién o escape.

Hay diferencia con el miedo (o respeto) en cuanto a la intensidad.
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Este miedo lo reconoce el sujeto como irracional y excesivo.

« Trastorno egodistdnico: reconozco que tengo un problema y quiero cambiar mi conducta
» Trastorno egosintdnico: lo reconozco como propio, pero ho como problema.

En nifilos se detecta por berrinches, pataletas,

Las fobias se forman por condicionamiento clasico, y se reconocen por condicionamiento operante. Hay qu
enfrentarse a la fobia para eliminarla.

No es preciso que la persona haya vivido una experiencia en una piscina para que le produzca ansiedad. E
hecho de escuchar noticias que le recuerden el episodio traumatico en los medios de comunicacion, que le
cuenten algo relacionado, hara que se de el episodio de ansiedad. Basta con que la persona se lo imagine
realismo.

Las fobias son exageraciones de procesos adaptativos.

Hipotesis de preparatoreidad de las fobias: no se condicionan (provocan) igual todas las fobias.

Tipos de fobias

» Simples o especificas:
« Tipo situacional. Es mas frecuente en adultos. Son: fobia al coche, a un puente, a volar, ascensor, &

animales (algunos autores lo introducen en esta subcategoria). Estos son adquiridos en la nifiez (a
algunos nifios se les quita y a otros no). A perros, a cucarachas,..
» Ambientales. A las tormentas, agua, alturas (no es lo mismo que el vértigo).
» Ala sangre o a las extracciones. Aparece entre el 2 y 3% de la poblacién. Es hereditario. Reflejo
vasovagal: cuando una persona se esta desangrando, le baja la tasa cardiaca.
* A las enfermedades (nosofobia). Esta unida a la fobia a la muerte. No es lo mismo que la
hipocondriasis (mas grave ésta).
[Eobias mas complejas:
¢ Fobia social
¢ Agorafobia

En la génesis y en el tratamiento de las fobias es importante la intensidad de
exposicion al estimulo fébico. Esto se relaciona con dos procesos basicos fisiolégico:
sensibilizacion y habituacion.

[(Bensibilizacion: algo que cada vez da mas miedo (aumenta)
[(Habituacion: la respuesta al estimulo es cada vez menor (disminuye).
Ambos dependen del tiempo de exposicion.

La exposicion breve sensibiliza (escaparse antes de que baje la ansiedad). Las
exposiciones largas habitllan a la persona. Si ésta esta frente a lo que le produce fob
hasta que baja la ansiedad por agotamiento, la persona se habitia. Esto se conoce
como técnica de inundacion, y se utiliza como tratamiento.

Tipos de tratamiento:
(Técnica de Inundacién

(Técnica Desensibilizacion Sistematica (DS): se coloca un estimulo poco
intenso hasta que la persona se habitla. El dia siguiente se repite. Cuando ye
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no sienta nada frente al estimulo, se amplia la situacién. Es un proceso mas
largo, y por tanto, mas costoso.
FOBIA SOCIAL

Esta fuera de las fobias simples o especificas porque tiene una mayor complejidad y
MAas componentes cognitivos.

Es una ansiedad excesiva respecto a situaciones en las que el paciente es observadt
evaluado por otros.

Las personas que la padecen pueden reconocer que la preocupacion es excesiva.
Se distinguen dos tipos segln su gravedad:
¢ Generalizada
[(Es mas grave

[(Fobia hacia cualquier situacion que pueda llevar consigo evaluacion.
LEl paciente tiene poca confianza ante su familia inclusive.

[Especifica
» Fobia a un solo tipo de situacién social.
« El tratamiento es breve.

Ambas fobias son crénicas y su aparicion es fluctuante. No hace falta
tratamiento farmacoldégico.

Los sintomas de la fobia social varian segun la cultura. En la cultura
occidental se tiene miedo al ridiculo mientras que en Oriente se teme
ofender al otro.

Este trastorno se conoce desde los griegos.

Prevalencia: Entre 3 — 13% de la poblacién general. Aparece en la
adolescencia.

Factores de mantenimiento de las fobias

Habituacion

Acostumbrarse a algo, por ejemplo, si me tocan el hombro me

vuelvo, pero si me lo tocan muchas veces con la misma intensidad
termino por acostumbrarme y no me vuelvo.

Sensibilizacién

Un estimulo con determinado efecto, cada vez que lo vuelvo a ver

me produce mas efecto. Por ejemplo, si veo una cucaracha no pasa
nada, pero si veo cucarachas en diferentes lugares y a distintas horas,
acabo sensibilizandome ante las cucarachas.

Inundacion

Llevar al paciente al maximo de ansiedad ante una fobia.
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AGORAFOBIA

Ansiedad y evitacién en situaciones en las que escapar puede ser
dificil o embarazoso o donde es dificil encontrar ayuda.

En el 95% de los casos temen sufrir un ataque de panico, una personce
gue tenga reiterados ataques de panico tiene un trastorno de angustia

Evitas hacer cosas por miedo a tener un ataque de panico.
Sintomas

Taquicardia, palpitaciones.

Alteraciones de la respiracion (hiperventilacién)
Sudoracion

Temblores

Sensaciéon de ahogo

Opresion precordial (= dolor de pecho)
Opresion o malestar en el estbmago

Mareo

Despersonalizacion o desrealizacion

Miedo a volverse loco

Miedo a morir

Pueden aparecer parestesias (hormigueo o entumecimiento, como
cuando se duerme una pierna)

Escalofrios o sofocos

En un par de minutos la persona tiene que estar disparada para que s
considere un ataque de panico.

TRASTORNO POR ANSIEDAD GENERALIZADA

Ansiedad y preocupacion excesivas sobre una amplia gama de
acontecimientos o actividades. Por ejemplo el rendimiento laboral,
preocupaciéon por una guerra nuclear, sobre la ruina econémica de la
familia, etc.

Es tipicamente croénico, se puede suavizar con tratamiento (que sera
largo) pero es fluctuante.

Sintomas

¢ Inquietud
¢ Fatiga
¢ Dificultad de concentracién
O Irritacion
¢ Alteraciones del suefio
O Tensién muscular
Todos estos sintomas no han de deberse al consumo de una sustanci

Prevalencia: 3% y suele detectarse en la infancia. Los dos tercios
son mujeres.
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Hay comorbilidad (dos trastornos a la vez) con trastornos del estado
de &nimo o con consumo de sustancias.

TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO

Consiste en la apariciéon de sintomas después de la exposicion a un
acontecimiento estresante y extremadamente traumatico.

Se considera trauma cualquier acontecimiento que pone en peligro la
vida del paciente o su integridad fisica asi como ser testigo del
peligro o integridad fisica de otra persona.

El efecto es mas grave y duradero si el agente estresante es un ser
humano. Por ejemplo, estar en un campo de concentracion es mas
traumatico que un accidente de tréfico.

Requiere un mes de sintomatologia.

Sintomas

» De reexperimentacién
¢ Recuerdos recurrentes e intrusivos

¢ Pesadillas
¢ Flashback
¢ Pueden aparecer alucinaciones e ilusiones
¢ Malestar psicolégico intenso (ansiedad) respuestas
fisiologicas a exponerse a estimulos relacionados
con el trauma
» Evitacién persistente de estimulos asociados y embotamiento
¢ Evitar conversaciones, actividades, pensamientos
relacionados con la accion o emocion.
¢ Incapacidad de recordar algin aspecto del trauma.
0 Reduccioén de interés en actividades.
0 Restriccion de la vida afectiva.
O Sensacion de futuro desolador.
» Aumento de la activacién fisiolégica
4 Insomnio
+ Irritabilidad
+ Dificultades de concentracion
¢ Hipervigilancia
¢ Respuestas de sobresalto

Todos estos sintomas no tienen por qué aparecer
inmediatamente (= estrés postraumatico demorado)

Prevalencia: 1 — 14%.

Tratamiento: Inoculacién de estrés.

TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO (TOC)

Se caracteriza por presentar obsesiones y compulsiones. Fue
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descrito por Esquirol en 1838 y en varios libros se encuentra
con el nombre de neurosis obsesiva 0 anancastica

Obsesiones

Una obsesion es un pensamiento, imagen o impulso
recurrente y persistente que se experimenta como intrusivo o
inapropiado y causa un malestar o ansiedad significativa.

El paciente sufre mucho y evita las obsesiones pero les
cuesta.

Tipos de obsesiones

[Pensamientos sobre contaminacion (estar
sucio). Constituyen un 59% de los casos.

[Dudas sobre si se ha hecho una accion
adecuada, sobre si hemos dafiado a alguien
sin querer o si podemos dafiar en un futuro a
alguien. Constituyen el 25%

[(Preocupacion sobre orden y simetria (23%)

[(Obsesiones de tipo religioso (10%)

[Obsesiones sexuales (5%)

Compulsiones

Son una respuesta al malestar que provoca una obsesion.

Una compulsién es un comportamiento que se hace de forma
repetitiva con respecto a ciertas reglas y en respuesta a las
obsesiones. Por ejemplo una obsesién sobre contaminacion,
la compulsion seria limpiar tres veces con un desinfectante,
no me basta con lavarme las manos.

Las compulsiones pueden estar conectadas de una manera
razonable con lo que intentan evitar o0 no

Tipos de compulsiones

[Lavado, ducha, fregar, etc.

[(Ordenar

[Recitar palabras o rezos

[Lentitud excesiva
Parece ser que este trastorno tiene una base biolégica (fallo
en los neurotransmisores)

Tiene peor prondstico que otros problemas de ansiedad con
tendencia a ser crénico.

Si empieza en la adolescencia es peor.

Mejora el pronéstico que las compulsiones sean
exageraciones de conductas normales.
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Suele haber una personalidad con rasgos obsesivos previos.

Es grave porgue el 50% de las personas que padecen el
trastorno se incapacitan para la vida normal durante el primer
afio.

Cuando la enfermedad lleva afios en curso sin tratamiento
puede disminuir la intensidad pero la remisién espontanea es
muy rara.

Prevalencia: 0'5-1%. Se da igual en ambos sexos. Las
desigualdades se encuentran en la tematica.

TRASTORNO POR SOMATIZACION (Histeria) =
Sincrome de Briquet

[Be da mas en mujeres

[(Prevalencia: 0j2—-2%

[Fue descrito en el siglo pasado (1859) y
consiste en una histeria de multiples
sintomas fisicos que empieza antes de los 30
afos, persiste durante varios afios y obliga a
la busqueda de atencién médica.

[(Provoca un deterioro significativo de la
persona.

[Los pacientes se quejan de:

— Sintomas dolorosos: Dolor de cabeza, toracico, etc.

- Sintomas gastrointestinales: Nauseas, vomitos, diarreas,
etc.

- Sintomas sexuales: Bajo deseo sexual, disfuncion eréctil o
eyaculatoria, pérdidas menstruales excesivas, etc.

- Sintomas pseudoneurolégicos: Debilidad muscular
localizada, alteraciones del equilibrio, afonia, retencion
urinaria, alucinaciones, pérdida de sensibilidad tactil,
convulsiones, ceguera, sordera, amnesia, etc.

(Tras un examen médico adecuado no puede
explicarse el cuadro por una enfermedad o
patologia médica y si ésta existe, los
sintomas son excesivos.
LEl paciente no se provoca intencionalmente
el sintoma.
TRASTORNO DE CONVERSION

[Prevalencia: Menos del 0'5%. Se da mas en
mujeres

[Los sintomas afectan a funciones motoras y
sensoriales.

[Hay algun desencadenante.

38



[No se provoca el sintoma intencionalmente.

[Este trastorno tiene lugar en personas con Cl
bajo.

CEn muchos casos la persona reproduce unos
sintomas parecidos a los de algin modelo
familiar.

[Rasgos de personalidad histridnica.

[Be asocia en muchos casos con depresion
moderada y riesgo de suicidio.

[Los pacientes presentan una indiferencia
hacia sus sintomas. No les importa tener un
problema, no se quejan.

TRASTORNO POR DOLOR

No hay causa suficiente para lo que presenta el paciente.

Es un trastorno frecuente en el marco hospitalario. Los mas
afectados son las mujeres y los ancianos.

El dolor relacionado con variables psicoldgicas tiene un
grado grande de importancia. Hay muchas variables.

Mediante técnicas de relajacion, terapia ocupacional,se
intenta que el paciente tome menos cantidad de medicamento
y aparte su mente del dolor. También se utiliza la hipnosis.

HIPOCONDRIA E HIPOCONDRIASIS

[(Prevalencia: 1-5%. Se da por igual en
ambos sexos.

[Es una preocupacion, miedo o conviccion de
padecer una enfermedad grave a partir de la
interpretacion de sintomas somaticos.

LEs un problema cognitivo de esquemas de
procesamiento.

[Buscan una salud perfecta.

[Es crénica. El tratamiento es largo (terapia
cognitiva).

Hay gente que busca la seguridad absoluta de no padecer un
trastorno (de estar sano). Son ideas irracionales sobre
conseguir una salud perfecta.

Cuanto mas mayores van haciéndose las personas mas
aumenta su hipocondria.

Es una preocupacion, miedo o conviccion de padecer una
enfermedad grave a partir de la interpretacion de sintomas
somaticos.

En el tratamiento se utilizaria terapia cognitiva.

Una hipocondria podria surgir en respuesta a un
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acontecimiento estresante. Es importante saber que esa
preocupacion persiste a pesar de las explicaciones médicas.

La conducta es mantenida mediante procesos de
aversion-alivio:

La exposiciéon cognitiva es uno de los tratamientos que se
pueden utilizar en este trastorno. Consiste en la exageracion
de los que puede tener la persona.

La creencia que tienen estas personas no llega a ser un
delirio. Con la hipocondria no se busca un beneficio. Es un
trastorno crénico.

TRASTORNO DISMORFICO CORPORAL
(Dismorfofobia)

Prevalencia: 6-15% en centros de cirugia estética

En este trastorno también se busca la perfeccion, pero en vez
de buscarla en la salud, se busca en la imagen corporal.

Consiste en una preocupacion por un defecto imaginario del
aspecto fisico, o en una preocupacion muy exagerada por un
defecto real (complejos).

Tras una operacion de cirugia estética no queda contento. E;j.
Michael Jackson.

Esa preocupacion por la belleza crea un malestar
significativo.

Tiene factores comunes con la anorexia.

El DSM-IV es jerarquico, de modo que considera a la
Anorexia Nerviosa un trastorno mas grave que la Trastorno
Dismorfico Corporal. No se hace doble diagnéstico, por lo
gue se incluye este trastorno dentro de la Anorexia Nerviosa.

En el tratamiento se realizaria Terapia Cognitiva.

Es muy importante la prevenciéon de estos trastornos,
aprendiendo a aceptar tu propio cuerpo.

TEMA 6: TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO
El estado de 4nimo es una emocion generalizada y
persistente que colorea la percepcién del mundo. No es tan

intenso como una emocion pero es permanente.

Una emocién es una respuesta innata y tiene la funcién de
ser preparatoria para la acciéon. Es una respuesta temporal
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como laira, la alegria, etc.

Aunque la depresién ha existido desde siempre e, primer
tratado fue escrito por Bruton en 1624 llamado Anatomia de
la melancolia.

Definicion de depresién
— La depresion es distinta a una mera tristeza.
— La prevalencia es mayor en mujeres que en hombres.

— Una persona puede tener un trastorno depresivo afiadido a
otro cuadro, pero si ésta aparece como un sintoma.

- La tristeza patoldgica se presenta como un continuo.
Depresion mayor

Consiste en al menos dos semanas de sintomas durante la
mayor parte del dia o casi cada dia. Incluso en los casos mas
leves hay un deterioro sociolaboral. El comienzo es lento en
general.

Sintomas

¢ Estado de animo depresivo pero no aparece en todos
los casos de depresidn sino que aparece un estado de
anhedonia, que es la falta de interés en todo tipo de
actividades. También pueden tener animo depresivo
y anhedonia pero al menos se tiene que dar uno de
los dos para que la depresién se considere mayor.
¢ Aumento o disminucién significativa del peso. Un
5% en un mes.
¢ Aparece insomnio o hipersomnia.
¢ Psicomotor: Enlentecimiento o agitaciéon
psicomotora.
0 Hay sensacion de fatiga o pérdida de energia.
¢ Sentimientos de inutilidad y culpa excesivos. Pueden
llegar a ser delirantes y convertirse en psicosis.
¢ Disminucion de la capacidad de concentracion e
indecision.
¢ Pensamientos recurrentes sobre la muerte, incluso
puede llegar al suicidio.
¢ En algunas culturas, en nifios o0 en ancianos se dan
guejas somaticas como el estrefiimiento.
¢ En nifios puede causar mas irritabilidad.
O Aumento de las quejas hipocondriacas.
Toda esta sintomatologia no es constante a lo largo del dia.
Una depresion mayor sin tratamiento puede remitir y dura
entre 2 y 4 meses, pero si no se trata puede volver a aparecer.
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Los episodios sucesivos pueden durar mas de un afio.

La edad tipica de aparicion es a partir de la mitad de la
tercera década.

Prevalencia: 12% hombres, 25% mujeres.
Tipos

Subtipo melancdélico: Se caracteriza por una intensificacion
matinal de los sintomas. Etiologia mas quimica.

De patron estacional: Empiezan en otofio e invierno (al

disminuir la luz, factores sociales) y desaparece en
primavera. Una terapia posible es la fototerapia.

Teorias psicolégicas y tratamientos
Charles Fester (1973)

La teoria del reforzamiento de la conducta ha dejado de estar
controlada por reforzamientos que antes eran eficaces.

Extincién: Por pérdida de fuentes de reforzamiento (por
ejemplo un duelo)

Hay una extincién de mi conducta por el mundo, no las
refuerzas.

Peter M.Le coinsohn (1974)
Teoria del reforzamiento.

Pérdida de reforzamiento en las principales areas dela vida.
Causas de dicha pérdida:

Entorno poco reforzante (duelo)

Carencia de habilidades para procurarse reforzamiento.
El sujeto es incapaz de disfrutar el reforzamiento.
Martin EP Seligman (1974)

Teoria de la indefension aprendida.

El sujeto aprende haga lo que haga no controlara el medio.
Alteracion del estilo atribucional.

Lynn pret (1977)

Teoria del autocontrol. Déficit de autorreforzamiento. El
autorreforzamiento forma parte del autocontrol.
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Aarén T.Beck (1963)

Teoria cognitiva. Triada cognitiva. Distorsiones (sesgos) en
los esquemas cognitivos

Albert Ellis (1962)

Teoria cognitiva. Ideas irracionales.

Miran M Weissman & Gerald L Klerman (70"

Terapia focal.

Se centra en las dificultades interpersonales de lo cotidiano.
Trastorno distimico o distimia

Th Millon ve la distimia como un trastorno de personalidad
depresivo.

Es crénica ya que tiene una duraciéon mayor a dos afios de
sintomas.

Sintomas

¢ Disminucion del apetito.

¢ Insomnia o hipersomnia.

¢ Sensacion de falta de energia o fatiga.

¢ Disminucion de la autoestima.

¢ Dificultades de concentracion.

¢ Sentimientos de desesperanza.
El comienzo de esta sintomatologia es insidioso (no hay un
punto de comienzo claro)

Una historia previa de distimia favorece la depresién mayor.
Prevalencia: 6%

Tratamiento: Analogo al de depresion mayor.

Consejos para el TO si te encuentras con un depresivo

¢ Nuestra labor fundamental en este tipo de casos es
detectar el problema. Sobre todo los que tengan una
sintomatologia de anedonia o de tipo somatico.

¢ No intentar consolar, porque entonces el depresivo
no va a hacer nada por cambiar.

O No razonar, si en condiciones normales es dificil
razonar, una persona depresiva no esta en su mejor
momento para razonar.

¢ No repetir argumentos.

¢ No enfadarse con el depresivo.
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¢ No decir tienes que poner de tu parte, vete de viaje...
¢ Hay que recomendar que normalice sus tareas
cotidianas.
¢ No culparse de los padecimientos del depresivo.
¢ No dejarse herir por la irritabilidad del deprimido.
¢ No hacerle reproches.
¢ No permitir que haga decisiones importantes.
¢ Derivar a un especialista.
Explicar a la persona que tiene un trastorno tratable.

TEMA 7: TRASTORNOS DE PERSONALIDAD (TP)
Origen vy utilidad del concepto TP

¢ Hasta 1980 los sistemas formales de clasificacion
s6lo proporcionan criterios diagndsticos para el TP
antisocial.

¢ La personalidad es un constructo indeleble (concepto
débil) porgue cada autor tiene un concepto diferente
de personalidad.

O EI DSM-IV define la personalidad como un patrén
duradero en el percibir, relacionarse y pensar acerca
del ambiente y de uno mismo (es una tendencia, no
algo imposible de cambiar)

Principios de los TP

Los TP no son enfermedades

Los TP son sistemas estructurales y funcionales internamente
diferenciados, no son entidades homogéneas.

Son sistemas dinamicos, no entidades estéticas y
permanentes.

No hay una posible division estricta entre normalidad y
patologia.

Los TP se codifican en el eje 2, a parte de los sindromes
clinicos.

Al valorar la personalidad hay que tener en cuenta el medio
cultural y social.

Se suelen diagnosticar a partir de la adolescencia, que es
cuando aparece mas claramente la personalidad.

Grupos de TP
Parecen raros y excéntricos:

¢ Trastorno esquizoide de la personalidad
¢ Trastorno paranoide de la personalidad
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O Trastorno esquizotipico de la personalidad.
Dramatismo, inestabilidad

O Trastorno limite de la personalidad

¢ Trastorno antisocial de la personalidad

O Trastorno histriénico de la personalidad

¢ Trastorno narcisista de la personalidad
Ansiosos

O Trastorno de la personalidad por evitacion

¢ Trastorno de la personalidad por dependencia
¢ Trastorno obsesivo—compulsivo de la personalidad

Trastorno limite de la personalidad

Consiste en un patrén de personalidad caracterizado por la
inestabilidad en relaciones personales, en el autoconcepto, en
la afectividad o impulsividad. Puede sentirse muy alegre o
muy triste, por culpa de la impulsividad puede tener
problemas de practicas de sexo inseguro, atracones,
conduccién temeraria, riesgo de suicidio, sentimientos
cronicos de vacio, problemas con la ley...

- Alternan la idealizacién de alguien con su devaluacion.

— Son frecuentes amenazas de conductas de automutilacion
qgue incluso llegan a hacer realidad-

- Pueden tener ideacién paranoide.

- Intolerancia a la soledad.

— Algunos tienen mucho carifio a algo no humano.

— Tienen riesgo de acabar con una minusvalia fisica.

- En su pasado pueden encontrarse malos tratos, negligencia
de sus padre, pérdida temprana de la familia, etc.

— Si sobreviven a partir de la 4% o 5% década de la vida
consiguen algo de estabilidad.

— Aparece al terminar la adolescencia.

Prevalencia: 2%. El 75% son mujeres.

Comorbilidad: Consumo de sustancias, alteraciones del
estado de animo, problemas de alimentacién, trastorno por

estrés postraumatico, hiperactividad y otros trastornos del eje
Il.

Trastorno de la personalidad esquizoide
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Es un patrén de distanciamiento en las relaciones sociales
acompafiado de restriccion emocional.

- No disfruta de las relaciones sociales ni las desea, pero si
disfruta de actividades solitarias (ordenadores, tareas
abstractas como las matematicas, filosofia, etc.)

— Tiene escaso interés por las relaciones sexuales.

— Obtiene poco placer con actividades de tipo sensorial.

— No tiene amigos a parte de sus familiares de primer grado.
- Les son indiferentes los halagos o las criticas.

— Muestran aplanamiento afectivo.

- Muchos autores creen que tiene un origen biolégico.

— Reaccionan pasivamente a situaciones adversas.

— Se detecta desde la infancia.

Comorbilidad: Trastorno esquizotipico, trastorno paranoide,
trastorno por evitacion.

Prevalencia: Baja. Mayor en hombres.

Trastorno de personalidad antisocial

— Patrén general de desprecio y violacién de los derechos de
los demas.

— Tienen conductas que provocan detenciones, engafio 0
mentira, impulsividad, irritabilidad, no se preocupa por su
seguridad ni por la de los demas, no es capaz de mantener un
trabajo ni de cuidar de sus hijos.

— Tiene falta de remordimientos o justificacion de los dafios
que causa.

— Complicaciones: Morirse, ir a la carcel, suicidio.

— Historia personal: Ambiente socioeconémico deprimido,
maltrato, abandono, disciplina incoherente...

— En cuanto a lo delictivo remite en la 42 década de la vida.
Comorbilidad: Trastornos depresivos, trastornos ansiosos,
trastornos de dependencia de sustancias, juego patoldgico,

problemas de control de impulsos, somatizacion, trastorno de
personalidad limite, trastorno de personalidad histriénico,
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narcisismo, hiperactividad.

Prevalencia: Mujeres 1%, Hombres 3%

Trastorno de la personalidad paranoide
Prevalencia: 0'5—-2'5%

Consiste en un patrén de desconfianza general interpretando
maliciosamente las intenciones de los demas.

Sospechan gue los demas les van a engafiar o se van a
aprovechar de ellos, tiene dudas injustificadas sobre la
lealtad de amigos o socios, dudas sobre la fidelidad de la
pareja. Piensan que pueden usar informacién en contra suya,
encuentran en hechos inocentes significados ocultos,
mantienen rencores durante mucho tiempo.

Trastorno de la personalidad Esquizotipico

Prevalencia: En torno al 3%

Tienen déficits sociales asociados a ansiedad, dificultad de
relacion, distorsiones cognitivas y perceptivas y
excentricidades de comportamiento.

Tienen ideas de referencia o creencias raras, experiencias
perceptivas inusuales (ilusiones), pensamiento o lenguaje
raro, ideacidn paranoide, conducta excéntrica, afecto
restringido, falta de amigos intimos.

Comorbilidad con muchos trastornos.
TEMA 8: PSICOSIS

La psicosis ha existido siempre, aunque en las diferentes
culturas tenia diferentes significados. Se les ha relacionado
con endemoniados, eran los bufones de la corte,

Es un trastorno caracterizado por la pérdida de contacto con
la realidad.

Se puede evaluar si una persona esta psicotica, mediante un
examen de estado mental, para ver si la persona tiene
contacto con la realidad o no se le hacen preguntas del estilo
de: ¢Quién es usted? ¢ En qué fecha estamos? ¢ Quién es el
presidente del gobierno? ¢ Es de dia?

Psicopatia no es lo mismo que psicosis, el psicépata tiene

contacto con la realidad, no tiene alteraciones de tipo
emocional y un grado minimo de empatia.
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Psicosis (Pérdida de contacto con la realidad )
Origen y Desmitificacién del concepto

Para decir que hay psicosis exigimos que haya
Alucinaciones y Delirios

Alucinaciones

Es una percepcion sin objeto, o una sensopercepcion sin
objeto (ver algo que no tienen estimulo).

Son desagradables y de tipo negativo. Pueden ser auditivas,
visuales, tactiles, olfativas, etc.

Las alucinaciones son caracteristicas de las intoxicaciones
(gases, drogas) y en estado febril cualquiera puede tenerlas,
en situaciones de estrés, al coger el suefio o al despertar ya
gue existe deprivaciéon sensorial.

¢ Las alucinaciones auditivas aparecen generalmente
en las Esquizofrenia

¢ Las alucinaciones olfativas (olores desagradables)
uno se pudre por dentro

¢ Las alucinaciones tactiles; sentir que te tocan

¢ Las alucinaciones gustativas son menos frecuentes,
con percepcién de sabores desagradables.

Pseudoalucinaciones

Término aplicado a la vision de una alucinacion que
inmediatamente tiene una autocritica (no crees lo que has
visto)

llusién

Trastorno de la percepcién pero menos grave; es una
percepcion deformada de lo real o alteracién en la

percepcion debido a un error en la interpretacion.

Hay ilusiones causadas por el afecto o por imaginacién que
distorsionan lo que yo percibo.

Esto viene dado por que la percepcion es muy subjetiva
Delirium

Fallo cognitivo generalizado reversible.

Delirios

No es una alteracién de Propiocepcion sino una alteraciéon
del contenido del pensamiento.
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Creencia falsa basada en una inferencia incorrecta en
relacion a la realidad externa, que es firmemente sostenida a
pesar de lo que cree casi todo el mundo y a pesar de que
existen pruebas de lo contrario, la persona es impermeable al
uso de la razén de los demas

Ideas Delirantes: Idea falsa dotada de conviccion,

irreductible y con tono afectivo que suele orientar la

conducta.

Falsa creencia basada en una inferencia en relacion a la
realidad externa que es frecuentemente sostenida, a pesar de
lo que cree casi todo el mundo y a pesar de pruebas
incortrovertibles y obvias de lo contrario

Los delirios y alucinaciones son formas de explicarse el
paciente de cosas que siente de una forma patolégica.

Los delirios no se quitan con psicoterapia sino que se tratan
guimicamente.

Los delirios no son todo o nada, pasan por fases pero es un
continuo.

Tipos de Delirios

— Delirios Celotipicos o de Celos: Conducta insana que
demuestra inseguridad y baja autoestima.

- Delirios de Grandeza: Pensar que tienes la solucién de
todo o que eres el mejor.

- Delirios de Referencia: Pensar que estan hablando de ti o
gue la gente hace cosas pendiente de ti.

— Delirios de Control: Estar convencido de que alguien
controla mi conducta.

— Delirio Herotomanico: Creer que todo el mundo esta
enamorado de ti.

Fendmenos de insercion y difusién del pensamiento
Difusiéon: Sensacion de que todos me leen el pensamiento.

Insercién: Tengo una determinada idea y pienso que alguien
me introduce ideas.

Delirios Persecutorios: Pensar que todos estan en contra
mia y quieren atacarme.

Delirios Somaticos: Pensamientos desagradables creyendo
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gue te han sacado los érganos o que te estas pudriendo.

ESQUIZOFRENIAS

Prevalencia: 0.5-1%. Ocupan el 60% de las camas
destinadas a trastornos psicologicos.

La causa de la Esquizofrenia es bioldgica; se podria decir

gue no es un trastorno sino una enfermedad. Ademas de tener
predisposicion a padecer esta enfermedad ha de haber un
disparador que precipite el brote que generalmente suele ser
el estrés.

Sintomatologia

¢ Ideas delirantes (Delirios)

¢ Alucinaciones

¢ Lenguaje desorganizado (incoherencia)

¢ Descarrilamiento de pensamiento; el pensamiento no

sigue un curso estable

O Trastornos afectivos, estado de animo
Todas estas caracteristicas son sintomas (rasgos) positivos de
Esquizofrenia sobre todo: Delirios y Alucinaciones a esto se
le denomina Brote de la enfermedad

Sintomas Negativos; estos sintomas no aparecen en el
brote

¢ Pobreza de impulsos (tendencia a no actuar)
¢ Afectividad aplanada
¢ Pobreza de pensamiento y lenguaje
Todos estos sintomas van a dar una alteracién sociolaboral

Factores de vulnerabilidad permanentes (modelo
explicativo)

¢ No se conocen mucho pero se cree que pueden ser
genéticos.

0 Se da mas en unas partes del mundo que en otras.

O Se cree que puede ser de tipo cronico y que se sufre
antes de nacer pero esto es una hipétesis no
comprobada.

O El estrés y pocos apoyos sociales son factores
precipitantes. Esto produce lo que se llaman estados
intermedios transitorios (signos prodrémicos).

¢ Los signos prodrémicos consisten en una capacidad
de procesamiento reducida, hiperactividad
autonémica y problemas de procesamiento de
estimulos visuales. De todo esto viene la
sintomatologia esquizofrénica (alucinaciones y
delirios).

¢ El tratamiento es psiquiatrico y farmacoldgico.
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También ayuda una escasa estimulacion.

0 CRPS ! Centro de Rehabilitacién de enfermos
Sociales Croénicos

O CRL ! Centro de Rehabilitacién Laboral

¢ El personal de estos centros no es funcionario

Etiologia

Falta de flexibilidad a la hora de separar lo relevante de lo
irrelevante, y por tanto nos encontramos con una alteracion
de los mecanismos que regulan la atencién.

La base bioquimica del trastorno son alteraciones en los
limites de tolerancia a la dopamina.

Etiologia Multicausal: Vulnerabilidad Bioldgica Carga
genética, hipotesis de que la causa sea viral.

Tipos de Esquizofrenia

¢ Paranoide: Presencia de una o mas ideas delirantes y
alucinaciones, generalmente persecutorios.

¢ Desorganizado o Hebefrénico: Conducta
desorganizada, rara, conducta bizarra, lenguaje
desorganizado y afectividad plana o no apropiada,
invencién de palabras, curso il6gico de pensamiento.

¢ Catatonico: Se caracteriza por catalepsia (rigidez
muscular), flexibilidad cérea, alterna episodios de
inactividad o inmovilidad con episodios de
hiperactividad absoluta, movimientos estereotipados,
ecolalia (repetir parte del discurso del otro),
ecopraxia (imitar los gestos del otro)

¢ Indiferenciado o simple: No es ni paranoide, ni
desorganizado ni cataténico.

¢ Residual: Ya no tiene sintomas, pero han padecido
los sintomas habituales de la esquizofrenia.

Tipos Modernos

Tipo | SC (Esquizofrenia) Aguda
Tiene buen prondstico, predominio de sintomas positivos,

buena respuesta a neurolépticos, tienen los ventriculos
cerebrales normales.

Tipo Il SC Crénico

Predominio de sintomas negativos, pobre respuesta a los
neurolépticos, ventriculos cerebrales agrandados.

Factores de buen prondgstico

¢ Personalidad previa adaptada.
¢ Comienzo agudo.
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¢ Existencia de precipitantes.
¢ Formas cataténicas o paranoides.
¢ Respuesta afectiva conservada

Factores de mal pronéstico

¢ Personalidad previa esquizoide.

¢ Comienzo insidioso (gradual), antes de los 20 afios.

¢ La forma simple o desorganizada tiene peor
pronéstico si tiene aplanamiento afectivo y en la
historia familiar se ha dado dicha enfermedad.

Adaptacién social

¢ La mayoria de los Esquizofrénicos (60-70%) no
viven en pareja y tienen contactos sociales limitados.

¢ La complicacion mas grave que puede ocurrir es el
suicidio y los factores de riesgo de suicidio son: sexo
masculino, edad menor de 30 afios , sintomas
depresivos, desempleo y alta hospitalaria reciente.

¢ Frecuente comorbilidad con trastornos por usos de
sustancias.

¢ En los hombres la enfermedad aparece en una edad
mas temprana, la aparicion del primer episodio es a
los 25 afios pero en mujeres tiene lugar en torno a los
30.

¢ Las mujeres tienen un mejor prondstico porque
presentan sintomas de tipo afectivo.

Tratamiento

Delirio y Alucinaciones ! Quimica
Sintomas prodrémicos ! Antipsicéticos
Estrés y poco apoyo social ! Terapia de conducta

El curso o evolucion de la Esquizofrenia en general es
fluctuante con remisiones, se tiende a valorar como crénico
pero lo importante es controlar los brotes.

La remisién completa o vuelta absoluta a la normalidad no es
habitual; Entre el 23 y 39% de los casos s6lo aparece un
episodio

TRASTORNO BIPOLAR (Psicosis maniaco—depresiva)

Es un trastorno que alterna episodios maniacos con episodios
depresivos; la diferencia entre trastorno Bipolar y el trastorno
Ciclotimico es que en este Ultimo los criterios de depresién

no siempre cumplen criterios de depresion mayor y en el
Bipolar ha de cumplir los criterios de depresion mayor.

Episodio Maniaco (manias)
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Una mania es un estado de animo anormal persistente,
expansivo, irritable, con una autoestima falsamente elevada,
disminucion de las necesidades de dormir, verborrea, fuga de
ideas. Aparece agitacion psicomotora y aumento de la
actividad sin rendimiento, este Ultimo punto acarrea
consecuencias graves como proligalidad, promiscuidad
sexual, compras masivas, etc.

Tipos de trastorno bipolar: Tipo | (maniaca) y tipo Il
(hipomaniaca), la diferencia es la intensidad de la fase
maniaca.

Tratamiento: Sales de Litio (plenur). No hay tratamiento
psicolégico para este trastorno

Prevalencia: Mas baja que la Esquizofrenia.
TRASTORNO CICLOTIMICO

¢ Alterna episodios hipomaniacos con episodios
depresivos que no cumplen siempre los criterios de
depresién mayor.

¢ Es de menor gravedad que el trastorno bipolar.

¢ El tratamiento es farmacologico y la base es
bioldgica.

TRASTORNO ESQUIZO-AFECTIVO

¢ Ocurre cuando se mezcla depresidon mayor, mania o
ambos con esquizofrenia.

0 Se da mas en mujeres.

¢ El comienzo es al iniciar la edad adulta.

¢ Es menos frecuente que la esquizofrenia

¢ El tratamiento es con neurolépticos.

TRASTORNO DELIRANTE (Paranoia)

¢ Es una psicosis caracterizada por ideas delirantes no
extrafias que tienen coherencia.

¢ La paranoia no presenta tipicamente alucinaciones y
si las presenta son de tipo tactil u olfatoria,
relacionada con los delirios.

¢ Aparece a mitad de la edad adulta.

¢ El ajuste social es bueno salvo en lo relacionado con
el tema delirante.

¢ Se deteriora mas lo socio—afectivo que lo laboral.

Tipos

¢ Erotomaniaco: Alguien esta enamorado de ti.

¢ De grandeza: Se las da de ser mas que nadie.

¢ Celotipico: Celos de alguien

O Persecutorio: Piensa que estan en contra de él y le
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persiguen.
O Somatico: Defectos fisicos y enfermedades.
¢ Mixto: De todo tipo.
Prevalencia: Menos del 0'03%

Tratamiento: Antipsicéticos y neurodectricos.
TRASTORNO PSICOTICO BREVE
¢ La sintomatologia es igual a la de la esquizofrenia
pero dura obligatoriamente menos de un mes y mas
de un dia.
¢ Es menos frecuente que la esquizofrenia y suele
aparecer en torno a los 30 afios.
¢ Se produce una vuelta a nivel de funcionamiento
premérbido (antes de la enfermedad)
¢ No tiene por qué tener mas episodios.
¢ En muchos casos hay un desencadenante grave.
TRASTORNO PSICOTICO COMPARTIDO

Una persona por el hecho de convivir estrechamente con un
enfermo psicoético desarrolla sintomatologia psicética.

Aparece mas en mujeres y suele ser menos grave gue la
persona de la cual ha imitado el trastorno.

TRASTORNO PSICOTICO PRODUCIDO POR
SUSTANCIAS

Existen psicosis producidas por sustancias téxicas.

Psicosis por enfermedad médica

Hay un abanico muy grande que puede producir psicosis.
Psicosis postparto

Debida a una descompensacion de los cambios hormonales.
Ecuacion fundamental del peso

Calorias ingeridas = Metabolismo basal + Actividad fisica +
ADE (Actividad dinamica

especifica: digestion
TRASTORNOS SOMATOMOREQS
Estimulos

Activacion Activacion
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EEA fisioldgica fisioldgica
+ Interpretacién Respuesta Motora
EINT Catastrofista (ir al centro de salud)
Estilo Cognitivo Reforzamiento
de la conducta
Trastorno de la personalidad no especificado:
¢ Trastorno pasivo—agresivo de la personalidad

¢ Trastorno depresivo de la personalidad
¢ Otros
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