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Tema 1: Aproximacion historica y conceptual a la
Modificacion de conducta.

* Introduccion.

« Desarrollo histdrico.

« Enfoques conceptuales.

« Ambito de aplicacion en adultos.
* Introduccién.

Habitualmente se utilizan como sinénimos los términos modificacion de conducta y terapia de conducta. Sir
embargo, hay autores que matizan dichos conceptos: se utiliza uno u otro término en funcién del ambito de
aplicacion de las técnicas empleadas.

» Terapia de conducta ! clinico ! trastornos psicopatolégicos (ansiedad, trastornos de alimentacion,
trastornos sexuales...).
» Madificacion de conducta ! no clinicos ! deportes, ambito escolar, laboral....

En general, se usa mas frecuentemente Modificacion de Conducta (MC).
* Definicion: (tipos de definiciones)

« Doctrinales: son las primeras que aparecieron, entorno a los afios 60. En sus definiciones resaltan I
aspectos teoricos, relacionando la MC conciertas teorias, leyes, principios, o doctrinas de la psicolof
del aprendizaje. Destacan autores como Eysenck, Woélpe y Lazarus.

» Epistemoldgicas: entorno a los afios 70. Destaca los aspectos metodoldgicos, es decir, caracteriza
MC en términos de los diferentes modos de estudiar los fenédmenos clinicos. Autores: Davison y
Nesle (1974); Mayor y Labrador (1984); Cruzado, Labrador y Mufioz (1993)

» Mixtas: son las definiciones mas vigentes actualmente; combinan los mejores elementos de cada tif
de definiciones anteriores, integrando los aspectos tedricos y metodoldgicos. Autores: Yates (1970);
Mahoney, Kazclin y Lessming (1974); Bouchard, Granger y Ladoucer (1981); Echeburta (1993).

Las dificultades existentes en las definiciones del concepto de MC hacen que actualmente se prefiera desc
las caracteristicas de la misma en vez de definirla.

» Caracteristicas de la modificacidon de conducta:

» Relacion con la psicologia del aprendizaje (pero también toma otros modelos: fisiologia, psicologia
de la personalidad...).

» Metodologia experimental

» Adaptado a las caracteristicas del paciente.

» Centrado en el aqui y ahora (centrarse en el problema que actualmente tiene el paciente, pero sin
olvidar el pasado del mismo).

» Recurre a la evaluacion conductual (recoger y estudiar aquella informacion relevante de cara a la



terapia: qué le ocurrié al paciente, qué factores han hecho que aparezca y cuales hacen que se
mantenga el problema).
« Criterio de cambio: conductas manifiestas.(Mejora a nivel conductual o motor).

» Desarrollo historico.

La MC surgen en Estados Unidos y en Europa a finales de los 50 y principios de los 60. Sin embargo, no
podemaos olvidar que los antecedentes mas remotos son los trabajos de los rusos Sechenov (1863) y Becht
(1907) y Pavlov (1923). También en los origenes del modelo conductual de Watson (1961), Hull (1920),
Tolman (1921), Skinner (1931), Thorndike (1932) y Mowrer (1947).

Dos motivos para el auge:

« La psicologia del aprendizaje alcanza su época de madurez
« La insatisfaccién en el modelo médico asociado a la psiquiatria.

El desarrollo de la MC se da entre los afios 60 y 70. Sus caracteristicas van a ser:

* El desarrollo de_técnicas terapéuticas eficaces.

 La preocupacién par aplicar tratamientos con una eficacia superior a las psicoterapias tradicionales.

» Extrapolacion de las conclusiones extraidas del laboratorio a la clinica.

« Interés por el analisis funcional y la evaluacién conductual (como parte del proceso terapéutico).
[Analisis funcional: ver que ha causado el problema y que lo mantiene. Evaluacién conductual: se
produce una evaluacién del problema, un tratamiento y diversas evaluaciones posteriores para
observar el resultado de un tratamiento].

« Aplicacion de los disefios empleados de casos Unicos.

La consolidaciéon se da en los afilos 70. Caracteristicas:

» Reincorporacién de las variables cognitivas en los problemas comportamentales.

« Enfasis en el papel activo del individuo.
» El auge de las habilidades de autocontrol y de desarrollo de las técnicas de autorregulacién y

biofeedback.

« El desarrollo de la evaluacién conductual como alternativa al psicodiagndstico tradicional.

 La extension de la aplicacién de la MC a otros campos, fundamentalmente en el area de la medicine
comportamental o conductual. (Aplicacién de teorias conductuales en trastornos médicos).

Actualmente la MC trabaja en la explicacién de los cuadros de aparicién mas reciente y en disefiar prograrn
terapéuticos gque resulten lo mas eficaces posibles.

« Enfogues conceptuales.

1. Analisis de conducta aplicado: (también analisis funcional de la conducta, enfoque operante).

Da énfasis a los factores ambientales, tanto antecedentes como consecuentes. Da lugar a técnicas como |
operantes (para disminuir conductas inadaptadas y aumentar las adaptadas). Ejemplo: castigo + y —, extinc
reforzante diferencial de otras conductas,.... moldeamiento y economia de fichas...

Técnicas de conducta encubierta; técnicas de biofeedback.

2. Neoconductista (o conductismo clasico).



Da énfasis a las variables mediacionales (estan dentro de la persona y hay que tenerlas en consideracion.
Pueden estar mediando y haciendo que exista el problema).

Utiliza técnicas de relajacion, exposicion, (desensibilizacion sistematica, exposicion, inundacion), terapia
aversiva y terapia implosiva.

3. Aprendizaje social

Da énfasis al aprendizaje a través de la observacion de un modelo.

Incluye las técnicas de modelado y entrenamiento en habilidades sociales (EHS) y déficits de asertividad.
4. cognitivo—conductual (también MC cognitiva)

Da énfasis a las variables cognitivas. Técnicas:

» Reestructuracién cognitiva: Terapia cognitiva de Beck, Terapia racional emotiva de Ellis,
Entrenamiento en autoinstrucciones de Meichenbaum, Reestructuracion racional sistematica de
Golfried.

» Técnicas de manejo de situaciones o habilidades para el enfrentamiento. Inoculacién de estrés de
Meichenbaum, Manejo de ansiedad de Swin, Richarson y Sipprelle, Desensibilizacion sistematica
modificada de Golfried.

» Técnicas de solucién de problemas.

* Técnicas del autocontrol.

» Ambitos de aplicacion.

« Clinico: en trastornos psicopatolégicos o en la medicina conductual (fundamentalmente asociado al
estrés). Ejemplos: trastornos gastrointestinales, respiratorios, dolor crénico, dermatoldgicos...).

» Poblaciones especificas (clinicas 0 no): ancianos, porque han pasado por una situacion de pérdida,
instituciones penitenciarias, personas con déficits mentales...

e Laboral y deporte.

Tema 2: Evaluacion Conductual
* [ntroduccion.

* Analisis topogréfico

» Andlisis funcional.

* Introduccidn

La evaluacidn conductual se incluye dentro del proceso terapéutico, y este consta de 2 fases: evaluacion y
tratamiento.

El desarrollo del proceso de intervencién terapéutica esta formado por distintas etapas:
 Descripcion del problema e identificacion de las variables intervinientes.
Obijetivo: obtener informacion acerca de:

« La naturaleza del problema: frecuencia, intensidad, duracion de las conductas. Analisis topogréfico.



« Identificacion de variables antecedentes y consecuentes que controlan las conductas. Analisis funcional.
» Formulacion de hipétesis.

Objetivos:

» Formular hipétesis sobre el origen, mantenimiento y la modificacién de las conductas—problema del
paciente.

« Establecimiento o la deduccién de predicciones verificables a partir de esas hipétesis.

Labor del terapeuta:

 Seleccionar las conductas claves para modificar.

 Seleccionar las variables relevantes que han de ser manipuladas.

« Establecimiento de los objetivos de la intervencion.

Objetivos: Definir qué se pretende alcanzar con la intervencion (a corto y a largo plazo).

Labor del terapeuta:

 Decidir qué aspectos hay que modificar.

« Establecer un orden de prioridades.

« Manipular las variables relevantes.

 Seleccién de los procedimientos terapéuticos y puesta en practica del programa de intervencion.

Objetivos:

 Seleccién de los procedimientos terapéuticos.

* Eleccién del disefio experimental.

» Puesta en practica de las técnicas de tratamiento.

 Evaluacién y control de las variables controladas del tratamiento.

Labor del terapeuta: informar, entrenar y poner en practica las estrategias especificas para cada paciente.

 Evaluacién de los resultados terapéuticos.

Objetivo: Contrastar los datos y comprobar la confirmacién de las hipétesis formuladas.

El tratamiento termina con la evaluacién postratamiento.

* Andlisis topogréfico.

Consiste en identificar, por un lado, las manifestaciones y conductas que presenta una persona en los 3

sistemas de respuestas: RS motoras y/o conductuales, RS fisiol6gicas y RS cognitivas. Por otro lado, en

precisar los parametros de las mismas: frecuencia, duracién e intensidad. El triple sistema de Respuestas €

el modo de responder de cada persona ante las distintas situaciones y problemas.

* Respuestas motoras o conductuales: Aquellas respuestas que muestran lo que la persona hace o no hac
Son respuestas visibles, y observables por los demas, de ahi que también se las denomine externas. Inc

los actos motores, conducta verbal y no verbal.

» Motoras: Incluye aquellas conductas que se realizan para escapar de una situacion problematica o (
desagrado. Por ejemplo: lavarse las manos repetidamente para escapar de las sensaciones fisioldg



desagradables que experimenta un paciente obsesivo.

» Verbales: Son visibles, motoras y verbales. Incluye tartamudeo, hablar muy rapido... es decir, las
conductas relacionadas con la emisién de palabras.

* No verbal: Tics, gestos, asentir 0 negar con la cabeza...

» Respuestas fisiolégicas: hace referencia a las distintas sensaciones fisicas que experimenta la persona. |
mayoria son sensaciones que ocurren dentro del organismo, por tanto, internas, y no son observables po
demas. Por ejemplo: palpitaciones, tensiébn muscular, aumento de la presiéon sanguinea, etc.

Algunas pueden ser observables y por eso podria incluirse también como respuestas externas, se denomin
mixtas, y son, entre otras, la sudoracion, llorar, enrojecer, temblar...

» Respuestas cognitivas: se incluyen los pensamientos, imagenes, opiniones, creencias, atribuciones,
sentimientos, etc...

A diferencia de las respuestas motoras, las respuestas cognitivas ocurren dentro del sujeto, no son observe
por los demas, de ahi que se denominen internas.

Estos 3 niveles de respuestas estan interrelacionados en todas las personas, aunque el nivel de afectacion
sincrénico, es decir, en cada persona y cada situacién se responde en cada nivel con una mayor o0 menor
afectacion.

Para completar el analisis topografico es importante cuantificar distintos parametros, con el fin de determine
si el problema se manifiesta por exceso o por defecto. Exceso conductual es la presencia excesiva de una
conducta, y el déficit conductual es la escasa aparicion de una conducta. Los parametros utilizados son 3:

» Frecuencia: nimero de veces que aparece un acontecimiento por cada unidad de tiempo.
« Duracion: tiempo que dura un acontecimiento o suceso determinado.
« Intensidad: Magnitud de los cambios experimentados.

Una vez definidas las conductas—problema a través del andlisis topografico, la evaluacion ha de completars
con la determinacién de las variables que controlan dichas conductas. Y para ello se recurre al andlisis
funcional.

» Andlisis funcional.

Consiste en identificar las variables antecedentes y consecuentes, tanto externas como internas, que contr
una conducta, un problema o un trastorno, y en establecer las relaciones entre tales variables y dicho
problema. Los elementos que forman parte del analisis funcional son 4:

 Estimulos Antecedentes (E)
« Variables organismicas (O)
* Respuesta de la persona (R)
« Estimulos consecuentes (C)
* Estimulos Antecedentes:

Son aquellos acontecimientos que ocurren inmediatamente antes de la emisién o aparicién de una
conducta—problema pero que guardan una relacién funcional con la conducta—problema. Son todas aquello
acontecimientos externos o internos que provocan la aparicion de respuestas, alguno de los 3 niveles de
respuestas. Pueden ser externos o internos. Externos son aquellos lugares, objetos, situaciones, personas,
hechos,... que se producen fuera del individuo y que provocan en la persona la aparicion de las
conducta—problema.



Internas son aquellas producidas por la propia persona. Provienen de alguna/s de las respuestas del indivic
Incluye respuestas motoras, fisiol6gicas y cognitivas.

» Motoras: consiste en que tras la aparicién de algun acto motor o conducta verbal o no verbal y
concreto y caracteristico del problema de la persona, se produce la aparicion de las respuestas
correspondientes a las conducta—problema. Ej.: un paciente con hipocondria (al tocarse algo).

» Fisiol6gicas: consiste en que tras la aparicion de un sintoma fisico al que el paciente le atribuye la
cualidad de poder guardar relacién con su problema, esta atribucién es capaz de provocar las
respuestas del triple sistema de respuestas (TSR).

» Cognitiva: aquellas personas, imagenes, creencias, etcétera, que aparecen en determinados mome
y gue su aparicion provoca en la persona la presencia de las respuestas o conductas—problema.
Ejemplo: una persona obsesiva.

« Variables organicas:

Son aquellos factores, aspectos o variables que median entre los estimulos antecedentes y las respuestas
TSR. En otras palabras, son determinadas caracteristicas especificas de cada persona gue se encuentran
presentes y que son capaces de interferir y contribuir al mantenimiento del problema.

» Determinantes bioldgicos: puede ser anteriores y actuales. Los anteriores corresponden a factores
hereditarios, perinatales o prenatales (parada cardiaca, anoxia) que aparecieron en el pasado pero
cuyas consecuencias se encuentran en el momento de la evaluacién y se han convertido en una fue
de desagrado o limitacion para el paciente. Su existencia puede actuar interfiriendo y manteniendo ¢
problema, por lo que hay que tener en cuenta a la hora de disefiar el tratamiento de cara a no influir
negativamente en el resultado de la intervencion.

Los actuales incluyen factores como enfermedades transitorias o crénicas (como insuficiencias respiratoria:
problemas hormonales,...), los efectos secundarios o colaterales de la ingesta de farmacos o alcohol, la fati
etc... que alteran el equilibrio fisico u organico de la persona.

* Repertorio de conductas: consiste en la presencia o ausencia de determinados comportamientos o
habilidades estratégicas de afrontamiento ante las situaciones, etc... dentro del repertorio de conduc
habituales de la persona, y que tienden a ser utilizadas como modo de resolver la
situacion—problematica, es decir que es la forma habitual de responder.

« Historia de aprendizaje: consiste en los modelos que ha tenido la persona a lo largo de su vida que
han producido un efecto negativo o que han fomentado la utilizacion de recursos inadecuados de ce
a su funcionamiento global, y mas especificamente han contribuido en gran parte al mantenimiento
del problema existente.

» Respuestas (analisis topografico).
* Estimulos consecuentes:

Son aquellos acontecimientos que ocurren inmediatamente después de la aparicion de la conducta—probler
gue inciden sobre gque el problema se mantenga.

Externas: son los efectos o cambios que se producen en el entorno del paciente y gue con su actuacion
contribuyen al mantenimiento del problema. Ejemplo: un agorafébico que no sale ni a llevar a los nifios al
colegio, ni a hacer la compra. Otras personas asumen su funcién, de modo que contribuyen a mantener el
problema.

Internas: son los defectos o cambios producidos en la propia persona y que se convierten en mantenedores
problema. Coincide con las respuestas del TSR. Dentro de éstas existen:



» Motoras. Ej.: un fébico social que toma alcohol ante un grupo de gente, para que no se note su
timidez. Esta conducta ingesta de bebida queda reforzada positivamente al facilitar al paciente la
relacién con los otros sin sentirse nervioso. En el futuro tendera a repetirse este comportamiento.

» Fisiol6gicas: Ej.: un paciente con rituales compulsivos de comprobar varias veces la llave del gas,
para disminuir la sensacién de malestar que le produce el pensar que le puede pasar algo grave. Es
conducta de verificacion queda reforzada positivamente porque lo libera de las respuestas de
ansiedad.

» Cognitivas: Ej.: una paciente anoréxica que tiene un episodio de atracén y a continuacion vomita pa
liberarse de los sentimientos de culpa que le produce el haber ingerido comida descontroladamente
La conducta de vomitos queda reforzado positivamente al reducir la ansiedad generada por la
acumulacion de comida en el cuerpo. En el futuro tenderd a utilizar el vémito ante las situaciones de
descontrol de la comida.

Tema 3: Técnicas del condicionamiento clasico
y condicionamiento operante
» Condicionamiento Clasico:_Técnicas de control de la activacion

* Introduccién.

» Bases Tedricas.

» Técnicas de Relajacién: Relajacion muscular progresiva o diferencial (RMP), entrenamiento autdgeno.
» Técnicas de respiracion.

« Ambitos de aplicacion.

* Introduccién.

Las técnicas de relajacion son procedimientos cuyo objetivo principal es ensefiar a la persona a controlar si
propio nivel de activacion fisiolégica. Se utilizan en cualquier persona que quiera a disminuir la activacion y
en la clinica como un procedimiento o bien Unico y especifico o bien como un componente mas dentro de u
paquete de tratamientos. Por ejemplo: desensibilizacion sistematica (DS), inoculacién de estrés (IE).

Los antecedentes mas claros de estas técnicas se encuentran en la hipnosis, el yoga y la meditacion. Dent
ambito de la MC las técnicas de relajacidon se remontan a principios de siglo; en concreto en 1929 Jacobsor
expone los fundamentos de la técnica de relajacién progresiva en la obra titulada "Progressive relaxation”. |
1939 Schultz expone también los fundamentos del entrenamiento autégeno en la obra "Dos autogens
trainning".

La evolucidn y consolidacion de las técnicas de relajaciéon se debe en gran parte al impulso recibido desde
MC en su aplicacion al ambito de los tratamientos psicoldgicos, por ejemplo: problemas de ansiedad,
insomnio, etc... y de la medicina conductual, por ejemplo: en problemas derivados del estrés, como el
sindrome de Coldn irritable, el asma, etc...

» Bases tedricas.

Las bases tedricas de los procedimientos de control de la activacion, a diferencia de otras técnicas de MC,
proceden de la psicofisiologia, en concreto las técnicas de relajacion tienden a aumentar la actividad
parasimpatica y disminuir la actividad del SN en su rama simpdtica. Los efectos principales de las técnicas
de control de activacién son: disminucion del tono muscular, la respiracion se vuelve mas ritmica, profunda
lenta, el ritmo cardiaco se regula, aumento de la resistencia epitelial-galvanica (que seria disminucién de la
sudoracion).



» Técnicas de relajacion.

3.1 Relajacién Muscular Progresiva.
» Consideraciones basicas.

Es una técnica desarrollada por Jacobson en 1929. Es una de las técnicas mas utilizadas en MC. Estan
dirigidas a conseguir niveles profundos de relajacion muscular. Esta especialmente indicada para personas
responden a las demandas ambientales con respuestas que implican niveles elevados tensién muscular, pc
ejemplo: en cefaleas, tension.

Se basa en la premisa de que la respuesta del organismo a la ansiedad provoca pensamientos y conductas
a su vez producen tension muscular. Esta tension fisiol6gica aumenta la sensacién subjetiva de ansiedad q
experimenta la persona. La practica de la relajacion muscular reduce la tension fisiolégica y, por tanto, es
incompatible con la sensacidn subjetiva de ansiedad.

La RMP posee tres caracteristicas 0 supuestos basicos:

« El principio de la vivencia de contrastes: supone que si la persona vive fuertemente la tension muscular
podra discernir mejor la relajacion. De ahi que las instrucciones se refieran primero a tensién muscular y
luego a relajacion.

» Progresiva: La persona aprende a relajar una tras otro los distintos grupos de musculos de su cuerpo (qu
son 16) y por otro lado se relaja cada vez mas a medida que vaya practicando y repitiendo los ejercicios.
esta manera, con el ejercicio diario, la persona llega a un estado en el que puede decirse que alcanza la
relajacion automaticamente.

« Diferencial: la persona aprende a controlar el nivel de tensién de cada uno de los distintos grupos
musculares, de esta forma puede madificar la tensién de su organismo de forma general o de forma
especifica, por ejemplo: el cuello o la frente.

Paosiciones o posturas que se tienden a utilizar para hacer la relajacion:

» Sentado en un sillén: La postura idonea para realizar entrenamiento es sentado en un sillon cémodament
y con la cabeza apoyada, con toda la espalda descansando sobre el respaldo. Los pies se deberan apoy
el suelo sin hacer ningun tipo de esfuerzo y los brazos se apoyan sobre los muslos con las palmas hacia
abajo o bien apoyadas en el apoyabrazos.

« Tumbado: Debe hacerse sobre una superficie que permita apoyar completamente todo el cuerpo y con la
cabeza y ligeramente elevada, para que el cuello no permanezca tenso.

« Cochero: Sentado en una silla con el cuerpo un poco inclinado hacia delante con la cabeza sobre el pect
los brazos apoyados sobre las piernas

Requisitos para llevar una practica adecuada (en las clases practicas).

 Procedimiento.

El entrenamiento consta de tres fases:

* Ensefanza.

En la primera sesion el terapeuta explica en qué consiste el entrenamiento, es decir, en tensar y relajar los
grupos musculares. El terapeuta describe y realiza los ejercicios de tension y distension de los dieciséis gru

musculares con los que se inicia el entrenamiento. Tras la explicacion y modelado del entrenamiento, asi
como tras la contestacién a las preguntas que le haga la persona, se comienza con el entrenamiento a la



persona.

Al final de esta primera sesion la persona debe comprender perfectamente tanto el procedimiento a seguir
como la conveniencia de la practica regular. El aprendizaje y la practica regular requieren una colaboracion
activa por parte de la persona.

2. Préctica durante las sesiones.

El entrenamiento ha de realizarse en una sala con las condiciones apropiadas para el entrenamiento
(silenciosa, en penumbra,...). Las instrucciones de los ejercicios de tensién—distensién consisten en cuatro:

» Tensar el grupo muscular correspondiente.

« Focalizar la atencion en el grupo muscular en tensién; tiempo aproximado 5-10 segundos.
* Relajar el grupo muscular correspondiente.

* Focalizar la atencion en el grupo muscular en relajaciéon; tiempo superior al de tension.

Tras los ejercicios de tensién y distensién de todos los grupos musculares se recomienda dejar a la person:
varios minutos disfrutando del estado de relajacién completa. El terapeuta finaliza la tensiéon contando desd
hasta 0, y se le dice 5, mueve las piernas; 4, los brazos; 3, tronco; 2, cabeza; 1, abre los ojos y 0.

Al terminar, el terapeuta pregunta a la persona acerca de desarrollo de la sesion, y le resuelve las cuestion
gue le vaya planteando. El nimero de duracion de las sesiones varia en funcién de cada persona. En muct
casos, son suficientes de 4-6 sesiones de 15-30 minutos cada uno. Pero en general el programa se ha de
adaptar a las caracteristicas y necesidades de cada persona.

3. Préctica entre sesiones.

Las tareas para casa consisten en que la persona practica todos los dias dos veces durante quince a veinte
minutos cada vez. Es conveniente que se lleve un registro de las practicas y del nivel de tensién o relajacio
gue experimenta en cada sesion, asi podra evaluar los progresos que vaya realizando.

Limitaciones o problemas que pueden aparecer durante las sesiones de entrenamiento: que la persona se |
le den calambres, aparezca algun sintoma extrafio para él, que se duerma... (en las clases practicas).

Un procedimiento abreviado para el aprendizaje de la RMP es el de Davis, McKay y Eshelman (1985) cuya
caracteristicas son las siguientes:

« Es un procedimiento indicado en aquellos casos en que la persona ya tiene conocimientos previos c
las técnicas de relajacién, meditacion... es decir, de técnicas de control.

» Con este método se tensan y relajan todos los musculos a la vez.

» Se dedica entre 5-7 segundos en tensién y en relajacion entre 20—-30.

« Variantes:
 Relajacidn diferencial.

Es una de las mas utilizadas. Con este procedimiento se aprende a tensar solo aquellos misculos
relacionados con una determinada actividad y a mantener relajados aquellos que no son necesarios. Por gj
una persona que va cogida fuerte al volante...

El objetivo es poder llegar a realizar la mayoria de las actividades con un minimo nivel de tension, se pretel
qgue la persona aprenda a relajarse en situaciones cotidianas en las que es casi imposible adoptar la posicic
tipica de la RP. Un programa de relajacién que actualmente se utiliza mucho es el de Berstein y Borkovec



(1983), cuyas caracteristicas son las siguientes (combina tres variables):

* Posicién: de pie/sentado.
« Actividad: haciendo algo la persona / no haciendo nada.
« Lugar: tranquilo / no tranquilo.

Comprende una serie de pasos que empiezan con actividades relativamente tranquilas y que van aumental
progresivamente hasta comportamientos mas activos. Por ejemplo: de pie mirando tranquilamente el mar
hasta en la cola de un cine un sabado por la noche.

En las actividades iniciales la practica es similar a la de la relajacién basica, no hay distracciones y el pacie
se puede centrar mas facilmente en el proceso de relajacion. A medida que avanza el programa va aument
la actividad y las posibles distracciones de cada situacién. Puede llevarse a cabo entre 2—-4 semanas. A lo
largo del entrenamiento el terapeuta manda como tarea para casa la practica diaria de la relajacién en las
situaciones acordadas entre ambos.

 Relajacidn condicionada.

Consiste en asociar la relajacién a una palabra que la persona se dice a si mismo. Una vez que la persona
estd completamente relajada se le instruye para que centre su atencion en su respiracion y para que se rep
mentalmente la palabra que prefiera, por ejemplo; calma, tranquilidad, relax,... en cada espiracion.
Inicialmente es el terapeuta quien dice en voz alta la palabra clave/sefal coincidiendo con las 5-10 primera
exhalaciones del paciente. Alargando la silaba final y disminuyendo el volumen de su voz. Luego es la prop
persona quien se repite mentalmente la palabra sefal en cada expiracion.

Un procedimiento que se encuentra dentro de las técnicas de relajacion condicionada es la:

Imaginacion de escenas relajantes, en la que se le indica al paciente que trate de evocar una escena o
situacion que le resulte relajante. De esta forma la palabra sefial junto con la imagen clave evoca respueste
de relajacién

Tanto la relajacién diferencial como la condicionada permiten a la persona relajarse en situaciones de la vic
cotidiana, distintas a las condiciones éptimas de la sala de relajacion del terapeuta.

» Relajacidén Pasiva:

Es una variante de la RMP en la que solo se utilizan ejercicios de relajacion de los grupos musculares, sin
necesidad de tensarlos antes. Aqui se combinan ejercicios de respiracion, ejercicios de relajacién pasiva, e
induccién de sensaciones de peso y calor. (Entrenamiento autégeno). Esta técnica esta indicada para perst
con problemas organicos en los que no es conveniente o posible la tensién de determinados grupos
musculares. Suele usarse para personas con dificultad en relajarse después de haber tensado los masculo
también en personas que tienen dificultades para seguir los pasos de la RMP en casa. Habitualmente se gr
las sesiones en una cinta y asi el paciente puede practicar en casa.

Las instrucciones suelen durar unos 20 minutos, el terapeuta utiliza un tipo de voz lento y con breves pause
entre las frases. Con este tipo de relajacion, se consiguen estados mas profundos de relajacién durante las
primeras sesiones.

3.2 Entrenamiento autégeno (Schultz).

» Consideraciones basicas.
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La relajacion autégena es la técnica mas utilizada después de la RMP. Puede definirse como un método de
autorelajacion concentrativo o también autosugestion, puesto que la persona aprende a generarse estados
fisioldgicos y psicol6gicos propios de una relajacion.

Consiste fundamentalmente en una serie de frases elaboradas con el fin de inducir en la persona estados c
relajacion a través de las sugestiones sobre sensaciones de calor, pesadez, frescor, etc. Y la concentracior
pasiva en la respiracion. Su origen esta relacionado con la idea de la unidad entre mente y cuerpo y, de
acuerdo con esta idea, se considera que una adecuada representacion mental conllevara el cambio corpor:
consecuente.

* Procedimiento.

Lo primero que vamos a hacer es colocar al paciente en una habitacién con las condiciones adecuadas
(ambiente tranquilo, sin ruidos, ropa cémoda...). El terapeuta explica el método a seguir, que consiste en ir
percibiendo distintas sensaciones para alcanzar un estado de bienestar. El cliente tras ser colocado en la
posicién de relajacion cierra los 0jos y se concentra en la frase estoy completamente tranquilo, con el fin de
lograr una mayor sintonizacion con el estado deseado. A continuacion se le indica la formula en la que debe
concentrarse, que sera distinta en funcién del ejercicio. Tras la concentracién en cada una de las distintas
frases llegara poco a poco a la sensacion deseada. Los ejercicios que se realizan se dividen en 2 ciclos:

« Ciclo o grado inferior: ejercicios propios de la relajacion. Esta destinado a la relajacion fisiolégica. Es el
ciclo que se utiliza en la préactica clinica, en cambio, el uso del grado superior es poco habitual.

« Ciclo o grado superior: ejercicios de imaginacion. En este ciclo no se busca lograr unas determinadas
sensaciones fisiolodgicas sino lograr determinados estados psiquicos, por ejemplo: imaginar contrastes de
colores, figuras en movimiento, conceptos abstractos como la felicidad, etc...

Los ejercicios consisten en la repeticion mental de frases cuyo contenido hacen referencia a distintas
sensaciones. SqQn 6 ejercicios:

» Sensaciion de Pesadez: la persona repite la frase el brazo derecho / izquierdo (depende de si es zurdo) p
mucho. Alternandolo con la frase estoy completamente tranquilo. La persona no tiene que mover el brazc
solo pensar en esta sensacion. Después de los brazos se pasa a generar esta sensacion en las piernas,
procediéndose del mismo modo.

Este ejercicio provoca la relajaciéon muscular.

» Sensacidn de Calor: la persona repite la frase el brazo esta caliente, alternandola con la misma frase de
antes. Luego se pasa también a las piernas.

Este ejercicio facilita la regulacién vascular.

» Regulacion Cardiaca: la persona pone la mano sobre el corazén y repite varias veces las frases de los
ejercicios anteriores, afiadiendo frases como mi corazén late tranquilo y con regularidad o mi corazon late
fuerte y tranquilo. No se debe tratar de intensificar el ritmo cardiaco, solo concentrarse en estas sugestiol
dejando que las sensaciones aparezcan poco a poco.

» Control de la Respiracion: la persona repite varias veces las frases anteriores, afiadiendo frases como mi
respiracion es tranquila, respiro tranquilamente, hasta alcanzar el ritmo completamente sosegado a partir
la vivencia de la respiracion.

« Regulacion de los Organos Abdominales: se centra en la zona del plexo solar, zona situada

aproximadamente en el punto medio entre el ombligo y el extremo inferior del esterndn. La persona se
repite varias veces mi plexo solar esta caliente, mi abdomen estéa caliente, de mi abdomen fluye calor,
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alternandolas con las frases anteriores.

» Regulacion de la Regién Cefalica: la persona repite varias veces las frases de ejercicios anteriores
afiadiendo otras como la frente esta agradablemente fresca, siento la frente fresca. El objetivo es que no
produzca una excesiva sensacion de calor en la cabeza.

Al realizar los ejercicios la persona debe mantener una actitud de concentracion pasiva, es decir, dejarse lle
por cualquier sensacion o respuesta que experimente sin esperar nada de antemano. Al terminar se recomi
hacer unas inspiraciones profundas, tras esto el terapeuta comentara con el paciente el desarrollo de la
sensacion, para reforzarla y aclarar sensaciones confusas. Por Ultimo, es importante la practica diaria en ce
al menos 3 veces al dia para conseguir esas sensaciones y poder relajarse de forma casi automatica.

» Técnicas de Respiracion.

4.1 Consideraciones basicas.

El objetivo de las técnicas de respiracion es facilitar el control voluntario de la respiracién y automatizar este
control para que pueda ser mantenido hasta en las situaciones de mayor estrés. Los habitos correctos de
respiracion son muy importantes para aportar al organismo el oxigeno necesario para su buen funcionamie
Si la cantidad de aire que llega a los pulmones es insuficiente la sangre no se va purificando adecuadamen
una sangre insuficientemente oxigenada contribuye a aumentar los estados de ansiedad y fatiga muscular,
tanto, con los ejercicios de respiracion se pretende mejorar el control de la respiracion (¢,?).

Son técnicas muy adecuadas para la mayoria de las personas. Se utiliza como procedimiento Gnico y tamb
como parte de un programa de relajacion.

4.2 Procedimientos.

El comienzo del entrenamiento se lleva a cabo en condiciones similares a las del entrenamiento de relajaci
El programa de técnicas de respiracion que vamos a ver es el de Labrador, que consta de 6 fases:

* Inspiraciéon abdominal.

Objetivo: aprender a dirigir el aire inspirado a la parte inferior de los pulmones.

Procedimiento: colocar una mano encima del vientre, o bien tapando el ombligo o debajo del ombligo, y la
otra encima del estdbmago para que se pueda percibir mejor los efectos de cada ciclo de
inspiracién—espiracion. A continuacion se le sefala que trate de dirigir el aire en cada inspiracién a llenar la
parte inferior de los pulmones, lo que debe producir que se mueva la mano colocada sobre el vientre, pero
la colocada sobre el estbmago.

Este ejercicio suele resultar al principio de cierta dificultad pues es el aspecto de la respiracion gue menos
utiliza. Ayuda a ello instrucciones del tipo intenta hinchar la parte inferior del tronco contra el pantalén. Es
importante sefialar que la inspiracion no ha de ser forzada, que no hay que exagerar a la hora de coger aire

Duracion: puede ser entre 2—4 minutos. Se repite el ejercicio 3—-4 veces, con intervalos de descanso de 2-
minutos, por tanto, el tiempo aproximado es de entre 15-20 minutos.

* Inspiracion abdominal y ventral.

Objetivo: aprender a dirigir el aire inspirado a la parte inferior y media de los pulmones.
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Procedimiento: Se parte del ejercicio I. Se le indica que dirija el aire en primer lugar a la parte inferior, y
después, en la misma inspiracién pero marcando el tiempo definido, que lo dirija a la parte media, notando
como ahora se hincha la zona de debajo de la segunda mano (la del estbmago). Si el ejercicio anterior se h
llegado a dominar, éste no suele presentar dificultades.

Duracion: similar al anterior.

« Inspiraciéon abdominal, ventral y costal.

Objetivo: aprender a realizar una inspiracion completa.

Procedimiento: Se parte del ejercicio Il. Se le indica a la persona que dirija el aire de cada inspiracién en
primer lugar a la zona del vientre, luego a la del estémago y por ultimo al pecho. Es importante aqui hacer :
tiempos diferentes en la inspiracién, una en cada zona.

Duracion: también es similar a las anteriores.

 Espirar.

Objetivo: aprender a hacer mas completa y regular la alternancia respiratoria (inspiracion mas espiracion).

Procedimiento: Se parte del ejercicio lll. Se pide a la persona que tras la inspiracion en 3 tiempos se centre
en la espiraciéon comenzando a realizarla cerrando bastante los labios a fin de que ésta produzca un ruido
suave. Ayudandose del feedback que le produce el ruido puede regular su espiracion, haciendo que sea
pausada y constante, no brusca.

* Ritmo inspiracion—espiracion.
Objetivo: conseguir establecer una adecuada alternancia respiratoria.

Procedimiento: Este ejercicio es similar al ejercicio IV en cuanto implica inspiracion y espiracién completa,
pero aqui se avanza un poco mas. Por un lado, la inspiracién, aunque se mantiene el recorrido habitual, ya
se hace en 3 tiempos sino en uno continuo. Por otro lado, la espiracion es similar aunque progresivamente
va haciendo mas silenciosa.

» Sobregeneralizacion:

Obijetivo: aprender a utilizar y generalizar el control de la respiracién en diferentes situaciones cotidianas
de la persona.

Procedimiento: Consiste en repetir el ejercicio V varias veces en diferentes posiciones y situaciones, para
aprender a utilizar la técnica en condiciones habituales. Para ello se cambia la posicién (sentado, de pie,
andando...), la actividad (viendo TV, conduciendo el coche, en el trabajo...), se cambia también la modalida
(ojos cerrados, ojos abiertos) y las condiciones ambientales (ruido, la presencia de otras personas,...). Es
importante que la practica se vaya graduando en orden de dificultad creciente.

Duracion: la duracién de todos los ejercicios puede oscilar entre 15-20 minutos con periodos de descanso
entre cada ejercicio.

Ademas, es importante tras cada ciclo de ejercicios analizar los problemas surgidos, y al igual que en la

relajacion el entrenamiento se perfecciona con la practica, por ello se pide a la persona que durante el peric
entre sesiones practique varias veces al dia estos ejercicios.
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4.3 Variantes:

1. Atencidn focalizada en la respiracion:

Es una técnica de respiracion muy practica. Consiste en que la persona centra la atencién en su propia
respiracion, permitiendo que el proceso natural de respiracién emerja, lo que suele conllevar que la
respiracion se vaya haciendo mas lenta y profunda. Es especialmente (util para afrontar situaciones de
ansiedad.

» Respiracion profunda:

Consiste en adoptar un patrén respiratorio que implica, por un lado, una inspiracién profunda, en 2° lugar ul
periodo de retencidn del aire dentro de los pulmones (5-10 segundos) y en 3er lugar una espiracion lenta. |
procedimiento permite conseguir un estado de relajacion de forma rapida aunque no sea un estado muy
profundo. Utilizando este ejercicio en ciclos de 5 respiraciones consigue producir efectos importantes en
pocos minutos. Es muy util para afrontar situaciones de estrés y en especial para reducir los problemas de
ansiedad.

» Ambito de aplicacién.

La aplicacién de las técnicas de control de la activacién es muy numerosa. Por un lado, en los problemas e
cuya base hay ansiedad y en los trastornos de ansiedad, problemas de estrés y sus repercusiones para la
(insomnio, cefaleas, tics, tartamudez, control de la agresividad, impulsividad, trastornos de alimentacion).

Tema 4: Desensibilizacion Sistematica (DS)

* Introduccion.

» Bases tedricas y experimentales.
» Consideraciones basicas.

* Procedimiento.

* Variantes.

» Consideraciones basicas

* |Introduccion.

Es una técnica dirigida fundamentalmente a, por un lado, reducir las respuestas de ansiedad y, por otro, a |
vez eliminar las conductas motoras de evitacién. Es una de las técnicas que mas tempranamente se incorp
dentro de los procedimientos terapéuticos de Modificacién de Conducta, Tradicionalmente se viene utilizan
en los trastornos fobicos (fobias especificas, social...).

El punto de partida de esta técnica es la consideracion de que la aparicion de determinadas situaciones,
estimulos o personas genera de forma casi automatica respuestas de ansiedad en algunas personas. Desc
punto de vista, la DS se plantea como un procedimiento que posibilita también de forma automatica la
aparicion de respuestas incompatibles con la ansiedad. De esta manera se impide el desarrollo de la ansiel
y a la vez el que se pongan en marcha conductas de evitacion.

» Bases tedricas y experimentales.

A pesar de la eficacia demostrada por la DS hasta el momento actual no queda claro cual / es son los proce
por los que se consiguen los resultados. No obstante, entre los procesos explicativos de actuacion de la DS
esté el Principio de la Inhibicidn Reciproca (W6lpe, 1958). Segun éste, los sujetos aprenden a sentir

ansiedad ante la presencia de estimulos especificos mediante un proceso de condicionamiento clasico. Asi
propuso que si se diera en el sujeto una respuesta incompatible con la ansiedad en presencia del estimulo
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evocador de la ansiedad se romperia el vinculo entre dicho estimulo y la respuesta de ansiedad. A este
proceso de eliminacidn de la ansiedad mediante alguna respuesta incompatible con la ansiedad lo denomir
Inhibicién Reciproca; para ello utilizé la relajacion como respuesta incompatible con la ansiedad en la DS.

Esta técnica se sustenta sobre la base de 4 fenédmenos o conceptos:

* Respuestas incompatibles.
» Jerarquia de estimulos.

» Contracondicionamiento.

» Generalizacion.

* Respuestas incompatibles.

Se basa en la idea de que existen determinadas respuestas que no pueden darse a la vez, es decir, cuand
aparece una de las respuestas se imposibilita que se de la otra, por ejemplo: soplar y sorber, tensar y distel
estar despierto y dormido, estar relajado y ansioso...

« Jerarquia de estimulos.

Se basa en la idea de que una situacion, objeto o estimulo que produce una respuesta de ansiedad consta
vez de una serie de estimulos que pueden organizarse de distintas formas con el fin de poder jerarquizarlo:
funcién de sus capacidades para producir ansiedad, es decir, se puede hacer una escala de las distintas
variaciones de una situacion, objeto o estimulos desde la que apenas produce ansiedad a la que produce I:
maxima ansiedad. Por ejemplo: situacién de encontrarse en un ascensor puede separase en varias situacic
referidas a la misma y jerarquizadas en cuanto a su capacidad de producir ansiedad, tales como: 1° pulsar
botdn de llamada, 2° escuchar el sonido que indica que el ascensor esta proximo, 3° ver como se abre las
puertas,... 10° permanecer en el ascensor durante 2 minutos...

« Contracondicionamiento.

Se basa en la idea de que al querer asociar una respuesta incompatible con la ansiedad a una situacion qu
antes generaba ansiedad (por ejemplo con la relajacion) para que la situacion deje de provocar ansiedad s
mas facil conseguir este contracondicionamiento con variaciones de esa situacién que apenas provogue
ansiedad y no con aquellas que provoque un nivel de ansiedad muy elevado. Por ejemplo: en una persona
fobia a los saltamontes serd mas facil asociar la relajacién con la situacién de ver un saltamontes pequefio
lejos, que con la situacién de tener el saltamontes junto a las piernas y mirandole a la cara.

» Generalizacion.

Se basa en la idea de que cuando se asocia una respuesta concreta a una determinada situacion, esta aso
se generaliza también a las distintas variaciones de esta situaciéon, tanto mas cuanto mas similares sean a |
inicial. Por ejemplo: si se consigue la relajacién en la situacién de coger un perrito pequefo en los brazos s
ird generalizando esta relajacidn a la situacion de acariciar o coger un perro grande.

Desde una perspectiva cognitiva, en los Ultimos afios se viene prestando una atencién especial a los aspec
cognitivos en la base de la explicaciéon de los fenédmenos que estan implicados en la DS, destacando entre
otros:

 El valor de la DS como estrategia de afrontamiento para hacer frente a las situaciones de ansiedad y par
poder controlarla (Golfried y Golfried, 1977).

« La posible reestructuracién de las cogniciones de los pacientes (Beck, 1976).

« Cambios en el nivel de autoeficacia en la persona (Bandura, 1977).

» La DS también funciona por las expectativas de mejoria del propio paciente (Emmelkamp, 1975).
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A partir de estos conceptos basicos Wolpe (1958) desarroll6 la técnica de la DS.
 Consideraciones basicas.

La DS es una técnica adecuada para quitar los miedos y las respuestas de ansiedad en aquellos casos en
gue se den estimulos condicionados de ansiedad (fobias, por ejemplo), asi como también en otros trastornc
en los que haya un fondo de ansiedad (dentro de las disfunciones sexuales en la fobia a la penetracion, pol
ejemplo).

Para que la DS sea eficaz se han de cumplir 2 requisitos:

* Que el miedo y/o la ansiedad sea irracional, es decir, que no exista objetivamente un peligro real
claro.
* Que el nimero de miedos o temores sea reducido, en concreto inferior a 4.

No se debe dar la presencia de un nivel de ansiedad generalizada alta. En trastornos tales como agorafobis
trastornos de panico y el TOC, la DS no se muestra tan eficaz como las técnicas de exposicion.

» Procedimiento
El procedimiento de la DS incluye 4 pasos:

» Explicacién de la técnica: Consiste en explicar al paciente y hacerle comprender la estrategia a utilizar y
los principios de la eficacia de la técnica Incluye los siguientes aspectos:

» Explicacién de la I6gica y funcionamiento de la técnica.

» Explicacién de la importancia de su practica en cada fase de la técnica.

» Necesidad de practicar la relajacién en casa para aprender correctamente la DS.

» Conveniencia de la creacién de una jerarquia adecuada.

 Importancia de la consecucién de imagenes mentales reales y concretas.

» Entrenamiento en relajacion: La relajacion es el procedimiento que se utiliza como respuesta incompatibl
con la ansiedad en la DS. El procedimiento mas utilizado es la RMP, aunque también se pueden utilizar
otras como es el entrenamiento autdégeno (EA) y el entrenamiento con biofeedback.

Duracion aproximada del entrenamiento unas 4-6 sesiones.

» Construccion de la jerarquia: Una jerarquia de ansiedad es una lista de estimulos (situaciones o escenas
generadoras de ansiedad que se ha de imaginar el paciente, referidas a un mismo tema y ordenadas seg
intensidad de las respuestas de ansiedad que provocan en la persona.

Los elementos que componen la jerarquia de ansiedad han de responder a las siguientes caracteristicas: g
sean realistas, concretos, relevantes y que sean propuestos por la propia persona. Es decir, que los estimu
definidos por el paciente sean identificados como atemorizantes y que le puedan suceder (por ejemplo, en |
persona claustrofébica que se monte en un ascensor y se quede parado entre 2 plantas).

Al pedir al paciente que imagine el contenido de la escena tienen que estar claramente identificados los
detalles a imaginar, por ejemplo: en una persona con miedo a los examenes, un item poco concreto seria
esperando a comenzar el examen. Seria mas adecuado estando en el pasillo de la Facultad antes de entra
aula del examen con otros compafieros.

Se deben incluir estimulos significativos para el problema en cuestion, hayan sido o no experimentados por

propia persona. En este sentido, es frecuente que las personas con problemas de miedo y/o fobias hayan
desarrollado conductas de evitacion de forma que nunca o raras veces se hayan expuesto a las escenas
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temidas. Por ejemplo: miedo a montar en avién o hablar en publico. En estos casos se ha de valorar el mie
producido por estas escenas e introducirlos dentro de la jerarquia.

La jerarquia y su ordenacién ha de ser construida por el propio paciente, con la ayuda del terapeuta. No se
de buscar una ordenacion de los items segun un criterio l6gico, sino a criterio del paciente, puesto que una
jerarquia que es valida para una persona, puede no serlo para otra, incluso aunque ambas tengan el mismc
de miedo.

Para evaluar el grado de ansiedad que produce cada situacién se utilizan distintos tipos de escala:

» USA: escalas de Unidades Subjetivas de Ansiedad. También conocidas como ESA (Escalas Subjeti
de Ansiedad). A la primera de ellas le puso el nombre Wdlpe, y van del 0-100 (cuanto mas alta la
puntuacién, mas ansiedad).

» Termémetro de miedo: es una escala que va del 1-10 (1 = mas relajado, 10 = mas miedo, mas
ansiedad).

Una jerarquia suele incluir entre 10-20 escenas, aunque puede incluir mas. Por ejemplo: conducir el coche
puede contener 12 items la jerarquia, mientras que permanecer sélo en casa, puede incluir 18. Es preciso

elaborar una jerarquia para cada temor; en el caso de que la persona presente mas de una fobia se tiende
construir una jerarquia para cada una de ellas. Las jerarquias pueden ser de 3 tipos:

» Tematicas: las escenas se refieren a distintas situaciones de un mismo tema. Por ejemplo: miedo a
examinarse: hablar del examen, oir hablar del examen...

» Espacial/Temporal: las escenas estan graduadas en funcion de la distancia al objeto temido, o de la
cercanial/lejania temporal.

» Mixta: cuando las escenas combinan criterios tematicos y espacio—temporales.

Un procedimiento o estrategia para la construccion de la jerarquia consiste en entregar a la persona una fic
o tarjeta donde tendra que describir la escena en la que haya experimentado o en la que imagina que
experimentaria ansiedad, el nivel de ansiedad y el valor asignado. Tras la valoracion de todas las fichas se
hace la ordenacion de la jerarquia.

« La DS o la presentacion de los items: Una vez entrenada a la persona en relajacion y se ha construido la
jerarquia, se procede a presentar los items en imaginaciéon mientras se esta relajado. Se procede a la
aplicacion combinada de las respuestas de relajacién versus respuestas de ansiedad. Durante los primer
minutos y antes de empezar con la jerarquia, el terapeuta induce al paciente al estado de relajacién, y
llegado a este estado el paciente levanta un dedo (hace una sefial) sefialando que ya esta relajado.

12 Sesion: Una vez relajado, el terapeuta procede a describir la 12 escena de la jerarquia con la idea de que
paciente imagine intensamente la situacion descrita (tiempo aproximado de 5-7 segundos). Si el paciente r
sefala con el dedo que el nivel de ansiedad es excesivo (aproximadamente mas de 25 USAs) se continta
presentando el mismo item dos veces consecutivas con un intervalo de tiempo algo superior
(aproximadamente 10-15 segundos). Si el paciente sigue puntuando préximo a 0 USAs se pasara al item
siguiente. Para algunos autores no se pasa al item siguiente mientras el paciente no alcance el valor de 0
USAs.

Durante el intervalo de presentacion del estimulo ansiégeno el terapeuta analiza la situacion, ya que puede
ocurrir, por un lado, que el terapeuta observe respuestas de ansiedad en el paciente (ejemplo, empieza a
moverse, tienda a cerrar los pufios, arruga la frente...). Si permanece unos instantes asi, el terapeuta le pid
gue deje de imaginar la escena y que se relaje de nuevo. Pasados unos segundos le describe de nuevo la
misma situacion. Por otro lado, el paciente puede informar que la puntuacion USAs denote un nivel de
ansiedad elevado. En este caso, el terapeuta actuara de modo similar al caso anterior. Si persiste la ansied
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incluso aumenta, el terapeuta interrumpe la escenificacion para analizar conjuntamente las dificultades.

Cuando tras 3—4 presentaciones se siguen dando las mismas respuestas de ansiedad, resulta conveniente
incluir un item intermedio.

El criterio para considerar que una escena esta superada es la presentacion en imaginacion de al menos 2
veces consecutivas sin producir ansiedad.

Pasado al 2° item se procede a realizar el mismo procedimiento con cada uno de los items, generalmente
dentro de cada sesion se suelen trabajar entre 3—4 items, a excepcion de la primera, en la que se suelen h
1-2 items. La duracion de cada sesidn suele tener entre 30—40 minutos y los Ultimos minutos de la sesion ¢
dedican a la relajacién para terminar con una sensacién agradable e incompatible con la presencia de la
respuesta de ansiedad.

22 Sesion: A partir de la 22 sesion, estas duran 60 minutos, 30—40 para aplicar la DS, los 10-20 primeros s¢
dedican a comentar dudas, dificultades o problemas que hayan ido surgiendo durante la realizacion de las
tareas para casa llevadas a cabo entre sesiones.

En primer lugar, se revisan las tareas que se han llevado a cabo fuera de la sesién, en el caso de que se pl
llevar a cabo. A continuacion cada sesién de DS comenzard, tras haberse relajado el paciente, por el Gltimc
item desensibilizado con éxito en la sesion anterior.

En cada sesibén se presentaran de 3-4 items. Finalmente se comentara el desarrollo de la sesi6n y se
estableceran en la medida de lo posible tareas para casa con el fin de generalizar lo aprendido durante la
sesién a la vida real. El nimero total de sesiones estara en funcién del nUmero de items propuestos, del
namero de jerarquias que se hayan realizado y de la evolucién del paciente.

« Variantes.
— Variantes Técnicas:
* DS Automatizada.

« DS Autodirigida.
* DS en Grupo.

— Variantes con estimulos exteroceptivos:

* DS en Vivo.
* DS por Contacto.
« DS Enriguecida.

— Variantes de afrontamiento:

* DS de Autocontrol.

* DS de Autoinstrucciones.

* Variantes Técnicas:

DS Automatizada: Aqui las instrucciones de relajacion y las escenas de la jerarquia se graban en cintas de
cassette. Este método resulta Gtil como método de apoyo para practicar en casa, y también en aquellos cas

en que las sesiones han de espaciarse en el tiempo.

DS Autodirigida: También se llama autoadministrado o autodesensibilazion sistematica. En este
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procedimiento es el propio paciente el que se aplica la técnica, utilizando el material facilitado por el terapet
y siguiendo un ritmo marcado por él mismo.

DS en Grupo: Consiste en la aplicacion del mismo procedimiento de la DS tradicional pero adaptado a la
aplicacion en un grupo de personas que presentan el mismo problema.

« Variantes con estimulos exteroceptivos:

DS en Vivo: Los estimulos ansidgenos se presentan en forma real, no en imaginacion. Ofrece la ventaja de
gue otorga mayores posibilidades de generalizacion de los logros adquiridos.

DS por Contacto: Aqui se combina el procedimiento de la DS con el modelado. Primero el terapeuta actla
como modelo exponiéndose a los estimulos ansidgenos y a continuacion lo hace el paciente.

DS Enriquecida: Consiste en que se utilizan estimulos u objetos como diapositivas, fotografias, cassettes,
etc... con el fin de que ayuden al paciente a imaginarse las situaciones o escenas de un modo mas auténtic

« Variantes de afrontamiento:

DS de Autocontrol: Es un procedimiento desarrollado por Golfried (1971). La base tedrica que subyace
consiste en que el paciente ha aprendido a reaccionar ante distintas situaciones poniéndose tenso 0 ansios
gue por tanto el objetivo con la DS sera ayudarle a enfrentarse a esas situaciones de forma mas adaptativa
decir, autocontrolandose.

Este procedimiento es similar al de la DS tradicional pero con algunas diferencias:

» Con el entrenamiento en relajacion se pretende gque el paciente se centre en la identificacion de las
sensaciones o sintomas, y que esto le sirva como estimulos discriminativos para poner en practica la
relajacion.

» No se elabora una jerarquia como tal, sino que se incluye situaciones ansiégenas relacionadas con distin

problemas.
* No se le dice al paciente que elimine la escena cuando comience a sentirse tenso, sino que debera

mantenerla y se relajara para intentar disminuir la ansiedad (se autocontrolard).

DS con Autoinstrucciones: Consiste en entrenar a la persona en autoinstrucciones de afrontamiento, es dec
frases tranquilizadoras como por ejemplo: respira hondo, conserva la calma,... para que le ayuden a afronte
situacion.

6. Ambitos de Aplicacion

Sobre todo se utiliza en trastornos fobicos, peto también en problemas con fondo de ansiedad.

Tema 5: Técnicas de condicionamiento encubierto.

* Introduccion.

» Bases teoricas

* Procedimiento.

» Técnicas.

« Eficacia de las técnicas.
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Técnica operante de administracidn encubierta, el sujeto se la administra hacia adentro.
* Introduccién.

El condicionamiento encubierto (CE) es un modelo teérico que hace referencia a un conjunto de técnicas q
utiliza la imaginacién y que pretenden alterar la frecuencia de la respuesta de un individuo a través de la
manipulacién de sus consecuencias.

Los antecedentes del CE estan en los estudios sobre la imaginacién que subrayaban, por un lado, la
importancia de las imagenes relacionadas con la memoria, el pensamiento y la propia conducta; y por otro
lado, la utilizaciéon que de imaginacién en el &mbito clinico o terapéutico.

Como técnica de intervencidn en el campo de la modificacién de conducta, la imaginaciéon comienza a tene
interés especial con la publicacién del primer trabajo de Woélpe (1958), autor que destaca el empleo de la
imaginacién en la técnica de la DS. A partir de este momento, se populariza el uso clinico de la imaginacior

En 1966, Cautela presenta una de las técnicas mas representativas del CE, la Sensibilizacién Encubierta (¢
con esta técnica se asientan las bases del CE vy, posteriormente, se van a desarrollar otras técnicas, como

ejemplo el reforzamiento positivo encubierto, reforzamiento negativo encubierto, modelado encubierto, cost
de respuesta y detenciéon del pensamiento.

Las técnicas de CE, a diferencia de las técnicas cognitivo—conductuales, se basan exclusivamente en las
teorias del aprendizaje.

* Bases tedricas.

« Homogeneidad o continuidad.

* Interaccion.

« Aprendizaje.

« Homogeneidad o continuidad.

Existe una continuidad y una homogeneidad entre las conductas manifiestas y las conductas encubiertas; €
otras palabras, los procesos encubiertos y manifiestos poseen una importancia y unas propiedades similare
para explicar, mantener y modificar una conducta, por lo tanto, las conclusiones empiricas derivadas de los
fendmenos manifiestos se suponen transferidos a los encubiertos.

* Interaccion.

Se da una interaccién entre los procesos manifiestos y los encubiertos, es decir, unos influyen en nosotros,
lo tanto, toda respuesta encubierta puede influir en la respuesta manifiesta y viceversa.

« Aprendizaje.

Los procesos encubiertos y observables se rigen de forma similar, por las leyes del aprendizaje.
» Procedimiento.

El procedimiento general de aplicacion incluye 4 fases:

» Educativa.

* Entrenamiento.
* Aplicacion.
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Consolidacion y generalizacion.

Fase educativa o de presentacién de las técnicas encubiertas y justificacion razonada del uso de la
técnica.

El terapeuta explica la forma en la que se mantiene y se cambia una conducta mediante las técnicas
encubiertas. Incluimos 4 puntos:

Explicar la influencia de los pensamientos, imagenes y los sentimientos sobre la conducta.

Tras haber hecho comprender la influencia del ambiente en el control de la conducta, el terapeuta plante:
demuestra la posibilidad de cambiar el comportamiento a través del aprendizaje.

Comentar el funcionamiento de la terapia que consiste en imaginar conductas, acciones suyas o de otras
personas, Yy las consecuencias que se derivan de ellas.

Destacar la importancia de la imaginacion y de la participacion activa del paciente durante la presentaciol
de las imagenes mentales. Es decir, que el paciente sienta que esta viviendo realmente la situacion, no s
gue se la imagine.

Entrenamiento o evaluacion de la capacidad imaginativa y entrenamiento en imaginacion.

En esta fase el terapeuta evalla la capacidad de imaginar del paciente. Para evaluar la claridad y emotivide
de las imagenes mentales, se realiza de modo similar al proceso de aplicacién de la DS. Existen diferentes
apartados:

Pide al paciente que se siente, se acomode Yy cierre los 0jos.

Dice al paciente que imagine con toda la nitidez posible la situacién que le va a describir. Le recuerda qu
debe intentar mantenerse de lleno en la escena, como si realmente lo estuviera viviendo y no como un
espectador pasivo.

Indica al paciente que cuando haya conseguido imaginar claramente la escena levante un dedo de la ma
El terapeuta describe una escena relacionada con el problema del paciente. Pueden ocurrir 2 cosas:

gue el paciente no tenga ningln inconveniente con esta presentaciéon mental, que la imagen se produzca
facilidad, sea clara y le provoque la emocidn correspondiente. Aqui el terapeuta le dira que lo repita el s6
gue vuelva a imaginar la escena.

gue el paciente muestre alguna dificultad a la hora de imaginar la escena mental. Clases de dificultades:
el paciente no sea capaz de meterse en esa situacion, que requiera mas tiempo para que pueda imagina
sea capaz de verla pero no de sentirla, etc. Segun el motivo, el terapeuta debe hacer hincapié en unos
aspectos u otras, para mejorar la situacién previa de dificultad.

Fase de aplicacién o decisiones de entrenamiento y aplicacion.

El terapeuta establece las pautas de comunicacion entre ambos a lo largo de las sesiones. Esta
comunicacion se establece de antemano. A nivel verbal la palabra cambio indica que se pasa de una ime
mental a otra; la palabra basta termina la representacion de una determinada secuencia. A nivel gestual,
levantar el dedo es indicativo de que el paciente ya ha visto lo que se le pide.

Se comienza con la aplicacion de la técnica. El terapeuta es quien realiza la técnica en un primer momen
y, a continuacién, entrena al paciente para que realice la secuencia sé6lo. Generalmente se suelen realize
unos 20 ensayos en cada sesion. El terapeuta repite 10 veces la secuencia y el paciente realiza otras 10
nivel encubierto tras cada secuencia realizada por el terapeuta.

Para garantizar que la aplicacion es efectiva, el terapeuta va explorando la calidad de la imaginacién, la
nitidez, la respuesta emocional, etcétera.

Fase de consolidacion y generalizacion o de tareas para casa entre sesiones.
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El terapeuta prepara al paciente para que la técnica se convierta en un método de autocontrol y asi maneje
eficazmente su conducta. Para ello pide al paciente que primero practique en su casa las escenas descritas
la sesién,_Segundo, que practique los ejercicios entre 10 y 20 veces en 2 momentos del dia para afianzar Ic
logros adquiridos y asi mantener la conducta adaptada. Y tercero, para evitar que se produzca un efecto de
habituacion, se le indica al paciente que durante las escenas introduzca pequefias maodificaciones.

 Técnicas.

Operante.

Conducta Refmnto Positivo Encubierto * = Refmnto Positivo.
Refmnto Negativo Encubierto = Refmnto Negativo.
Conducta Castigo Positivo Encubierto* = Castigo Positivo
Castigo Negativo Encubierto = Castigo Negativo

Extincion Encubierta = Extincion

Aprendizaje social.

Modelado encubierto * = Modelado.

Técnicas derivadas de las teorias del autocontrol.

Detencién del pensamiento.*

1. Técnicas que aumentan la frecuencia de apariciéon de una conducta.

Reforzamiento positivo encubierto.

Objetivo: aumentar la frecuencia de aparicion de un comportamiento deseado a través de un reforzamiento
positivo en imaginacion.

Procedimiento: se pide al paciente que imaginé la conducta adaptada y a continuacién que se autorrefuerce
imaginariamente. Pasos previos:

« Ensayo de una escena agradable.

« Ensayo de una secuencia completa. 6 pasos:

« El terapeuta comienza con la descripcién de la conducta adaptada.

« Espera a que el paciente sefale que la imagen es correcta.

« El terapeuta pronuncia la palabra refuerzo.

« El terapeuta espera de 10-15 segundos para que el paciente se autorrefuerce.
« El terapeuta indaga sobre la calidad de la escena.

« El terapeuta pide al paciente que repita el proceso por si solo.

2. Técnicas que disminuyen la frecuencia de apariciéon de una conducta.

Sensibilizacién Encubierta (castigo positivo encubierto).
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Esta técnica es analoga castigo positivo. Se utiliza fundamentalmente para modificar conductas desadaptax
de aproximacion (por ejemplo alcoholismo: para conductas de acercamiento al alcohol).

Objetivo: disminuir la probabilidad de ocurrencia de una conducta desadaptada. Consiste en aplicar una
consecuencia imaginaria (un estimulo aversivo imaginario) inmediatamente después de la ocurrencia o
ejecucion de un comportamiento desadaptado, es decir, consiste en disminuir la frecuencia de una
conducta-respuesta desadaptada haciendo que ésta vaya seguida de un castigo.

Procedimiento: se pide al paciente que imaginé la conducta desadaptada y, a continuacion, que imaginé ur
estimulo aversivo imaginario como consecuencia de la ejecucion de la conducta desadaptada. Descripcion
procedimiento:

« Se comienza relajando al paciente.

« El terapeuta comienza con la descripcién de la escena correspondiente a la conducta desadaptada.
 Tras unos segundos, comienza con la descripcion del estimulo desagradable en imaginacion.

« El terapeuta intercala secuencias de conducta/s desadaptada/s con estimulos aversivos imaginarios.
« Pide al paciente que repita el proceso por si sélo.

Los estimulos que son aversivos para un paciente son previamente seleccionados por él.

Las imagenes mas frecuentemente usadas como estimulo o castigo aversivo son la nausea y el vomito, en
qgue se incluyen el olor, la vista, es decir, introducimos todas las modalidades sensoriales.

La Sensibilizacion Encubierta es una variacion de la terapia aversiva, por lo que su uso puede producir, en
algunas personas, reacciones de hostilidad, agresividad o falta de cooperacion, a pesar de que los estimulc
desagradables se presentan en imaginacion y no fisicamente.

Variantes:

» Sensibilizacion Encubierta Asistida: cuando se utiliza estimulacion fisica.
» Sensibilizacién Encubierta Vicaria: consiste en visualizar a un sujeto o modelo en vez de a si mismo.

3. Técnicas basadas en la teoria del aprendizaje social.

Técnica del modelado encubierto (ME).

Esta técnica fue ideada para aquellos pacientes que manifestaban que no eran capaces de imaginarse a si
mismos llevando a cabo determinadas conductas, pero que si eran capaces de imaginarse a otras persona
aplicando la técnica.

Se utiliza en personas que experimentan una alta ansiedad al enfrentarse a un problema, mas concretamet
problemas relacionados con la interaccién social.

Objetivo: consiste en aprender una conducta o maodificar las ya existentes dentro del repertorio de conducte
de una persona por medio de la exposicién en imaginacion del comportamiento de un modelo y de las
consecuencias que les siguen de forma contingente a su actuacion.

Procedimiento: se pide al paciente que imaginé la escena que le va describiendo el terapeuta, siendo la
duracién de esta escena de un tiempo que varia entre 1 y 5 minutos.

Variantes:
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» Modelado encubierto de Coping: consiste en que el modelo imaginado actia de forma similar a como lo
hace el paciente (indeciso, ansioso, etcétera). Tras ponerse en practica las habilidades necesarias lograr
una respuesta de afrontamiento.

» Modelado encubierto de Mastery: consiste en que el modelo no manifiesta desde el principio ningun tipo
ansiedad (es seguro, esta relajado y da unas respuestas de afrontamiento).

4. Técnicas basadas en el autocontrol.

Técnicas de detencién del pensamiento (DP)

Técnica que consiste en exponer al paciente a los pensamientos intrusivos, caracteristicos de los obsesivo:
la técnica de prevencion de respuesta se utiliza para los rituales compulsivos y los obsesivos sin rituales
conductuales, se utiliza la DP para interrumpir los pensamientos intrusivos.

Obijetivo: reducir la frecuencia y la duracion de los pensamientos intrusivos, haciendo que éstos sean
controlados por el paciente.

Procedimiento: se pide al paciente que se concentre en el pensamiento intrusivo no deseado y que, a
continuacion, lo detenga y vacia su mente. Para detener el pensamiento se utilizada la orden stop, alto, par
basta, o bien golpeando en la mesa. Las ordenes funcionan como un castigo, como una distraccién y como
una_respuesta positiva (porque podemos introducir algo positivo continuacion).

Cuando vemos la técnica como una respuesta positiva también la podemos llamar Asercion encubierta.
Descripcion del procedimiento: ( La relajacion del paciente es el paso previo).

» La escenay la orden se dan de forma manifiesta (en alto).

« El terapeuta describe la escena y el pensamiento generador de ansiedad.

« El paciente comienza a imaginar el pensamiento.

« El paciente levanta el dedo cuando comienza a tener intensamente el pensamiento obsesivo.
« El terapeuta dice: Stop, Alto...

« El paciente detiene el pensamiento.

« La escenay la orden manifiesta. Los pasos: 2.1, 2.2 y 2.3 se realizan de forma similar a la fase 1. El past
2.4. El paciente da la orden en alto y 2.5. El paciente detiene el pensamiento.

« Orden manifiesta y escena encubierta. Pasos:

« El paciente comienza a imaginar la escena y el pensamiento obsesivo.

« El paciente levanta un dedo cuando comienza a tener intensamente el pensamiento.

 El terapeuta da la orden en alto.

« El paciente detiene el pensamiento.

« Escena y orden encubierta.
« El paciente comienza a imaginar la escena y el pensamiento obsesivo.
« Cuando comienza a tener intensamente el pensamiento, se dice de forma encubierta la orden.

 Detiene el pensamiento.

Algunos autores incorporan, tras la orden de detener el pensamiento, la imaginaciéon de una escena alterna
agradable, con la idea de que el paciente se relaje.

La técnica se practica durante 2 o 3 sesiones, repitiendo varias veces cada una de las fases. El terapeuta ¢
indica que a medida que aumente el control de los pensamientos, éstos llegaran a ser menos perturbadore:
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La DP, a pesar de ser la técnica mas usada en TOC, muestra una eficacia limitada.
» Eficacia de las técnicas.

SE: conductas sexuales desviados. Adicciones. Obesidad.

ME: problemas de ansiedad (fobias y déficits de asertividad).

DP: pensamientos intrusivos obsesivos. TOC.

Tema 6: Técnicas de Biofeedback

* Introduccién.

* Modelos explicativos.

« Tipos de Biofeedback y trastornos a los que se aplica.
» Procedimiento de aplicacion.

* Introduccién.

El biofeedback nace en Estados Unidos en los 70 como una forma mas de tratar la enfermedad y de enten
el proceso de curacién. Los autores que defienden el empleo del biofeedback parten de la idea de que la
persona puede controlar funciones fisioldgicas y que este control lo realiza mediante procedimientos
psicolégicos. Para ello, la persona se convierte en el componente activo o responsable del proceso terapéu
y de su salud.

El primer manual de esta disciplina es de 1973 y su autor es Vygotsky, titulado Biofeedback: medicina
comportamental.

Definicion de biofeedback: procedimiento o técnica que permite a través del empleo de aparatos especifico
obtener informacién inmediata, directa, precisa y continua de la persona acerca de los procesos
psicofisiolégicos permitiéndole percibir la actividad fisiolégica del organismo y someterla a control
voluntario.

Objetivo: que la persona obtenga un control voluntario de la/s respuesta/s fisiolégica/s relacionadas con un
problema especifico.

Objetivo final: — Resolver un trastorno o alteracion, es decir, curar a la persona.
— O bien, prevenir la aparicién de un problema o cuadro médico.

Fases del proceso de biofeedback. Existen cinco fases:

* Deteccion.

» Amplificacién.

» Procesamiento y simplificacion.

» Conversion.
* Feedback.

* Modelos explicativos.

Si en la practica esta demostrada la eficacia de las técnicas de biofeedback, lo que se cuestiona es el proce
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través del cual se consigue esa eficacia. Aunque a nivel tedrico se plantea un nimero amplio de modelos
explicativos, en la practica destaca basicamente el modelo de condicionamiento operante.

La explicacion operante del biofeedback supone que la informacién o feedback facilitada a la persona sobre
la respuesta fisioldgica a través de los cambios observados en el indicador del aparato opera como un

reforzador. Este hecho aumenta en ensayos sucesivos la probabilidad de que el individuo emita la respuest
fisiologica responsable de los cambios observados en el aparato. Por tanto, la informacion o feedback tiene

un poder reforzador en cuanto es indicativo de que la persona esta cumpliendo las metas establecidas pare
control de la respuesta fisiolodgica registrada.

« Tipos de biofeedback y trastornos a los gque se aplica.

« El biofeedback EMG: proporciona informacion de la actividad del misculo o grupo muscular sobre el que
se colocan los electrodos. Habitualmente se colocan en la frente, en los denominados musculos llave.

A mayor activacion del SN Mayor tensién muscular.

Se aplica en problemas de ansiedad, estrés, cefaleas de tension, dolores de espalda... siempre que haya u
tensién muscular.

« El biofeedback de Respiracién: proporciona informacion del cambio en la capacidad pulmonar producida
por la contraccion y relajaciéon de los misculos intercostales y abdominales.

A mayor activacion del SN Mayor cambio en el ritmo respiratorio. La respiracion se mide con un
neumaografo, que se coloca en el térax.

Objetivo: normalizar la respiracion.
Se aplican en trastornos de ansiedad, estrés y, especificamente, en el asma (para evitar crisis fuertes).

« El biofeedback electrodérmico de la Respuesta Galvanica. Respuesta dermoeléctrica, respuesta
electrodérmica, respuesta psicogalvanica.

Nos da informacién acerca de la respuesta de Conductancia de la zona de la piel en la que se colocan los
electrodos, que normalmente es en los dedos indice y corazén.

A mayor activacion del SN Mayor conductancia (mayor sudoracion).

Objetivo: disminuir la conductancia.

Problemas en los que se aplica: ansiedad, estrés, problemas de suefio, alimentacion... arritmias, dolor de

cabeza, en casi todos donde hay un fondo de ansiedad y estrés. En cualquier persona que quiera

autocontrolarse.

« El biofeedback ECG (electrocardiografico). Proporcioné informacion del nimero de latidos cardiacos por
unidad de tiempo. En condiciones normales el ritmo oscila entre 60-100 latidos (+100 = Taquicardia, —6C
= Braquicardia).

A mayor activacion del SN Mayor tasa cardiaca.

Objetivo: que el paciente se controle entre los valores normales.
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Problemas de los que se utiliza: hipertensién, taquicardias, arritmias, ansiedad y estrés.

« El biofeedback de la Presién Sanguinea. Proporciona informacién acerca de la fuerza de contracciéon de
las paredes de los vasos sanguineos al pasar el flujo de sangre.

Se mide con el estignomandmetro, con el que se obtienen dos informaciones:

« La presidn sistélica (P.A.S, valores entre 18 y 17, la alta). Momento de mayor contraccion del corazén.
« La presidn diastolica (P.A.D., la baja). Momento de mayor relajacién del corazon.

Problemas en las que se utiliza: hipertension, hipotension, ansiedad, estrés...
La mayor eficacia se da cuando trabajamos con la sistdlica.

Sindrome vasovagal: a un hematofébico todas las respuestas le aumentan, pero en un momento la tasa
cardiaca y la presion sanguinea bajan de pronto y se desmaya.

« El biofeedback del Volumen Sanguineo (VS) . Da informacién de la cantidad de sangre que pasa por un
determinado vaso sanguineo sobre el que se coloca el electrodo.

Se mide con un fotopletismémetro. Permite captar la cantidad de sangre en una zona determinada, puesto
la sangre refleja la luz del aparato. Cuanto mayor sea la luz reflejada es que existe mayor cantidad de sang

A mayor activacion del SN Menor volumen sanguineo, ya que toda la sangre se concentra en un punto del
organismo y hay menos flujo de sangre.

Problemas en los que se utiliza: migrafia y enfermedad de Raynaud
Objetivo: conseguir que aumente el flujo sanguineo y se relaje mas.

« El biofeedback de la Temperatura Periférica. Proporciona informacion de la temperatura periférica de
las zonas del cuerpo en la que se coloca el electrodo.

A mayor activacion del SN Mayor vasoconstriccion que dara lugar a una disminucion de la temperatura
periférica.

Problemas en los que se aplica: vasculares, enfermedad de Raynaud, poco en la migrafia.
 Procedimiento de aplicacion.

La técnica basica que utilizamos para entrenamiento en autocontrol es la relajacion.

El entrenamiento se distribuye en 3 pasos/fases:

* Sesion inicial de demostracion.

» Sesiones de entrenamiento.

* Finalizacion del entrenamiento.

» Sesion inicial de demostracion.

Para demostrar como se lleva a cabo el entrenamiento:
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» Explicarle la regulacion psicofisiolédgica.

« Darle informacién detallada sobre la respuesta/s que se va a encontrar (explicarle todo acerca de la
respuesta que vamos a madificar, como es ahora y como deberia ser).

» Explicacién de las caracteristicas del aparato:

* Qué es un electrodo, para qué sirve.

 El gel y para qué es.

 Los botones y cables del aparato.

« Se lleva a cabo un ejemplo donde el terapeuta se pone en el aparato, se coloca los electrodos y demues
como funciona.

» Hace una demostracion sencilla (ejemplo imagina que tienes una mujer desnuda delante —el sonido pita-

* Sesiones de entrenamiento.

* La duracion es aproximadamente de entre 30 y 40 minutos.

« Estructura de la sesién: puede variar, cambiamos de una técnica a otra en las diferentes sesiones.

* NUumero de sesiones, de ensayos por sesion y duracién del ensayo.

« Nivel de exigencia: empezar con exigencias muy bajas.

» Empleo de instrucciones: antes de cada ejercicio para que el paciente sepa qué vamos a hacer con él.
» Feedback y retroalimentacion: siempre se informa al paciente de los resultados al final de la sesién.

* (Se utilizan fichas de registro).

* Finalizacion del entrenamiento.

Lo damos por finalizado cuando el paciente ha conseguido la generalizacion de los logros adquiridos duran
las sesiones del entrenamiento a su entorno habitual. El entrenamiento finaliza cuando se han alcanzado lo
niveles adecuados en las respuestas fisioldgicas y se mantiene esta mejoria sin la ayuda de aparato ni del
terapeuta en diferentes situaciones de su vida diaria.

Tema 7: Entrenamiento en Habilidades Sociales

y Déficits de Asertividad

* Introduccién.

* Modelos explicativos de los comportamientos inadecuados

e Entrenamiento en HS. (EHS)

* Introduccién.

Las Habilidades Sociales (HS) se desarrollaron a partir de los 60 (momento de desarrollo de la modificacior
de conducta). Al definir HS se utilizan dos términos que para algunos autores son similares pero no para ot

Estos dos términos son habilidades sociales y asertividad.

Asertividad: capacidad del individuo para expresar lo que siente, defender sus derechos, negarse ante
peticiones, acoger halagos, etcétera. Es la capacidad de autoafirmarse.

HS: es un concepto mas amplio, supone el ser asertivo y ademas incluye la capacidad para captar emocior
sentimientos, etc., de los demas, es decir, saber traducir las conductas de los otros con un significado real.
Ademas, la capacidad para iniciar y mantener interacciones con otras personas, también la capacidad de
gratificar al otro en una conversacion, saber escuchar, etcétera.

Los elementos que se utilizan como vehiculo de transmisién de los mensajes se denominan componentes
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moleculares y se clasifican en 3 tipos:

* No verbales.
« Paralinguisticos.
* Verbales.

« Componentes no verbales: mensaje que se transmite paralelo e independientemente a la comunicacion
verbal. Es imposible no comunicarse. Elementos como la mirada, la expresion facial, la sonrisa, los gestc
la postura corporal, la orientacion, la distancia o contacto fisico y la apariencia personal.

« Paralinguisticos: son la forma de expresar o transmitir un mensaje. Elementos mas importantes: volumen
entonacion, fluidez, claridad, velocidad y el tiempo de habla.

» Componentes verbales: elementos que componen el fondo del mensaje. El mas importante es el conteni

En la conducta interpersonal existen 3 estilos de respuesta o conductas:

« Agresivo: respuesta en la que el que habla ignora o limita los derechos, sentimientos, opiniones o
necesidades del que escucha.

Objetivo: dominacion.
La persona con un estilo agresivo puede expresarse de manera directa o indirecta:

 La directa: insultos, amenazas, expresiones hostiles y humillantes y gestos amenazantes como miradas ¢
ataques fisicos.

« La indirecta: expresiones sarcasticas, comentarios rencorosos, murmuraciones, gestos fisicos realizados
cuando la persona mira hacia otro lugar o actos fisicos dirigidos hacia otros objetos.

El tono de la respuesta agresiva es de mando, exigente, cruel, etcétera, manifestando indiferencia por los
sentimientos de los demas.

Las consecuencias de la conducta agresiva son:

A corto plazo positivas y negativas (positivas por el sentimiento de poder y porque se consigue lo que se
desea y, negativas porque que se encuentre una persona igual que él). La contraagresion directa o indire
por parte del otro. En algunos casos se dan sentimientos de culpa.

« A largo plazo son negativas, conllevan tensiéon en las relaciones interpersonales, evitacion de futuros
contactos y aislamiento por evitacion de los demas.

« Pasivo: respuesta en la que quedan ignorados, violados o suprimidos los derechos, sentimientos,
necesidades u opiniones de la propia persona.

Objetivo: apaciguar a los demas y evitar conflictos a toda costa. La persona permite que el otro salga
vencedor.

El tono de una respuesta pasiva es de pasar desapercibido, de timidez, de retraimiento, refleja un estilo de
personalidad poco fuerte, de un bajo autoconcepto.

Las consecuencias son:
* A corto plazo son también positivas y negativas. Positivas porque evita conflictos, negativas porque no

consiguen su obijetivo.
« A largo plazo son negativas, aislamiento, ansiedad, sentimientos de culpa, baja autoestima, depresion, e
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 Asertivo: respuesta que reconoce las necesidades, sentimientos y derechos sin violarlos, tanto del que h:
como del que escucha. La persona intenta dar una solucién posible y mutuamente satisfactoria basada e
respecto.

El tono es sincero, positivo, directo, no defensivo, constructivo, etc...
Las consecuencias de la conducta asertividad son en la mayor parte de las situaciones favorables para las
partes implicadas en general. El resultado de ser asertivo es una disminuciéon de la ansiedad, relaciones

intimas, un aumento del respeto hacia si mismo y una mejor adaptacion social. A corto y a largo plazo son
positivas.

« Modelos explicativos de los comportamientos inadecuados.

Los modelos explicativos dicen porque una persona se comporta de manera socialmente inadecuada. EXxist
modelos que son a su vez complementarios:

» Modelo de déficit de conducta.

El fracaso se explica por la carencia de determinados comportamientos adecuados dentro del repertorio
conductual de la persona. Hay personas que tienden a poseer los elementos basicos (ejemplo: contacto oc
vocabulario adecuado...) para mayoria de las situaciones, sin embargo el fracaso se produce cuando intent
combinar los elementos ante situaciones nuevas (ejemplo, ante la entrevista de trabajo).

El objetivo principal de la intervencion sera la ensefianza, adquisicion, de aquellas conductas adecuadas,
necesarias, mediante_el entrenamiento en HS.

» Modelo de déficit en H. perceptivas y cognitivas: discriminacion defectuosa.

Las conductas inadaptadas se deben a la carencia o al uso erréneo de las habilidades perceptivas y cognit
en una persona, produciéndose discriminaciones sociales. El fracaso se explicaria como una interrupcion e
algun punto del proceso sin saber discriminar adecuadamente cual es la conducta mas adecuada para resc
la situacion, ejemplo: en una fiesta a acercarse una persona a otra puede ser para conversar, preguntar alg
etc. y no para reirse del otro.

Objetivo de la intervencidn: ensefiar a la persona a percibir, discriminar y traducir mas adecuadamente las
sefales 0 mensajes sociales y planificar estrategias de actuacion para resolver situaciones conflictivas.

Técnica: entrenamiento en solucién de problemas.

» Modelo de Inhibicién de Respuesta por Ansiedad Condicionada.

Las personas tienden a poseer dentro de su repertorio de conductas las conductas y habilidades necesaria
pero no las manifiestan debido a la ansiedad condicionada a ciertos estimulos sociales (ejemplo, pensamie
del otro sexo). Ejemplo: profesor que empieza a dar clase y se muestra tartamudo, sudando, etcétera,
interfiriéndole en su trabajo y no puede dar la clase aunque sepa el contenido y lo haya practicado en solita
Objetivo: eliminar o disminuir la ansiedad hasta controlarla.

Se usan técnicas de relajacion, la DS con expaosicion si existe el componente fébico de evitacion.

» Modelo de Inhibicidn de Respuesta por Evaluacion Incorrecta.
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Las personas conocen y poseen las conductas adecuadas, pero tienden a interpretar o percibir de modo
incorrecto su actuacion, su autoevallan negativamente o temen las posibles consecuencias de su actuacio
forma de critica y desaprobacion de los demas. El fracaso se da porque esta evaluacion cognitiva negativa
lleva a evitar las situaciones o a inhibir el comportamiento adecuado.

Objetivos: cambio de creencias y evaluaciones incorrectas.

Se utilizan técnicas de reestructuracion cognitiva, fundamentalmente la terapia racional emotiva (TRE) de
Ellis y el entrenamiento en autoinstrucciones de Maichenbaum.

* Entrenamiento en HS.

» Consideraciones basicas (se vera en practicas).
» Entrenamiento. Se utilizan 5 técnicas:

* Instrucciones: informacién que se da a persona al comienzo y durante las sesiones.

El objetivo es proporcionar una base y explicacién racionada sobre los ejercicios y ensayos con el fin de qu
la persona esté al corriente de lo que se va a llevar a cabo (ejemplo: "vamos a trabajar sobre la conducta in
y mantenimiento de una conversacion").

Las instrucciones durante la sesién consisten en ofrecer informacion especifica sobre lo que constituye una
respuesta apropiada (ejemplo: "quiero que practiques la mirada a la cara de lo otro cuando hables con él), \
ofrecer informacién detallada sobre la naturaleza y el grado de discrepancia entre su ejecucion y el criterio
adecuado (ejemplo: bajar la mirada continuamente al hablar con el otro denota timidez y sumision, la
respuesta adecuada es mirar a la cara y concretamente a la parte superior, contacto ocular denota seguridz
dominio de la situacion).

» Modelado: aprendizaje por medio de la imitacion de un modelo (individual o en grupo).

Objetivo: aprender modos de actuacién adecuadas a través de la observacion del modelo. Se presenta en
0 en video.

Ventajas: permite captar cuales son los componentes no verbales y paralinglisticos de una conducta. Facil
el mostrar y no sélo explicar la conducta.

* Role Play (ensayo de conducta, representacién de papeles): consiste en la representacion de conductas
gue se pide a la persona que se comporte de una manera determinada.

Objetivos: aprender a modificar modos de respuesta no adoptadas sustituyéndolas por otras respuestas mé
adecuadas. En el ensayo el paciente representa escenas cortas similares a las de la vida real que le crean
dificultad, previamente se le pide que describa brevemente el desarrollo de una situacién—problema real, a
través de preguntas: qué, quienes, dénde, cuando, como.

» Feedback: da informacion especifica a la persona sobre su actuacién inmediatamente después de la
representacion.

Objetivo: moldear la conducta recompensando las aproximaciones sucesivas a la conducta adecuada y
aumentar la probabilidad de que se realice una determinada conducta adecuada. Junto al Feedback se ofre
reforzamiento positivo, que lo da el terapeuta, los otros miembros del grupo y el propio sujeto (cualquiera dt
estos tres). Puede ser verbal o no verbal.
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» Tareas para casa: realizacion de ensayos de conducta que la persona ha de poner en practica en la vida
en el intervalo de tiempo que transcurre entre una sesion y la siguiente.

Objetivo: generalizar los logros a la vida diaria.

Cada sesion comienza y termina con una discusion sobre las tareas para casa. Al comienzo para resaltar Ic
éxitos alcanzados y al final para especificar las tareas a realizar en funcién de los objetivos conseguidos.

Tema 8: Técnicas Cognitivas

» Técnicas de reestructuracién cognitiva.

» Terapia Racional Emotiva de Ellis.

» Terapia Cognitiva (Beck).

» Técnicas para modificar imagenes

» Técnicas para aliviar los sintomas afectivos
* Inoculacién de estrés

» Reestructuraciéon Racional Sistematica.

« Entrenamiento en Autoinstrucciones.

» Terapia Racional Emotiva (TRE).
* Introduccién.

Fue desarrollada por Ellis a partir de 1962. Son dos los hechos que impulsaron a éste a la elaboracion de I
TRE:

 La observacion de la escasa eficacia que obtenia en la clinica con el tratamiento psicoanalitico para reso
las dificultades emocionales y

« La influencia del pensamiento filoséfico de los estoicos, quienes sostenian que la perturbacién emocional
no esta directamente provocada por la situacién, sino por la interpretacién que las personas hacen de ell:

La idea basica sobre la que desarrolla su teoria es que las personas tienen ideas irracionales y filosofias de
vida que aunque inventadas por ellas mismas, las mantienen dogmaticamente y les producen perturbacion
emocionales, cognitivas y conductuales.

» Bases tedricas.

La idea basica es que existe una interrelacién entre los procesos psicolégicos humanos en los que emocior
cogniciones y conductas se superponen, en otras palabras, la forma en la que percibimos los hechos
interactllan con nuestra evaluacidn cognitiva, con nuestras emociones y conductas. Esta Gltima idea es de
1984.

La causa de las perturbaciones es la forma de pensar del sujeto, es decir, la manera como interpreta su
ambiente y sus circunstancias y las creencias que ha desarrollado sobre si mismo, sobre otras personas y
sobre el mundo en general. (por ejemplo: creencia de uno mismo: si fracaso en el mundo estaré siempre s¢
sobre los demas: tengo que hacer el bien para que me quieran; sobre el mundo: las personas han de ser
egoistas para dominar a los demas).

Esquema basico A-B-C
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A'! Es el acontecimiento activador, un suceso real y externo que se le presenta a una persona. Esto va a
provocar una/s consecuencia/s.

B ! (Creencia). Es la cadena de pensamientos (autoverbalizaciones) que tiene la persona como respuesta &
C ! Es la consecuencia emocional o conductual de la persona.
C no es causa directa de A, sino que C es causada por B (creencia acerca de A).

Ejempilo:

A B C
Emaocional: deprimidg

Debo intentar que no
se case Conductual: no ayuda
en los preparativos.

E: indiferencia.

Mi hija va a casarse

Me da igual

(indiferencia) C: ayudaré
Me alegro que mi hijaE: alegria.
se case C: ayudara

 Objetivos.

Objetivos iniciales: Identificar los pensamientos irracionales del paciente y ayudarle a reemplazarlos por
otros mas racionales que le permitan lograr con mas eficacia metas del tipo personal (por €j.: realizarse
personalmente, establecer relaciones con otras personas, y ser feliz).

Obijetivo final: alterar el sistema de creencias de una persona y ayudarle a generar una nueva filosofia de Iz
vida.

* Fases de la TRE.

» Determinar elllos problema/s del paciente:

» Preguntarle al paciente sobre qué situaciones o estimulos son los que le generan respuestas 0 consecue
emocionales y conductuales alteradas.

 Detectar cuales son esas consecuencias, preguntandole al paciente qué siente, cdmo actla; también a tr
de la experiencia profesional del terapeuta (por ejemplo, ante una muerte se sabe que el paciente durant
tiempo va a estar mal).

» Explicar al paciente el esquema A-B-C

Explicaremos al paciente el método a seguir para resolver su problema. Se le expondra con claridad que, e
primer lugar, se va a trabajar con las creencias irracionales (B) que generan los problemas emocionales y ¢
conducta. Una vez vaya adquiriendo creencias mas racionales, en segundo lugar, la terapia se dirigira haci
los problemas ambientales o exteriores (A).

» Detectar las ideas irracionales.

Pensamientos Irracionales: Pensamientos Racionales
» Son dogmaticos o absolutistas. « Son probabilisticos, preferenciales o relativos.
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» Se expresan en forma de obligacién, necesjdafe expresa en forma de deseos o gustos.
imperiosa o0 exigencia. e Cuando no se consigue lo que desea, los sentimientos
» Su consecucion provoca reacciones negatiyamegativos de malestar o insatisfacciéon no impiden el
inapropiadas que interfieren en la consecudiériogro de nuevos objetivos o propdsitos.

de metas, y generan alteraciones de la « Objetivo, consistente con hechos externos.

conducta. * Flexible, moldeable a las situaciones.
 Subjetivo, inconsistente con los hechos « Capaz de generar emociones adecuadas.

externos. ¢ Ayuda a conseguir nuestras metas.

« Inflexible, absolutista, rigido.

» Genera emociones inadecuadas.
» Entorpece nuestras metas.

Ellis considera que la mayoria de las ideas irracionales se podrian agrupar en 10 categorias (nlcleos). Este
estan en la raiz de la mayor parte de los trastornos emocionales (en practicas):

» Necesidad de ser querido por todo el mundo.
* Necesidad de ser valioso.....

Las 10 categorias se resumen en 3 nociones basicas:

» Tengo que actuar bien y tengo que ganar la aprobacién por mi forma de actuar.

» TU debes actuar de forma agradable, considerada y justa conmigo.

« Las condiciones de mi vida tienen que ser buenas y faciles para que pueda conseguir practicamente todc
gue gquiera sin mucho esfuerzo o incomodidad.

La labor del terapeuta es obtener las ideas irracionales del pensamiento. ¢ Coémo obtenerlas? A través de |z
informacién que nos facilita el mismo paciente o a través de algun instrumento concreto (cuestionario de
ideas irracionales, Davis y cols., 1985).

 Debatir y discutir las ideas irracionales.

La TRE utiliza diferentes técnicas provenientes de otras orientaciones terapéuticas que sean consistentes (
su teoria, es decir, represente un tipo de eclecticismo al que se le conoce con el nombre de Eclecticismo
tedrico consistente.

» Dialogo Didactico Guiado o Socratico.

Consiste en confrontar opiniones entre el terapeuta y el paciente. El primero dialoga sobre los pensamiento
irracionales del segundo, tratando de desmontarlos, haciéndole ver su inconsistencia y sustituyéndolos por
otros mas racionales.

El mensaje que sugiere Ellis es contradecirles directamente utilizando preguntas:

 preguntas que intenten evaluar la evidencia o consistencia légica de las afirmaciones del paciente.
Ejemplos:
* ¢, COmo probaria usted eso?
¢ Por qué le resulta tan evidente?
» ¢ Por qué es verdad?
¢ Preguntas que cuestionen la tendencia al catastrofismo.
¢ ¢£Qqué ocurriria si...?
¢ ¢ por gué resultaria eso tan horrible?
¢ ¢Qqué tendria que suceder para que...?
O Preguntas que esclarecen el nivel heddnico de los pensamientos del paciente.
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¢ ¢ merece la pena intentarlo?

O ¢ qué satisfacciones encontraria a largo plazo?
0 ¢,como cree usted que se sentiria si piensa asi?
¢ Entrenamiento en Autoinstrucciones.

Procedimiento utilizado fundamentalmente en pacientes con dificultad para realizar
una refutacién cognitiva.

Consiste en que el paciente se diga una serie de frases racionales como método par:
contrarrestar sus ideas irracionales. Estas frases se las repetira varias veces al dia 'y
sobre todo cada vez que se encuentre en la vida cotidiana con acontecimientos
activadores (A) que vayan acompafiados de consecuencias emocionales o
conductuales desadaptadas.

¢ Imaginacion (fantasia) Racional Emotiva.

Objetivo: proporcionar al paciente un método de entrenamiento en imaginacion que
le ayude a cambiar emociones negativas por otras mas adecuadas en las situaciones
(A) en las que normalmente aparecen estas emociones perturbadoras.

Existen dos propuestas:
O Ellis.

Se recomienda en las primeras etapas, pues permite al paciente la exploracion de la
conexion A-B-C.

Fases:

¢ Se le pide al paciente que se relaje.

O Se le pide que imagine vividamente (con todo detalle) una situacién especifica de alt
contenido emacional para él.

¢ Cuando el paciente indica que lo puede imaginar con claridad se le pregunta por las
emociones negativas que esta experimentando (depresion, angustia,...).

O Se le pide que trate de cambiar esas emociones negativas por otras mas adaptativas
(tristeza, descontento, malestar...).

O Se le pide que indique y describa qué tipo de pensamiento ha utilizado para cambiar
esas emaociones negativas por otras mas adaptativas.

¢ Maultsby.

Es preferible utilizarla en etapas posteriores con la idea de practicar e inculcar habito
de pensamiento racional.

Fases:

¢ El terapeuta y el paciente buscan creencias racionales alternativas tras el debate de |
creencias irracionales de una situacion especifica de alto contenido emocional.

¢ Se le pide que se relaje profundamente.

¢ Se le indica que imagine vividamente la situacién de alto contenido emocional.

0 Se le pide que se imagine a si mismo debatiendo las ideas irracionales que vayan
surgiendo y que aplique las ideas racionales alternativas entrenadas.

O Tras el cambio a ideas mas adecuadas, se le pide que intente sentir de acuerdo con
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estos nuevos pensamientos.
¢ Ensayo de Conductas o de representacion de papeles.

Objetivo: ensefiar al paciente a discutir y ensayar creencias racionales mediante la
representacion de situaciones de malestar emocional. En la consulta se representan
algunas de las situaciones en las que el paciente siente malestar emocional o se
comporta de manera inadecuada debido a sus pensamientos. Durante la
representacion surgen las creencias irracionales y el terapeuta discute con el pacient
ensayando nuevas creencias racionales adecuadas para la situacion. Posteriormente
realizamos un cambio de roles, adoptando el paciente el papel del terapeuta y, por lo
tanto, siendo el que debate y cuestiona las creencias.

¢ Consequir un nuevo efecto o filosofia.

El objetivo final de la TRE es un cambio de filosofia que permita a la persona pensar
de un modo casi automatico de forma mas légica tanto sobre uno mismo como sobre
los demas y sobre el mundo. Para conseguir este objetivo se trabaja con lo que Ellis
denomina Fortalecimiento del Habito, es decir, que el paciente tendra que ir
trabajando en interiorizar las nuevas creencias a través de los diferentes
procedimientos utilizados durante el proceso terapéutico, asi como también a través
de la realizacion de tareas de enfrentamiento con los acontecimientos activadores (A
A través de estas tareas se pretende que el paciente tenga el mayor nimero de
contactos posible con los acontecimientos activadores que suscitan ideas irracionale:
(B) para que pueda detectar y darse cuenta de las consecuencias emocionales (C) q
las acompafian. Esto permitird al paciente debatir sus propias creencias y fomentar
ideas racionales hasta ir consiguiendo cambiar su filosofia de vivir.

¢ Ambitos de aplicacion.

En problemas sexuales y de pareja, ansiedad, agorafobia, miedo a hablar en publico,
alcoholismo y drogas.

¢ Terapia Cognitiva (TC)
¢ Introduccién.

La TC fue formulada por Beck desde los afios 70 hasta principios de los 80. Para la
formulacion de su teoria Beck se basoé en las descripciones que los pacientes con
depresién y en sus experiencias. Observo que estos adoptaban sistematicamente un
vision negativa debida a formas distorsionadas de interpretar la realidad. Esta vision
negativa afectaba a 3 areas inportantes:1. Uno mismo, 2. El mundo y, 3. El futuro.

La idea basica sobre la que describe su teoria es que la percepcion subjetiva y la
manera idiosincrasica en que una persona estructura sus experiencias determinan st
sentimientos y su conducta.

La primera obra es del afio 1967 y se titula Causas y trastornos. En ella enuncia su
modelo y la teoria sobre la depresion.

O Bases tedricas.

Esquemas Basicos Pensamientos Automaticos Desajuste emocional
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y/o conductual

Acontecimientos

vitales estresantes

Los elementos clave para el desajuste emocional y/o conductual son 4.

O Esquemas Basicos: son conceptos adquiridos y desarrollados durante la infancia a
través de experiencias personales negativas, de la identificacion con personas
significativas o de la percepcién de actitudes negativas de los otros que le sirven par:
organizar su propio sistema cognitivo, es decir, los esquemas basicos determinan qu
situaciones seran consideradas como importantes y qué aspectos de la experiencia
seran los relevantes para la toma de decisiones.

Estos esquemas con contenido negativo constituyen la Diatésis o predisposicion
cognitiva; sin embargo, la existencia de estos esquemas negativos no es suficiente
para que aparezca la depresién sino que pueden permanecer latentes.

0 Pensamientos Automaticos: son cogniciones negativas que responden a 4
caracteristicas:

O Aparecen como si fueran reflejos ! sin ninglin proceso de razonamiento previo.

¢ Son irracionales o inadecuados.

O Al paciente le parecen totalmente ciertos y los acepta como validos.

¢ Son involuntarios.

Los pensamientos automaticos estan relacionados con el concepto de la Triada
Cognitiva. Esta hace referencia a actitudes y creencias que inducen a la persona a
percibirse a si mismo, al mundo y al futuro desde un punto de vista negativo.

¢ Vision negativa de si mismo. Hace que la persona se perciba como incompetente,
inadecuada y desgraciada.

¢ Vision negativa del mundo. Provoca que la persona perciba las demandas del medio
como excesivas o llenas de obstaculos insuperables y considera, por tanto, que el
mundo esta desprovisto de interés, gratificaciones y alegrias.

¢ Vision negativa del futuro. Proviene de la conviccion de que ningln aspecto que
perciba o experimente en el presente podra modificarse en el futuro a no ser para
aumentar las dificultades o el sufrimiento. Su resultado es la desesperanza del
individuo.

De estos patrones cognitivos negativos se derivan los diferentes sintomas
conductuales/emocionales que se dan en la depresién (falta de energia, pensamientc
suicidas), sintomas que refuerzan y confirman los pensamientos asociados a la Triad
Cognitiva.

¢ Distorsiones Cognitivas: son errores en el procesamiento de la informacion que las
personas depresivas presentan como consecuencia de la activacion de los esquema:
cognitivos negativos. Funcién de las distorsiones:

¢ Facilita los sesgos que se producen a la hora de percibir el medio, es decir, tiene el
efecto de cambiar lo que podria ser un acontecimiento ambiguo o inocuo en uno que
se experimenta como negativo.

0 Mantienen la validez de las creencias negativas acerca de si mismo, del mundo y del
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futuro.
Distorsiones cognitivas mas frecuentes:

¢ Inferencia arbitraria: proceso mediante el cual la persona extrae conclusiones sin
evidencia empirica suficiente, e incluso con evidencia contraria (depresivo: nadie me
quiere porque soy un desastre).

O Abstraccion selectiva: consiste en conceptualizar una experiencia basandose
Unicamente en uno o en algunos pocos detalles, desestimando el contexto y dejando
al margen otras informaciones o elementos mas relevantes en esa situacion (por ej.:
he realizado fatal el examen; me he equivocado en un problema de los 10 que he
hecho).

O Generalizacién excesiva: consiste en extraer una regla general o una conclusién
basandose en algunos detalles o incidentes y se aplica a otras situaciones, tanto
similares como diferentes (por ej.: bulimica: no he sido capaz de contenerme; nunca
podré ser una persona como las otras).

0 Maximizacion y Minimizacién: consiste en aumentar o disminuir el grado de
significacion de un suceso hasta distorsionarlo (por ej.: se me ha caido el agua en la
mesa; ves como todo lo hago mal).

¢ Personalizacion: tendencia a atribuirse a uno mismo sucesos 0 acontecimientos
externos sin datos objetivos suficientes para dicha atribucién (por ej.: accidente de
trafico: mi mujer ha muerto porque yo no le he dado conversacién y se ha que dado
dormida).

¢ Pensamiento absolutista y dicotémico: tendencia a categorizar las experiencias en
polos opuestos sin tener en cuenta los posibles puntos intermedios y reservando el
polo negativo para la descripcién y valoracion de si mismo (nunca lo conseguiré, soy
un fracasado).

¢ Acontecimientos vitales estresantes: son hechos o acontecimientos que pueden
activar esquemas basicos disfuncionales.

El hombre es como un sistema que procesa informacion del medio, construye la
realidad mediante la seleccion, codificacién, almacenamiento y recuperacion de la
informacién presente en el medio. Antes de emitir una respuesta clasifica, evalia y
asigna un significado a los estimulos en funcién de sus esquemas cognitivos. Para
Beck, en los trastornos emocionales existe una distorsion o sesgo sistematico en el
proceso de la informacién y el elemento responsable de la emision de respuestas
emocionales y/o conductas desadaptadas seria la estructura cognitiva negativa de la
situacion, fruto de la activacion de esquemas latentes.

¢ Procedimiento de Aplicacién.

El objetivo de la TC es la identificacién y modificacién de los procesos cognitivos
desadaptados de una persona.

La labor del terapeuta es ayudar al paciente a que se de cuenta de:
1. Cémo construye el mundo que percibe, y

2. Como ese modo de construirlo se encuentra en la base de sus emociones y
conductas.

Estructura de las sesiones:

38



¢ Comienzo: revision de las tareas encomendadas en la sesion anterior.

¢ Posteriormente el terapeuta presenta al paciente los problemas o cuestiones
especificas a tratar durante la sesién y las técnicas para resolverlo.

¢ Al final de cada sesién se disefian las tareas para realizar el paciente entre las
sesiones.

¢ Las tareas deben surgir de las cuestiones tratadas en la sesién. Se graduara en
dificultad para que el paciente pueda obtener experiencias con éxito.

¢ En cada tarea el terapeuta proporciona la explicacién adecuada, anticipa los
problemas que puedan surgir y discute con el paciente las posibles soluciones y
dificultades.

¢ Las tareas pueden ser de 2 tipos:

O Experimentos: centradas en comprobar hipétesis concretas.

¢ Evaluaciones: centradas en realizar autoregistros de actividades, sintomas, creencia:
a nivel cognitivo.

O El papel del terapeuta es mas directivo (mas activo) en las primeras sesiones.

¢ Eases de la terapia:

¢ Educativa.

¢ Entrenamiento.

O Aplicacion.

¢ Educativa. Consiste en instruir al paciente en el modelo de la TC.

Objetivos:

O Recoger la informacién relevante del problema del paciente. Beck clasificé los
sintomas depresivos en 5 categorias:

¢ Afectivos: tristeza, ansiedad.Motivacionales: deseo de escapar, de no hacer nada, de
evitar situaciones....

¢ Cognitivos: dificultad para concentrarse, problemas de atencién, memoria...

¢ Conductuales: lentitud, pasividad, evitacién de contacto con otras personas.

O Eisiolégicos: pérdida de apetito, de suefio, etc.

¢ Conocer el punto de vista del paciente sobre su/s problema/s, sobre las ideas
negativas sobre si mismo y las razones en las que se basa para mantenerlas.

O Explicar al paciente los fundamentos tedricos de la TC. Por €j.: la idea principal que
debe comunicarse es que sus emociones y sus conductas estan causadas por los
pensamientos automaticos que se disparan a partir de una serie de condiciones
previas, tales como los esquemas subyacentes...

¢ Entrenamiento. Consiste en entrenar al paciente en la observacion y registro de
pensamientos automaticos.

Obijetivo: identificar los pensamientos automaticos que estan en la base de la
perturbacion emocional y/o conductual.

Descripcion del procedimiento:

O El terapeuta describe qué son los pensamientos automaticos.

¢ El terapeuta demuestra el papel que dichos pensamientos tienen en las emociones y
conductas del paciente.

¢ El terapeuta entrega al paciente un registro diario.

¢ El terapeuta rellena el registro junto con el paciente.

Inicialmente se utilizan las cuatro primeras columnas; cuando se utiliza la
reestructuracion cognitiva se utilizan las restantes En las 2 dltimas columnas se
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anotaran los razonamientos correctos para corregir las distorsiones contenidas en su
pensamientos automaticos, asi como el grado de credibilidad que le otorga a los
pensamientos racionales y la nueva intensidad alcanzada de estas emociones.

(aqui va un ejemplo)

¢ Aplicacion. Se subdivide en 2 fases:

¢ Consiste en examinar y someter a prueba de realidad las imagenes y pensamientos
automaticos.

Objetivo: que el paciente obtenga, por un lado, una visién mas realista de si mismo y
del mundo y, por otro lado, una interpretacion de la realidad mas apoyada en
evidencias empiricas.

Procedimiento. Consiste en analizar las distorsiones del paciente y someter a prueba
las creencias basicas contenidas en sus esquemas.

Utiliza el Cuestionamiento Socratico: cuestionamiento de la evidencia o el apoyo
empirico que sostienen a los pensamientos automaticos e imagenes generadas.

¢ Consiste en detectar y maodificar los esqguemas basicos.

Objetivo: que el paciente aprenda a identificar los esquemas basicos que estan en la
base de los pensamientos automaticos.

Procedimiento: se basa en proceder de un modo relativo, empleando experimentos
gue le lleven a la recogida de nuevos datos empiricos y lograr evidencia a favor o en
contra del contenido de los esquemas establecidos.

¢ Técnicas de tratamiento:

¢ Técnicas conductuales.

¢ La programacién de actividades/asignacion de tareas graduales.
¢ La practica programada.

¢ El entrenamiento asertivo.

Las técnicas conductuales se emplean ya desde las primeras sesiones con el fin de
establecer el nivel de funcionamiento del paciente ante los sintomas depresivos.

Objetivos: lograr un cambio en las cogniciones negativas que producen una
modificacion en la conducta observable inadecuada.

¢ La programacioén de actividades/asignacion de tareas graduales.

Objetivo: cambiar la falta de motivacién del paciente, la inactividad y su
preocupacion en torno a las ideas depresivas.

La programacién responde a 3 caracteristicas:
¢ Deben ser realistas, es decir, con posibilidades de realizacién por parte del paciente.
¢ Ha de agradar al paciente, es decir, que le proporcione sentimientos de bienestar.

¢ Las tareas deben estar jerarquizadas, es decir, que se le pueda ofrecer un feedback
continuo de los éxitos, esfuerzos y capacidades.
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Terminamos registrando las actividades en un Registro diario que se utilizara para
refutar las creencias de incapacidad del paciente, para identificar y corregir las
distorsiones y para evaluar los avances de la terapia.

¢ La practica programada.

Obijetivo: contrarrestar los efectos de la falta de concentracion e identificar y corregir
los problemas u obstaculos que pueden aparecer durante la realizacién de la activida
y que podrian impedir la finalizacion de la tarea.

Procedimiento: consiste en pedir al paciente que ensaye en imaginacién como
realizar y finalizar una tarea.

Pasos:

¢ Describir una tarea determinada.

¢ Determinar cada uno de los pasos que implican la realizacién de la tarea.

O Exponer en imaginacion a la situacion.

¢ Una vez expuesto, pedir al paciente que describa el desarrollo de la tarea en
imaginacién con el fin de retroalimentarlo.

¢ Analizar las dificultades surgidas durante el ensayo.

O Repetir la exposicién en imaginacion tantas veces como sean necesarias para resolv
las posibles dificultades.

¢ El entrenamiento asertivo.

Obijetivo: dotar al paciente de las conductas sociales adecuadas, proporcionandole
puntos de vista alternativos ante las distorsiones cognitivas relacionadas con la
incapacidad, inhabilidad e incompetencia en la interaccion social.

Procedimiento: entrenar al paciente en las habilidades sociales especificas.
Técnicas:

[Modelado.
[Role playing
CEHS.
O Técnicas Cognitivas.
¢ Entrenamiento en observacion y registro de cogniciones.
O Técnica de reatribucién e interpretacion alternativa.
¢ Entrenamiento en observacion.

Se emplean como estrategias para abordar la organizacién cognitiva del paciente,
para acceder a las distorsiones cognitivas que estan en la base de sus pensamientos
automaticos.

Papel del terapeuta: elicitador de pensamientos o ideas sobre la naturaleza de los
problemas.

Método: formular preguntas que le ayudan a identificar y reconocer sus cogniciones

y creencias, reflexionar sobre ellas, extraer conclusiones sobre el curso de sus
pensamientos y, finalmente, corregir sus cogniciones y creencias.
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¢ Técnica de reatribucién e interpretacion alternativa.
¢ Reatribucion.

Objetivo: aumentar la objetividad de los pacientes. Analisis objetivo de la situacién y
de su tendencia a la autocritica.

Se utiliza en aquellos casos en los que el paciente tiende a atribuirse en exceso la
culpa de los acontecimientos negativos y/o de sus consecuencias en situaciones que
escapan a su control directo.

Procedimiento: consiste en determinar entre ambos qué parte de responsabilidad es
atribuible al paciente y qué tanto a otros factores.

Método:

¢ Revision de los hechos que dieron lugar a la autocritica.

O Mostrar los diferentes criterios que existen para atribuir la responsabilidad y cémo
podria ser aplicados a la conducta de otra persona.

¢ Poner en duda la creencia de que el paciente es el responsable de cualquier
consecuencia negativa (hacerle creer que no es culpable).

¢ Interpretaciones alternativas.

Se usa cuando el problema del paciente es la interpretacion que hace de la
situacion—problema.

Objetivo: contrarrestar la tendencia del paciente a considerar los problemas como
irresolubles ya que ha explorado todas las opciones posibles.

Procedimiento:
1.. Definir el problema.

2.. Buscar tantas soluciones como sea posibles eligiendo una de ellas tras examinar
los pros y contras de las soluciones posibles.

Método practico:
1.. Técnica de las 2 columnas. A la izquierda se coloca la interpretacion problematica
gue se quiere modificar (por €j.: no me voy a casar porque soy timido —derecha —;
nunca me casaré si me quedo en casa —izquierda -).

¢ Técnicas para modificar imagenes.
En copisteria

O Técnicas para aliviar los sintomas afectivos
En copisteria

¢ Inoculacion de Estrés (IE)

Se hace con el objetivo de que el paciente adquiera habilidades para hacer frente de
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forma efectiva a una gran diversidad de situaciones estresantes.

¢ Introduccidn.
Surge a principios de los 70 (Meichembaum, 1977), momento en el que la MC se
interesa por los procesos cognitivos y de autorregulacion en la explicacion del
comportamiento.
Inicialmente se desarrolla como una técnica para el tratamiento de los problemas
relacionados con la ansiedad (ansiedad social, a los exadmenes, etc..). Posteriorment
se aplica a diferentes problemas de salud relacionados con el estrés (ejemplo:
profesores, deportistas, agentes de policia, intervenciones quirdrgicas, etc.).
Actualmente se aplica a una gran diversidad de trastornos (ej.: estrés postraumatico,
cefaleas,...), en todos aquellos problemas en los que una persona perciba que para €
son fuente de estrés.
1. Fuentes estrés (pensamiento, cognicion) 2. Respuesta del organismo

¢ Bases tedricas.
Meichembaum se basa en 2 pilares:

¢ Determinismo reciproco (de Bandura, 1977): Ambiente Organismo.
Existe una influencia reciproca entre el ambiente y el organismo.

2. Modelo transaccional o afrontamiento del estrés (Lazarus y Folman,1984).

Existe una interrelacion entre el ambiente y el individuo, incluyen dentro del
individuo aspectos subjetivos, fisioldgicos, cognitivos, conductuales.

Meichembaun dice que partiendo de estos dos modelos en la IE enfatiza las
relaciones interdependientes entre los factores fisiol6gicos, cognitivos, conductuales,
subjetivos y socioambientales. No presupone la primacia o la influencia causal de
ninguno de ellos, sino que cualquier factor o de su relacion puede ser el origen del
desarrollo y mantenimiento de algin problema.

¢ Técnica.
Objetivos de la técnica de IE:

¢ Promover una actividad autorreguladora adecuada.

¢ Modificar las conductas desadaptativas y aumentar o instaurar conductas adaptativas

¢ Analizar y modificar las estructuras cognitivas que estan promoviendo valoraciones
negativas de uno mismo.
Procedimiento:

Fase I: Conceptualizacion o educativa.

Fase II: Adquisicion y entrenamiento de habilidades
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Fase llI: Aplicacion y consolidaciéon de las habilidades. (Tareas para casa).

Fase I: Conceptualizacion o educativa.

Objetivos:
¢ Desarrollar una buena relacion terapéutica.
¢ Evaluar la naturaleza del problema/s. del paciente.
O Formular hip6tesis de trabajo sobre los problemas y su modificacion.

Procedimiento: Realizarlo a través de una evaluacién detallada del problema.

A continuacién se da una explicacion tedrica para entender como puede afectar el
estrés y como hacer frente al problema a través de diferentes estrategias.

Fase Il. Adquisicion y entrenamiento de habilidades .

Objetivo: Ensefar, entrenar y ensayar habilidades y estrategias de afrontamiento de
estrés.

Procedimiento: Ensefiar técnicas especificas que se consideran adecuadas.
Método: Las técnicas se eligen en funcién del area o nivel afectado.
¢ En relacién con la situacion.

Obijetivo: lograr cambios en el individuo a través de un cambio de medio o de una
modificacion en el medio.

Técnicas: Técnicas de autocontrol.

¢ Técnicas de planificacion ambiental: control de estimulacion (donde se planifica el
contexto estimular). Se manipulan los estimulos antecedentes para conseguir una
conducta adecuada.

¢ Técnicas de programacién conductual : autorrefuerzo y autocastigo, se aplica
contingentemente a la conducta deseada.

¢ A nivel de_procesamiento cognitivo.

Fase de evaluacion primaria

Objetivo: modificar el modo en que la persona percibe y procesa las situaciones
estresantes

Técnicas:

O Técnicas cognitivas.

¢ Técnicas de reorganizacién cognitiva: para percibir de un modo mas adecuado las
situaciones.

¢ Técnicas de solucién de problemas: para analizar las diferentes soluciones posibles :
las situaciones, reduciendo el estrés.

O Técnicas conductuales.
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¢ Técnicas de exposicion: para hacer frente a las situaciones cuando éstas son evitade
por un procesamiento inadecuado.

Fase de evaluacion y secundaria.
Objetivos: Modificar la percepcion de los propios recursos de la persona.
Técnicas: Técnicas cognitivas.

¢ Técnicas de reorganizacién cognitivas: para percibir mas adecuadamente los recursc
propios.

¢ Técnicas de solucién de problemas: para analizar las diferentes soluciones posibles
en funcion de los recursos disponibles y de las posibles consecuencias.

¢ Técnicas de entrenamiento en autoinstrucciones: para instaurar verbalizaciones mas
adecuadas, que permita el afrontamiento de

¢ una tarea determinada, situacién o acontecimiento.

¢ A nivel conductual o motor:

Objetivo: dotar a la persona de los recursos o habilidades para afrontar las diferentes
situaciones.

Técnicas. Técnicas conductuales.

¢ Técnicas de expaosicion: para eliminar las conductas de evitacion.

¢ Técnicas de aprendizaje saocial: entrenamiento en habilidades sociales, para instaura
conductas deseadas inexistentes en el repertorio de conducta de la persona.

¢ Técnicas cognitivas: para intervenir ante la aparicion de determinadas respuestas
emocionales (ansiedad, ira, tristeza, que inhiben la puesta en marcha de conductas
inadecuadas.

¢ A nivel fisioldgico:
Objetivo.

¢ Reducir la actividad general del organismo.

¢ Controlar y modificar los niveles de activacién de una determinada respuesta
fisiologica, especifica y responsable de un trastorno.

Técnicas.

¢ Técnicas de control de activacion: control de la respiracién y relajacion.
¢ Técnicas de biofeedback: para adquirir autocontrol de las respuestas fisioldgicas.

Fase lll. Aplicacion y consolidaciéon de las habilidades.
Objetivos:
O Poner en practica en las situaciones reales las estrategias aprendidas.
¢ Comprobar la eficacia de la nueva capacidad de afrontamiento del paciente.

O Detectar y corregir las dificultades surgidas durante el proceso de exposicion a las
situaciones reales.
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Procedimiento: Ensayar (ensayos conductuales, rol-playing, imaginacion, exposicion
in vivo...) durante las sesiones y, posteriormente, aplicarlo en las situaciones reales.

Tema 9: Trastornos de Ansiedad

¢ Agorafobia.

¢ Trastorno de Panico.

¢ Trastorno de Ansiedad Generalizada.
¢ Fobia social.

O Trastorno de Estrés Postraumatico.

¢ Agorafobia.
Definicion.

Miedo a encontrarse (mayormente solo) en lugares o situaciones de las cuales les
resulta dificil salir (ej.: cine) o escaparse (ej.: atascos) o en el que podria no haber
ayuda en el caso de que aparecieran sintomas de ansiedad.

Caracteristicas.
Presencia de conductas de evitacién/escape de las situaciones fébicas.
[Nivel psicofisiolégico: dificultad para respirar, palpitaciones, sudoracion,
sensacioén de inestabilidad, temblor, visién borrosa.

[Nivel conductual: evitacién activa/escape de espacios abiertos,
aglomeraciones, lugares cerrados, transportes publicos y actos cotidianos.

Ansiedad anticipatoria: antes de enfrentarse a la situacién tiene la capacidad de sent
o prever lo que le pasara cuando llegue al lugar determinado ! favorece las conducta:
de evitacion.

[Bintomas cognitivos: temor a las posibles consecuencias negativas (igual que
el trastorno de panico). Tiene una interpretacion catastrofista acerca de lo que
le puede pasar. Es lo denominado miedo al miedo ! anticipacién de posibles
consecuencias negativas.

[Mantenimiento:

[Reforzamiento + por parte de las personas que conviven con la persona que
sufre la agorafobia, que evitan que se enfrente a esa situacién ansiégena.

[Reforzamiento —cuando la persona ante la situacion ansiégena evite los
sintomas que le hacen sentirse mal ! refuerza el trastorno.

Tratamiento.

¢ Técnicas conductuales: respiracion; relajacion; exposicion en vivo.

¢ Técnicas cognitivo—conductuales: reestructuracion cognitiva; entrenamiento en
autoinstrucciones.

¢ Trastorno de Panico.
Definicion.

Hay crisis de panico que suponen episodios bruscos de intenso miedo, de duracion
breve y de aparicion (aparentemente) espontanea.
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Caracteristicas.
Presencia de ataques de panico o crisis de ansiedad (menos usado que el anterior).

[Nivel psicofisiolégico: mareo, vértigo, similar a la agorafobia, ademas de
hiperventilacion (diferencia al trastorno de panico de los demas), con
sensaciones de irrealidad y despersonalizacion.

[Nivel conductual: al ser las crisis normalmente inesperadas, no se da
conducta de evitacién, si que aparece cuando las crisis de panico se dan con
agorafobia, pues se convierten en crisis situacionales ! pueden evitarse.

[Nivel cognitivo: miedo al miedo, anticipacién de las posibles consecuencias
negativas derivadas del ataque de panico (ej.: pensar que puedes sufrir un
infarto) (" agorafobia).

Tratamiento.

¢ Técnicas conductuales: respiracion (por la hiperventilacién), relajacién, exposicién a
sensaciones interoceptivas que tiene.

¢ Técnicas cognitivas: reestructuracion cognitiva.

¢ Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG)

Definicion.

Tendencia a mantenerse de forma continua y persistente la ansiedad, con una
preocupacion constante por todo (dificultades cotidianas) y con una percepcién de
incapacidad para hacer frente a las actividades y acontecimientos diarios.

Caracteristicas.
Preocupaciéon desproporcionada o excesiva ante dificultades cotidianas.

[Nivel psicofisiolégico: lo mas caracteristico, ademas de lo comentado
anteriormente, son la tensidon muscular, hiperactividad vegetativa e
hipervigilancia.

[Nivel conductual: demuestran una evitacién sutil de situaciones que le
generan ansiedad, consiste en demoras, proposicion de las dificultades,
implicacién de otros en la toma de decisiones, etc.

[Nivel cognitivo: preocupaciones continuas, relacionadas siempre con la duda
acerca de la incapacidad subjetiva para hacer frente a las actividades,
acontecimientos, tareas o problemas cotidianos.

[(Mantenimiento:

[A nivel conductual el trastorno se mantiene por:

¢ Reforzamiento +
¢ Reforzamiento - similar a los anteriores

CA nivel cognitivo hay un aumento en la inseguridad, se siente incapaz,
teniendo una alta dependencia de otras personas y preocupaciones continuas

[(Bintomas psicofisioldgicos.

Tratamiento.

¢ Técnicas conductuales de control de la ansiedad: respiracién; relajacion; exposicion :
estimulos internos y externos.

¢ Técnicas cognitivas: reestructuracion cognitiva. Técnicas de solucién de problemas.
¢ Eobia social.
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Definicion.

Miedo intenso y duradero a una 0 mas situaciones sociales en las que la persona est
expuesta a ser observada por los demas, por temor a comportarse de manera que
pueda resultar humillante o embarazosa.

Caracteristicas.
Miedo y evitacion de las situaciones interpersonales.

[Nivel psicofisiolégico: sudoracion, temblores, enrojecimiento, taquicardia,
sequedad de boca.

[CNivel conductual: evitacidon activa hacia reuniones, celebraciones, etc.
Evitacién pasiva, acude pero no se implica socialmente, se queda apartado,
no habla...

[Nivel cognitivo: temor a hacer el ridiculo, a la evaluacion negativa.

[Mantenimiento:

[(Bintomas psicofisiol6gicos (aparicién).

[Cognitivo: anticipacion de consecuencias negativas.

Tratamiento.

¢ Técnicas conductuales: respiracion; relajacion; exposicion en vivo, en imaginacion, y
si es muy severa DS en imaginacion.

¢ Técnicas cognitivo—conductuales: reestructuracién cognitiva, entrenamiento en
autoinstrucciones.

O Técnicas de habilidades sociales: entrenamiento en HH.SS.

¢ Trastorno de Estrés Postraumatico (TEP).
Definicion.

Sentir miedo ante objetos, actividades o situaciones especificas relacionadas con la
situacion traumatica que da lugar al deseo de evitarlas (tipicamente tratado con
agresiones sexuales, que no suelen generalizar a otras situaciones).

Caracteristicas.

Presencia de sintomas de estrés asociados con la reexperimentaciéon de los
acontecimientos traumaticos.

[Nivel psicofisiolégico: hipervigilancia, sudoracién, tensién muscular, llanto,
temblor y pérdida del deseo sexual. (no confundir con depresion).

[CNivel conductual: evitacion activa de hechos, situaciones relacionadas con el
acontecimiento traumatico (ej.: noche, salir con hombres, amistad...).

[Nivel cognitivo: reexperimentacion persistente del acontecimiento
traumatico: pesadillas, flashback.

[(Mantenimiento:

[(Conductual: Reforzamiento —: evitar situaciones.

[Cognitivo: pensamientos acerca del acontecimiento traumatico.

[Fisiologicos: aparicion de los sintomas.

Tratamiento.

¢ Técnicas conductuales: respiracion; relajacion; exposicion en vivo a situaciones
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relacionadas con el acontecimiento traumatico.
¢ Técnicas cognitivo—conductuales: reestructuracién cognitiva.
O Técnicas de habilidades sociales: entrenamiento en HH.SS.

Si es necesario, terapia para disfunciones sexuales.
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