Técnicas de intervención cognitivo-conductual II (UNED)
Manual: Manual de técnicas de modificación y terapia de conducta- Francisco J. Labrador, Juan Antonio Cruzado, Manuel Muñoz; ed: Pirámide.

Resumen por: Rubén Camacho

· Examen: 30 preguntas objetivas tipo test con 3 alternativas de respuesta cada una.

· Índice por capítulos:

1) Técnicas de control de la activación: relajación y respiración

2) Desensibilización sistemática

3) Hipnosis y terapia de autorregulación 

4) Técnicas de autocontrol
5) Técnicas de biofeedback
6) Control del diálogo interno y autoinstrucciones
7) Terapias racionales y de estructuracón cognitiva
8) Técnicas de solución de problemas
9) Inoculación de estrés

10) Condicionamiento encubierto

· Capítulo 1: Técnicas de control de la activación: relajación y respiración.
· Introducción: se considera técnica de relajación a cualquier procedimiento cuyo objetivo es enseñar a una persona a controlar su propio nivel de activación sin ayuda externa. Son técnicas muy ligadas a ciertas prácticas que provienen de las religiones, filosofías y tradiciones orientales (cuyo resultado sobre el practicante son similares a los conseguidos por las técnicas terapéuticas). En el ámbito clínico, este interés existe desde hace unos sesenta años, a través de las obras Progressive Relaxation (Jacobson, 1929), y Das Autogene Training (1932). La base teórica para aplicar estos métodos dice que la tensión o activación (en especial la emocional), se ve afectada por los pensamientos, condiciones externas, conductas propias y ajenas, y en definitiva, ciertos factores que pueden ser controlados a través de técnicas de control de la activación. En el caso de la relajación, puede conseguir los efectos fisiológicos contrarios a los producidos por la tensión y/o activación (ver muestra en la página 369). También se ven alterados los niveles de tensión y ansiedad, produciendo un mayor confort y tranquilidad en el paciente. Se estudian dos técnicas básicas: relajación y respiración.
· Relajación: puede considerarse como un estado psicológico de hipoactivación. Para el desarrollo y control de la activación emocional, el sistema límbico es de alta importancia, ya que actúa integrando las señales provenientes de la estimulación interna y externa, y por otro, en el control de la activación cortical de corte emocional y el desarrollo de los procesos psicosomáticos. El SL recibe aferencias de la amígdala o hipocampo, influyendo sobre procesos corticales. A su vez, las proyecciones del SL sobre el SARA son responsables de gran parte de la activación inespecífica del cerebro. Estas relaciones, responsables de gran parte de la producción de noradrenalina cerebral, influyen en los procesos de ansiedad, trastornos afectivos varios, síndromes de abstinencia, adicciones o psicosis funcionales, de ahí que la importancia del SL sea máxima. Se supone que las técnicas de relajación ayudan a disminuir el tono ergotrófico del hipotálamo (disminución de la activación simpática, trofotrófica para el parasimpático), aunque también puede consistir en una desensibilización del SL  o de sus eferentes simpáticos. Se encuentran dos técnicas básicas de relajación: la relajación progresiva o diferencial y el entrenamiento autógeno.
· Relajación progresiva o diferencial: desarrollado por Jacobson, este procedimiento consiste en enseñar al sujeto a relajarse por medio de ejercicios en los que tense y relaje de forma alternativa distintos grupos musculares, consiguiendo así la persona identificar las distintas señales fisiológicas, con el objetivo de controlar su aparición e intensidad. Se realiza mediante ensayos continuados y el procedimiento comienza con una serie de indicaciones iniciales, donde se explica al cliente que la relajación se aprenderá de forma progresiva, y que consiste en un abandono activo, es decir, debe perseguir el estado de relajación y abandono del cuerpo. El ambiente debe ser tranquilo, no usar ropa, calzado u otros objetos molestos, y la posición puede ser tanto sentado, como tumbado o en posición cochero (posición fetal pero sentado en una silla). Sea cual sea la posición, se persigue que ningún músculo trabaje más que otro, sin funcionar como sostén. Se dan las instrucciones pertinentes, con voz baja y pausada, y se comienza el ensayo propiamente dicho, donde según las instrucciones, se tensan y relajan distintos grupos de músculos. El entrenamiento está compuesto por 6 sesiones de 1 hora de duración, dividido en 4 partes (todo el entrenamiento, no las sesiones en particular): 1- Recorrido pormenorizado de todos los grupos musculares con ejercicios de tensión-relajación (sesiones 1 y 2); 2- recorrido abreviado, reuniendo los distintos grupos musculares en 8 ejercicios y recorrido mental (sesiones 3 y 4); 3- recorrido de grandes partes de grupos musculares, con 4 ejercicios y recorrido mental (sesiones 4 y 5); 4- Ejercicios de generalización y relajación diferencial (6º sesión, y consisten en ejercicios de relajación pero en condiciones más adversas, usando ruidos molestos o posiciones más incómodas para ello). Los ejercicios deben realizarse en repetidas ocasiones. Existe un método alternativo propuesto por Bernstein y Borkoveck, similar en los objetivos, con ejercicios más reducidos, tiempo más breve, sin ejercicios de generalización y 10 sesiones. La teoría explicativa propuesta por Jacobson dice que al igual que los grupos musculares se ven afectados por el cerebro, éste puede verse controlado y afectado de la misma manera por las respuestas de los grupos musculares. Esta reciprocidad ayudaría al cliente a controlar el proceso. 

· Entrenamiento autógeno: en éste, el sujeto de manera autónoma intenta la desconexión cuerpo-mente, al igual que sucede con la hipnosis, aunque la diferencia estriba en que ese estado de desconexión mental no es aquí tan profundo. El procedimiento es similar a la hipnosis en comienzo (pesadez de miembros, calor, relajación, etc…), para más tarde realizar una serie de ejercicios divididos en 2 ciclos, inferior (siendo éste el más habitual) y superior. Los tres elementos fundamentes de la técnica según Luthe son la reducción de la estimulación aferente, la concentración pasiva y la repetición mental de las frases. El objetivo, al igual que con la relajación progresiva, es disminuir la actividad simpática y aumentar la parasimpático (reducir ergotrófica y aumentar trofotrófica). Entre las ventajas de la EA se encuentran importantes efectos fisiológicos (relajación muscular general, reducción de la tasa cardiaca, etc…), aunque es difícil saber si son efectos debidos al tratamiento o al periodo de reposo que éste supone. Entre sus desventajas se encuentra la duración del tratamiento (2 años antes de pasar al ciclo superior), así como la necesidad de un ambiente especial.
· Respiración: se trata de ejercicios para reducir la tasa respiratoria. Si ésta es reducida, pero con inhalaciones adecuadas (zona baja de los pulmones), es más efectiva que una cantidad mayor de inhalaciones, que pueden llegar a ser incluso perjudiciales (mala respiración, poca oxigenación, o por el contrario la posibilidad de hiperventilación, que aumenta la posibilidad de un ataque de pánico, estado ansioso, etc…) Estas técnicas se encuentran ya en prácticas milenarias como el budismo o el yoga, donde el control y observación de la respiración es uno de los primeros pasos en las prácticas meditativas. Uno de los objetivos básicos es conducir el aire a la parte media-baja de los pulmones (cuando se infla la zona baja de la barriga). Esto se consigue a través de diversos ejercicios, donde con el control que suponen las manos sobre distintas zonas del cuerpo (pecho, estómago, vientre), se respire llevando el aire a la zona adecuada. Cada ejercicio tiene unos objetivos distintos: 1- dirigir el aire a la parte inferior de los pulmones; 2- Dirigir el aire a la parte media-inferior; 3- Inspiración completa; 4- conseguir una espiración más completa y regular; 5- Conseguir una adecuada alternancia respiratoria; 6- generalizar la respiración completa a las condiciones habituales del cliente. Cada ejercicio puede durar entre 2 y 4 minutos, y debe repetirse tantas veces como sea necesario. Se encuentran a su vez dos variaciones propuestas por Lichstein:
· Atención focalizada en la respiración: prestar atención en la respiración natural, lo cual hace que ésta se haga más lenta y profunda.

· Respiración profunda: consiste en adoptar un patrón respiratorio que implica una inspiración profunda.


Como teoría explicativa sobre la eficacia del control de la respiración, Ballentine distinguió 3 tipos de respiración: clavicular, torácica y diafragmática. Las 2 primeras favorecen la activación simpática, mientras que la última favorece la activación parasimpática, luego no es conveniente respirar de una única manera en todas las situaciones. Lichstein considera que las técnicas de control de la respiración son las únicas que entran en contacto directo con el SN Autónomo, y que las otras técnicas de relajación usan vías indirectas.
· Otras técnicas para disminuir la activación:

· Biofeedback: se proporciona a la persona información sobre sus cambios fisiológicos a través de instrumentación sofisticada.

· Visualización o relajación en imaginación: evocar de manera imaginaria escenas que tengan valor para tranquilizar a la persona.

· Meditación: procedimiento para disminuir la activación mediante el uso de una clave estimular repetitiva (oración, mantra, la propia respiración, observar una figura, etc…), focalizando así la atención. Ocurre así un cambio en la dominancia hemisférica, dejando de ser el izquierdo el dominante y tomando un mayor protagonismo el derecho, de naturaleza intuitiva, no verbal y perspectiva global y artística, dominando así la conciencia y alcanzando un estado de calma y desactivación fisiológica.
· Yoga: se trata de conseguir un control en el cuerpo y mente a través de ejercicios, como la respiración, posturas y concentración.

· Capítulo 2: Desensibilización sistemática.
· Introducción: La desensibilización sistemática es una técnica dirigida a reducir las respuestas de ansiedad y a su vez eliminar las conductas motoras de evitación. Relacionada con las fobias, fue una técnica desarrollada inicialmente por Wolpe. El procedimiento básico consiste en habituar al sujeto al estímulo problema de manera gradual (similar a la exposición, pero ésta es más radical; la desensibilización ocurre de manera gradual). Se basa en 4 aspectos básicos: 1- Respuestas incompatibles (determinadas respuestas no pueden darse a la vez, como soplar y sorber. De esta forma, si el sujeto se habitúa al estímulo, no podrá realizar la conducta de evitación); 2- Jerarquía de estímulos (si un estímulo provoca ansiedad, una variación de éstos también la provocará en mayor o menor grado, lo cual puede manipularse experimentalmente); 3- Contracondicionamiento (se trata de condicionar una situación que antes provocaba ansiedad con una conducta incompatible, por ejemplo, la relajación); 4- Generalización (si se produce una asociación de respuesta, ésta se generalizará a los distintos grados de la situación). A pesar de la eficacia de la DS, no se conocen con exactitud cuáles son los procesos que determinan su éxito.
· Modelos teóricos explicativos.

· Inhibición recíproca y contracondicionamiento: ésta es la postura clásica adoptada por Wolpe. Según este autor, estos dos procesos serían los responsables de los efectos de la DS. Por una parte, la inhibición recíproca subyacía al hecho de que en presencia de una respuesta incompatible el estímulo ansiógeno no pudiera provocar la ansiedad, y por otro, la asociación de este estímulo ansiógeno con la respuesta incompatible facilitaba el condicionamiento de una respuesta contraria. A pesar de la plausibilidad de esta explicación, en ocasiones la DS tiene lugar sin que estos procesos se lleven a cabo, por lo cual no es una explicación totalmente satisfactoria.
· Modelo de Van Egeren: según este autor, existen 2 factores básicos, el tiempo (corto y largo plazo, significando aprendizaje si es largo plazo) y la inhibición (antagónica o no). A raíz de estos 2 factores, se llega a 4 resultados posibles (ver figura página 398):

1. Inhibición recíproca: Inhibición antagónica; corto plazo

2. Contracondicionamiento: Inhibición antagónica; largo plazo

3. Habituación: No inhibición antagónica; corto plazo.

4. Extinción: No inhibición antagónica; largo plazo.

· Condicionamiento operante y modelado: el cliente se ve reforzado de manera operante en cada ensayo si permanece en contacto con los estímulos. A su vez, el modelado social entre el cliente y terapeuta u otra persona actúa como reforzador (ya que esa/s personas sí establecen contacto con el estímulo fóbico).
· Aspectos cognitivos: en este sentido se manifiesta la importancia de los ejercicios de imaginación. Emmelkamp propuso un modelo cognitivo para explicar 2 variables: la autoobservación de la mejoría del propio cliente y la creación en éste de expectativas de que va a conseguir ganancias terapéuticas. Según ese modelo, la DS en vivo o en imaginación vendría determinado por el tipo de estímulo (la fobia a tormentas se solucionaría con una DS en imaginación).
· Procedimiento: La DS es un tratamiento adecuado para la eliminación de miedos y ansiedades en los casos en que se den estímulos condicionados de ansiedad, pero siempre y cuando se den las siguientes condiciones: a) el miedo y la ansiedad no están justificados por creencias o ideas sobrevaloradas (hay que modificar las creencias en primer lugar); b) el miedo y la ansiedad del sujeto son irracionales; c) el cliente presenta un número de fobias reducido, inferior a 4, ni presentar ansiedad generalizada alta (en trastornos como la agorafobia la DS no resulta efectiva). Una vez cumplidas estas condiciones, el tratamiento con DS puede tener lugar. Se destacan 4 pasos o fases:
1) Presentación de la técnica al cliente: se explica la lógica y funcionamiento de la técnica así como la ejecución del sujeto en cada fase de la técnica. Se le comunica la necesidad de que la practique en casa, creando una jerarquía adecuada.

2) Entrenamiento de la respuesta incompatible con la ansiedad: Se han usado varios métodos para realizar este tipo de entrenamiento. La relajación progresiva es una de ellos, ya que un estado de relajación es una respuesta incompatible con el escape ante el estímulo ansiógeno. También se han usado diversos métodos ya expuestos en el 1º capítulo (respiración, meditación, yoga, etc…); otro tipo de respuestas diferentes a la relajación como inhibidoras de la ansiedad han sido: respuestas asertivas, tranquilizantes, respuestas de activación sexual o hipnosis.
3) Construcción de una jerarquía de ansiedad: deben ser objetos realistas, concretos y relevantes. Estas jerarquías deben estar cuantificadas, para lo que se suele usar la escala de Unidades Subjetivas de Ansiedad (USA). Se clasifican así los distintos estímulos o situaciones con un valor de ansiedad (de 0 a 100, por ejemplo). Se distinguen dos tipos de jerarquías: las espaciotemporales (más fáciles de construir, y definidas por la distancia o cercanía temporal a la situación temida), y las temáticas (todos los ítems están relacionados con el mismo tema). Cada fobia debe tener su propia jerarquía.

4) Desensibilización: es la presentación propiamente dicha de los ítems al sujeto. Primero es conveniente asegurarse que el sujeto es capaz de imaginar vívidamente las escenas, así como de la práctica del sujeto en técnicas de relajación. Mediante técnicas de imaginación se intentan bajar las unidades de ansiedad (según la jerarquía construida) hasta hacerla desaparecer. 

· Variaciones: 
· Desensibilización en vivo: el terapeuta acompaña al cliente en esta exposición. No se suele usar relajación, aunque Wolpe sí la recomienda. Este método de DS es más eficaz que el imaginado, pero a su vez, es de más costosa aplicación.

· Imaginación emotiva: aplicado en niños. Se añade a la imaginación actuación de superhéroes o similares.

· Desensibilización por contacto: diseñado por Ritter y aplicado principalmente en niños. Combina la DS con el modelado. El terapeuta es el que se expone en primer lugar a los elementos ansiógenos.

· Desensibilización por medio de movimiento ocular: desarrollado por Shapiro, para tratar casos con desorden de estrés postraumático. Se provocan secuencias de movimientos sacádicos de gran magnitud mientras se tienen visualizadas las escenas atemorizantes (para ello el terapeuta se usa del movimiento de un dedo o bolígrafo). Tras la repetición, el sujeto informa de su estado ansioso (medido previamente en una jerarquía)
· Desensibilización enriquecida: se añaden estímulos para ayudar al sujeto a imaginar.

· Desensibilización automatizada: el proceso se realizada escuchando una serie de escenas en cintas, vídeo o leyéndolas en un ordenador.

· Desensibilización sistemática en grupo: implica las mismas fases que la DS individual, y se muestra eficaz.

· Desensibilización de autocontrol: se utiliza para afrontar la ansiedad. Se combina con la relajación progresiva, para identificar los cambios fisiológicos que ocurren ante el estímulo ansiógeno. 

· Capítulo 3: Hipnosis y terapia de autorregulación.
· Introducción: la hipnosis o inducción hipnótica, al igual que ocurría con las técnicas de relajación o respiración, ha sido practicada desde hace siglos, aunque ha recibido atención científica desde periodos recientes. Según Spanos y Barber, prefieren hablar de situación hipnótica más que de hipnosis para definirla, siendo ésta un estado donde la persona aumenta sus respuestas a las sugestiones de catalepsia, analgesia, amnesia, etc…informa de experiencias inusuales, pensamiento ilógico, distorsiones de la percepción, etc…muestra una apariencia hipnótica (aletargamiento, pasividad y fijeza en el mirar…e informa de que ha sido hipnotizado. Existen diversas teorías para explicar este estos fenómenos, estando englobadas en la dimensión especificidad-generalidad” (Sarbin y Coe). Según estos autores, las teorías específicas serían aquéllas creadas exprofeso para explicar la hipnosis (como un estado especial o trance, distinto al de la normalidad de la conducta humana), y las generales adoptan modelos y conceptos de la psicología, medicina, fisiología, etc...considerando el trance hipnótico como una posibilidad más dentro de las habilidades humanas. La teoría de mayor influencia dentro de las teorías especiales es la neodisociativa de Hilgard, según la cual, existen subsistemas cognitivos controlados jerárquicamente por el control central del ego (el trance hipnótico pues, consistiría en desvincularse de ese subsistema. Esta teoría comulga con las creencias ancestrales orientales, también relacionadas con las técnicas de meditación).  Dentro de las teorías generales, la de mayor repercusión es la teoría cognitivo-comportamental, según la cual, las variables contextuales en su interacción con las personales, son las determinantes de las conductas hipnóticas. A partir de esta concepción surgió la terapia de la autorregulación.
· Hipnosis: 

· Comportamientos típicos en la situación hipnótica: Reacciones motoras (levitación de la mano, caída del brazo, movimientos sacádicos del globo ocular; flexibilidad o cataplexia. Son denominados movimientos ideomotores), reacciones sensorio-fisiológicas (ideosensoriales, como pesadez, flotación o algunas respuestas biológicas como salivación, tos, cambios en la tasa cardiaca, anestesia o anagelsia, etc…), reacciones cognitivo-perceptivas (amnesia total, hipermnesia, disociación cuerpo-mente, distorsión del tiempo, regresión de edad, etc…). Dentro de estas últimas, se describen dos fenómenos habituales en la inducción hipnótica: la homoacción, relacionado con la disminución de la latencia en el cumplimiento de una sugestión (se hipnotizan cada vez con más rapidez), y la heteroacción, que indica la reducción de la latencia observada en el cumplimiento de una sugestión determinada, debido al cumplimiento de otras sugestiones diferentes previas.

· Método para la inducción de la hipnosis: la mayoría de los métodos clásicos se basan en fomentar una hiperconcentración de la persona en un objeto, idea o imagen, en generar algún tipo de respuesta ideomotora y/o sensorial, dando sugerencias de relajación. Los pasos generales son los de la explicación del método en primer lugar y un comienzo de la sugestión, a través de distintos ejercicios de relajación e instrucciones (para más detalle ver páginas 462 y 463).
· Criterios de aplicación y evaluación: las sugestiones hipnóticas no conllevan apenas contraindicaciones, pero es recomendable no usar la técnica en estos casos siguientes: 1- clientes menores de 8 o 9 años; 2- Sujetos psicológicamente mermados para seguir instrucciones; 3- Personas con un rechazo intenso a la hipnosis; 4- Personas poco sugestionables o susceptibles; 5- Personas que deseen ser hipnotizadas para experimentar sensaciones únicas; 6- Personas que deseen ser hipnotizadas bajo el supuesto de que su cambio de comportamiento será automático, sin implicar esfuerzo alguno por su parte. La hipnosis es una técnica ampliamente utilizada, aunque cuenta con escaso apoyo empírico. Su utilidad es alta para provocar fenómenos que motiven a la persona a trabajar en su problema. Sus dificultades de aplicación también pasan a ser contraindicaciones, motivo el cual la autorregulación se considera una intervención más dinámica y fructífera.
· Autorregulación: técnica elaborada desde la perspectiva cognitivo-comportamental, se fundamente en el uso terapéutico del fenómeno denominado “recuerdo sensorial”. La autorregulación maneja de forma importante la motivación del paciente, así como las expectativas y atribuciones. Este proceso se divide en 3 fases:
· Fase 1: Ejercicios de recuerdo sensorial (asociaciones Estímulo-Recuerdo); se expone al paciente el fundamento de la autorregulación y se realizan ejercicios de recuerdo sensorial, con el objetivo de que recuerde esas sensaciones en futuras prácticas.
· Fase 2: Experimentar determinadas reacciones físicas: se suelen repetir sensaciones como rigidez en la mano u olor a ceniza. Se realiza una asociación entre una sensación y un estímulo o situación.

· Fase 3: Sujeto altamente receptivo (fase de generalización): en esta fase se intenta que el sujeto sea capaz de manejar cualquier tipo de sugestiones.

Un ejemplo de este tratamiento se da con el tabaquismo (objetivo: asociar el tacto del cigarrillo, sabor u olor del humo con asco o repulsión). Esta técnica es efectiva y puede ser aplicada a cualquier tipo de personas, aunque sigue las mismas directrices de aplicación que la hipnosis. Una persona con baja capacidad de sugestión no se vería beneficiada por esta técnica.

· Capítulo 4: Técnicas de autocontrol.
· Introducción: Es este modelo el papel del cliente es más participativo, siendo el objetivo de los mismos que el cliente termine por ser su propio terapeuta. Surgen como solución al fracaso de otros métodos terapéuticos cuando los clientes no están lo suficientemente motivados para continuar con el cambio guiado por el terapeuta. Para Kanfer la importancia de los programas de autocontrol viene fundamentada por las siguientes razones: existencia de muchas conductas que sólo resulta accesibles al propio sujeto; las conductas problema suelen estar relacionadas con autorreacciones y actividad cognitiva no susceptibles de observación directa; los sujetos buscan ayuda, así que no alteran sus estilos de vida; en esta intervención, es el cliente el que aprende a acabar con los conflictos presentes, manejando posibles recaídas o nuevos problemas. El interés por los procesos de autocontrol nace del intento de integrar el enfoque operante skinneriano con los resultados de la psicología social y clínica. Algunos de los problemas tratados con técnicas de autocontrol han sido la obesidad, hábito de estudio, tartamudez, problemas de escritura y rendimiento académico y problemas de interacción con la pareja. Algunos autores establecen una diferencia conceptual entre autorregulación y autocontrol, definiéndose la primera como aquellos casos en los que la persona dirige su conducta, pero las modificaciones que lleva a cabo no suponen el control de ninguna respuesta conflictiva; esto sí ocurre en las técnicas de autocontrol. Según Thoresen y Mahoney, una persona muestra autocontrol cuando en ausencia de imposiciones externas inmediatas, lleva a cabo una conducta cuya probabilidad es menor que otras conductas disponibles en su repertorio, aunque ésta definición está nuevamente carente de la idea de conflictividad de la respuesta controlada. Una definición completa de autocontrol sería: habilidad susceptible de aprendizaje, que englobaría cualquier conducta controlada exclusivamente por variables autogeneradas que trate de alterar la probabilidad de ocurrencia de otra conducta cuyas consecuencias, en algún momento, podrían resultar aversivas para el individuo. 
· Procedimiento: 

· Fases del entrenamiento en autocontrol: se resumen en 3: 1- Autoobservación (detectar la conducta problema); 2- Establecimiento de objetivos (el paciente elige qué nivel de control quiere alcanzar sobre la respuesta conflictiva); 3- Entrenamiento en técnicas concretas y establecimiento de criterios de ejecución; 4- Aplicación de las técnicas en contexto real (los pasos a seguir al enfrentarse a una situación real serían: autoobservación, aplicación de la técnica adecuada, autoevaluación, autorrefuerzo o autocastigo, autocorrección); 5- Revisión de las aplicaciones con el terapeuta.
· Técnicas de autocontrol: se dividen en 2 grandes grupos, las técnicas de control estimular y las técnicas de programación conductual. Las primeras controlan las condiciones para reducir la probabilidad de conducta y en las segundas se manipulan las consecuencias. Se usan técnicas previas para motivar al sujeto para el cambio, haciéndolo parecer positivo y accesible a sus posibilidades. Estas técnicas serían: Autoobservación (con doble objetivo, por un lado motivar al cliente, y por otro, posibilitar que aprenda a detectar qué condiciones propician su conducta problema); Contratos conductuales (sirven para formalizar el programa de intervención); Programación de tareas intercesiones (tiene como fin fomentar la participación del individuo y ofrecer la posibilidad de ensayar todo lo aprendido con el terapeuta. Son una manera de obtener información acerca de otras posibles áreas conflictivas en la vida del sujeto).
· Técnicas de control estimular:

· Restricción física (por ejemplo, ponerse guantes para no morderse las uñas)

· Eliminación de estímulos.

· Cambiar los estímulos discriminativos.
· Cambiar el medio social (introducir alguna persona en el contexto en el que se da la conducta para que su presencia inhiba ésta).

· Modificar las propias condiciones físicas o fisiológicas (modificar el medio interno, como comer antes de ir a la compra)



El sujeto a su vez deberá estar entrenado en conductas y estrategias alternativas que sustituyan los comportamientos problemáticos.

· Técnicas de programación conductual: 

· Autorreforzamiento: el propio individuo aplica las consecuencias reforzantes.

· Autocastigo: autoadministración de consecuencias aversivas contingentemente a la realización de la conducta a eliminar. Según Kanfer, esta técnica tiene poca utilidad en la eliminación de la respuesta objetivo.

· Métodos encubiertos: se utiliza la imaginación del sujeto para la representación de estímulos, respuestas y consecuencias, tanto reforzantes como aversivas.

· Sensibilización encubierta: el individuo se imagina a sí mismo realizando la conducta cuya frecuencia pretende reducir, y de manera contingente y brusca, pase a imaginar algún acontecimiento aversivo que a largo plazo dicho comportamiento podría acarrear.
· Autorreforzamiento encubierto.

· Modelado encubierto: se usa la imaginación para presentar al sujeto un modelo seguro, hábil y capaz, que realiza la conducta temida. Susskind presenta una variación de este método mediante su técnica de “autoimagen idealizada”. En este caso, el sujeto no se imagina a un modelo, sino a sí mismo.

· Autoinstrucciones: desarrollada por Meichenbaum, a partir de los trabajos de Luria, para tratar de abordar los problemas de ejecución que los niños hiperactivos manifiestan en la resolución de las tareas. Los pasos en el entrenamiento autoinstruccional serían: 1- el modelo realiza la conducta dándose las instrucciones en voz alta; 2- el sujeto realiza la conducta y el modelo le da las instrucciones en voz alta; 3- el sujeto realiza la conducta y se da las instrucciones en voz alta; 4- el sujeto realiza la conducta y se da las instrucciones en voz baja; 5- el sujeto realiza la tarea con autoinstrucciones encubiertas. Las instrucciones concretas deberían referirse a los siguientes pasos en la resolución de la tarea: 1- definición del problema; 2- aproximación al problema; 3- focalización de la atención; 4- Autorrefuerzo; 5- Autoverbalizaciones para afrontar los errores; 6- autoevaluación; 7- Autorrefuerzo.
· Evaluación crítica y consideraciones: el objetivo final de las técnicas de autocontrol es que el individuo se perciba más capaz, más adaptado al medio y con mayor autoestima. Para esto, el terapeuta tiene un papel temporal, de apoyo y guía del cambio conductual del cliente. 

· Capítulo 5: Técnicas de biofeedback:
· Introducción: el feedback es el efecto específico que produce una conducta de forma inmediata y precisa, y por lo tanto el biofeedback hace alusión al efecto biológico que se siente (temperatura, tasa cardiaca, etc…). El objetivo básico de esta técnica es que la persona consiga el control voluntario de una respuesta fisiológica relacionada con un problema específico. Para ello se utiliza instrumentación que informe a la persona de manera inmediata, precisa y directa sobre la actividad de sus funciones fisiológicas. Vallejo y Díaz consideran tres diferentes aspectos asociados al uso del BF como posibles responsables del cambio producido por su utilización: a) el control sobre la respuesta fisiológica objeto del entrenamiento (es el elemento específico de este entrenamiento, que aunque vital, no puede solucionar por sí solo la conducta problema); b) los posibles cambios generados por el control adquirido sobre esa respuesta (el aprender a controlar ciertas respuestas fisiológicas puede llevar al paciente a realizar otras a causa de la seguridad que ese control conlleva) ; c) los efectos producidos por el entrenamiento en BF, globalmente considerado como un procedimiento de intervención, al margen del nivel de control adquirido sobre la respuesta fisiológica (el entrenamiento en BF incluye otros elementos, como la relación cliente-psicólogo, sistema de reforzamientos por conseguir o no el control de la respuesta, sesiones en las que el cliente trabaja de forma activa, etc…). 
· Variables que afectan al aprendizaje mediante técnicas de BF:

· Formas de presentación de la señal de feedback: auditiva, visual, táctil, etc…todas de igual valor. Se obtienen mejores resultados si la señal es continua, ya que provee de más información al cliente.  Se suele usar la señal visual para aumentar la activación y la auditiva para disminuirla. La señal se puede presentar de forma binaria o proporcional (referido a la relación entre la señal y la respuesta fisiológica). La señal proporcional da una información más completa, y por lo tanto es preferible.
· Duración del entrenamiento: se establece el nº de sesiones, nº de ensayos en cada sesión y el tiempo. Cada factor es variable en función del problema. Lo ideal es 30’ de entrenamiento BF, y 40-45’ por sesión. En función del problema variará el nº de sesiones, desde 10-12 para problemas de control de la respuesta de tensión muscular, hasta 47 para el control de la frecuencia cardiaca. 

· Instrucciones: pueden ser pasivas o activas, en función de si se le indica al cliente qué es lo que debe hacer para modificar la señal de BF. Se usa un tipo u otro en función a si el cliente dispone de estrategias para modificar la señal. Labrador propone que al sujeto se le facilite la siguiente información: exposición de un modelo que explique el trastorno que presenta; señalar la posibilidad e control de la respuesta alterada a través del entrenamiento directo en su control o de modificar aspectos cognitivos; explicar qué es y cómo funciona el biofeedback; aclarar el papel que desempeñan los distintos instrumentos; determinar cuál es el objetivo último del tratamiento; explicar cuál es la tarea del cliente y qué es lo que debe realizar a lo largo de las sesiones.

· Tipos de biofeedback: se pueden usar como: a) respuestas sobre las que se dé información; b) aspectos o dimensiones específicas de esas respuestas sobre las que se provea información; c) procedimientos utilizados para obtener la información de las respuestas; d) tipo de información que se provea acerca de esas respuestas, y e) aparato o artefacto utilizado para proveer esa información. Se distinguen los tipos:
· BF EMG: Electrodos en músculos (NO existen músculos llaves, es decir, que al relajar ese músculo, relaje al resto de músculos del organismo).

· BF de RDE: electrodos en las falanges. Provee información sobre la conductancia de la piel. Permite identificar el nivel general de activación y así, se entrenan a los sujetos para disminuir la actividad simpática a voluntad.

· BF de Temperatura: sensores en la piel que proveen información sobre la temperatura. Se usa para entrenamientos en relajación.

· BF EEG: Actividad eléctrica en la corteza cerebral. Poco usado. 

· BF de frecuencia cardíaca: provee información sobre el número de latidos cardíacos por unidad de tiempo. Se usa para el control de taquicardias, arritmias cardíacas y para relajación.

· BF de volumen sanguíneo: provee información sobre la cantidad de sangre que pasa por un determinado vaso. Se suele usar para cefaleas o hipertensión.

· BF de presión sanguínea: Muy usado, pero con pocos resultados. Da información sobre la presión sistólica, la velocidad de onda de pulso y del tiempo de tránsito del pulso, siendo éstos sus distintos subtipos.

· BF electrokinesiológico: información sobre el movimiento. Se usa mayoritariamente en el ámbito deportivo, con el objetivo de aprender a realizar movimientos complejos.

· BF de presión: de uso en expansión, provee información sobre la presión que se ejerce por parte de determinada zona del cuerpo del sujeto sobre un artilugio preparado al efecto.

· Procedimiento de aplicación: 

· Establecimiento de objetivos.
· Sesión inicial o de demostración: a) explicación de la regulación psicofisiológica; b) información concreta sobre la respuesta fisiológica que va a ser entrenada, especialmente cuando la respuesta es muy compleja; c) información acerca de la respuesta en términos de sus características; d) ejemplificación del entrenamiento. Según Vallejo y Díaz, se deben abordar los siguientes pasos: Operaciones de preparación y colocación del aparato; explicación de las características generales del mismo; explicación del feedback del aparato (en cada una de sus modalidades); colocación del sujeto de acuerdo con los requerimientos del entrenamiento; realización de actividades en las que el sujeto pueda observar la variación contingente de la señal del aparato con sus respuestas. E) instrucciones de entrenamiento.

· Sesiones de entrenamiento: de 30 a 40 minutos con 2 ensayos. El feedback facilitado debe ser graduado a lo largo de las sesiones de entrenamiento. En relación al feedback auditivo, éste debe estar presente entre el 80 y el 90% de la sesión. Al final de cada sesión se debe informar al sujeto del grado de control alcanzado y de cómo evoluciona. Finalmente, antes de comenzar los ensayos, se le deben proporcionar las instrucciones, que podrían ser: a)pasivas (sin hacer nada especial, sólo atender a la señal); b) activo-discriminativo (aprender a identificar las respuestas o sucesos que se producen en el organismo ayudado por los cambios en el sonido del aparato) o c) activo-integrador (aprender a identificar los sucesos o respuestas que se producen en su organismo ayudado por los cambios en el sonido del aparato. Se recomienda que el psicólogo esté presente durante la totalidad de las primeras sesiones, para finalmente, dejar al sujeto solo durante breves períodos de tiempo, lo cual le facilita una mayor libertad para experimentar con los pensamientos y sensaciones que se presentan a lo largo de la sesión.
· Finalización del entrenamiento: se debe finalizar una vez se haya conseguido el objetivo establecido de antemano. Se recomienda prolongar el tratamiento una vez se obtenga cierta mejoría clínica, con el objetivo de asegurar el resultado.
· Ámbitos de aplicación: mirar tabla 23.2 (página 642).

· Modelos explicativos: existen multitud de modelos explicativos, pero ninguno del todo satisfactorio. Se considera el entrenamiento por biofeedback una técnica útil pero con muchos fallos metodológicos, que pasan a detallarse:

1. Número insuficiente de sesiones de entrenamiento y duración insuficiente de éstas.

2. Hacer depender el período de entrenamiento de un criterio temporal y no del desarrollo del aprendizaje por el sujeto.

3. No llevar a cabo los ejercicios aprendidos en la vida diaria.

4. Fracaso en maximizar el locus de control interno.

5. No se aporta un adecuado apoyo cognitivo (razones, instrucciones, etc…)

6. No se consideran aspectos emocionales, motivaciones y cognitivos en general implicados en el entrenamiento de BF.

7. Uso de diseños de doble ciego para mostrar la eficacia real del BF, sin considerar las variables mentales.
8. Usar un grupo control de relajación par contrastar los efectos del BF (no son técnicas alternativas, sino complementarias).

9. No establecer la fiabilidad de los índices fisiológicos e intervalos de confianza en las mediciones de éstos.

10. Fallo en entrenar en dominio de la respuesta.

Se recomienda que el uso de técnicas de biofeedback sea complementario a otras, como técnicas de autorregulación, relajación, autocontrol, etc…

· Capítulo 6: Control del diálogo interno y autoinstrucciones:

· Introducción: estas técnicas se basan en el supuesto de que las autodeclaraciones optimistas, verbalizaciones internas, etc…favorecen un cambio positivo en la conducta. Surge de las teorías de Vygotsky y Luria con respecto a la adquisición del lenguaje, y su máximo representante a nivel moderno es Donald Meichenbaum. La teoría de Luria está compuesta por tres estadios básicos: 1- La conducta del niño es contrastada por las construcciones verbales de los adultos; 2- El niño se da instrucciones semejantes; 3- El niño se regula mediante autoinstrucciones subvocales encubiertas. Jersen, en la misma dirección que Luria, sugiere que en el aprendizaje de nuevas conductas motoras, tanto en el proceso de resolución de problemas como en el proceso de comprensión conceptual, el diálogo interno que el sujeto mantiene consigo mismo juega un papel fundamental. Meichebaum asumió la hipótesis de que una parte importante de las cogniciones humanas podrían ser consideradas como pensamientos automáticos, y también eslabones de cadenas de respuesta más amplias, tanto adaptativas como inadaptativas. Por ello, para modificar una conducta meta es necesario analizar la secuencia de respuetas y de pensamientos automáticos que la conforman. Para conseguir este proceso, Meichebaum consideró necesario desautomatizar la conducta del individuo utilizando para ello mediadores verbales, esto es: cogniciones deliberadas en forma de autoinstrucciones. Para ello realizó investigaciones con niños impulsivos e hiperactivos, diseñando un programa de entrenamiento autoinstruccional para enseñar a estos niños autoverbalizaciones encaminadas a desarrollar autocontrol en la realización de tareas.
· Procedimiento: consiste en un paquete de tratamiento cognitivo-conductual, con muchas técnicas integradas (modelado, ensayo de conducta, encadenamiento, extinción, refuerzo, autorrefuerzo, etc…). Las autoverbalizaciones que el niño debe aprender están relacionadas con el tipo de tarea y con la secuencia de respuestas encadenadas que ésta requiera. Los pasos que propone Meichbaum para incluir estas autoverbalizaciones serían: 1- Definición del problema; 2- Aproximación al problema; 3- Focalización de la atención; 4- autorrefuerzo; 5- Verbalizaciones para hacer frente a los errores; 6- Autoevaluación; 7- Autorrefuerzo.
· Variaciones y criterios de aplicación: las variaciones dependen del tipo de objetivo y problema, ya que esta técnica es flexible con los mismos. Con respecto a los criterios de aplicación, se ha de realizar antes de aplicar la técnica un análisis funcional lo más exhaustivo posible sobre habilidades que requiere la realización de la acción o tarea concreta que se pretende entrenar. También se recomiendan los registros de estas autoverbalizaciones, ya que éstas nos permitirán conocer los posibles errores y aciertos del niño, sirviendo para seleccionar: a) autoverbalizaciones adecuadas; b) que interfieran con la realización de la tarea; c) que afecten negativamente al nivel de ejecución; d) las que no posee el sujeto. Con respecto al uso de entrenamiento en autoinstrucciones en grupo y en ambiente educativos, Meichenbaum hace varias sugerencias: 1- que se lleve a cabo a primeras horas del día; 2- grupos de 3 a 5 niños; c) utilización de otros medios audiovisuales con grabaciones de los propios niños o con otros distintos.
· Capítulo 7: Terapias racionales y de estructuración cognitiva.

· Introducción: Se encuentran tres grandes grupos de terapias cognitivas: las terapias racionales y de reestructuración cognitiva, las terapias dirigidas a entrenar habilidades para afrontar y manejar situaciones, y las terapias de resolución de problemas. Dentro de las primeras se encuentran dos básicas, la terapia racional emotiva de Ellis, la terapia cognitiva de Beck y el tratamiento en autoinstrucciones de Meichenbaum (capítulo 6). Se pasan a detallar las dos primeras.
· Terapia racional emotiva (Ellis): la base teórica de esta terapia radica en que las ideas irracionales afectan a la persona tanto a nivel emotivo como cognitivo y conductual. Formado en el campo del psicoanálisis, Ellis abandona este método por considerarlo poco eficaz, originando la teoría del TRE, que consta de 4 pasos: 1- teoría A-B-C (antecedente, creencias acerca de A, consecuencias); 2- detección de ideas irracionales; 3- La discusión de cada creencia irracional; 4- el conseguir un nuevo efecto o filosofía que permita al paciente pensar de forma más sensata en el futuro. Por tanto, el elemento principal del trastorno psicológico es la evaluación, interpretación o creencia irracional, que es dogmática y se expresa en forma de obligación, necesidad imperiosa o exigencia. Ellis resumió estas ideas irracionales en las siguientes: 1- tengo que actuar bien y tengo que ganar la aprobación por mi forma de actuar; 2- tú debes actuar de forma agradable, considerada y justa conmigo; 3- las condiciones de mi vida deben ser buenas y fáciles para que pueda conseguir prácticamente todo lo que quiero sin mucho esfuerzo e incomodidad. A su vez, Ellis ha nombrado dos tipos de perturbaciones psicológicas fundamentales: - ansiedad del yo y ansiedad perturbadora (referida a las condiciones de vida).
· Procedimiento: en primer lugar se detallan las características que se demandan del terapeuta, que serían: 1- procurará aceptar incondicionalmente a sus clientes como personas falibles, aunque a veces tenga que reaccionar ante sus conductas negativas; 2- intentará ser genuino en la terapia; 3- mostrará empatía; 4- tendrá que mostrarse activo-directivo; 5- debe ser activo verbalmente y a la vez, facilitar al paciente que se exprese; 6- ha de ser didáctico; 7- será un modelo racional de sentir y comportarse; 8- utilizará el sentido del humor. Las fases propiamente dichas son:
· Introducción: 1- el primer paso es la explicación del esquema A-B-C, conociendo previamente la dinámica del problema del paciente. Ellis clasifica los problemas en dos grandes categorías: externos, que dependen de situaciones ambientales (preocupaciones profesionales, problemas específicos de la vida, dificultades de relación, etc…) e internos, que son los síntomas que padece el cliente (perturbaciones, ansiedad, ira, culpa, adicciones, etc…). Es usual encontrar problemas secundarios que se solapan con problemas primarios. El terapeuta deberá exponer que primero se tratará sobre las creencias irracionales (B) que generan los problemas emocionales y de conducta que presenta (C), hasta que vaya adquiriendo creencias más racionales y se vayan reduciendo sus problemas emocionales y conductuales. 2- El segundo paso es la detección de las ideas irracionales. Es necesario buscar las afirmaciones imperativas y exigentes que el paciente se hace a sí mismo. Una vez encontradas las exigencias internas, se está en condiciones de poder buscar las formas de pensamiento irracional. Ellis distingue 4 formas principales de irracionalidad: 1- pensar que alguien o algo debería ser distingo a lo que es; 2- calificar una situación de manera muy negativa; 3- pensar que no es posible tolerar a esa persona o cosa y afirmar que no debería haber sucedido así; 4- afirmar que el que comete los errores merece reprobación y merece ser calificado de despreciable. 3- El siguiente paso es el debate, distinción y discusión de las ideas irracionales. El objetivo básico es diferenciar entre ideas irracionales y racionales. 4- El siguiente paso es la consecución de un nuevo efecto o filosofía. Se trabaja con lo que la TRE denomina “fortalecimiento del hábito”, donde el cliente debe trabajar permanentemente en interiorizar las nuevas creencias con los procedimientos conductuales, cognitivos o emocionales utilizados durante el proceso terapéutico. Las técnicas de tratamiento se diferencian entre cognitivas, conductuales y otras. Se pasan a relatar.
· Técnicas de tratamiento cognitivas: dirigidas a la modificación de las creencias irracionales del paciente, se distinguen varias. 1- Entrenamiento en detección de creencias irracionales (ayudar al cliente a buscar las ideas irracionales); 2- técnicas de persuasión verbal (debate entre el paciente y cliente donde se pueden usar varias técnicas, tales como: a) explicación de los fundamentos teóricos de la terapia; b) análisis y evaluación lógica; c) reducción al absurdo; d) análisis y evaluación empírica; e) contradicción con el valor apreciado; f) reacción incrédula del terapeuta; g) apelar a las consecuencias negativas; h) apelar a las consecuencias positivas del cambio; i) analogías negativas); 3- Entrenamiento en autoinstrucciones; 4- Utilización de la TRE con otras personas.

· Técnicas conductuales: existen varias, tales como: 1- Ensayo de conducta/entrenamiento en habilidades sociales; 2- exposiciones a las situaciones temidas; 3- refuerzos y castigos.
· Otras técnicas: 1- Imaginación racional emotiva: su objetivo es proporcionar al cliente un método de entrenamiento que le posibilite cambiar emociones negativas inapropiadas por otras más adecuadas a las situaciones; 2- Técnica humorísticas: tiene como objetivo disminuir las exageraciones del cliente sobre la importancia que concede a las cosas. Se usan chistes y frases ingeniosas, ser irónico, usar un lenguaje exagerado, llevar las cosas al extremo, etc…; 3- escuchar y debatir grabaciones; 4- biblioterapia.

· Variaciones. Reestructuración racional sistemática: esta técnica está más centrada en las creencias en lugar que en el aspecto racional. Se enseñan habilidades de afrontamiento entre situaciones problemáticas. Compuesta por 4 fases: 1- Explicar el papel que tienen las cogniciones en la actividad emocional;  2- reconocer la irracionalidad; 3- Identificarlas; 4- ayudar a los clientes a modificar sus creencias no realistas.

· Criterios de aplicación: esta terapia se ha aplicado tanto grupal como individualmente para multitud de trastornos, tales como problemas sexuales y de pareja, terapia de familia, control de la ira, problemas de aserción, fobia social, ansiedad al hablar en público, tartamudez, ansiedad a los exámenes, problemas de adicción al alcohol y las drogas, agorafobia, obsesiones, etc…aunque los datos obtenidos han sido escasos. Se considera significativamente más eficaz que la desensibilización sistemática para reducir la tartamudez, la ansiedad y las actitudes negativas generadas por el hecho de tartamudear, igual de eficaz que el entrenamiento asertivo en el tratamiento de mujeres con problemas de aserción, menos eficaz que la exposición en vivo en el tratamiento de pacientes agorafóbicos y más eficaz que la autoexposición para producir mejoras en los síntomas depresivos que los sujetos obsesivo-compulsivos a los seis meses de seguimiento. En el área de las fobias sociales, la TRE se muestra igual de efectiva que otras técnicas como la exposición en vivo o el entrenamiento en habilidades sociales. En definitiva, se considera que la TRE es más eficaz en sujetos de alta inteligencia, que valoren los procedimientos del método científico tales como la lógica y la evidencia, y que no sean cognitivamente complejos. Se considera que no se beneficiarán de esta técnica los sujetos que muestren grandiosidad, ira frecuente y grave y que tengan muy baja tolerancia a la frustración y que sean aversivos para otras personas.
· La terapia cognitiva: la base teórica de esta técnica hacia hincapié en los esquemas cognitivos. Según Beck, estos esquemas cognitivos tendrían un contenido erróneo, que actuaría como fuente para problemas más graves, como la depresión. Se basa en 2 conceptos: 1- tríada cognitiva negativa (visión negativa del mundo, futuro y de sí mismo, 3 patrones cognitivos de donde se derivan los distintos síntomas afectivos, conductuales y emocionales que suelen aparecer en los sujetos con depresión); 2- distorsión cognitiva(errores en el procesamiento de la información, tales como: 1. Inferencia arbitraria (proceso de llegar a una conclusión sin evidencia que la apoye o con evidencia contraria); 2. abstracción selectiva (valoración de una experiencia centrándose en un detalle específico e ignorando los otros); 3. generalización excesiva; 4. Magnificación y minimización; 5. Personalización (tendencia a atribuirse sucesos externos sin base firme para realizar esta conexión); 6. Pensamientos absolutistas y dicotómicos.
· Procedimiento: el terapeuta debe reunir unas condiciones básicas, tales como mostrar una aceptación incondicional, ser empático y manifestar autenticidad, franqueza y honestidad. 

· Curso de la terapia cognitiva: 1- primera entrevista: el objetivo prioritario es conocer la visión del paciente, además de recoger información relevante, explicar la naturaleza y los fundamentos teóricos de la terapia cognitiva, conseguir una cierta mejoría de los síntomas que presenta el paciente y esbozar los objetivos y el plan de tratamiento que se va a seguir. ; 2- Objetivos y estructura de las sesiones: los principales objetivos son eliminar los síntomas depresivos y eliminar las recaídas. El primer objetivo se consigue a través de ejercicios que tienen como fin definir los problemas de forma objetiva y están diseñados para enseñar al paciente determinadas habilidades o estrategias. El segundo objetivo se consigue enseñando al paciente a utilizar en su beneficio las fluctuaciones que sienta en la intensidad de sus síntomas, y esto debe hacerse desde las primeras sesiones de tratamiento. Según Beck, deberían seguirse las siguientes fases para ayudar al paciente a ser consciente de sus supuestos básicos erróneos: 1) identificar los pensamientos automáticos negativos ante situaciones y emociones concretas; 2) extraer los contenidos generales de los pensamientos negativos; 3) identificar los supuestos básicos de los contenidos generales. El terapeuta debe ser más activo al comienzo del tratamiento para pasar a ser más pasivo a medida que éste avanza. Se encuentran varios tipos de técnicas.
· Técnicas conductuales: 1- programación de actividades/asignación de tareas graduales: el objetivo es contrarrestar la escasa motivación del paciente; 2- práctica cognitiva: imaginar los pasos para realizar una tarea; 3- Entrenamiento asertivo: se centra en el entrenamiento en habilidades sociales utilizando técnicas como la imitación, ensayo de conductas, role-playing, etc…
· Técnicas cognitivas: 1- entrenamiento en observación y registro de cogniciones: se le entrena una vez el terapeuta explica al paciente en fundamento teórico y los objetivos que pretende la terapia cognitiva. Sigue los siguientes pasos: a) definición de cognición (pensamientos o imágenes de valoraciones subjetivas de los acontecimientos); b) relación entre cognición, afecto y conducta; c) demostrar la existencia de cogniciones en el paciente; d) Registro de las cogniciones negativas: para ello,  se le puede pedir al paciente que anote en un cuaderno todas las cogniciones negativas que detecte o a través de ejercicios de memoria; e) revisar los registros del paciente y proporcionarle feedback. 2- Técnicas de reatribución y conceptualización alternativa: el objetivo es incrementar la objetividad del paciente. La técnica de la reatribución se emplea en los casos donde el paciente se atribuye la responsabilidad de acontecimientos negativos o tiene tendencia a culpabilizarse, mientras que la técnica de conceptualización alternativa se refiere a la búsqueda activa de interpretaciones o soluciones alternativas a los problemas del paciente. 3- Técnicas para modificar imágenes: se usan varias, tales como a) parada de imágenes; b) repetición continuada; c) proyección temporal; d) imaginar metáforas; e) imaginación descatastroficadora; f) imaginación inducida; g) repetición de metas; h) Imaginación positiva; i) imaginación de estrategias de afrontamiento (doping).
· Técnicas para aliviar los síntomas afectivos: 1- procedimientos para reducir la tristeza: varios procedimientos son inducir la autocompasión en el paciente, inducir cólera o ira, distracción, humor, aumentar la tolerancia a los sentimientos de tristeza, etc…; 2- el alivio de los sentimientos de culpa: analizar con detalles las razones en las que se basa el paciente y contrarrestarlas; 3- métodos para mitigar la vergüenza; 4- técnicas para el alivio de la ansiedad: evaluar la ansiedad y enseñar diversos procedimientos como ejercicios físicos o métodos distractores.
· Criterios de aplicación: según Beck, esta técnica debería limitarse a aquellos pacientes cuya eficacia a este método haya sido probada en estudios previos. Los resultados obtenidos han sido superiores a los conseguidos por antidepresivos. Con respecto a su aplicación, si grupal o individual, la técnica se ha mostrado igual de eficaz en pacientes que sólo manifiesten depresión. Con respecto a los trastornos de ansiedad, los métodos conductuales y de exposición son los más eficaces, al igual que con problemas de fobia social.
· Capítulo 8: Técnicas de solución de problemas.
· Introducción: dentro de las terapias cognitivas se encuentran tres tipos, la reestructuración cognitiva, las terapias de habilidades de afrontamiento y las técnicas de solución de problemas. Se distinguen tres terapias de solución de problemas: las de D´Zurilla y Goldfried, la terapia de solución de problemas interpersonales de Spivack y Shure y la ciencia personal de Mahoney (aplicada en obesidad). La que más atención ha recibido es la terapia de solución de problemas sociales de D´Zurilla, ya que abarca tanto problemas personales como interpersonales. D´Zurilla destaca cuatro hechos que considera han tenido influencia en el surgimiento de esta orientación, que han sido el interés por la creatividad, el surgimiento de la aproximación de competencia social a la psicopatología como una oposición al modelo médico, el rápido desarrollo y expansión de la aproximación cognitivo-conductual dentro de la modificación de conducta y el desarrollo de la teoría transaccional del estrés. El objetivo de estas técnicas es la misma que la modificación de conducta, es decir, producir consecuencias positivas y evitar las consecuencias negativas. D´Zurilla destaca 3 niveles que reflejan el incremento en especificidad de los efectos sobre la ejecución de técnicas de solución de problemas: 1- Cogniciones de orientación al problema; 2- Habilidades de solución de problemas específicos; 3- habilidades de solución de problemas básicas. También destaca la importancia de la emoción en este proceso, por lo cual hay que regularla, ya que la activación emocional puede tanto inhibir como facilitar el proceso.
· Procedimiento: 
· Etapas y definición de conceptos: compuesto por 5 etapas, a) orientación hacia el problema; b) definición y formulación del problema; c) generación de alternativas; d) toma de decisiones; e) ejecución de la solución y verificación. Se entiende la solución de problemas, en el contexto social de la vida real, como un proceso cognitivo-afectivo-conductual a través del cual un individuo o grupo identifica o descubre medios efectivos de enfrentarse con los problemas que se encuentra en la vida de cada día. Este proceso incluye tanto la generación de soluciones alternativas y la toma de decisiones o elección conductual. Un problema es una situación de la vida que demanda una respuesta para el funcionamiento efectivo, pero para el cual ninguna respuesta efectiva está inmediatamente aparente o disponible. Las demandas percibidas pueden originarse tanto en el ambiente como dentro de la persona. Una solución es una respuesta de afrontamiento o un patrón de respuesta que es efectivo en alterar la situación problemática y/o las reacciones personales y propias para que no sea percibida a partir de ahí como un problema, mientras que al mismo tiempo maximiza otras consecuencias positivas y minimiza las negativas. Finalmente, junto a la solución del problema y puesta en práctica, se considera la competencia social, que es un amplio rango de habilidades sociales, competencias conductuales y conductas de afrontamiento que capacitan a un individuo para enfrentarse efectivamente con las demandas de cada día. Se pasan a detallar estas fases mencionadas.
· Evaluación: se suelen usar para la etapa evaluativo pruebas como el MPES, PSI y PSSM.
· Fases del entrenamiento en solución de problemas sociales: se distinguen 5 fases:
· Orientación general hacia el problema: se pretende que el sujeto  acepte el hecho de que las situaciones problemáticas forman parte de la vida diaria y de que es posible hacerles frente de forma eficaz, reconozca las situaciones problemáticas cuando ocurren e inhiba la tendencia a responder de forma impulsiva o sin hacer nada. Para ello el sujeto debe reducir la frecuencia de pensamientos negativos y centrarse en aquellos estímulos que puedan facilitar una buena conducta de SP. Los objetivos son a) incrementar la sensibilidad hacia los problemas y decidir la ocasión para la actividad de SP, b) centrar la atención sobre expectativas de SP positivas y evitar preocupaciones improductivas y de pensamientos autopreocupantes, c) maximizar los esfuerzos y la persistencia en vista de los obstáculos y del estrés emocional, d) minimizar la angustia emocional perjudicial mientras intenta maximizar la probabilidad de estados emocionales positivos facilitadores. Algunas de las variables importantes en esta etapa son: -la percepción, que implica el reconocimiento y etiquetación del problema; - la atribución, que atañe a las atribuciones causales que la persona tiene respecto a los problemas de su vida; - el control personal, con dos componentes, el primero la probabilidad de que un individuo perciba un problema como resoluble y controlable, y la segunda la probabilidad de que un individuo crea que es capaz de solucionar un problema con sus propios esfuerzos; - y el compromiso tiempo-esfuerzo, con también dos componentes, el primero la probabilidad de que un individuo estime adecuadamente el tiempo que le llevaría solucionar un problema adecuadamente y la segunda la probabilidad de que el individuo quiera dedicarle tiempo y esfuerzo para solucionar un problema.
· Definición y formulación del problema: en esta fase se pretende obtener información relevante sobre el problema, clarificar la naturaleza del problema, establecer una meta realista de solución del problema y reevaluar la importancia del problema para el bienestar personal y social de esa persona. Es importante distinguir entre problemas episódicos y los importantes o centrales. También es necesario organizarlo y reevaluar su significado.
· Generación de soluciones alternativas: en esta fase se intenta tener tantas soluciones alternativas como sea posible para que así maximicemos la probabilidad de que la mejor solución esté entre ellas. Para ello se pueden proponer técnicas como la tormenta de ideas (brainstorming) o la producción divergente de Guildford. De estas dos técnicas se extraen 3 principios: 1- principio de cantidad: cuantas más soluciones alternativas se produzcan, más calidad de ideas están disponibles; b) principio de variedad: cuanta más variedad, más idea de buena calidad serán descubiertas; c) principio de aplazamiento del juicio: una persona generará mejores soluciones si no tiene que evaluar dichas soluciones en ese momento. 
· Toma de decisiones: se tienen en cuenta costes-beneficios (teoría de la utilidad esperada) y los efectos de los valores perceptivos y subjetivos (teoría de la perspectiva). El objetivo es evaluar las alternativas de solución disponibles y seleccionar la mejor para ponerla en práctica en la situación problemática. Es conveniente usar “hojas de decisión”.
· Puesta en práctica y verificación de la solución: se evalúa el resultado de la solución y se verifica la efectividad de la estrategia de solución elegida en la situación problemática de la vida real. Esto se hace primero simbólicamente y luego en la situación de la vida real. D´Zurilla utiliza como marco conceptual la teoría o cibernética del control y la concepción cognitiva-conductual del autocontrol, que consta de cuatro componentes: a) ejecución, que se refiere a la implementación de la solución; b) autoobservación, que consiste en la observación de la propia conducta de solución; c) autoevaluación, donde se compara el resultado de la solución observada con el resultado predicho o esperado; d) Autorreforzamiento, donde se refuerza a sí mismo por un trabajo bien hecho.
· Variaciones y criterios de aplicación: se encuentran 2 variaciones: 1- la solución de problemas cognitivos interpersonales (dirigida al terreno interpersonal, compuesta por lecciones estructuradas, que se aplican individualmente o en grupo), y 2- la ciencia personal (centrado en la obesidad). Con respecto a los criterios de aplicación, se debe decidir si la técnica es útil para el cliente en función del problema y situación. En caso de aplicarlo, el SP tiene un número de sesiones entre 4 y 6, 6 a 10 o 14 a 16, según autor. Con respecto a su fracaso, se han señalado 3 explicaciones: 1- sujeto con severo trastorno psiquiátrico; 2-  baja autoestima y la carencia de confianza; 3- personas con dificultades de personalidad desde mucho tiempo atrás.
· Capítulo 9: Inoculación de estrés.

· Introducción: en relación a su historia, la inoculación de estrés surge a la vez que las técnicas de autoinstrucciones, siendo estas últimas las que se centraban en el estrés. Paulatinamente, la IE ha seguido un camino de lo específico a lo general. Comienza como una técnica concreta para entrenar a los sujetos en habilidades para controlar la ansiedad, básicamente relajación, estrategias de escape y recogida de información y control de las autoverbalizaciones, para pasar a contemplar más objetivos y estar abierta a la solución de más problemas. Por otra parte, se la considera una técnica esencialmente preventiva. En relación a su base teórica, ésta es deficiente, y tiene como principales influencias los modelos de estrés de Murphy de afrontamiento (modelo de pasos para explicar las reacciones de los niños ante posibles situaciones amenazantes) y de Lazarus y Folkman (afrontamiento del estrés definidos como esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas específicas, externas o internas, que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del individuo). 
· Procedimiento: el entrenamiento se divide en 3 fases, perteneciendo las tres al plan de actuación, estas son 1- Fase educativa o de conceptualización (se proporciona al sujeto un marco conceptual que le permita comprender cómo puede afectarle el estrés y cómo puede hacerle frente utilizando una serie de estrategias conductuales y cognitivas); 2- Fase de ensayo o adquisición de habilidades; 3- fase de aplicación y consolidación. Previamente se recogen las siguientes tres fases antes de pasar a la de conceptualización: 
· Evaluación del problema: existen varios tipos de casos o entrenamientos en función a los distintos problemas (situacionales,;percepciones y del procesamiento de la información; de control de respuestas fisiológicas; de comportamientos motores inadecuados). Pueden encontrarse varios problemas distintos, como la necesidad de entrenar a un único sujeto para hacer frente a los problemas del estrés; entrenar a sujetos sin patologías detectadas pero inmersos en situaciones objetivamente estresantes; entrenar a sujetos con variables del organismo que les predisponen a sufrir trastornos de estrés; entrenar a grupos de enfermos o de alto riesgo, que sufren trastornos relacionados con el estrés
· Elección de estrategias y habilidades: mirar Tabla 27.1, Página 753
· Diseño del plan de actuación: se delimitan las horas y proporción de tiempo a cada fase, planificando el orden, preparando el material a utilizar, y recursos humanos. Se propone que fase de conceptualización conlleve del 10 al 20% del total, la fase de adquisición de habilidades del 60 al 70%, y la fase de aplicación del 15 al 20% restante.
· Fase de conceptualización: se prepara al sujeto para la intervención, estableciéndose una relación terapeuta-cliente. Se corrigen las falsas atribuciones y creencias sobre el problema, asegurándose de que el cliente comprende estas correcciones.
· Fase de adquisición de habilidades: el objetivo principal es que el cliente desarrolle la capacidad de ejecutar efectivamente las respuetas de afrontamiento elegidas (puede ser la relajación, detención de pensamientos, etc…).
· Fase de aplicación y consolidación: se entrena a los sujetos para que sean capaces de generar por sí mismos estrategias de afrontamiento, tales como la preparación para una situación estresante, afrontamiento de la misma, prevención de crisis durante el afrontamiento, recompensa posterior por una ejecución correcta o afrontamiento de fracasos y recaídas. Se encuentran 4 tipos de exposición a las situaciones problemáticas una vez que han aprendido: - Utilización de modelos; - Ensayo imaginado; - Juego de roles; - Exposición en vivo.
· Valoración de la intervención y seguimiento: existen dos momentos distintos, aunque complementarios, en esta valoración final, la evaluación postratamiento y el seguimiento. La evaluación postratamiento se asegura que los sujetos saben y ponen en práctica las habilidades entrenadas durante el tratamiento. Se pueden llevar a cabo utilizando técnicas de autoobservación, breves entrevistas y coloquios en grupo y cuestionarios. El seguimiento puede realizarse entre 3 y 6 meses de finalizado el tratamiento. Se deben añadir elementos de valoración. Puede realizarse a través de una conversación presencial o vía telefónica, así como con formularios. También se recomienda programar una última sesión.
· Eficacia: la terapia de IE se muestra eficaz en la mayoría de los estudios, donde los pacientes consiguen reducir su ansiedad y enfrentarse de forma eficaz a las situaciones generadoras de estrés, aunque algunos autores han señalado sus dudas con respecto al hecho de que el programa sea más efectivo que otras técnicas de aplicación más simple, rápida y económica, y en relación a la eficacia diferencial de cada una de las fases del programa. Con respecto a lo primero, se muestra que la técnica por IE para la reducción del dolor menstrual es tan efectiva como la relajación muscular progresiva. Se podría considerar a la IE pues como un programa que incluye otras técnicas en su aplicación. Con respecto a las fases, existen estudios que indican que la fase educacional no añadía eficacia al programa, mientras que la de adquisición de habilidades era la más efectiva.
· Capítulo 10: Condicionamiento encubierto.

· Introducción: una de las primeras técnicas de condicionamiento encubierto (uso de la imaginación) fue la sensibilización encubierta, utilizada por Cautela. El condicionamiento encubierto es un modelo teórico que se refiere a un conjunto de técnicas que utilizan la imaginación y que pretenden alterar la frecuencia de la respuesta a través de la manipulación de las consecuencias. Upper y Cautela clasificaron los procesos conductuales en 3 categorías: 1- conducta observable o motora; 2- respuestas psicológicas encubiertas, que incluyen  el pensar o hablarse a uno mismo, imaginar, sentir, etc…; 3- respuestas fisiológicas encubiertas cuya actividad o bien no se es consciente o sí se es consciente pero no son observables para los demás. En el condicionamiento encubierto se postula que existe: 1- homogeneidad (entre las conductas manifiestas y encubiertas); 2- interacción (ambas conductas se influyen); 3- aprendizaje (ambas aprenden de la misma manera). Se pasa a detallar en primer lugar el procedimiento para pasar a las distintas técnicas.
· Procedimiento: consiste en la imaginación de conductas y sus consecuencias, de manera que el tipo de técnicas serían las que provienen del modelo operante, aprendizaje social y autocontrol. Las técnicas de reforzamiento positivo encubierto (o negativo) son análogos a las técnicas de reforzamiento operantes. Cautela considera que los procesos son los mismos tanto en el condicionamiento encubierto como operante, mientras que Bandura los sitúa en el marco del aprendizaje social. Posteriormente, Cautela introdujo la tríada del autocontrol, que junto con la detención del pensamiento, son procedimientos derivados de la teoría del autocontrol. Las pautas a seguir serían las siguientes: 1- justificación razonada del uso de la técnica; 2- evaluación de la capacidad imaginativa y posible entrenamiento; 3- establecimiento de pautas de comunicación entre cliente y terapeuta durante la sesión; 4- alternancia de imágenes de conductas a cambiar y consecuencias o estímulos relacionados; 5- entrenamiento del cliente en realizar la secuencia él solo; 6- programación de tareas entre sesiones. 
· Técnicas de condicionamiento encubierto basadas en el condicionamiento operante: 

· Técnicas que disminuyen la frecuencia de aparición de una conducta: 1- Sensibilización encubierta: se usa un estímulo aversivo en imaginación que debe ser correctamente seleccionado. Se relaja al cliente, se le explica el procedimiento y a continuación se le pide que visualice la escena así como el estímulo aversivo. 2- Extinción encubierta: consiste en imaginar la situación en ausencia del Estímulo reforzador. 3- Coste de respuestas encubierto: procedimiento basado en el castigo negativo o indirecto. Se pretende disminuir la frecuencia de una conducta desadaptada imaginando que su ocurrencia está asociada con la pérdida de un reforzador positivo.
· Técnicas que aumentan la frecuencia de aparición de una conducta: 1- RPE (Reforzamiento positivo encubierto). Se refuerza positivamente mediante imaginación una conducta cuya frecuencia quiere aumentarse. Para seleccionar el estímulo positivo, hay que tener en cuenta la inmediatez del reforzamiento, administrar en las sesiones el mayor número posible de reforzamientos y los programas de reforzamiento. Se comienza por un programa continuo para pasar a uno intermitente. 2- RNE (reforzamiento negativo encubierto). Se pretende aumentar la conducta de huida o evitación. Sólo se utiliza cuando han fracasado otros procedimientos encubiertos.
· Técnicas basadas en la teoría del aprendizaje social (el modelado encubierto): se utiliza con clientes que afirman no poder imaginarse a sí mismos llevando a cabo determinadas conductas en otras técnicas de condicionamiento encubierto, como la desensibilización sistemática o el RPE. Los parámetros necesarios son similares a los del modelado físico, tales como: el modelo ha de ser parecido al cliente; diferentes modelos aseguran una mejor generalización de la respuesta; la consecuencia de la actuación del modelo debe ser reforzada o castigada contingentemente y sus efectos han de ser bien claros; los modelos coping o inexpertos son más efectivos que los modelos mastery (expertos desde el primer momento); otros parámetros a considerar son los procesos atencionales, el comportamiento de otras personas que siguen la respuesta del modelo, la capacidad de retención del observador, la práctica encubierta de las respuestas-modelo y el prestigio del modelo.
· Técnicas basadas en el autocontrol (tríada del autocontrol): sirve para disminuir la probabilidad de ocurrencia de una respuesta no deseada. Incluye 3 aspectos: a) detención del pensamiento subvocal; b) respiración profunda, con relajación en la medida que se expira; c) imaginación de una escena agradable o RPE.

· Otros procedimientos y criterios de aplicación: Bellack propone el “ensayo encubierto”, en el que una nueva conducta es practicada en imaginación antes de llevarla a cabo en vivo. Con respecto a los criterios, estas técnicas se han empleado en adultos pero también en niños para reducir su miedo o ansiedad. Se muestran eficaces en distintas situaciones, siendo el campo más útil el de las desviaciones sexuales. La sensibilización encubierta ha resultado útil para problemas de adicciones, así como el modelado encubierto en psicología del deporte. Es importante que el cliente sea receptivo a la técnica y que pueda desarrollarla, por lo cual no es conveniente usarla con niños muy pequeños o individuos con severos trastornos conductuales.
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