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E-PR — BASE TEORICA

Disparador |
(trigger)

____________________

1

Obsesion <

EXposicion

HABITUACION
ANSIEDAD

AUMENTA Ansiedad,
miedo, aversion

l

Co Ision <

l

Prevencion
de
respuesta

DISMINUCION temporal
de la ansiedad




TERAPIA COGNITIVA (TC) — BASE TEORICA

Anos 80 aparecen teorias

cognitivas (salkovskis, 1985) ~ Disparadores
internos o externos

Intrusiones

Pensamientos,
imagenes, impulsos ‘

Emociones
Ansiedad, culpa, tristeza
Conductas
Rituales, evitaciones




Distorsiones Cognitivas mas frecuentes en TOC

1. Sobrevaloracion de la importancia de los pensamientos
2. Necesidad del control de los pensamientos

3. Responsabilidad excesiva

4. Sobreestimacion del peligro

5. Deseo de certeza-Control

6. Perfeccionismo



TCC - RECOMENDACIONES CLINICAS

Brief CBT (+ERP); <10 therapist hours
(individual or group formats)

Offer choice of:
More intensive (
>10 therapist
Course of SSRI

Inadequat
Multidisciy

r

J
Offer combined treatment of CEBT (+ER

Y

Offer either: Differant SSEI or clom

Y

Refer to multidisciplinary team with exp

NICE

Patient cannot engage in CBT
(+ERP) or CBT is inadequate

First-line
treatments | CBT(ERP)

Is the response
adequate after 13-20
weekly sessions of CBT?

Yes

[
SSR1+ CBT
(ERP)
| , |
Is the response adequate after

8-12 total weeks of SSRI
(4-6 weeks at maximal tolerable dose)
or 13-20 weekly sessions of CBT or
weekday daily CBT for 3 weeks?

Yes No

several months or more.

treatment.

For medication: continue for 1-2 years, then consider gradual taper over

For CBT: provide periodic booster sessions for 3-6 months after acute

]

APA




CBT - LIMITACIONES

» E-PR mejoran el 44-56% de los pacientes (Thorsen 2018, review)
» Entre 20-25% pacientes dificultad para habituar la ansiedad
» Paciente motivado = 25% rechazan la terapia (6stet al., 2015)
» Abandono tratamiento 15-20% (Abramowitz, 2006; Ost 2015)

» Conducta debe seguir un patron (predecible) = dificil en rituales cambiantes
(Marks, 1986)

» Responder peor a E-PR:

» Obsesivos puros (sin rituales motores claros) (thorsen 2018)

» Pacientes con DM asociada al inicio de E-PR (steketee 2019)

» Agresiva/sexual/religiosa mayor riesgo de comorbilidad con trastornos
afectivos y ansioso comparacion con otras dimensiones (thorsen 2018)

» La TC puede generar mas pensamientos y fomenta el bucle rumiativo en loop

» Dificil disefiar experimentos conductuales si amenaza futura o poco concreta
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Mindfulness- ~+
Based
Cognitive
Therapy for
Depression

A New Approach to ‘)

Preventing Relapse

Zindel V. Segal
J. Mark G. Williams
John D. Teasdale

MINDFULNESS

Terapia Ampliamente Validada

para Prevencion de Recaidas en
Depresion

8 semanas — tratamiento grupal



Eficacia del MBCT en TOC

Autores Diseio N Tratamiento Resultados
Liu (2011) Serie 6 MB-CBT Mejoras en sintomas TOC, somatizacién, depresion y ansiedad.
casos no grupo

control
Hertenstein Estudio 12 MBCT grupal Disminucién sintomas TOC en 8/12 de los participantes. Aumento en la capacidad de dejar ir las
(2012) cualitativo (Y-BOCS = 17.7) emociones desagradables y vivir mas conscientemente en el presente. Mejora del EA y del suefio.

no grupo Elementos mejor valorados = técnica de 3-pasos, aceptacion personal y aceptacion de los
control acontecimientos internos (pensamientos/emociones/sensaciones fisicas)
(8 sesiones)

Fairfax Estudio 15 MBCT 12 de 15 describen el mindfulness como una ayuda y lo contindan practicando.
(2014) cualitativo no grupo Mejoras en el enfoque general del TOC, la concentracién, la ayuda a la exposicion, la conciencia y la

control necesidad de repetir rituales y la aceptacion sintomas.
Sguazzin Estudio 62 MBCT (n=32) Disminucion de los sintomas obsesivos percibidos, aumento en mindfulness y estrategias de
(2017) cualitativo Y-BOCS=25vs. afrontamiento, alta aceptabilidad del tratamiento y mejora de la calidad de vida.

Lista de Espera

(N=30)
Didonna Estudio 35 11 sesiones  Reduccién Y-BOCS: Cohen d = 0,72.
(2019) Piloto (MBCT, Depresién d = 0,80); preocupaciond = 0,79)

Compasidn) Reduccion sintomas TOC asociado a aumento de las habilidades de mindfulness, en aumento de
no grupo  conciencia (P = 0,006), no juicio (P =0,001) y no reactividad (P =0,001).

control



DEFINICION MINDFULNESS

“La conciencia gque emerge
de prestar atencion de forma
deliberada, en el momento
presente y sin juicio ”

- JONKABAT-ZINN; 2009 _  \n ™




COMO HACERLO?

1. CURIOSIDAD “beginner’s mind”
2. APERTURA (no rechazo del malestar)

3. ACEPTAC|ON (sin querer cambiar lo que hay)

BISHOP, 2004



Blaise Pascal
Filosofo Francés ('s. XVII)

“Todas las miserias del ser humano derivan de no
ser capaz de sentarse con uno mismo solo en una
habitacion tranquila”

Estudio de Wilson
(et.al. 2014)

67% de los hombres auto-administraban descargar eléctricas

25% de las mujeres auto-administraban descargar eléctricas



MIND "WANDERING"

Your bod :

; Y - Is your mind?
is present.

PAST PRESENT FUTURE

Estudio de 15,000 sujetos
Matt Killingsworth, 2010

47% del tiempo estamos pensando otra cosa
diferente a la que estamos ejecutando

Fuerte relacion entre mind-wandering y estados
de infelicidad a corto plazo



MIND "WANDERING"

Red Neuronal Por Defecto (DMN)

Se activa en tareas de reposo AUTO-REFERENCIALES:

¢ Pensando en uno mismo
(memorias autobiograficas, emociones...) —
¢ Pensando en otros Default mode network
(teoria de la mente, empatia,
dilemas morales, juicios, bueno vs. lo malo...)
¢ Pensando en el pasado-futuro
(rumiaciones, preocupaciones...)




The default mode network as a
biomarker for monitoring the
therapeutic effects of meditation

Rozalyn Simon and Maria Engstrém *

DMN

Meditadores DMN diferente
centrado en sensaciones
corporales AQUI Y AHORA

Established functional netwark active
during psychological processes
such as mind wandering,
autobiographical memory, self-reflective
thought, envisioning the future, and
considering the perspective of others

odulation of the ‘
DMN

associated with
ective meditative
practices

DMN used as a
biomarker for the
diagnosis and
evaluation of
treatment
response

a biomarker for
monitoring the
therapeutic effects
of meditation in
mental disorders

Mental
disorders

editation

Diagnosed through Established as a method
the use of Meditation established for improving emotional
neuropsychological as a method for regulation, self-control,

evaluations and
professional opinion.
Presently lacking
reliable biomarkers for
diagnosis and
treatment response

memory, cognition, and
self-perception

improving
psychological well-
being in a number
of mental
disorders



Meditation Process & Brain Networks

A Meditation Process B Brain Networks
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MBCT reduces default-mode network activation
during emotional memories

Patients Pre-MBCT t Patients Post-MBCT

No significant effects in
healthy controls!

nnnnnn



Greater activation reductions in controls than in

patients after MBCT
(interaction effect, group*session)

Patients after MBCT engage executive/salience (fronto-
parietal/saliency) networks more than controls during 1-back task

Lopez-Sola, M., et al., work in progress (2019)



Mindfulness como herramienta para
reducir el patron de Pensamientos
Repetitivos Negativos
(auto-dialogo interno)



PensamientoS RepetitivoS NegativoS (PRN)

Patron de Pensamiento Repetitivo Negativo (PNR) “sticky thoughts?”,
Idéntico en forma (Mcevoy & Brans, 2013; McEvoy et al., 2010)
pero especifico en contenido
segun el trastorno (ehring y watkins, 2008):

< Depresion (Thomsen, 2006; Watkins, 2008)
<> GAD (Kircanski et al., 2015)
< TOC (wahletal., 2011; 2019; Dar & Igbal, 2015; Raines et al., 2017)

ldentificacion con los pensamientos como si fueran una realidad
permanente

Baja auto-compasion (“duros/castigadores” consigo mismos)

Quedarse atrapado en los propios pensamientos negativos”

factor de
en varios trastornos mentales




DE-FUSION/ DECENTER




DE-FUSION / DECENTER

Observar y aceptar los propios estados internos de manera
distanciada (Soler, 2014)

Los contenidos de la consciencia son transitorios y cambiantes
—> dejar de luchar contra ellos

NO SE TRATA DE QUE EL PENSAMIENTO
DESAPAREZCA, SINO DE QUE MOLESTE MENOS

Tomar distancia y ACTUAR con mayor libertad
(RESPONDER y NO REACCIONAR)



RESUMEN
COMO CONSIGUE EL MINDFULNES REDUCIR LOS PNR?

of such as cognitive reactivity
and rumination

from such patterns by
present-moment thoughts, emotions, and sensations (rather than

narrative elaboration)

(observe thoughts and emotions rather
than solidifying them as ‘facts’ or ‘reality’)

for the self and thoughts, emotions, and sensations

van der Velden et al., 2015, Clin Psych Review
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BOANS

1. Evaluar la eficacia del MBCT en pacientes con TOC respondedores parciales a CBT.

2. Estudiar las variables clinicas, neuropsicologicas y de neuroimagen que median o moderan la

respuesta al tratamiento con MBCT (DMN).

3. Identificar un biomarcador que prediga una buena respuesta al tratamiento.

Mindfulness-Based Cognitive Therapy: Efficacy and fMRI-based Response Predictors in a Group of OCD Patients

This study is not yet open for participant recruitment. ClinicalTrials.gov Identifier:
See P Contacts and Locations NCT03128749
Verified April 2017 by Clara Lépez-Sola, Corporacion Parc Tauli First received: April 7, 2017
Last updated: April 24, 2017
Sponsor: Last verified: April 2017
Corporacion Parc Taull History of Changes

Collaborators:

Hospital Universitari de Bellvitge

Children's Hospital Medical Center, Cincinnati
University of Arizona

Information provided by (Responsible Party):
Clara Lépez-Sola, Corporacion Parc Tauli




MUESTRA

Muestra Todos Pacientes han
actual realizado CBT previa
(pre-tto) Edad= 38,2 afios (9,4)
Sélo pacientes >= 5 sesiones

Grupos

Tiempo meditacion = 53 min/sem

\

NO DIFERENCIAS ENTRE GRUPOS

Edad (t(41)=1.4; p=0.17)

Género (X?=0.220, p=0.763)

Afos educacion (t(41)=-0.7; p=0.49)

Inteligencia (t(41)=-1.3; p=0.22)




RESULTADOS PRELIMINARES — Clinica Obsesiva

GCravedad Y-BOCS

Cambios en Y-BOCS Pre-Post Grupo

40

324

24

167

MBCT = 24,6 (SD= 3,5)

K

-\-\-\-\-\-\-\--\"-\-\_\_\_\_\-H-
EH_HMH
i
MBCT 16,5 (SD=6)
| I
Pre Post
Y-BOCS

Covariate for Y-BOCS Pre

N =23 pre-post
(MBCT, N=12 y TAU, N=11)

GRUPO

MECT
— TAU

Incluidos solo pacientes >= 5 sesiones
(10 semanas de terapia)
Tiempo meditacion = 53 min/semana

Grupo MBCT de sintomatologia
Obsesiva de Moderada pasa a Leve

GLM between groups
F=9,79 (p=0.005)

Tamano del efecto n*=0,329

Small: 0.01
N? Medium: 0.059
Large: 0.138




RESULTADOS PRELIMINARES — Clinica Ansiosa

24,00

54,004

44,00-

34,004

24,00+

Gravedad Sensibilidad Ansiedad (ASI-3)

14,004

1
Pre Post
ASI-3

Covariate for ASI-Pre

N = 21 pre-post
(MBCT, N=13 y TAU, N=8)

Incluidos solo pacientes >= 5 sesiones
CRUPO (10 semanas de terapia)
——MBCT . . ., .
— ™ Tiempo meditacion = 53 min/semana

GLM between groups

F= 23,13 (p< 0.001)

Tamano del efecto n? = 0.562

2 Small: 0.01
N”  Medium: 0.059
Large: 0.138




RESULTADOS PRELIMINARES — Clinica Depresiva

344

289

Gravedad Depresion (BDI-II)

10+

I
Pre Post
BDI-1I
Covariate BDI-Il_Pre

N =22 pre-post
(MBCT, N=14 y TAU, N=8)

Incluidos solo pacientes >= 5 sesiones
(10 semanas de terapia)
Tiempo meditacion = 53 min/semana

GRUPO

—MEBCT
— TAU

GLM between groups
F= 3,98 (p=0.06)

Tamano del efecto n*= 0,181

Small: 0.01

N? Medium: 0.059
Large: 0.138




RESULTADOS PRELIMINARES — Estrés Percibido

564

48

40

327

244

Gravedad Clinica

164

Covariates
PS5_Total_Pre_Co...

PRE POST
P55

N =21 pre-post
(MBCT, N=13 y TAU, N= 8)

curo  INCluidos solo pacientes >= 5 sesiones
—wmcr (10 semanas de terapia)
Tiempo meditacion = 53 min/semana

GLM between groups

F= 3,07 (p=0.09)

Tamarfo del efecto n*= 0,139

Small: 0.01

N? Medium: 0.059
Large: 0.138
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CONCLUSIONES

» E- PR - terapia de eleccion para el TOC

» MBCT como tratamiento co-adyuvante de la TCC

E-PR en TOC:

Tamano del efecto grande: 1.16-1.72
tanto en adultos como en nifos
www.thelancet.com Vol 374 August 8, 2000

Tto. Farmacoldgico con ISRS
Tamano del efecto grande: 0.91

MBCT: coadyuvante post E-PR
Tamano efecto grande: d = 1,38 (key 2017)
Tamano efecto medio (kiitz 2019)

Nuestro estudio: MBCT ayuda a reducir
la clinica obsesiva y ansiosa



CONCLUSIONES

Diferencias entre los tratamientos psicoldgicos

MBCT disminucion de los sintomas obsesivos entrenando la capacidad del
“descentramiento”, no juicio y aceptacion de los eventos emocionales internos

E-PR TC Mindfulness
v'Habituacion de la v'"NO busca la habituacion v’ Modificar la
ansiedad de la ansiedad. NO HAY funcién/rela_cién_del sujeto
EXPOSICION DIRECTA con su experiencia, NO

. . CAMBIAR el contenido
v’ Requiere siempre _
v' Cambiar la

que la exposicion interpretacion de las v’ Dejar de interpretar

genere ansiedad obsesiones (ni + ni -)

v' Generar nuevo v'Aprender a relacionarnos

aprendizaje con aquello que nos genera
malestar sin rechazarlo. No

v No busca la habituacion, sino |la

o observacion, el no juicio.
ewtauones/escapes




COLABORACIONES

‘ |‘I“ Bellvitge

Parc Tauli Hospital Unlver8|tar|

Hospital Universitari

Maria Serra-Blasco Pino Alonso
Neus Miquel Lorea Mar
Anna Qarol Maria Alemany
Muriel Vicent Nacho Martinez
Daniel Porta

Narcis Cardoner

& 78 Cincinnati ﬁ o

u Children’s THE UNIVERSITY

OF ARIZONA

Marina Lopez-Sola Jess Andrews-Hanna



MUCHAS GRACIAS

Centro de Investigacion Biomeédica En Red

Clara Lépez-Sola, PhD

clopezs@tauli.cat

Parc Tauli
Hospital Universitari

UnB

Universitat Autonoma
de Barcelona


mailto:clopezs@tauli.cat

rﬁﬂ,@{l{g a_‘ AT
¢QUENO ES AE® L
R A e
MINDFULNESS? R
(Siegel, Germer y Olendzki, 2009; Simén, 2009) , . ': o . #

. No es dejar la mente en blanco Mind Full, or Mindful?

. No es buscar el éxtasis o la iluminacion
. No es escapar del dolor
. No es suprimir las emociones

. No es una técnica de autocontrol o relajacion



MBCT effects on brain responses to
1-back task

Pre-MBCT t Post-MBCT

But Controls show larger activation
reductions!

Lopez-Sola, M., et al., work in progress (2019)



PRACTICA: DE-FUSION

Obsesion: “y si le clavo un cuchillo a mi hijo?”

Juicio: “soy una una mala madre, estoy loca”
Fusidnate con ese pensamiento 10 segundos.

Enredate en él y créelo tanto como puedas

Silenciosamente reproduce el pensamiento
agregando: “Estoy teniendo el pensamiento...”

Vuelve a reproducirlo, agregando “Estoy notando
gue estoy teniendo el pensamiento...”



E-PRy TC — EFICACIA DEMOSTRADA

Randomized, Placebo-Controlled Trial
of Exposure and Ritual Prevention, Clomipramine,
and Their Combination in the Treatment
of Obsessive-Compulsive Disorder

Exposure and ritual prevention
—-Clomipramine

10 —le— Exposure and ritual prevention plus clomipramine N =122
Edna B. Foa, Ph.D. . Placebo
Michael R Liebowitz, M.0. Clomipramine (200-250mg), total 12 weeks
Michael |. Kozak, Ph.D. % 25
Sharon Davies, R.N. 'H
Rafael Campeas, M.D. = E-PR' tOtal ]'Zw—eekS:
Martin €. Frankin, Ph.D. 5 20 v'3 weeks: 2 hours exposure sessions (15
Jonathan D. Huppert, Ph.D. ﬂ SESSIOHS) + homework
Kevin Kjernisted, M.D. =}
o, .

iienne Rowan. P D5 v'1 week: 2 da.ys. of 2 _hours (total 4 hours)
Andrew B. Schmidt, CS W, & the therapist visit patients’ homes to

Lo L . oy
H BlirSimpson, M, FAD. promote generalizability of treatment
in Tu, Ph.D. .
o D v'8 weeks: 45 minutes once a week.

5

0 4 8 12
Assessment Point (weelks)

3 Linear mixed-effects model analyses

(Am | Psychiatry 2005; 162:151-161)



E-PR — BASE TEORICA

THE SPONTANEOUS DECAY OF COMPULSIVE URGES*

S. Racuman, P. pe SiLva and G. ROPERY
Department of Psychology, Institute of Psychiatry, De Crespigny Park. London SES 8AF. England

Behav. Res, & Therapy. Val 14, pp. 445453

90 ——s Urge
80— w— Discomfort

~ HABITUACION
ANSIEDAD

Ratings of urge and discomfort
w
g

40+
30-
x

20+
1o-|
0

T T T T T T L T T

BE AE AR AE vaH 1H haH  2H 2uH  3M

Occasions
Fig. 1. Mean ratings for urge and discomfort across occasions (n = 11). The measurement occa-

sions plotted on the horizontal axis arc: BE—beforc exposure to provoking stimulus: AE—after
cxposure; AR—after ritual; AE—after second exposure; and half-hourly intervals up to 3 hr.



E-PRy TC — EFICACIA DEMOSTRADA

E-PR:

Tamano del efecto grande: 1.16-1.72

tanto en adultos como en nifios

TC eficacia similar, pero no superior a la E-PR
(Steketee, 2011; Abramowitz, 2005; Whittal, 2005, 2010).

70— [ ERP
1 Control
60—

50

40 -

30

Improvement (Y-BOCS) (%)

Fals-Stewart et al’

(1993)

L |

Lindsay et al’

(1997)

van Balkom et al’®

(1998)

Foa et al’’ Nakatani et al’®
(2005) (2005)

Figure 3: Improvement of exposure and response prevention and control groups on the Yale-Brown

Iﬁ_hbl

obsessive-compulsive scale inffive randomised controlled studies

www.thelancet.com Vel 374 Avugust 8, 2009



* 1.- NO SIEMPRE EN MODO SER, sino poder dejar modo hacer cuando
gueramos

« 2.- NO RESIGNACION, Aceptacion del presente y esfuerzo razonable para
cambiar el futuro

e 3.- ACEPTACION DEL SUFRIMENTO PRIMARIO, disminucion del
sufrimiento secundario



e Buscar la paz, la felicidad, la salud, etc
e Siempre hay alguna razén, algin motivo

» Es importante saberlo, porque vamos a forzar la meditacion
para conseguirlo

* Querremos buscar la paz (no pensamiento), la felicidad, lo
que sea mientras meditamos

 Es HACER MAS DE LO MISMOQO, lo gque hacemos siempre
(usar el entorno para satisfacer nuestros deseos)



* Meditar es estar en el presente, aqui y ahora

* Es observar lo que hay, sea bueno o malo, nos guste o no

* No hay que hacer nada especial, no hay ningun sitio donde ir

* No se puede meditar mal



» Pacientes en fase aguda de cualquier trastorno (depresion severa, tr.
bipolar, psicosis, etc.)

« Pacientes en riesgo o0 antecedentes de crisis disociativa (PTSD,
conversion, tr. personalidad, etc.)

» Pacientes con deterioro cognitivo grave, agitacion, pobre insight o
muy medicados

* Personas con baja motivacion, hipercriticas o con actitud
oposicionista



Gradient of Attentional Focus in MBCT

More tangible, « Eating, dalily activities

sensory

focused « Body Scan

« Mindful Walking or Stretching
o Sitting with the Breath
e Sitting with Sounds

e Sitting with Thoughts

Less tangible;

more . Qitti : e
emotion/though Sitting with a Difficulty

t focused
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Psychological mechanisms

Self-compassion: Instead of judging and criticizing yourself for

various inadequacies or shortcomings, self-compassion means you
are kind and understanding when confronted with personal failings

(K. Neff)

Healthy Controls
—o— Depressive patients

g

Pe 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Post

Weeks of Treatment

Self-compassion started increasing at week

3, preceding reductions in depression
symptoms!

Self-Compassion
Path ab
Patha pt=_ﬂ1‘(2:337' Pathb
p=000005* i p=00146"
{=-459 {=-1.87
Mindfulness-Based PHQ-9 Depressive
Cognitive Therapy Pathc Symptoms

p=0.0005*

X 1=325 y

Time x group interaction ANOVA :
F=17.07, p =0.000205



RECOMENDACIONES CLINICAS

Orientades a =2 disminulr valoracid - dels
pensaments obsessius:

1.-Terapia cognitiva [(TC)
APA:  recolzament  experimental  [fort
Sovint en combinacid amb EPR.
NICE: complementiria a EPR millora
reduccid simptomatica a llarg termini.
2-Acceptance and Commitment Therapy (ACT)
APA: Recolzament experimental modest.
NICE: = @ entrenament en relaxacid
Drogressiva,

3.-Altres sense suficient evidéncia: Integrative
Bebavioral Couples Therapy: Mindfulness:
Based Cognitive Therapy; Rialectical Behavior
Therapy




Autores (afo)

Twohig (2010)
(2015)

(8 sesiones)

Vakiliy (2015)

(8 sesionesy 10
semanas ISRSs)

Rohani (2018)

(8 sesiones)

Twohig (2018)
(16 sesiones
individuales
2xsemana)

Diseio

RCT

RCT

RCT

RCT

Eficacia de la Terapia ACT en TOC

N Tratamiento Resultados
Grupos
ACT (n=41) ACT > Relajacion
79 (Y-BOCS = 24.22)

Reduccion clinicamente significativa Y-BOCS:
Rela\j/ascién ACT = 46% -56%, seguimiento = 46% -66%
(n=38)(YBOCS=25.4) Relajacion = 13% -18%, seguimiento = 16% -18%.
Negativa al tratamiento: 2,3% ACT y un 7,8% relajacion
Abandono: 9,8% ACT y un 13,2% relajacién

Cambios en Flexibilidad Cognitiva predicen cambios en la severidad de OCD

32 ACT (n=10) ACT y ACT+ISRSs > ISRSs solos. Reduccidn significativa Y-BOCS:
(YBOCS=23.7) vs ACT - 14 (4.55) (Reduccién del 41%)
YBOCes 6} ISRSs - 19.9 (3.68) (Reduccion 21,9%)

ACT + ISRSs (n=11) ACT+ISRSs - 13.8 (3.85) (Reduccidn 42,7%)
(YBOCS=24.1)
46 ACT+ISRS (n=23) Clinica Obsesiva (Y-BOCS-SR): ACT+ISRS > ISRSs
(Y-BOCS=22.6) ACT+ISRSs - mejora del 71,3%
|S\|/2$Ss ISRSs - mejora del 31,2%
(n=23) Depresion (BDI-I1): ACT+ISRS > ISRSs
(Y-BOCS=21.3) ACT+ISRS - reduccién 52,7%
ISRS = reduccion del 42,2%
Rumiacidn (RRS): ACT+ISRS > ISRSs
ACT+ISRS = reduccion del 36%.
ISRS = reduccion 22,3%.
58 ACT+E-PR Clinica Obsesiva (Y-BOCS): No diferencias significativas entre grupos
(n=30) EPR > reduccién 55 %, Cohen's d=2.5
(Y'Boiizm'm ACT+EPR - reduccion 54.3%, Cohen's d=2.7
E-PR (n=28)

(Y-BOCS=25.3)



CARACTERISTICAS DE LOS
FENOMENQOS COGNITIVOS

(Toneatto et al, 2002)

1.- SON INEVITABLES (comparacion con ojo u oido)
2.- INICIO ACTIVIDAD FUERA DE NUESTRO CONTROL
3.- SON IMPERMANENTES

4.- NO SON VERIDICOS



Trasvase Basica — Clinica
2 TERAPIA DE CONDUCTA
PRIMERA GENERACION Anilisis conductual aplicado y Neconductismo mediacional

Metafora del condicionamiento

Autores: Wolpe, Skinner, Lazarus, Eysenck, Rachman, Shapiro

Apertura a la Ps cognitva y social (sin dejar la experimental)

D’ Zurilla y Golfried...

Vuelta a los origenes
Multiplicidad de estimulos y contingencias

TERCERA GENERACI O \ Terapias contextuales y Técnicas de meditacion

Metafora de la narracidn constructiva

El enfoque contextual
O Enfatiza el peso del contexto en la determinacidn de la conducta. Ambientalismo radical

0 Reconoce el papel importante de la conducta verbal
O Interés en el contexto terapéutico

z Distanciamiento entre investigacion (ps basica) y clinica
SEGUNDA GENERACION Teoria del aprendizaje social y la Psicologia Cognitiva
Metafora del procesamiento de la informacion
Autores: Bandura, Beck, Ellis, Meichenbaum y Goodman,
/

PSICOTERAPIA FUNCIONAL ANALITICA (Kohlenber y Tsai, 1987)

TERAPIA DE ACEPTACION Y COMPROMISO (Hayes, Strosahl y Wilson, 1999)
TERAPIA DE CONDUCTA DIALECTICA (Linehan, 1993)

*MINDFULNESS: MBSR y MBCT

.
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