HISTORIA DE LA PSICOTERAPIA

Primera prueba personal

TEMA 1 : LA APROXIMACIÓN INICIAL

1. El problema de la definición de la psicoterapia :



Según Meehl la psicoterapia es “el arte de aplicar una ciencia que todavía no existe”. La psicoterapia será una, pero hoy se dice de muchas maneras. La cuestión reside en que existe una pluralidad de enfoques terapéuticos, y por ello existe una amplia gama de definiciones de psicoterapia. Muchas de las definiciones existentes están vinculadas a la conceptualización que hace del proceso y los objetivos terapéuticos un modelo determinado(dinámico, conceptual, etc.)

2. Características de la psicoterapia : tipos de influencia.



•	Una persona que cura, capacitada y socialmente autorizada, cuyos poderes curativos son aceptados por el que sufre y por su grupo social, o por una parte de él.

•	Una persona que sufre, que busca alivio en la persona que cura.

•	Una serie de contactos circunscritos, más o menos estructurados, entre la persona que sufre y la que cura, por medio de los cuales el que cura, a menudo con ayuda de un grupo, intenta producir ciertos cambios en el estado emocional, las actitudes y la conducta del que sufre. Todos los implicados creen que estos cambios le ayudarán. Aunque pueden utilizarse accesorios físicos y químicos, la influencia curativa se ejerce principalmente por medio de palabras, actos y rituales en los que el que sufre y el grupo, si existe, participan conjuntamente.

3. Elementos de la psicoterapia

El cliente

Lo que todas las personas que acuden a psicoterapia  tienen en común es que experimentan algún tipo de dificultad, malestar o trastorno, que es lo suficientemente importante en sus vidas como para provocar un deseo consciente de cambio. Habitualmente, los clientes expresan conflictos con otras personas y síntomas diversos, como ansiedad y otros. Por lo general, antes de acudir al psicoterapeuta, los individuos han intentado solucionar sus dificultades recurriendo a otras fuentes. Los sentimientos se suelen expresar como algo ajeno al individuo e incontrolable, así, los clientes acuden a la terapia con expectativas poco realistas, buscan que el terapeuta les dé la solución a sus problemas como si fuera tomarse una pastilla para el dolor de cabeza. Es importante tener en cuenta que el proceso de la terapia se diseña no para cambiar a los pacientes, sino para ayudar a los pacientes a que se cambien a sí mismos. El cliente de los servicios psicoterapéuticos es cualquier persona que siente la necesidad de realizar cambios en su forma de relacionarse consigo mismo, aunque no puede realizarlos él sólo ni recurriendo a las fuentes naturales de ayuda existentes en la comunidad, y que requieren la ayuda de una persona especialmente preparada. El cliente al cuestionarse el acudir a una consulta, se halla en un aposición muy delicada. Por un lado debe admitir que no puede resolver la situación por sí mismo, lo que supone el reconocimiento de cierto fracaso personal. Pero por otro lado, va a ingresar en psicoterapia, en la cual lo que interesa es incrementar el grado de competencia personal. Así pues, en el mismo momento en el que el cliente pide ayuda se coloca en la posición opuesta que se quiere conseguir en la psicoterapia (hay clientes que evitan la psicoterapia como última alternativa para salvar su autoimagen). Otro elemento a tener en cuenta respecto al rol del cliente es la ansiedad que puede despertar el hecho de iniciar una psicoterapia, ansiedad relacionada con la falta de referentes en nuestra cultura sobre lo que es psicoterapia. Hasta ahora hemos hablado del cliente como la persona que sufre un problema o dificultad y que acude en demanda de ayuda. Sin embargo existen muchos casos en los que la persona que solicita la terapia no es la que sufre el síntoma, y otros en los que no se acude a psicoterapia por decisión e iniciativa propia, sino por indicación o mandato de otros. Estos casos abarcan un amplio espectro. Por ello parece conveniente distinguir entre demandante, aquel que determina que es necesaria la intervención de un profesional de la psicoterapia ; y paciente identificado, portador del síntoma o problema. Cuando el demandante y el paciente identificado no coinciden, la psicoterapia resulta mucho más compleja, de manera que se hace casi inevitable un análisis más complejo del sistema o triángulo que se crea entre el demandante, el paciente y el psicoterapeuta. En muchos de estos casos el demandante es un miembro de la familia del paciente, por lo que el modelo sistémico propondría el trabajo con el sistema familiar, para poder encarar directamente las posibles distorsiones e interferencias que aparecerían en un trabajo estrictamente individual. La figura del cliente no se refiere únicamente a un individuo concreto, sino que puede incluir también a una pareja, una familia, un grupo o una institución. Cada uno de estos casos supone modificaciones lo suficientemente profundas para ser tratadas con más especificidad.

El psicoterapeuta.

A la pregunta ¿quiénes son los que practicas la psicoterapia en la actualidad ?, caben dos planteamientos distintos : Área que abarca la formación del terapeuta; y características personales del terapeuta.

Requisitos formales del psicoterapeuta :

Aunque el rol social del psicoterapeuta es muy antiguo, la profesión de psicoterapeuta es muy reciente. La profesión se empieza a institucionalizar a mediados del siglo pasado y hoy se empieza a consolidar. La psicoterapia se ha llamado la quinta profesión porque se ha ejercido de psicoterapeuta tradicionalmente desde el marco de la medicina, la pedagogía, la asistencia social y la religión. Además cada una de estas profesiones necesita recurrir actualmente a los conocimientos y técnicas psicoterapéuticas. Considerar a la psicoterapia como la quinta profesión significa, en última instancia, reconocer tanto que la psicoterapia comparte aspectos importantes con los profesionales antes mencionados, como que no puede identificarse correctamente con ninguno de ellos. En la actualidad la formación del psicoterapeuta tiende a consolidarse en el marco de la psicología científica (aprendizaje, evaluación...). Junto a estos aspectos básicos de la formación de los psicoterapeutas, sobre los que existe un consenso razonable, existen otros aspectos que resultan específicos de cada modelo psicoterapéutico(dinámico, conductual..) y sobre los que el consenso no es tan claro. Aunque la tendencia en la actualidad apunta hacia la formación de psicoterapeutas en el marco de la psicología científica, los principales argumentos en este campo se han desarrollado en el marco de los distintos modelos psicoterapéuticos.

Características personales de los que practican la psicoterapia.

Guy ha realizado una interesante sistematización de la investigación sobre las características personales asociadas con la elección de la profesión de psicoterapeuta. Se debe distinguir entre motivaciones funcionales(beneficiosas para el ejercicio de la profesión) y motivaciones disfuncionales(puede minar la eficacia psicoterapéutica y reducir la satisfacción personal).

Condiciones familiares.

Los futuros psicoterapeutas provienen de familias en las que la situación de reciprocidad emocional ha estado alterada por diversas circunstancias, facilitando así una forma de relacionarse con los demás en la que se es muy sensible a las necesidades de los otros, mientras que a la vez se aprende a silenciar la expresión de las propias necesidades. Dado este estilo de interacción, la carrera de psicoterapeuta puede aparecer como la elección de algo lógico, confortable y familiar.

El nivel de competencia del psicoterapeuta no depende tanto de sus cualidades personales como de su formación y práctica en el manejo de las técnicas. El sistema terapéutico es una entidad que puede incluir más elementos que el terapeuta, como los co-terapeutas. El equipo terapéutico comparte la responsabilidad terapéutica, bien asesorando al terapeuta a partir de sus comentarios acerca del estado del caso(sesión clínica), bien observando el proceso directamente(espejo unidireccional) y eventualmente participando de modo simultáneo en dicho proceso. Se usa en terapias sistémicas. La supervisión del trabajo psicoterapéutico es un ingrediente necesario no sólo para los terapeutas principiantes sino que resulta un recurso importante a lo largo de toda la trayectoria del psicoterapeuta. Consiste en una consulta de un caso a un terapeuta más experto, sea por su experiencia, prestigio, o simplemente por la distancia en la que se sitúa al no estar implicado directamente en el caso.

La relación terapéutica.

La relación entre terapeuta y cliente es uno de los elementos distintivos esenciales de toda psicoterapia. De hecho, para que la relación sea verdaderamente terapéutica, debe diferenciarse de otras relaciones en la vida del cliente. La diferencia esencial reside en que se trata de una relación profesional : el terapeuta se interesa genuinamente por el cliente, pero no forma parte de sus relaciones interpersonales cotidianas. De su carácter profesional se desprenden otras características de la relación terapéutica, tales como su asimetría, su carácter retributivo y su encuadre. El encuadre terapéutico es el conjunto de reglas fijadas por el terapeuta para hacer viable la psicoterapia. Estas reglas incluyen los honorarios, la duración y frecuencia de las sesiones, el lugar donde se realizan, las vacaciones, así como cualquier otro detalle que afecte al desarrollo de la psicoterapia. Al margen de otras consideraciones, la relación terapéutica resulta más útil cuando se establece con un encuadre preciso que contribuye a alejar la confusión de roles. La relación terapéutica es un tema de crucial importancia teórica en psicoterapia, desde sus múltiples perspectivas(psicoanalista, humanista...). Más allá de las particularidades propuestas por cada modelo, Bordin ha sugerido una alianza terapéutica formada por tres componentes :

Vínculo establecido entre cliente y terapeuta. La calidad de este vínculo determina el tono emocional de la vivencia que el cliente tiene del terapeuta, y que influye en su colaboración del proceso terapéutico.

Grado de acuerdo en los objetivos de la terapia. Se trata de si cliente y terapeuta orientan sus esfuerzos en una misma dirección.

Grado de acuerdo en las tareas de la terapia, es decir, el acuerdo acerca de los medios que son adecuados para conseguir los objetivos propuestos.

La visión actual de la cuestión es que los tres aspectos, vínculo, acuerdos en los objetivos y en las tareas, no son independientes, sino que se influyen mutuamente. Si el terapeuta concuerda con el cliente acerca de los fines de la psicoterapia y con los medios para alcanzarlos, es mucho más probable que sienta que el terapeuta puede serle de ayuda y comprenderle.

El proceso terapéutico.

Es el conjunto de procesos psicosociales que tienen lugar desde el inicio al fin de la psicoterapia. La concepción del proceso terapéutico depende, en gran medida, del modelo psicoterapéutico que se adopte. No obstante, existen algunos planteamientos que abarcan el proceso psicoterapéutico en general, es decir, independientemente de un modelo terapéutico específico.

En el modelo de Rogers se proponen 3 etapas básicas : catarsis, insight y acción.

Según la propuesta de Carkhuff el cliente sigue estas fases en el proceso terapéutico : exploración de la situación, comprensión de la situación en relación con los objetivos y actuación para conseguirlos. Carkhuff apunta que la terapia centrada en el cliente tiene su foco de aplicación en la primera fase, el psicoanálisis en la segunda y la modificación de la conducta en la tercera.

Modelo de Egan :  Entre sus aciertos figuran el de recoger los datos más sobresalientes de la investigación psicoterapéutica, así como las aportaciones de la teoría de la influencia social y el esquema seguido en el estudio de las habilidades de solución de problemas. El modelo concibe la ayuda psicológica como un proceso secuencial en tres fases, cada una de las cuales consta a su vez de tres pasos :

Fase I : Identificación y clarificación de las situaciones problemáticas y de las oportunidades no utilizadas :



I-A : Ayudar a los clientes a contar su historia

I-B : Centramiento : la búsqueda de la nivelación

I-C : Puntos ciegos y nuevas perspectivas

Fase II : Establecimiento de metas, desarrollo y elección de escenarios favoritos :

II-A : Construcción de un nuevo escenario

II-B : Evaluación de las metas del nuevo escenario

II-C : Elección y compromiso

Fase III : Acción, avance hacia el escenario preferido :

III-A : Descubrir las estrategias de acción

III-B : Elección de estrategias  y desarrollo de un plan de acción

III-C : Implantación de planes y logro de metas.



A partir de esta secuenciación del proceso terapéutico, Egan describe las habilidades que el terapeuta debe utilizar en cada fase, así como las habilidades que deben ser entrenadas en los clientes. En la primera fase, el terapeuta tiene que responder al cliente de modo que facilite la comprensión del problema. En la segunda fase el cliente debe comprender sus implicaciones hasta conseguir una valoración adecuada de su situación. Ya en la tercera fase, cuando esto se consigue, pasa a planificar la acción.

Este esquema está pensado para compaginar dos estilos terapéuticos : el directivo y el no directivo. El no directivo, en general resulta más útil en las fases exploratorias del problema, en las que el objetivo es revelar aquello que está oculto, para lo cual la actividad empática del terapeuta resulta adecuada. Sin embargo, a medida que el proceso terapéutico avanza, el terapeuta necesita recurrir a habilidades de un nivel superior para facilitar la comprensión del problema en todas sus dimensiones y para planificar la acción. El terapeuta totalmente directivo iniciaría la terapia en la fase III. El terapeuta totalmente no directivo terminaría su terapia en la fase I o al principio de la fase II. Lo adecuado es adoptar una estrategia que comience por una actuación poco directiva encaminada a transmitir unas actitudes profundas de respeto y comprensión y, una vez establecidas las bases para una relación terapéutica implicada, proceder a una acción cada vez más directiva. Pero esta estrategia no debe seguirse de una manera rígida. Varía de cliente a cliente y de una situación a otra (se puede volver a la fase I por haber encontrado otro problema). La idea básica del modelo de Egan es fomentar la buena relación terapéutica en las fases iniciales adoptando una actitud no directiva y expresando respeto y comprensión, para proceder, a partir de ahí, a una acción más directiva que conduzca a un cambio de conducta que es el objetivo final del modelo de Egan. En la práctica las etapas que sugiere este modelo deben entenderse de un modo flexible. Esta nota de precaución es necesaria porque la realidad del cambio psicoterapéutico no siempre sigue una secuencia tan lógica como los modelos intentan plasmar.





HISTORIA DE LA PSICOTERAPIA

CAPÍTULO 2 : LA APROXIMACIÓN HISTÓRICA

Los procedimientos utilizados a lo largo de la historia para hacer frente a los problemas de la convivencia humana han evolucionado junto con otros aspectos de la vida. A grandes rasgos, cabe distinguir dos formas de ver la conducta anormal o desviada del grupo. Según un estadio pre-racional  en el que la anormalidad se concibe como un producto de la voluntad de un agente sobrenatural, o bien se considera que la anormalidad es el resultado de causas naturales. En función del predominio de una u otra concepción, los trastornos psicológicos han dependido de los intermediarios con lo sobrenatural o de los profesionales de la ciencia natural de la enfermedad mental.

La psicoterapia contemporánea aparece durante el siglo XIX en el ámbito de la medicina. Su historia va unida al reconocimiento de los determinantes psicológicos de ciertas neurosis. Para que ello fuera posible tuvieron que pasar dos cosas : que la enfermedad mental se desvinculara totalmente de las concepciones sobrenaturales y que ciertas formas de neurosis se desvincularan de la patología general. A partir de aquí fue posible aceptar la existencias de enfermedades capaces de disminuir al hombre en su humanidad, entendida ésta como libertad y autonomía.

LAS RAÍCES DE LA PSICOTERAPIA :



La psicoterapia hunde sus raíces en diferentes tipos de saberes presentes en la cultura occidental, tales como la medicina, la magia, la filosofía y la religión. Para poner de manifiesto los aspectos psicoterapéuticos presentes en estas tradiciones, hay que tener presente que la reconstrucción del pasado de la psicoterapia es diferente de la reconstrucción de su historia.

La psicoterapia de las sociedades tribales :



Las primeras explicaciones sobre la naturaleza y la vida están determinadas por metáforas sobrenaturales, místicas y míticas, que en buena parte todavía perduran. La característica esencial del funcionamiento humano en este estadio es la ausencia de límites precisos entre el hombre y la totalidad de las cosas de la naturaleza. El hombre se ve a sí mismo como un eslabón en la cadena de la vida. Al igual que no hay una distinción clara entre el género humano y los géneros animales, tampoco existe una diferenciación clara entre el grupo humano en su conjunto y el individuo. Apenas resulta lícito hablar de conciencia individual como algo distinto de la conciencia tribal. Por esta razón, los remedios que se utilizan para hacer frente a lo que hoy llamamos enfermedad mental corresponden a actividades muy diversas que implican no sólo al enfermo y al curandero, sino al grupo social en su conjunto. Las prácticas antecedentes remotas de la psicoterapia corresponden a una actitud animista. Esta actitud consiste en la creencia en un principio distinto del cuerpo, el alma, que puede abandonar el cuerpo durante el sueño y también puede sobrevivir al cuerpo después de la muerte, reencarnándose en otros seres (metempsicosis). La enfermedad en este caso es esencialmente un fenómeno de posesión : un alma extraña o devoradora ocupa el lugar del alma del paciente. Los tratamientos psicoterapéuticos son las ceremonias para la restauración del alma, las prácticas exorcistas, las confesiones o las curaciones por incubación.

La psicoterapia en Grecia y el Mundo Antiguo



La tradición filosófica iniciada en Grecia aporta a la psicoterapia una concepción racional y un conjunto de argumentos y métodos para que la parte racional del ser humano, que hace posible la convivencia, predomine sobre la parte pasional o animal que, dejada en libertad, haría imposible la convivencia. Grecia es también una de las cunas de la tradición médica occidental. La emergencia del pensamiento racional introdujo cambios notables en la clasificación de las enfermedades y la conducta anormal. 

Hipócrates sistematizó conocimientos de las más diversas fuentes. En contraposición a las concepciones mágicas que atribuían las enfermedades a agentes externos, Hipócrates las localizó en estados internos del organismo.

Principios radicales de la naturaleza�Cualidades específicas�Humores�Órganos específicos�Temperamentos específicos��Fuego�Calor�Sangre�Corazón�Sanguíneo��Tierra�Sequedad�Flema�Cerebro�Flemático��Agua�Humedad�Bilis Amarilla�Hígado�Colérico��Aire�Frialdad�Bilis Negra�Bazo�Melancólico��

La salud se concibe como un estado de armonía o equilibrio entre los cuatro humores y la enfermedad como un desequilibrio de los mismos.

Galeno desarrolla los esquemas básicos de la medicina hipocrática. Distingue entre cosas naturales, elementos radicales, humores, temperamentos y facultades, cosas preternaturales, que van en contra de la naturaleza, como la enfermedad, y cosas no naturales, no pertenecientes a la naturaleza humana, son 6 : aire-ambiente, comida-bebida, trabajo-descanso, sueño-vigilia, excreciones-secreciones y movimientos del ánimo. Estas cosas no naturales pueden ser causas externas o internas de la enfermedad y constituyen la base de la terapia. La enfermedad es para Galeno una disposición preternatural del cuerpo por la cual están alteradas las funciones vitales. El médico puede ayudar a la naturaleza a curar alterando las 6 cosas no naturales(incluidos los movimientos del ánimo). Galeno reduce el papel de lo psicológico a mero soporte moral.

La aportación del Cristianismo



Durante la Edad Media la iglesia considera los trastornos mentales como productos de una voluntad sobrenatural, del Diablo. Los tratamientos psicoterapéuticos iban desde la oración hasta la hoguera ; pasando por la tortura y el exorcismo. La enfermedad mental se interpretó como el resultado de la posesión del Demonio. La actitud de la Iglesia Católica durante la Edad Media fue despótica e inhumana, así las prácticas inquisitoriales y St. Mary of Bethleem. Una excepción es el Padre Gilaberto Jofré, que en el siglo XV dirigió el primer nosocomio de Valencia con terapia ocupacional.

El Renacimiento y la humanización de la diferencia



Con el Renacimiento se empezaron a oír los primeros testimonios contra la consideración de la enfermedad mental como una posesión diabólica. Algunos de estos testimonios procedían de médicos que, habiendo servido como especialistas en los tribunales de la Inquisición, osaron distinguir entre los que habían perdido la razón por influencia del demonio (cuyos únicos caminos eran el exorcismo o la pira), y los que la habían perdido por un desorden mental, en cuyo caso eran competencia del médico. El siglo XVI es el periodo más activo de la caza de brujas(Maleus Maleficarum). La patología psíquica dominante en este momento era el satanismo. El Padre Gassner(exorcista), distinguía entre dos tipos de enfermedades, las naturales, que eran cosa de los médicos, y las preternaturales, que eran cosa del demonio. Él sólo tenía competencias sobre éstas últimas. Para saber si una enfermedad pertenecía a su ámbito, Gassner conjuraba al demonio pidiéndole que los síntomas de la enfermedad se manifestaran ; si esto se producía, entonces había que proceder al exorcismo, que requería la fe del paciente en Jesucristo ; en caso contrario, se le recomendaba al paciente que fuera a ver al médico. El exorcismo es una práctica psicoterapéutica muy bien estructurada. 

Paralelamente se va produciendo la progresiva humanización de la enfermedad mental, se van desvinculando de concepciones sobrenaturales y se va acotando la enfermedad mental dentro del ámbito de la psicopatología. El tratamiento moral introducido por Pinel, al filo de la Revolución Francesa constituye un paso importante hacia la humanización de la enfermedad mental. El tratamiento moral no iba más allá de los esquemas terapéuticos tradicionales, basados en las 6 cosas no naturales. Pinel asignaba gran importancia a la relación del médico con el enfermo. A pesar de la tasa elevada de altas (70%) el tratamiento moral ofrecía un tratamiento más humanitario que psicoterapéutico, puesto que sin una concepción psicogénica de las alteraciones mentales poco más podía hacerse.

LA APARICIÓN DE LA PSICOTERAPIA

La psicoterapia, en sentido estricto, aparece durante el último cuarto del siglo XIX. La medicina oficial reconoce la naturaleza psicogénica de la neurosis (sin una auténtica psicogenia no es posible una auténtica psicoterapia). Aunque el problema de la influencia de la mente sobre el cuerpo preocupaba a los médicos, la vía que hizo posible la aparición de la psicoterapia se desarrolló al margen de la medicina oficial y sólo a finales del siglo pasado de integró dentro de ésta.

Del magnetismo animal a la hipnosis : el largo camino hacia la psicogenia



La historia de la psicoterapia está en deuda con la hipnosis, ya que ésta representa el vínculo de unión entre las curaciones pre-psicológicas de la antigüedad y el psicoanálisis, entre los fenómenos de posesión por el Otro(diablo) y los fenómenos de posesión por el otro(inconsciente).

Magnetismo animal. Según Van Helmont es un fluido al que la voluntad puede guiar para influir en la mente y el  cuerpo. Mesmer proporcionó un impulso clave para el desarrollo de la psicoterapia, su contribución consistió en presentar lo que hasta entonces se había considerado como cosa del diablo y de las brujas, como cosa de la ciencia. Mesmer, hijo de la Ilustración, intentó moldear su pensamiento siguiendo las modas de su tiempo : la electricidad, el magnetismo y la astronomía. Hay 4 tesis que resumen su teoría :

Existe un fluido físico que llena el universo y que es el vehículo de unión entre el hombre, la tierra y los astros, y también entre hombre y hombre.

La enfermedad se origina a causa de una distribución desequilibrada de este fluido en el cuerpo, la recuperación se logra cuando se restaura el equilibrio.

Con la ayuda de ciertas técnicas este fluido puede canalizarse y transmitirse a otras personas.

De este modo, se pueden provocar crisis en los pacientes y curar las enfermedades.



En un primer momento, Mesmer pensó que los imanes podrían ser el vehículo adecuado para restaurar el fluido desequilibrado y empezó a experimentar con las posibilidades terapéuticas del magnetismo. Poco a poco abandonó el uso de imanes, ya que el poder curativo no residía en ellos, sino en su propio fluido magnético. A partir de aquí, Mesmer  sostuvo la tesis de que este fluido se concentraba en las personas, de modo que algunas tenían más que otras. Además, este fluido podía transmitirse a otras mediante contacto (conducción). Después de muchos éxitos terapéuticos, principalmente con pacientes histéricos, Mesmer se trasladó a París donde se hizo de oro rápidamente.

Entre los seguidores de Mesmer se produjo una escisión : por un lado los fluidistas ortodoxos ; por otro los animistas, que sostenían que los poderes curativos tenían que ver con el poder psicológico de la fe. Puysegur dijo : “toda doctrina del magnetismo animal está condensada en dos palabras : creer y querer.” Puysegur, cuando se encontraba magnetizando a un campesino, encontró un tipo diferente de crisis : en lugar de las convulsiones que mostraban los pacientes de Mesmer, éste mostraba un estado de adormecimiento en el cual mostraba  una lucidez insólita. Puysegur denominó a este estado “sonambulismo artificial”. Replicó sus efectos en otros sujetos y describió la amnesia posthipnótica. 

Braid acuñó el término hipnosis para estos fenómenos e intentó ofrecer una explicación científica utilizando la neurofisiología de su tiempo y presentándola como un estado de sueño nervioso. Braid atribuye la curación a la condición mental y fisiológica del sujeto.

El mesmerismo cayó en el olvido durante un siglo, hasta que fue redescubierto en dos centros distintos simultáneamente, en Nancy y en La Salpetriere. Liebault, de Nancy, es la figura de transición entre los viejos y los nuevos métodos. Era un médico rural que comenzó a tratar a sus pacientes mediante la hipnosis. Su procedimiento era ordenar al paciente que le mirara fijamente a los ojos mientras que le decía que estaba cada vez más dormido. Una vez que el paciente entraba en estado de somnolencia, Liebault le aseguraba que sus síntomas habían desaparecido. Con este método trataba todo tipo de enfermedades. Bernheim, siendo ya un médico famoso, se convirtió públicamente en admirador de Liebault. Introdujo sus métodos en la clínica universitaria y desarrolló un programa de investigación acerca del potencial terapéutico de la hipnosis. Para Bernheim, la hipnosis era producto de la sugestión. El procedimiento terapéutico era similar al introducido por Liebault y se usaba para tratar dolencias diversas. Paulatinamente, Bernheim fue prescindiendo de la hipnosis y aseguró que los resultados que se pudieran alcanzar por este método se podían alcanzar también mediante la sugestión en estado de vigilia, procedimiento que la escuela de Nancy denominó psicoterapia.

Charcot en La Salpetriere realizó muchas contribuciones a la neurología. Hacia 1870 comienza a estudiar la histeria y el hipnotismo. Sugiere que en las histéricas la condición hipnótica se presentaba siguiendo tres etapas sucesivas : primero letargo, luego catalepsia y por último, sonambulismo. Charcot demostró que la histeria no era una enfermedad exclusiva de las mujeres, como se creía desde la antigüedad, y que las parálisis histéricas podían reproducirse experimentalmente utilizando la hipnosis. Si por medio de la hipnosis se podían reproducir síntomas histéricos, ¿no podrían también eliminarse por el mismo procedimiento ? Charcot hizo investigaciones en este sentido, pero su programa estaba limitado por un juicio teórico : que todos los cuadros clínicos debían tener una lesión neurológica permanente y que la hipnosis sólo servía para activar dicha lesión neurológica. En realidad, Charcot sostenía que la susceptibilidad hipnótica, por sí misma, ya era un síntoma de degeneración neurológica, por tanto, las posibilidades terapéuticas de la hipnosis quedaban muy reducidas bajo su programa (se demostró que las hipnosis histéricas eran puro teatro).

Janet estudió en La Salpetriere y aprendió la técnica hipnótica para estudiar la mente subconsciente. En 1886 publicó una historia clínica sobre el tratamiento de una histérica por medio de la concentración, bajo hipnosis, en ideas subconscientes. Sus procedimientos terapéuticos se anticiparon, en muchos aspectos, al método catártico.

En resumen, durante este periodo de avance de la nosología psiquiátrica, se había conseguido aislar ciertas enfermedades a las que no se les podía encontrar una lesión anatómica. Por otro lado, la sucesiva depuración del mesmerismo había hecho de la hipnosis un procedimiento aceptable para los médicos. Ambos factores, unidos a la demanda social de tratamientos para las enfermedades nerviosas, permitieron la emergencia de la psicoterapia.

Del modelo catártico a la psicoterapia



El procedimiento de sugestión hipnótica no parecía acabar definitivamente con los síntomas de la enfermedad. El siguiente paso importante en la génesis de la psicoterapia moderna lo proporcionó el método catártico descrito por Breuer, a partir del cual Freud desarrolló el método psicoanalítico. Cuando Freud abrió su consulta privada contaba ya con una sólida formación neurológica (había investigado y publicado trabajos, como la Neurofisiología de la agnosia, término acuñado por Freud). Todo esto le había dado cierto prestigio como neurólogo, así que los pacientes que acudían a su consulta tenían “problemas nerviosos”. Los síntomas que presentaban estas personas eran similares a los producidos por una lesión orgánica, pero en el examen neurológico no se encontraba lesión. Estos fenómenos habían convertido la histeria en un cuadro clínico exasperante para muchos médicos. Freud empezó a aplicar la hipnosis a estos pacientes. En 1892 publicó su primer trabajo sobre la curación de una histérica y propuso su primera teoría sobre la histeria. Freud hipnotizó a la paciente y le sugirió que no tendría más dificultades en hacer lo que quisiera (dar de mamar a su hijo recién nacido). Las dificultades desaparecieron tras dos sesiones de hipnosis. En su explicación de este caso Freud sostiene que el deseo de realizar una acción suscita dos representaciones : la de realizar la acción, y su representación contraria. La persona sana reprime o inhibe la voluntad contraria, pero las personas que tienen una inseguridad subjetiva no consiguen excluir esta voluntad contraria, de modo que el resultado es un conflicto en el que dos fuerzas se contrarestan mutuamente. La sugestión hipnótica actúa, según esta teoría, reforzando el deseo o la voluntad consciente. 

El paso definitivo para la creación del psicoanálisis fue el método catártico practicado por Breuer, y descrito en su obra, con Freud, Estudios sobre la histeria, en la que figuran los elementos esenciales de la transición de los viejos métodos de la sugestión hipnótica al nuevo método psicoanalítico. El libro comienza con una reconstrucción de Breuer de su tratamiento con una paciente histérica. Empezó con sugestión hipnótica, pero cuando murió el padre de la joven, ésta empeoró. La paciente siguió tratándose con Breuer, pero empezó a introducir ella misma comentarios acerca de su vida interior. Empezó a ocupar más tiempo de las sesiones haciendo limpieza de chimenea. Estas conversaciones empezaron a tener un impacto curativo y se hizo evidente que cuando la conversación conducía a los incidentes específicos del pasado en los que había aparecido el síntoma, éste desaparecía. A medida que este procedimiento, al que la paciente había denominado curación por conversación, fue mostrándose eficaz, Breuer dejó de insistir sobre la sugestión hipnótica y a partir de entonces se limitó a hipnotizar a la paciente para ayudarle a revivir los recuerdos emocionales traumáticos. Después de dos años la paciente fue dada de alta.

En resumen, el método catártico consistía en ayudar a la paciente a revivir y descargar las emociones patógenas vinculadas a los recuerdos traumáticos. La hipnosis tenía como propósito aumentar la esfera de la conciencia del paciente y facilitar de este modo el recuerdo de los hechos traumáticos. En el proceder catártico, la hipnosis está al servicio de la recuperación y expresión de los recuerdos traumáticos que supuestamente se hallan en la base del trastorno. Todo ello supone un descentramiento del síntoma de indudables consecuencias para la posterior evolución de la psicoterapia.

Freud pensaba que el método catártico podía curar los síntomas dela enfermedad, pero no modificaba la disposición a la histeria, así que los síntomas reaparecían. Practicando con el método catártico Freud había descubierto los fenómenos clínicos que se conocen como resistencia y transferencia, y ello le llevó a desarrollar el método de la asociación libre.		FALTAN LOS PUNTOS 3 Y 4, MIRAR POR EL LIBRO

HISTORIA DE LA PSICOTERAPIA

CAPÍTULO 3 : LA APROXIMACIÓN TEÓRICA

No existe un modelo único psicoterapéutico, sino varios marcos referenciales agrupados en 5 :

Psicodinámicos

Humanístico-existenciales

Conductuales

Cognitivos 

Sistémicos 

MODELOS PSICODINÁMICOS.

En psicopatología, el término psicodinámico se suele identificar con el psicoanálisis y, por extensión, con aquellas concepciones en las que el conflicto intrapsíquico tienen un papel central. El psicoanálisis fue el primer sistema integrado de la psicoterapia moderna. Abarca una teoría de la estructura y el desarrollo de la personalidad, así como de la psicopatología, la relación terapéutica y el proceso terapéutico. Pero el psicoanálisis es también algo más que un modelo terapéutico. En el psicoanálisis el ser humano no es un ser racional, sino que a duras penas resulta razonable. El hombre es un ser gobernado  por fuerzas instintivas que desconoce. Para Baker la premisa central del psicoanálisis es que personas diferentes con diferentes constituciones físicas saludables pueden llegar a enfermar psicológica o físicamente debido al conflicto y la aflicción experimentadas en las relaciones básicas de la vida.

1.	DESARROLLO HISTÓRICO



LA EVOLUCIÓN DEL PENSAMIENTO DE FREUD



Freud se desenvolvió en el ámbito científico de la segunda mitad del siglo XIX dominado por una imagen mecanicista del hombre y su universo, sustentado por la física de Newton. Se enfatizaba la observación objetiva en la recolección de datos y la organización reduccionista de los mismos con el propósito de delinear leyes descriptivas y predictivas. En el ámbito de la medicina dominaban las tesis somatogénicas localistas, es decir, la idea de que cada enfermedad debe poseer una lesión orgánica correspondiente. Aunque, con el tiempo, Freud abandonó las tesis materialistas, se mantuvo fiel al espíritu mecanicista de la física de su tiempo. Las influencias más visibles en la obra de Freud son : Herbard, al postular una concepción asociacionista de la conciencia, que incluía la distinción entre preconsciente y consciente. Fechner, cuya noción de umbral sirvió de inspiración para el concepto de censura ; Breuer y Janet. Así pues, el psicoanálisis fue una síntesis creativa de elementos presentes en la época de Freud.

Etapas en Freud

Etapa prefundacional (1886-1895) , Hasta los Estudios sobre la histeria



La labor de Freud se centra en la clasificación y diferenciación entre las distintas neurosis y la búsqueda de un método de tratamiento, y también en la búsqueda de un modelo psicológico. Freud definía los procesos psíquicos como estadios cuantitativamente comandados por partes materiales comprobables y se intentaba definir las funciones psíquicas como alteraciones cuantitativas de la energía psíquica. Aunque algunas de estas ideas se incorporaron más tarde a la teoría psicoanalítica, Freud abandonó estas especulaciones reduccionistas.



Etapa fundacional (1895-1900)



La adopción de la asociación de ideas y el abandono de la teoría de la seducción son dos rasgos muy destacados de esta etapa. El término psicoanálisis aparece por primera vez en algunos escritos de 1896 en conexión con la adopción del método de la asociación libre como piedra angular de la investigación y el tratamiento. Realizando su propio autoanálisis, Freud descubrió sus deseos incestuosos hacia su madre que, bajo la formulación de complejo de Edipo, elevó a la categoría de motivo universal.

Teoría de la seducción. Freud toma como punto de partida la idea de Breuer de que la histeria está determinada por experiencias traumáticas cuyo recuerdo inconsciente reaparece de forma simbólica en los síntomas de la enfermedad y que se puede curar trayendo el recuerdo a la conciencia. Freud sostenía que los síntomas recordados por los pacientes sólo eran eficaces en la cadena asociativa, detrás de los cuales existían traumas más elementales. A medida que las cadenas asociativas se desplegaban en la terapia, revelaban sucesos de naturaleza sexual ocurridos en la pubertad. Pero estos sucesos frecuentemente parecían triviales, por lo que Freud supuso que eran sólo causas precipitantes, es decir, que se trataba de sucesos por medio de los cuales se revivían recuerdos inconscientes de un trauma anterior en la infancia, que siempre tenía una naturaleza sexual. Freud informa del hecho de que en 18 casos analizados todos los pacientes habían sido víctimas de una seducción por parte de un adulto de su ambiente inmediato. En su momento estas experiencias no dejaron una impresión aparente, pero su efecto traumático se revivió por medio de sucesos en apariencia triviales en la pubertad.

A partir de esta teoría, Freud propuso una clasificación etiológica de las neurosis, en la que distinguía entre neurosis reales, que tienen su origen en la vida sexual del paciente, y psiconeurosis, cuyo origen reside en la vida sexual pasada. Entre las psiconeurosis figuran la histeria (producto del abuso sexual perpetrado por un adulto y sufrido en la infancia pasivamente) y las neurosis obsesivas (con idéntico origen, con la diferencia de que el niño jugó un rol más activo y llegó a sentir placer).

En 1896 Freud consideró su teoría de la seducción como un gran descubrimiento porque pensaba que con ella no sólo podía curar los síntomas de la histeria, sino también la predisposición a la histeria. Un año más tarde y desde entonces, Freud sostiene que el inconsciente no distingue entre la realidad y la fantasía, de modo que la reconstrucción de los sucesos del pasado y la exploración de las fantasías de sus pacientes se convierten en las dos caras de una misma moneda.

La psicología del Ello (1900-1914)



En esta etapa desarrolla el edificio teórico del psicoanálisis en torno al concepto de líbido. La líbido es la energía de la pulsión sexual, la fuente esencial de la energía psíquica. Las pulsiones libidinales pueden descargarse, reprimirse, sublimarse o tramitarse mediante formaciones reactivas. La neurosis es el resultado de una fijación en cierta fase de la sexualidad infantil o de una regresión a ésta. En el capítulo VII de la obra La interpretación de los sueños (1900), Freud elabora la  noción de inconsciente en una primera propuesta metapsicológica conocida como la primera tópica. Se describen también los mecanismos de represión, censura y resistencia. Freud considera que los sueños son realizaciones vicarias de deseos sexuales inaceptables y reprimidos. El sueño es, además, un proceso regresivo en tres sentidos : tópico (del consciente al inconsciente), temporal (del presente a la infancia) y representacional (de la codificación simbólica a la pictórica.

En 1904 publica Psicopatología de la vida cotidiana, donde analiza los lapsus. En 1905 publica Tres ensayos sobre teoría sexual. En el primero se ocupa de clasificar las desviaciones sexuales según el objeto y el propósito. En el segundo trata de la sexualidad infantil, y en él se expone la sucesión de fases del desarrollo psicosexual. En el tercero se abordan los cambios sexuales en la pubertad y se intenta trazar una diferenciación psicosexual entre el hombre y la mujer.

La psicología del Yo (1914-1939)



La teoría psicoanalítica entra en una fase de revisión y sistematización. Freud concibe la nueva psicología como un sistema que describiría los hechos psicológicos desde tres puntos de vista : topográfico (distinción entre inconsciente, preconsciente y consciente), dinámico (fuerzas psíquicas en conflicto) y económico (regulación de las fuerzas psíquicas por el principio del placer-displacer). En 1920 publica Más allá del principio del placer, en el que se reconoce que el principio del placer está limitado por el principio de la realidad y que los impulsos originariamente placenteros, una vez reprimidos, pierden esa cualidad. En su obra El Ego y el Id, Freud formula la segunda tópica ; en la que propone las instancias psíquicas del Ello, Yo y Superyó. A partir de entonces el Yo se sitúa en el centro del trabajo psicoanalítico ; las neurosis se contemplan como un conflicto entre instancias psíquicas y el propósito del psicoanálisis se define como aliviar el Yo de las presiones tanto del Ello como del Superyo y ayudarle a adquirir fuerza. Introduce en su teoría pulsional el Thanatos o pulsión de muerte, tendencia fundamental de todo ser vivo a volver a su estado inorgánico. Otros aspectos de este periodo son la formulación de los mecanismos de defensa, desarrollados por su hija Ana, y los estudios transculturales. 

LA EVOLUCIÓN DEL MOVIMIENTO PSICOANALÍTICO Y LAS PRINCIPALES DISIDENCIAS



La novedad más significativa que introdujo Freud fue la fundación de una escuela según un patrón que carece de paralelismos en la época moderna, pero que supone un revivir de las antiguas escuelas grecorromanas. Casi desde el principio, Freud hizo del psicoanálisis un movimiento con su propia organización y editorial, sus reglas estrictas de pertenencia y su doctrina oficial, la doctrina psicoanalítica.

En 1902, Freud comenzó a reunir a un grupo de seguidores los miércoles en su casa. En 1908 un grupo de 42 seguidores celebraban junto a Freud una reunión informal en Salzburgo (I Congreso Internacional de Psicoanálisis). En 1910 se celebra en Nuremberg el II Congreso Internacional, en el que se funda la Sociedad Psicoanalítica Internacional, con Jung como presidente y Adler al cargo de la Revista Psicoanalítica. Esta rápida configuración del movimiento psicoanalítico corre paralelo a la difusión de las ideas de Freud, que provocaban, al mismo tiempo, admiración y gran rechazo, tanto en los círculos profesionales como en los populares. Entre las objeciones más comunes que se le hacían a los psicoanalistas están éstas :

En lugar de demostraciones científicas, los psicoanalistas hacen afirmaciones dogmáticas y emocionales. Son únicos en el modo en que defienden a Freud y en el modo que atacan a sus adversarios, tratándolos como neuróticos.

Sus afirmaciones no se pueden verificar, sus argumentos tienen la forma retórica de “sabemos por experiencia analítica que...” y no aceptan los argumentos críticos, a los que se refieren como resistencia neurótica.

Se llaman a sí mismos innovadores e ignoran completamente el trabajo de los demás.

Han reducido la ética a la sexualidad

Dan a conocer sus teorías al público como si éstas hubieran sido científicamente probadas.



Para defenderse de los advenedizos e intrusos incompetentes que empezaron a florecer interpretando como símbolos sexuales absolutamente todo, Freud impuso la regla de que solamente podrían ejercer el psicoanálisis aquellos que se hubieran sometido a una rigurosa formación, que incluía un psicoanálisis personal didáctico. Hacia 1913 se creó un comité para proteger y difundir la obra de Freud, cada uno de sus miembros recibió de las manos de Freud un anillo con una gema labrada, en señal de alianza. Este grupo facilitó la difusión de las ideas psicoanalíticas, aunque fue incapaz de dirigir el desarrollo del psicoanálisis que se extendió por distintas direcciones.

Adler fue el primero en abandonar el movimiento. En 1911 renunció, con otros 9 socialistas, a la Sociedad Psicoanalítica debido a discrepancias con Freud centradas en aspectos de la teoría de la líbido. Para Adler, la concepción de Freud de una líbido puramente sexual no era lo suficientemente social como para incorporar aspectos como la voluntad de poder. Adler creó su propio sistema terapéutico que denominó Psicología Individual. Su actitud terapéutica se extendió a las organizaciones relacionadas con el movimiento de reforma pedagógica (psicología comunitaria)

Las divergencias entre Jung y Freud tuvieron su origen, de nuevo, en la teoría de la líbido. Mientras Freud seguía manteniendo una concepción puramente genética y sexual de la misma, Jung le había dado una interpretación más amplia, hasta concebirla como energía anímica. Además, la concepción del inconsciente de Jung también era diferente ; para Jung, junto al inconsciente individual, formado por los contenidos personales de la ontogenia, existía también un inconsciente colectivo, formado por los contenidos de la evolución filogenética. Durante el IV Congreso(1913), Jung fue reelegido presidente, al año siguiente dimitió, y a partir de entonces llamó a su sistema Psicología Analítica.

Reich se ocupó en mejorar la técnica psicoanalítica, proponiendo una actitud más activa por parte del terapeuta mediante el análisis de la resistencia caracteriológica. Esta resistencia se expresaba por una serie de aspectos relacionados con la comunicación no verbal. Así es como Reich inició el paso de la palabra al movimiento corporal en la historia de la psicoterapia. A nivel teórico, Reich describió la formación del carácter y desarrolló un modelo económico basado en una concepción de la energía claramente biológica y de naturaleza sexual, en marcado contraste con las últimas propuestas freudianas. La agresión era para Reich fruto de la frustración de las tendencias sexuales y no una pulsión en sí misma. El conflicto con Freud tuvo su máxima expresión en la discusión del fenómeno masoquista, que llevó a la salida de Reich de la API.

Con el ascenso del movimiento nazi, la mayor parte de los psicoanalistas emigraron hacia Inglaterra y EEUU. En EEUU tuvieron que adaptarse a una realidad económica marcada principalmente por la depresión económica. En este contexto, muchas de las ideas psicoanalíticas originales perdieron sentido y tanto la técnica como la teoría sufrieron importantes alteraciones. Estas se pueden resumir en dos tendencias principales: La tradición psicoanalítica y la tradición analítica del Yo. Ambas asignan un papel menor a los factores instintivos e inconscientes y otorgan más relevancia a los factores psicosociales

2.	CONCEPTOS BÁSICOS.



El psicoanálisis puede ser definido en función de tres niveles : -1- Es un método de investigación que consiste en evidenciar la significación inconsciente de las palabras, actos y producciones imaginarias de un individuo y que utiliza la observación natural y la inferencia inductiva : -2- Es un método psicoterapéutico caracterizado por la interpretación controlada de la resistencia, de la transferencia y del deseo ; -3- Es un conjunto de teorías psicológicas y psicopatológicas en las que se sistematizan los datos reportados por el método psicoanalítico de investigación y tratamiento. 

Los conceptos básicos del psicoanálisis se encuentran formuladas  en, al menos, cuatro modelos distintos :

- Modelo topográfico : Elaborado por Freud durante su etapa fundacional. A partir de él, la mente humana se concibe como una estructura compleja que funciona en tres niveles diferentes. El primero es el inconsciente, es el nivel más determinante de la conducta, especialmente de la conducta psicopatológica. En él se almacenan los recuerdos e imágenes no accesibles al sujeto en estado normal de vigilia. El inconsciente está gobernado por sus propios principios, es ilógico y atemporal. Los procesos gobernados por principios inconscientes se llaman procesos primarios, para distinguirlos de los secundarios, que son ordenados y conscientes. El preconsciente es una región vagamente definida que media entre el inconsciente y el consciente. Ciertos contenidos inconscientes pueden en ocasiones traspasar la barrera y entrar en el preconsciente. El consciente es la parte racional del sujeto, se identifica con el propio Yo y es el responsable de las actividades cognitivas y de relación con el mundo exterior (capítulo VII de La interpretación de los sueños)

- Modelo dinámico : Este modelo entiende los fenómenos mentales como el resultado de fuerzas en conflicto. Los conflictos surgen de la necesidad de reducir o descargar la tensión generada por las presiones instintivas sexuales y agresivas, por un lado, y por otro, por las defensas construidas para inhibir la expresión consciente de estos instintos. Los síntomas se ven como el resultado de la formación de un compromiso para resolver el conflicto entre los impulsos instintivos y las defensas que se les oponen.

Modelo económico : Este modelo se ocupa de la distribución, transformación y gasto de la energía que regula la conducta y la vida psíquica. El elemento básico de este modelo es el de líbido, que sufrió varios cambios a lo largo de la vida de Freud. En un primer momento la concibió como cuantificable, derivada de los procesos fisico-químicos. Pero a partir de 1900 la analogía energética se va convirtiendo cada vez más en una metáfora formal. En el modelo, el proceso primario corresponde al proceso mediante el cual la energía circula libremente y puede descargarse, mientras que el proceso secundario consiste en la regulación de dicha energía que queda vinculada o que circula de un modo controlado. El proceso primario se encuentra comprometido con el principio del placer, el segundo con el principio de la realidad.

Modelo genético : Se ocupa del desarrollo de los fenómenos psíquicos y concibe la formación de la personalidad a través de unas fases o estadios del desarrollo psicosexual. Se postula que el progreso normal de una fase a otra puede alterarse por exceso o por defecto de gratificación de la actividad básica de cada fase. Esta alteración puede conducir al desarrollo de patrones característicos de personalidad y conducta en la vida adulta. Las nociones de fijación y regresión de la evolución psicosexual son claves para la comprensión psicoanalítica de la personalidad del sujeto. Las fases propuestas por Freud son las siguientes :

a
 
- Fase oral (primer año) : La zona erógena es la boca, y en esta fase se incluyen las actividades de chupar relacionadas con aquella (una fijación podría ser fumar o análogas)

b
 
- Fase anal (segundo año) : El centro de gratificación libidinal es la zona anal y las funciones de expulsión y retención de heces conectadas con ella ( una fijación podría ser la eneuresis o equivalentes).

c
 
- Fase fálica o edípica(de 2 a 5 años) : La zona más gratificante son los genitales y su estimulación es el principal centro de placer. Este es uno de los estadios más centrales y controvertidos de la teoría de Freud. Se postula que de la correcta superación de esta fase, que entraña el complejo de Edipo, depende el ajuste a los miembros del sexo opuesto. Las fijaciones en esta etapa pueden producir problemas de identificación sexual. La superación de esta etapa implica la adopción de las normas paternas, a través de la identificación, que constituye el origen del Superyó. 

d- Fase genital : constituye el estado psicosexual adulto y se caracteriza por el desarrollo de la capacidad orgásmica, junto con la ternura y otras manifestaciones adultas.



- Modelo estructural :

En este modelo el aparato psíquico se divide en varias unidades funcionales que se desarrollaron a partir de la maduración biológica y la interacción social. Las estructuras básicas que se proponen son el Ello, el Yo y el Superyó.

a- El Ello es la instancia más antigua filogenética y ontogenéticamente. Recibe toda su energía de los órganos interiores y no se mantiene en contacto directo con el mundo exterior. Se considera la fuente de la energía psíquica y contiene todas las pulsiones e instintos biológicos sin socializar. Se rige por el principio del placer.

b- El Superyó surge del proceso de socialización, por medio de la internalización de las normas y valores paternos. Su finalidad es la adaptación a los imperativos morales del medio. En su función de conciencia moral retoma tareas que, en principio, ejercían los padres, tales como vigilar y castigar las actividades que nacen del Ello.

c- El Yo es una instancia situada entre el Ello y el Superyó y su función es llegar a compromisos entre ambos, es decir, satisfacer las necesidades emocionales básicas, por un lado, y tomar en cuenta las restricciones necesarias para no entrar en conflicto grave con las normas existentes, por otro. En consecuencia, El Yo opera a través del principio de la realidad y cumple las funciones de decisión y control.

Freud incorporó a este modelo elementos del primer modelo topográfico, de modo que junto a las tres instancias psíquicas, distinguió entre inconsciente, preconsciente y consciente. El Ello es totalmente inconsciente, el Superyó puede ser parcialmente inconsciente, debido a que gran parte de las demandas y valores sociales se aceptaron en la primera infancia. 

El objetivo de la teoría psicoanalítica es hacer consciente los inconsciente. Para entender el método terapéutico psicoanalítico conviene resaltar algunos conceptos relacionados :

Principio de determinación múltiple de la conducta :

Un mismo efecto es el resultado de múltiples motivaciones parciales. Este principio es clave para entender la utilización de la asociación libre. Partiendo de él, se postula que hasta las ocurrencias más absurdas e incoherentes están determinadas ; y aunque el motivo no sea aparente a primera vista, por medio de análisis podrá contextualizarse. De aquí que se postule que cada conducta tenga un significado.

Principio de dinámica del conflicto.

Es el juego de fuerzas entre los impulsos internos (instintivos) que buscan su expresión en el medio externo (cultural) que demanda su inhibición. Desde este punto de vista, los síntomas neuróticos son el resultado de un fallo en la organización defensiva del sujeto. Cuando ante una situación desfavorable una defensa resulta insuficiente se produce una solución de compromiso o síntoma. Esta consideración de la psicopatología otorga al síntoma el valor de intentar restaurar el equilibrio (un intento de autocuración fallido). El síntoma, por tanto, no resulta central para enfocar el tratamiento psicoanalítico, que no pretende curar los síntomas, sino las causas de las neurosis.

Disidentes del modelo psicoanalítico

a- La psicología individual de Adler.



Su concepción psicológica se encuentra formulada en La constitución neurótica. El término individual no se opone a social, es una forma de subrayar la unidad de la persona y la singularidad del individuo, en contraposición a las concepciones que consideran que el individuo está dividido contra sí mismo. Está influenciado por Nietzche y por el pensamiento socialista.

Las nociones centrales de la psicología individual son el sentimiento de inferioridad (al que se contrapone el afán de poder), el estilo de vida y el plan de vida, en los que se expresan las estrategias inconscientes del individuo en su trato con el ambiente, y en el sentimiento de comunidad. Adler se apoya en la teoría socialista para deducir los patrones normativos con los que distinguir los estilos de vida erróneos. Así, el sentimiento de comunidad se concibe como el término de un desarrollo psicosocial equilibrado y saludable, y como el criterio de éxito terapéutico.

El sentimiento de inferioridad, desigualdad y/o desvalimiento surge en el niño cuando éste empieza a distinguir entre él y los objetos, y comprueba que sus recursos rara vez están a la altura de sus deseos. Esta vivencia activa simultáneamente la tendencia a compensar este sentimiento de inferioridad por medio del afán de hacerse valer. El sentimiento de inferioridad es una característica universal, pero puede reforzarse, y devenir patológico, por medio de factores biológicos, familiares o socioeconómicos. 

A partir de la constelación de estos factores, el niño desarrolla una forma de enfrentarse a las demandas del entorno así como una forma de superar su sentimiento se inferioridad. Adler llamó al conjunto de estas pautas de conducta estilo de vida, y sostuvo que, en sus aspectos básicos está configurado a los 4 o 5 años de vida. Este estilo de vida se desarrolla a través de líneas rectoras, que son la manera específica del individuo de elaborar selectivamente la información al servicio de su necesidad de afirmación. El conjunto de estas líneas rectoras constituye el plan de vida, que es básicamente inconsciente. Si el desarrollo psicosocial es saludable, éste se manifiesta en el sentimiento de comunidad, que se concreta en el interés por los asuntos de los demás.

Adler concebía los síntomas neuróticos como una forma de eludir la responsabilidad en las tareas de la vida y como un método de enmascarar el sentimiento de inferioridad. En el neurótico, la tendencia selectiva de las líneas rectoras está desarrollada de forma exagerada con el propósito de sustraerse  a las reglas y necesidades de la comunidad.



b- La psicología analítica de Jung.



Las divergencias entre Jung y Freud empezaron con la publicación por parte de Jung de su obra Metamorfosis y símbolos de la líbido. En esta obra Jung presentaba un concepto de la líbido mucho más amplio que el de Freud. Freud entendía la líbido como energía de la pulsión sexual, en cambio Jung la entendía como energía psíquica, asignando a los aspectos sexuales un papel secundario. De igual modo, sus formas de entender el inconsciente difieren notablemente. Freud veía en el inconsciente impulsos individuales reprimidos, mientras Jung lo concebía de un modo más amplio. Junto al inconsciente individual, Jung habló de un inconsciente colectivo, sobre el que la individualidad flota.

La psicología analítica de Jung (de los complejos o profunda) concibe la personalidad como un sistema de subsistemas autónomos, regulados por el principio de la complementariedad ; así distingue entre consciente e inconsciente, introversión y extraversión, etc.. Cada uno de estos pares bipolares desempeñan una función específica en la consciencia, y su predominio en un individuo puede ser mayor o menor, de modo que a partir de la configuración de estas funciones es posible derivar una tipología. 

Los procesos básicos a partir de los cuales Jung desarrolló su tipología de la personalidad son :

a- Proceso libidinal. Al que corresponde el par introversión-extraversión. El punto de partida de este proceso es la concepción de la líbido como manifestación psíquica de la energía vital y su relación fundamental es la relación objeto-sujeto. Si el acento recae sobre el primero se llama introversión, y si recae sobre el segundo extraversión. La utilización de estos términos en Jung no tiene el carácter de disposición estable que le otorgaba Eysenck,  sino que está en función del ciclo vital del sujeto (niñez, introversión ; adulto, extraversión ; vejez, intraversión)

b- Procesos racionales. Aquí Jung distingue entre pensar y sentir. El pensar está regulado por la categoría verdad-falsedad y justo-injusto. Cuando predomina esta categoría en el individuo se habla de un tipo reflexivo. El sentir, en cambio, está regulado por la categoría bueno-malo y bello-feo. Cuando predomina esta categoría se habla de un tipo sensitivo.

c- Procesos irracionales. Sensorialización e intuición. El primero consiste en la habilidad para captar objetos como elementos (tipo perceptivo), mientras que el segundo consiste en la habilidad para captar relaciones entre objetos (tipo intuitivo).

En relación con las estructuras o complejos de la personalidad, Jung distinguió entre persona y sombra. La persona es la parte de la personalidad de la que tenemos consciencia y en la que nos sentimos como seres singulares, representa las actitudes del individuo hacia el mundo exterior. La sombra es el inconsciente individual o la otra cara de la persona y tiene como tendencia la proyección en otros. La persona y la sombra son del mismo sexo y se compensan. Ambas emergen del inconsciente colectivo. El inconsciente colectivo está formado por arquetipos, que son potencialidades psíquicas formativas, expresión de la energía y de la vida, y son comunes a todos los hombres. Los arquetipos fundamentales son tres :  El arquetipo sexual, el arquetipo luz y el arquetipo cósmico. El más importante psicoterapéuticamente es el arquetipo sexual, que es el mediador entre la singularidad concreta del individuo y el inconsciente colectivo. Este arquetipo es del sexo opuesto al individuo ; así, el hombre tiene un arquetipo sexual femenino (anima) y la mujer uno masculino (animus). Estos no deben entenderse únicamente como instintos sexuales, sino también como fuentes de inspiración. El conjunto de estructuras, contradictorias entre sí, que configuran la personalidad de un sujeto tienen como finalidad contribuir al proceso de individuación, en virtud del cual el individuo llega a ser sí mismo.

3.	MÉTODO TERAPÉUTICO



El método psicoanalítico fue el resultado de un proceso de alteraciones en los procedimientos hipno-sugestivos iniciales. Desde los Estudios sobre la histeria hasta El método psicoanalítico de Freud se aprecia que cambia el enfoque terapéutico. Al principio los pacientes de Freud se tumbaban en un diván y cerraban los ojos, y se les pedía que se concentraran en un recuerdo y dijeran lo que les viniera a la mente. Cuando las asociaciones se detenían, Freud les ponía la mano en la frente y los apremiaba. Según el método psicoanalítico trató a los enfermos sin someterlos a influencia personal alguna, haciéndoles adoptar simplemente una postura en el diván y situándose a su espalda, fuera del alcance de su vista. No se les pedía cerrar los ojos y se evitaba todo contacto, así como cualquier otro manejo que pudiera recordar a la hipnosis. Sustituyó la amplificación de conciencia que proporcionaba la hipnosis por la asociación libre. Halló tal sustitución en las ocurrencias espontáneas de los pacientes. La emisión de estas ocurrencias espontáneas se encuentra regulada por la regla básica, en virtud de la cual el paciente debe decir cualquier cosa que le venga a la cabeza, no importa lo trivial, ridícula o dolorosa que sea. En El método psicoanalítico, Freud afirma también que analiza la resistencia a partir de las distorsiones y lagunas en el material obtenido y que, para la interpretación, no cuenta únicamente con las asociaciones libres, sino también con las parapraxias, los actos sintomáticos y los sueños. Define su objetivo terapéutico como hacer accesible a la conciencia lo inconsciente, lo cual se logra con el vencimiento de la resistencia. Este objetivo terapéutico adquiere pleno sentido cuando se tiene en cuenta que se parte del supuesto de que la curación depende de que el sujeto adquiera plena lucidez (insight) sobre su condición. En este libro, Freud sostiene que el ejercicio de la psicoanalítica es mucho menos difícil de lo que parece.

En 1910 se funda la Sociedad Psicoanalítica Internacional, Freud escribe contra el Psicoanálisis salvaje y sostiene que la práctica del psicoanálisis es muy difícil y que, por tanto, hay que fundar una organización para formar y cualificar a los psicoanalistas. Así, a medida que el psicoanálisis iba adquiriendo las características de un movimiento organizado, Freud se fue viendo presionado a hacer explícitos los elementos técnicos de su modelo. Desde el punto de vista técnico, el psicoanálisis es un procedimiento terapéutico muy estructurado, en el que tanto el paciente como el analista deben atenerse a reglas estrictas de trabajo.

Los elementos y el encuadre de la situación psicoanalítica



Para poder trabajar con los síntomas (mecanismos conflictivos que subyacen a las formaciones de compromiso), es necesario colocar a los sujetos en una situación determinada, que favorezca su emergencia, la situación analítica. Esta situación empieza a delimitarse con el establecimiento de un contrato analítico en el que se configura el encuadre externo de la situación (frecuencia y duración de las sesiones, honorarios, vacaciones, etc.)

Los clientes en la situación analítica deben atenerse a las siguientes reglas :

Regla básica o fundamental : Los sujetos deben expresar todos los pensamientos o sentimientos tal como les vengan a la cabeza, sin ninguna exclusión o selección

Regla de asociación libre : En la cual el sujeto tiene que ir asociando, a partir de ciertos elementos que le propone el analista y que se han extraído de su propio discurso.

El psicoanalista, por su parte, debe atenerse a las siguientes reglas, que delimitan su actitud o encuadre interno.

Regla de la abstención o abstinencia : En virtud de la cual el psicoanalista no debe satisfacer las demandas del paciente ni desempeñar los papeles que éste intenta imponerle (se le niega el consuelo, pero tampoco hay órdenes, consejos o prohibiciones). El psicoanalista deberá evitar tener influencia personal sobre el paciente (se entiende al psicoanalista como una pantalla donde se proyecta el psicoanalizado)

Regla de atención flotante u homogénea : El analista, como manifestación de su actitud de neutralidad, debe atender a todo el material, debe interpretar de modo homogéneo, sin privilegiar a ningún sector.

Por otra parte, varios elementos del encuadre terapéutico característico del psicoanálisis clásico favorecen el desarrollo de una relación desigual que fomenta la regresión y la dependencia (paciente tumbado). Todos ellos constituyen elementos que facilitan la neurosis de transferencia.

La relación terapéutica.



La relación terapéutica en sí misma constituye el principal elemento curativo del psicoanálisis. Desde este punto de vista, el aspecto más importante de la relación terapéutica reside en la noción de transferencia, que sufrió cambios importantes en el marco de las teorías de Freud : Durante la etapa prefundacional, Freud entendía la transferencia como una forma de resistencia, como un obstáculo para la curación. En 1905 cambia su punto de vista y pasa a considerar la transferencia como el instrumento terapéutico más poderoso, siempre que el terapeuta lo maneje con habilidad. En 1912 distinguen entre transferencia positiva (reacciones de amor), negativa (reacciones de odio) y formas ambivalentes.

La transferencia se funda en el hecho de que el paciente, influido por los motivos adicionales de las características de la situación, manifiesta al analista modos de conducta que vienen a ser simples reimpresiones de anteriores formas de relación. Este carácter repetitivo de la transferencia ofrece al terapeuta la posibilidad de analizar en el presente el tipo de vínculo que el sujeto estableció con figuras significativas durante la infancia. Con el establecimiento de una relación transferencial con el terapeuta se produce la neurosis de transferencia, que es una neurosis artificial que reproduce la neurosis infantil y que representa la transición entre la enfermedad y la salud. El análisis de la relación transferencial permite la resolución de esta neurosis, momento que está considerado como el final del tratamiento.

La contratransferencia es el conjunto de reacciones inconscientes del analista frente a la persona del analizado y, especialmente, frente a la transferencia de éste. El analista debe poder controlar la contratransferencia para poder sujetar su conducta a la regla de la abstención. Para ello es necesario que tenga un profundo conocimiento de sus procesos inconscientes.

Recientemente se ha prestado atención a la definición de la relación terapéutica desde el punto de vista psicoanalítico. El origen del término Alianza terapéutica se encuentra en la obra de Freud. Freud describe la relación terapéutica como una alianza para vencer las fuerzas irracionales del inconsciente, como si se tratara de una batalla en la que terapeuta y paciente son aliados. Los elementos que contribuyen a la alianza terapéutica son ; en el paciente su capacidad para aceptar insights dolorosos y que posea un Yo flexible ; en el terapeuta que tenga una actitud cordial, empática y no perjudicativa, así como su continuo análisis de las resistencias ; el encuadre terapéutico también juega su papel al asegurar una serie de constantes que proporcionan una sensación de seguridad y confianza.

La noción de alianza terapéutica ha sido propuesta por varios autores, quienes han propuesto distinguir entre dos tipos de alianza terapéutica que se basan en dos componentes distintos : La vivencia del terapeuta como alguien que proporciona apoyo (dispuesto a ayudar), y la sensación de estar trabajando conjuntamente con el terapeuta en la lucha contra aquello que resulta perjudicial para el cliente, sensación que implica una responsabilidad compartida para alcanzar los fines del tratamiento.

El proceso terapéutico

El psicoanálisis, desde sus orígenes ha sido un tratamiento de muy larga duración. Freud no centró su atención en describir el proceso terapéutico como un proceso que atraviesa distintas fases. Glover estudió las etapas que clásicamente se han admitido como características del tratamiento psicoanalítico :

a- Apertura del análisis : se inicia con la primera sesión y su extensión oscila entre 2 y 3 meses. Se caracteriza por los ajustes entre las expectativas del paciente y el analista.

b- Etapa intermedia : es la más larga y creativa. Comienza cuando el paciente ha comprendido y aceptado las reglas del juego. Su duración es variable y se extiende hasta que la neurosis original ha desaparecido. Se caracteriza por continuas oscilaciones entre progresión y regresión, reguladas por el nivel de resistencia.

c- Terminación del análisis : es la más breve y su característica esencial es el conflicto de separación, que incluye los sentimientos de dependencia del paciente con el terapeuta, los cuales pueden activar las resistencias y la recaída. Ambas cosas pueden superarse mediante la adecuada interpretación por parte del analista. Baker considera que la adecuada resolución de esta fase incluye la resolución de la transferencia y la integración de las funciones más maduras del Yo.

Recursos técnicos.

Greenson divide los procedimiento técnicos en :

a- Para la producción del material : Asociación libre, Reacciones transferenciales y Resistencias.

La asociación libre consiste en que el paciente trate de dejar venir las ideas a la mente y decirlas tal y como salgan, sin importarle orden ni lógica. Al dejar que las ideas vengan a la mente, se producirá una regresión al servicio del Yo en la que salen a la luz los derivados del Yo inconscientes (Ello y Superyó). La asociación libre tiene prioridad sobre todos los demás medios de producir el ambiente en la situación analítica.

Análisis de las relaciones transferenciales : Las reacciones de transferencia se pueden clasificar de modo muy diverso, según el objeto de la primera infancia a que deban su origen, según la fase libidinal de la que se deriven y según el punto de vista estructural. Pero clínicamente las dos formas de transferencia más importantes son la positiva y la negativa.

El análisis de las resistencias se centra en las fuerzas que desde dentro del paciente se oponen a los procedimientos y procesos de la labor psicoanalítica. Las resistencias pueden ser conscientes, preconscientes o inconscientes, y pueden expresarse por medio de emociones, actitudes, ideas, impulsos, pensamientos, fantasías y acciones. El analista debe descubrir la forma en la que se resiste el paciente, o qué resiste y por qué lo hace. Hay dos tipos de resistencia : Resistencia egosintónica (que se caracteriza por parecer racional, familiar y objetiva, suelen ser normas habituales del comportamiento del paciente y rasgos del carácter) y Resistencia egodistónica, (que aparece como algo extraño y ajeno al Yo razonable del paciente). Normalmente se comienza con estas resistencias egodistónicas, y sólo después de que el paciente ha logrado una buena alianza de trabajo es posible buscar las resistencias egosintónicas y trabajar con ellas. El análisis de las resistencias y su reconocimiento es una de las técnicas más importantes del proceso analítico.

b- Para el análisis del material. (Confrontación, aclaración, interpretación y construcción)

Con la confrontación se muestra al paciente dos cosas opuestas con la intención de colocarle ante un dilema, para que advierta la contradicción. A menudo lleva al paciente a apreciar aspectos que se le pasaban por alto y que el analista considera importantes.

La aclaración consiste en la reformulación de un episodio que ha narrado el cliente desde un punto de vista distinto, más focalizado, de forma que se resalte algún punto. Busca iluminar algo que el individuo sabe, pero no de forma diferenciada (es algo distinto del insight).

La interpretación es la comunicación hecha al paciente para hacer consciente un fenómeno inconsciente y hacer consciente el significado, origen, historia, modo o causa inconsciente de un determinado suceso psíquico. Al interpretar, el analista va más allá de lo directamente observable, por lo que es necesario ver las reacciones de los pacientes para determinar la validez de la interpretación. La interpretación dota de nuevo significado a la experiencia.

La construcción es una elaboración más extensa del material que la interpretación. Se destina a reconstruir en todos sus aspectos (reales y fantaseados) una parte de la historia infantil del sujeto. Se trata de un tipo especial de interpretación histórica, por medio de la cual se trata de recuperar una situación pasada con sus efectos, sus personajes y sus ansiedades, en la forma más compleja y fidedigna posible.

c- Procedimientos no analíticos (catarsis, sugestión y manipulación).



Etchegoyen  añade a los procedimientos de Greenson los siguientes :

Apoyo : acción psicoterapéutica para tratar de dar al paciente estabilidad o seguridad. Es muy usado. En psicoanálisis puede ser un buen método para dosificar la ansiedad.

Sugestión : consiste en introducir inadvertidamente en la mente del enfermo algún tipo de juicio o afirmación que puede operar luego desde dentro con el objeto de modificar una determinada conducta patológica.

Persuasión : está ligado a la razón del paciente. El analista intercambia ideas y polemiza con el paciente.

Información : Es un instrumento de psicoterapia si se usa para corregir algún error. Se refiere a algo que el paciente desconoce y debería conocer, son datos sobre la realidad del mundo.

Señalamiento u observación : circunscribe un área de observación, llama la atención para que el paciente observe y dé más información. Se suele hacer diciendo “fíjese” o “note que”. El analista señala algo que ha aparecido y que, en principio, no sabe qué significado puede tener, pues si conoce el significado, el señalamiento sobra y debe interpretar.

Para Lowenstein la pregunta, el señalamiento y la confrontación son tres instrumentos preparatorios de la interpretación.

Indicación de tratamientos y criterios de éxito terapéutico.



El tratamiento psicoanalítico no es aplicable a todo tipo de sujetos. Freud sólo trató a pacientes de clase alta con problemas sexuales. En principio el psicoanálisis freudiano sólo está indicado en caso de trastornos neuróticos y para individuos que cumplan unas condiciones determinadas, que para Sifneas son las siguientes : Capacidad para reconocer que los síntomas son de naturaleza patológica. Tendencia a la introspección y a relatar con sinceridad las dificultades. Deseos de participar activamente en la situación analítica, curiosidad por uno mismo. Deseos de cambiar y experimentar, tener esperanzas realistas sobre la terapia. Los psicoanalistas han acuñado el término analizabilidad para designar el conjunto de características que debe poseer el paciente para ser analizado con éxito.

En cuanto a los criterios de éxito terapéutico. Freud los identificó con la capacidad para disfrutar de la vida, especialmente de la sexual, y la capacidad para trabajar productivamente. Los desarrollos posteriores del psicoanálisis han extendido estos criterios :

- Liberación de la angustia de frustración, entendida como la capacidad para producir y tolerar tensiones elevadas y reducirlas de un modo satisfactorio.

- Supresión de las inhibiciones y capacidad para realizar las propias potencialidades, normalización de la agresividad constructiva y de la afectividad y la imaginación.

- Ajuste de las aspiraciones a las posibilidades del sujeto y a la realidad.

- Capacidad de trabajar en la persecución de su propio plan de vida.

- Facilitación de las relaciones con los demás.

- Abandono de las actividades exageradamente conformistas o destructivas y conciliación entre las fuerzas creadoras y conservadoras.

Como la mayor parte de las elaboraciones de la teoría psicoanalítica, estos criterios carecen de una formulación precisa, así como de una especificación de procedimientos de evaluación.

El método terapéutico de Adler

Adler difiere de Freud en tres aspectos : El encuadre terapéutico tiene pocas semejanzas con el encuadre psicoanalítico. En la terapia adleriana, el paciente y el terapeuta se sientan frente a frente en dos sillas que deben ser de altura, forma y tamaño semejantes. La frecuencia de las sesiones es menor (1 o 2 a la semana). La duración del tratamiento rara vez excede de un año. Adler describió el proceso terapéutico es tres estadios de distinta duración :

Estadio 1 : El objetivo del terapeuta es llegar a comprender al paciente y sus problemas. Puede durar desde un día a dos semanas. Durante este estadio hay que reconstruir el estadio de vida del paciente hasta llegar a establecer un diagnóstico preciso.

Estadio 2 : Su objetivo es conseguir que el paciente comprenda su estilo de vida, sus metas erróneas.

Estadio 3 : Se inicia cuando el paciente ha adquirido una visión clara y objetiva de su estilo de vida y se enfrenta a la decisión de cambiar. Si decide cambiar de estilo de vida, el terapeuta debe ayudar al paciente a enfrentarse a esta nueva realidad.

El método terapéutico de Jung o método sintético-hermenéutico.

Su propósito fundamental es facilitar el proceso de individuación (conviértete en lo que eres). Este tratamiento está indicado especialmente para aquellas personas que, sobre todo a partir de la segunda mitad de la vida, tienen preocupaciones existenciales, morales y/o religiosas. El encuadre terapéutico difiere del psicoanálisis. El paciente se sienta en una silla frente al terapeuta y se pide su colaboración activa en el tratamiento, asignándosele tareas y lecturas para casa. La duración de las sesiones es de una hora y su frecuencia inicial es de dos sesiones semanales para pasando después a una sesión semanal. La duración global es de unos tres años. La relación terapéutica no se entiende en términos psicoanalíticos de transferencia, sino como una colaboración entre paciente y terapeuta, y una confrontación de sus mutuos hallazgos. Jung entiende la neurosis como un sistema enfermo de relaciones sociales, en el que a través de la proyección el neurótico manipula inconscientemente a las personas que le rodean. El proceso terapéutico de Jung consta de tres estadios :

Estadio 1 : Se confronta al individuo con su persona, con los aspectos conscientes y no conscientes de su forma de ser.

Estadio 2 : Se confrontan los problemas de anima y animus. El paciente varón debe comprender en este estadio que siempre que ha tratado con mujeres ha proyectado su anima sobre ellas y a la inversa si el paciente es mujer.

Estadio 3 : Aparecen en primer plano los arquetipos de la luz (noción de sabiduría e imagen de anciano sabio) y el arquetipo cósmico (noción del universo, que comporta la idea de sincronicidad).

Desde el punto de vista técnico, el trabajo a través de los estadios se realiza básicamente por medio del análisis de los sueños y las creaciones espontáneas de la fantasía (dibujos). El método de análisis de este material es el método de la amplificación. En lugar de la técnica freudiana (reducir toda asociación a forma sexual), Jung intenta examinar todas las connotaciones posibles que una imagen dada puede tener ; éstas pueden estar conectadas con vivencias personales o pueden, por el contrario, estar enraizadas en imágenes arquetípicas con valor de supervivencia para la especie.

4.	DESARROLLOS ACTUALES



Las ideas de Freud, así como su método terapéutico, siguen siendo influyentes, aunque las discrepancias fueron frecuentes desde sus inicios. Existen tres tradiciones en el movimiento psicodinámico : la tradición neofreudiana, la analítica del Yo y la psicoterapia breve.

La tradición neofreudiana (Adler, Jung, Reich, Fromm) 

Su punto de partida son las discrepancias en torno a la teoría de la líbido de Freud. Los aspectos comunes más característicos de esta tradición son :

- Rechazan la teoría del instinto y la sexualidad infantil, y especialmente la validez del complejo de Edipo.

- Destacan la importancia de los factores socioculturales y la estructura del carácter en la organización psicológica.

- Enfatizan el papel de los conflictos interpersonales en la génesis de la psicopatología.

- Reducen la importancia del inconsciente y limitan el papel de la sexualidad.

- Prestan atención a la experiencia consciente, incluyendo los procesos cognitivos y las funciones de adaptación y dominio.

- Se interesan por el desarrollo normal y la salud mental.

Los neofreudianos han introducido cambios técnicos importantes en relación con el psicoanálisis clásico. La duración del tratamiento y la frecuencia de las sesiones es menor. El paciente puede tumbarse en un diván, pero también puede hablar con el analista cara a cara. Los objetivos del tratamiento se concentran en los conflictos actuales del paciente y el analista tiende a asumir una posición activa y directiva.

La tradición analítica del Yo (Klein, Ana Freud y Erikson)

Su desarrollo parte del modelo estructural de Freud, que enfatizaba las funciones del Yo, en detrimento de las estructuras del Ello y del Superyó. Sus aspectos más relevantes son :

- Énfasis en las experiencias psicosociales e interpersonales como determinantes de la organización psíquica.

- Concepción del Yo como una estructura psíquica separada de los instintos y con capacidad para aprender y actuar.

- El desarrollo de la personalidad se entiende en términos de introyección de experiencias psicosociales.

- Se interesan por el desarrollo normal a lo largo de la vida y por la salud psicológica.

- La psicopatología se entiende en términos de tareas de desarrollo inconclusas y de patrones de relaciones interpersonales destructivas.

Las dificultades de los pacientes tienden a concebirse en términos de problemas de confianza, afecto, separación, diferenciación de la identidad e individualización. Esta tradición ha alterado la técnica analítica para poder aplicarla a pacientes que tradicionalmente no eran analizables (el terapeuta es más activo, directivo e incluso gratificante). El foco del tratamiento está centrado en aspectos actuales de los problemas del paciente.

Psicoterapia breve psicodinámica (Sifneas, Fiorini, Rank)

Se desarrolló por los imperativos institucionales. Cada vez más se ha precisado de métodos no sólo eficaces, sino también eficientes y rápidos. Ferenci y Rank propusieron la adopción de una postura más activa y centrada en el conflicto por parte del terapeuta. En 1946, Alexander y French en Chicago iniciaron una investigación sobre una serie de modificaciones de la técnica psicoanalítica centradas en el incremento de la flexibilidad del psicoterapeuta y la reducción del número de entrevistas, que se consideraban los antecedentes más recientes de las terapias breves psicoanalíticas actuales. Sus características generales son :

- Actitud activa y flexible del terapeuta.

- Focalización de la terapia en un problema concreto y limitación de la duración de la terapia.

- Orientación hacia el fortalecimiento de las áreas del Yo libres de conflicto y adaptación realista.

- Énfasis en los determinantes actuales del conflicto y los proyectos futuros del sujeto.

- Énfasis en los aspectos externos de la vida cotidiana del sujeto, con la posibilidad de realizar tareas entre sesiones.

En términos generales, este formato terapéutico requiere gran destreza por parte del terapeuta y mayor compromiso e implicación por parte del paciente. Su uso se ha popularizado en buen número de contextos institucionales y su eficacia es comparable a la del psicoanálisis de larga duración. Entre las críticas que ha recibido este modelo está que promueve demasiado optimismo, la transitoriedad y superficialidad de alguna de estas mejoras rápidas, la no modificación de los núcleos más profundos de la personalidad, o el énfasis excesivo en los aspectos racionales y la intelectualización.  

Tratamiento de psicosis

Aunque Freud no recomendó la aplicación del psicoanálisis a pacientes psicóticos, él mismo lo utilizó para el análisis del caso Schreber de paranoia, con poco éxito. El método de análisis directo de Rosen está basado en la interpretación directa y en el establecimiento de una transferencia positiva muy intensa en la que el terapeuta asume ciertas funciones de maternaje. Implica también la adopción de procedimientos activos que abandonan la neutralidad analítica para promover que el terapeuta pueda entrar en el mundo cerrado del psicótico.

Otros desarrollos actuales.

Lacan ha vinculado la lingüística y el psicoanálisis desde un punto de vista estructuralista. En sus inicios describió el estadio del espejo como etapa estructurante de la personalidad, para centrarse más adelante en el estudio de las reglas inconscientes (isomórficas con las polaridades universales de la metáfora y la metonimia). La tesis de Lacan, según la cual el inconsciente está estructurado según el lenguaje, resume bastante bien su proyecto.

Kohut propuso el análisis del self, enfoque que ha tenido una repercusión importante en el panorama internacional. El hecho de que este autor haya sugerido eliminar el concepto de pulsión y restar énfasis al complejo de Edipo para centrarse más en el self, ha hecho que este enfoque se halle ahora más cerca de una filosofía de corte humanista como la de Rogers.

5.	LA FORMACIÓN DEL TERAPEUTA.

Según el contexto puede variar, pero el formato estándar incluye el análisis personal y didáctico, los seminarios y las supervisiones.

El análisis personal no se diferencia de un análisis terapéutico y consta de 4 o 5 sesiones semanales durante unos 5 años. Es un requisito imprescindible para convertirse en psicoanalista y su propósito es que conozca los conflictos inconscientes de su propia vida infantil y sus derivados, es decir, todo aquello que pueda perturbar su juicio clínico.

Los seminarios son de tres tipos : Teóricos (lecturas de Freud y otros clásicos), técnicos y clínicos.

La supervisión de casos clínicos por medio de un psicoanalista experto suele durar 3 años y no suele comenzar antes del segundo año de análisis personal.

Se han descrito algunos rasgos y habilidades que el psicoterapeuta debe poseer, entre ellos los siguientes : habilidad para traducir lo consciente a lo inconsciente (referir al antecedente inconsciente), habilidad para comunicarse con el paciente y habilidad para facilitar la información de la neurosis de transferencia y la alianza de trabajo (regla de abstinencia). Estas tareas requieren que el terapeuta posea un grado de movilidad y flexibilidad emocional.

6.	INVESTIGACIÓN TERAPÉUTICA.

El predominio del psicoanálisis en la esfera clínica contrasta con la ausencia de estudios acerca de su eficacia. Esta situación se puede explicar por varias razones :

- El propio desprecio de Freud hacia los métodos de la psicología positiva.

- Los intentos que han hecho los psicoanalistas de presentar el método psicoanalítico como un método de investigación, entendiendo el diván como un tipo de laboratorio son total y absolutamente inadmisibles desde el punto de vista científico (sin control experimental).

- El movimiento psicoanalítico se desarrolló al margen de la psicología científica y hasta una época relativamente reciente, a raíz de la polémica en torno a la eficacia terapéutica, no se han sistematizado procedimientos analíticos que puedan ajustarse a los requisitos de la investigación controlada.

7.	VALORACIÓN CRÍTICA.


El psicoanálisis fue el primer sistema integrado de la psicoterapia moderna y su huella sigue siendo visible. Desde el
 
punto de vista teórico sus hipótesis carecen de fundamento científico y no son falseables. Conceptos psicoanalíticos como el de mecanismo de defensa, han generado mucha actividad investigadora en el seno de la psicología científica. Como método de tratamiento no ha demostrado su eficacia.
 


MODELOS HUMANÍSTICO-EXISTENCIALES

Con esta etiqueta se denominan tanto a los enfoques que provienen de la tradición fenomenológica-existencial europea como al fenómeno americano de la psicología humanista. Agrupa una serie de enfoques terapéuticos de evaluación diferenciada, aunque paralela, con multitud de influencias mutuas, pero con marcadas peculiaridades dentro de cada enfoque. Más que una escuela, se trata de un movimiento que se aglutina como reacción al reduccionismo académico y en defensa de los valores integrales del hombre. Existe un énfasis común por la autorrealización y el desarrollo del potencial humano.

1.	DESARROLLO HISTÓRICO.

El surgimiento de los modelos humanístico-existenciales en el contexto norteamericano de los años 60 es fruto de múltiples influencias. Podría considerarse heredero de la reacción de la fenomenología europea (gestalt) frente al atomismo wundtiano. Su evolución debe contemplarse a la luz de su repercusión social y cultural en la escena norteamericana primero, y más tarde en la europea. Su desarrollo se ha realizado al margen de la psicología académica, pese a ser considerada la tercera fuerza tras el psicoanálisis y el conductismo.

Algunos antecedentes filosóficos

Sus antecedentes principales son el existencialismo y la fenomenología. La corriente fenomenológica halla sus orígenes más inmediatos en el pensamiento de Brentano, por su énfasis en el carácter activo de la psique, y en la naturaleza intencional de todo acto psíquico. Brentano influyó en el padre de la fenomenología, Husserl, para quien la experiencia inmediata del acto del conocimiento consiste en que puede revelar la naturaleza de las cosas. Para ello hay que tomar la apoché (actitud fenomenológica, observación del fenómeno sin prejuicios ni creencias apriorísticas). En términos operativos, la reducción fenomenológica se traduce en una exigencia de imparcialidad en el observador y en el intento de prestar atención a su propio estado de conciencia. El apoché es una operación mental en la que el sujeto excluye de su mente cualquier juicio de valor sobre el fenómeno, así como cualquier afirmación sobre sus causas y su trasfondo, (conciencia pura). Antes de proceder al análisis empírico de la percepción o del juicio hay que intentar delimitar qué son, en esencia, una percepción o un juicio. De igual modo, ante un fenómeno empírico concreto el objetivo es captar la esencia universal de todos los fenómenos de la misma clase. Desde esta perspectiva cada persona vive un mundo singular, un universo de significaciones constituidas por su conciencia, y se trata de comprender este mundo y su significado.

Heidegger, discípulo de Husserl, influyó mucho en el desarrollo de los modelos humanístico-existenciales. Se preocupó por temas existenciales como el sentido de la vida, la muerte, etc. Al principio, Heidegger se interesó por el Dasein o ser-en-el-mundo que por el ser en general, aunque en sus últimos tiempos esta preferencia se invirtió. Propuso el uso del método fenomenológico para conocer las categorías del ser concreto.

Las psiquiatrías fenomenológicas

Blondel señaló en 1914 que el paciente psiquiátrico vive en un mundo propio y subjetivo, que potencialmente puede comprenderse. Con ese propósito se crea la fenomenología psiquiátrica.

La fenomenología descriptiva es una descripción cuidadosa y exacta de las experiencias subjetivas de los enfermos mentales con el fin de empatizar lo más íntimamente posible con esas experiencias.

La fenomenología genético-estructural intenta ir más allá del mero recuento de datos para buscar conexiones e interrelaciones entre esos datos. Malinowski la llamó análisis estructural, se propuso describir el trastorno generador a partir del cual se podía deducir el contenido de la conciencia y los síntomas del paciente.

Fenomenología categorial. Biswanger realizó una síntesis entre psicoanálisis, fenomenología y conceptos existenciales inspirados por Heidegger.

La Diseinanalyse pretende la comprensión de las categorías funcionales (temporalidad, espacialidad, causalidad y materialidad) que el Dasein o ser-en-el-mundo, proyecta en el mundo de la experiencia. Introducido también por Biswanger, es un método hermenéutico cuyo objetivo es comprender la estructura propia del Dasein.

Análisis existencial

Al principio de su carrera, Biswanger estuvo vinculado con el movimiento psicoanalítico. Sin embargo, pronto abandonó este marco, que consideraba reduccionista, para adoptar un marco fenomenológico que fue evolucionando hacia posturas existencialistas. La aportación más importante de Biswanger reside en la incorporación a la psicopatología y la psicoterapia el análisis de la estructura del Dasein (daseinanalyse). Para Biswanger el trastorno psicopatológico representa una inflexión o desviación en la estructura del ser-en-el-mundo. Esta alteración aleja al ser humano de su ser ontológico. En su análisis de la estructura del Dasein distinguió entre :

Umwelt : nuestra relación con los aspectos biológicos y físicos del mundo, nuestro ser en cuanto que naturaleza.

Mitwelt : mundo interpersonal, es decir, nuestro ser con los otros.

Eigenwelt : forma en la que nos experimentamos a nosotros mismos.

En cuanto a la psicopatología, concebía los trastornos mentales como una desviación del dasein del sujeto que, en tanto posee una estructura, se puede describir y rectificar. Su procedimiento terapéutico, la daseinanalyse constituye una síntesis de conceptos del psicoanálisis, la fenomenología y el existencialismo.

Tanto la daseinanalyse como las propuestas de otros autores adoptan el enfoque fenomenológico-existencial, pero buscan en otras orientaciones su método terapéutico. Cabe la excepción de Sartre y su psicoanálisis existencial, cuyo objeto es el proyecto existencial. Se puede definir la psicoterapia existencial como un método de relación interpersonal y de análisis psicológico cuya finalidad es provocar un conocimiento de sí mismo y una autonomía suficientes para asumir y desarrollar libremente la propia existencia.

Logoterapia.

La persecución nazi a Frankl y su familia explican la importancia que éste otorga a la pérdida de sentido en la vida o vacío existencial. Frankl ha acuñado la expresión neurosis noógena para hacer referencia a esta situación que, para él, representa el aspecto clave de la neurosis. La tarea del terapeuta es ayudar al cliente a encontrar significado a su vida. Para lograr su objetivo, el logoterapeuta se vale de un amplio conjunto de técnicas, como los diálogos socráticos, la desreflexión y la intención paradójica o vía del humor.

Formación del movimiento humanista.

Algunos antecedentes son el funcionalismo de James y Dewey (el ser humano es activo, volitivo y social), el psicoanálisis de Fromm y Adler. Sin embargo, el antecedente más claro de la psicología humanista  es la escuela de la Gestalt. Goldstein en su libro El organismo expresa su concepción del organismo humano como totalidad y de su tendencia a la autorrealización, como fuerza instintiva que pone al organismo en acción. De esta influencia surge en la psicología humanista la noción del ser humano como ser dotado de un potencial humano inherente que debe ser realizado o actualizado, descubierto más que inventado o creado (tó er mundo é güeno) 

Psicoterapia centrada en el cliente de Carl Rogers. 

El método inicial de Rogers se basaba en la no directividad, y en la confianza en que el cliente sabría desarrollar su propio camino. La transmisión de esta profunda confianza constituye uno de los ingredientes clave de la terapia centrada en el cliente. Con la ayuda de sus estudiantes llevó a cabo muchas investigaciones sobre el proceso terapéutico. También desarrolló su teoría de la personalidad basada en el concepto de self y en la diferenciación progresiva del mundo. Una de sus aportaciones más significativas fue la determinación de las condiciones necesarias y suficientes para el cambio terapéutico. En el periodo de Wisconsin (1957 a 1963) desarrolló un proyecto de investigación con pacientes esquizofrénicos, para probar que incluso con casos graves hospitalizados la creación de condiciones facilitadoras permitiría el crecimiento personal. Los resultados no confirmaron las hipótesis plenamente, aunque son interesantes.

La psicoterapia gestáltica de Perls.

Entre las fuentes de la terapia gestáltica caben citar la propia escuela de la gestalt con su noción de totalidad y dinámica figura/fondo, el psicoanálisis, Reich, el psicodrama de Moreno con su juego de roles y el uso de personajes interiores, y tanto el existencialismo como el budismo zen, vivenciar el aquí y el ahora para entrar en contacto con la propia existencia.

El análisis transaccional de Berne.

Quedó impactado por el descubrimiento de Penfield de que cualquier hecho observable que se registra en el cerebro se asocia a un sentimiento, y al evocarse con posterioridad, ambos aparecen juntos. A partir de entonces Berne elabora un modelo de los estados del Yo que conducen a una serie de transacciones y juegos que describe en sus best sellers. Ello marcará una de las características del análisis transaccional : su carácter divulgativo. Muchas de las obras de este enfoque están pensadas no sólo para los terapeutas sino también para los clientes.

Uno de los seguidores de Berne es Steiner, con la colaboración de la noción berneriana de script o guión de la vida de una persona, una noción no muy lejana del proyecto existencial de Sartre. Técnicamente, el análisis transaccional se nutre, en su mayor parte, de los juegos dramáticos gestálticos. 

El psicodrama de Moreno

Las aportaciones de Moreno abarcan un amplio espectro : introdujo el concepto de encuentro en el ámbito terapéutico de los USA , desarrolló el énfasis en la vivencia del presente (aquí y ahora), y creó técnicas como la silla vacía y el juego de roles, que fueron recogidos por la terapia gestáltica. Además fue el creador de la terapia de grupos y de la sociometría. Todas estas contribuciones tenían en el psicodrama su marco común. El psicodrama es un sistema terapéutico complejo que abarca las técnicas psicodramáticas, la sociometría y la terapia de grupos.

Las terapias corporales y energéticas.

Derivaron de la influencia de Reich y se centraban en encontrar su intervención terapéutica en los aspectos corporales, limitando el diálogo verbal a aspectos relacionados con los ejercicios corporales propuestos. Vinculan los conflictos con bloqueos energéticos localizados en el cuerpo. Lowen ha sido el terapeuta corporal más prolífico, su enfoque es el bioenergético. Formuló su teoría de la personalidad basada en el desarrollo y tipología del carácter, que sirve de orientación a su terapia. Durante los años 60 y 70 la bioenergética fue una de las técnicas más difundidas en el seno de la psicología humanista. Resultaba atractiva por la vistosidad de sus ejercicios y su potencial catártico, así como por el hecho de realizarse a menudo en grupos.

2.	CONCEPTOS BÁSICOS

La declaración programática de la Asociación Americana de Psicología Humanista (AAHP) se presentó como una concepción psicológica del ser humano centrada en torno a 4 aspectos clave :

Autonomía e independencia social ; siendo autonomía la capacidad para dirigir el propio desarrollo, tomando decisiones y aceptando responsabilidades. La autonomía individual y la responsabilidad social son principios complementarios, de modo que sólo un individuo que es autónomo puede ser responsable frente a la comunidad.

Autorrealización : tendencia inherente al organismo que lo impulsa hacia el crecimiento y la diferenciación. El desarrollo de esta tendencia depende en gran medida de la satisfacción de las necesidades del organismo.

Búsqueda de sentido : La acción humana se considera de carácter intencional. El hombre se mueve, además por motivaciones materiales, por principios axiológicos.

La concepción global del ser humano : el ser humano se considera como una gestalt, un conjunto integral en el que sentimiento, pensamiento y acción forman un todo orgánico.

El rasgo único más relevante de estos modelos es el énfasis otorgado a la vivencia inmediata como fenómeno primario, o sea, que tanto las explicaciones teóricas como la conducta manifiesta se consideran subordinadas a la vivencia misma y a su significado para la persona. También resulta característico de estos modelos el énfasis en los aspectos volitivos, creativos y valorativos de la conducta humana.

El análisis existencial.

La noción central de este enfoque es la de proyecto existencial. El propósito de la psicoterapia no es otro que analizar este proyecto y su modificación, La psicoterapia pretende cambiar a la persona, a su concepción de las cosas por la asunción de la propia existencia. Su objetivo es recobrar al ser humano para su autoposesión y autodeterminación. Se considera que los trastornos psicopatológicos son formas inauténticas de existencia, estancamientos o vacíos existenciales, negaciones o defensas del dasein o ser-en-el-mundo, renuncias o pérdidas de la libertad.

El enfoque centrado en la persona.

Una de las nociones principales de este enfoque es el rechazo de la autoridad del terapeuta porque propone que es el propio cliente quien sabe lo que le lastima, los problemas que tiene. Su radical confianza en el cliente es para Rogers no sólo un supuesto axiológico de terapia, sino su arma terapéutica más poderosa. Esta confianza se halla fuertemente afianzada en la noción de autorrealización. La concepción de Rogers se asienta en la premisa de que el mundo personal se constituye sobre los sentimientos, que proporciona una evidencia orgánica personal que define la realidad de la persona. A partir de esta premisa y de la interacción con los demás, el individuo se forma una imagen consciente de sí mismo, el self. Cuando esa imagen discrepa del proceso de valoración orgánica se producen desajustes psicológicos. La psicoterapia rogeriana se dirige a facilitar la emergencia de una imagen de sí mismo que sea congruente con la experiencia o evidencia orgánica personal. La tarea fundamental del terapeuta, según Rogers, consiste en crear las condiciones idóneas para que el cliente pueda crecer y desarrollarse. Este objetivo se concreta en cuatro características : el impulso de crecimiento, el énfasis en lo afectivo más que en lo intelectual, la importancia del presente y la relación terapéutica como experiencia de crecimiento en sí misma.

La teoría rogeriana de la personalidad está constituida en torno a dos conceptos fundamentales : el sí mismo o self y el organismo. El proceso de integración, objetivo de la psicoterapia, consiste en percibir la construcción de un Yo congruente con la experiencia, reducción de los procesos de defensa por medio del aumento de la consideración positiva incondicional que el sujeto experimenta hacia sí mismo. Para conseguir esto, la actitud del terapeuta ha de ser la de comprensión empática. El origen de la inadaptación psicológica reside en perturbaciones del sistema de evaluación de la experiencia, resultante de influencias exteriores. Para el individuo, la posibilidad de percibir adecuadamente su propia experiencia subjetiva es la condición necesaria para el cambio, porque le restaura la posibilidad de evaluar su experiencia y modificarla.

El enfoque gestáltico.

Este enfoque terapéutico concibe al individuo en su totalidad. Se supone que el sujeto tiene una tendencia natural a completar su existencia, autorrealización. Sin embargo, este impulso puede malograrse, llegándose a una gestalt incompleta, un proceso de alienación que supone la negación de necesidades o deseos legítimos. Una persona insatisfecha continúa elaborando asuntos inconclusos del pasado en su actividad presente, impidiendo que nuevas figuras emerjan. Así, se puede establecer la diferencia entre un fondo fértil que provee de innumerables figuras que en su momento pueden ponerse de relieve, y un fondo rígido formado por gestalten incompletas que sólo permite surgir la misma figura obsesivamente en mil variantes. Los tres principios de la terapia de la gestalt son :

Valoración de la actualidad : lo temporal, lo espacial y lo material. El aquí y ahora es la condición situacional de la terapia. Se pretende que el sujeto no se refugie en el pasado.

Valoración de la conciencia y aceptación de la experiencia, trascendiendo los discursos intelectuales y las interpretaciones.

Valoración de la responsabilidad o integridad. Cada uno es responsable de su conducta, bien sea ésta el deprimirse o incluso el suicidarse.

Una de las finalidades de este enfoque es el darse cuenta (awareness) de las emociones y del sentir del momento, el continuo experienciar el aquí y el ahora. Supone una toma de contacto con lo real y llega a la liberación de la tensión y al aumento de energía. La toma de conciencia se diferencia de la introspección porque en la primera el self se experimenta como una totalidad, y se da una concentración espontánea en lo que interesa al individuo. En la introspección el self aparece dividido, una parte observa y la otra es observada, implica un esfuerzo, una concentración forzada, no descubre nada nuevo, a diferencia de la toma de conciencia. Se considera que el individuo es una secuencia interminable de polaridades, tiende a polarizarse sobre un opuesto y evitar el otro. Cuando no se produce una toma de conciencia ni la integración, se llega al desequilibrio psicológico : el self realiza actividades que bloquean esta toma de conciencia. Estos bloqueos pueden seguir las siguientes formas : Proyección, atribuir a otros los atributos propios rechazados, retroflexión, negar, contener o equilibrar la tensión impulsiva, desensibilización e introyección. Cuando ocurra alguno de estos mecanismos neuróticos se estropean las relaciones interpersonales ; la conducta es torpe y carente de gracia, la respiración y expresión vocales están deterioradas y se acumulan asuntos pendientes.

El análisis transaccional.

Este enfoque consta de cinco niveles de análisis :

El análisis estructural se basa en la conceptuación de los tres estados del Yo : el Padre, el Adulto y el Niño (Superyó, Yo y Ello). Este tipo de análisis permite conceptualizar al cliente de acuerdo con sus estados del Yo predominantes, así como la dinámica interna entre ellos.

El análisis de las transacciones se ocupa del estudio de la comunicación o intercambio de mensajes, desde el estado del Yo de un sujeto a otro estado, lo que permite entender ciertos fallos de comunicación. Hay 3 tipos de transacciones.

- Transacciones complementarias, donde el mensaje parte del estado del Yo del emisor y llega a un estado del Yo concordante con el receptor. El entendimiento es posible.

- Transacciones cruzadas, donde el mensaje activa en el receptor un estado del Yo inadecuado. Surge el conflicto y la comunicación tiende a romperse.

- Transacciones ulteriores, donde el mensaje se transmite a dos niveles, verbal y no verbal, simultáneamente y de forma no congruente. Se crea confusión.

El análisis de los juegos comprende el estudio de secuencias interactivas más largas y complejas. Berne concibió los juegos como transacciones ocultas destinadas a manipular a los demás en beneficio propio (quiéreme aunque sea una calamidad)

El análisis de los guiones pretende el estudio de aquellas pautas de comportamiento más arraigadas o de los juegos que más se repiten, relacionados con una especie de programación paterna que se da en la infancia (nene, eres tonto)

El análisis del desarrollo viene dado por la comprensión histórica del guión, es similar al psicoanalítico aunque mucho más breve porque se centra en la identificación de estos mensajes programadores paternos.

El psicodrama de Moreno.

Desde el punto de vista terapéutico, la noción clave sobre la que gira el psicodrama es la noción de catarsis (toda verdadera repetición nos libera del episodio original). La repetición tiene que ser verdadera, vivida por el protagonista en toda su intensidad y complejidad. A ello contribuyen los elementos presentes en el psicodrama ; así : el escenario, el terapeuta como director de escena y los actores, que pueden representar tanto papeles como Yoes auxiliares del protagonista.

La bioenergética de Reich.

Uno de los supuestos fundamentales de este enfoque es la existencia de una energía vital, no a nivel metafísico, sino firmemente ligada a los procesos vitales como la respiración o la postura. Esta noción refuerza y se apoya en otro principio fundamental : no tenemos un cuerpo, somos un cuerpo. Se postula que el cuerpo tiene su propia dinámica, que expresa el ser del individuo a través de sus gestos, movimientos y posturas. Es más se postula la existencia de una memoria muscular. Se afirma que las represiones y conflictos infantiles se registran en el cuerpo. O sea, que se analiza el cuerpo y sus bloqueos y rigideces, como modo de entender el estado de la persona en lo referente a conflictos y tensiones. Otra noción fundamental es la de carácter. El carácter está constituido por sus defensas más habituales desarrolladas desde la primera infancia que bloquean sus impulsos vitales. Lowen ha propuesto cinco formas caracteriológicas definidas : esquizoide, oral, psicopático, masoquista y rígido. Para cada una de estas formas caracteriológicas, Lowen describe la estructura corporal del sujeto, sus núcleos de rigidez, sus bloqueos principales, la dinámica de su energía, su apariencia física, sus características psicológicas y la génesis de dicha estructura caracterial. La noción más característica de la bioenergética es la de arraigamiento o asentamiento del cuerpo en el suelo. En el arraigamiento se revelan tanto los conflictos emocionales como la seguridad y la buena base.

3.	MÉTODO TERAPÉUTICO

Los terapeutas de estos enfoques utilizan una gran variedad de procedimientos, y se dan diferencias importantes entre los practicantes de uno y otro enfoque. La mayoría de estos terapeutas conocen más de un enfoque y utilizan técnicas procedentes de varios enfoques.

La relación terapéutica

En su última época, Rogers sugirió que el ingrediente terapéutico más importante es la relación persona a persona que se establece entre cliente y terapeuta. En esta relación, lo que resulta determinante son las actitudes que toma el terapeuta. Las actitudes suficientes y necesarias para el cambio terapéutico según Rogers son :

Consideración positiva incondicional, que supone una actitud de total respeto y aceptación de las vivencias y sentimientos del cliente. El cliente debe sentir que todo aquello que exprese puede ser aceptado por el terapeuta.

Empatía : se refiere a la actitud esforzada del terapeuta por apreciar y comunicar al cliente la comprensión de los sentimientos y significados que expresa. Es entrar en el mundo perceptual del cliente y entenderlo tal como éste lo ve.

Congruencia : la congruencia o autenticidad en la actitud del terapeuta proviene del reconocimiento de que la empatía, para ser efectiva, debe ser genuina y real. Debe existir congruencia entre lo que el terapeuta dice, hace y siente. Supone que el terapeuta exprese también algunos de sus sentimientos para proporcionar al cliente una imagen congruente. Lo realmente importante es la vivencia de estas actividades del terapeuta por parte del cliente.

Es difícil aportar una visión concreta para todos los modelos humanístico-existenciales, pero la propuesta rogeriana de la relación terapéutica como de persona a persona parece imperar en la mayoría de ellos.

Recursos técnicos

El uso del espacio y los elementos materiales.

Se desarrolla la práctica terapéutica grupal e individual en un espacio con pocos objetos decorativos para conseguir una focalización de la atención en lo que ocurre. Normalmente habrán algunos elementos materiales que se utilizarán como auxiliares simbólicos. Según el tipo de trabajo que se vaya a llevar a cabo aparecerán también toda clase de materiales que se crean convenientes. Si el terapeuta se decanta por un modelo concreto de práctica terapéutica, los materiales serán diferentes para cada uno de ellos. La disposición espacial puede convertirse en un requisito indispensable para la terapia por su contenido simbólico, como ocurre, por ejemplo, en el escenario dramático de Moreno.

El uso del tiempo : el centramiento en el aquí y ahora.

Los medios utilizados para el logro del centramiento en la actualidad son múltiples y cada uno de los modelos humanístico-existenciales lo hace por su propia vía. Probablemente, la que mayores aportaciones ha realizado en este sentido es la psicoterapia de la gestalt. Como aportaciones de la psicoterapia de la gestalt, además del uso del presente en la comunicación verbal, también se utilizan juegos, como incluir la palabra ahora en las frases. Otro recurso es pedir a la persona que permanezca en la emoción en la que se encuentra sin hacer nada con ella, y simplemente observar los cambios que en la misma se producen.

Aportaciones concretas del análisis transaccional a la contribución al centramiento en el tiempo son los análisis de transacciones grupales que están teniendo lugar en el momento, y en especial el de las transacciones definitorias, con cambio de tiempo gramatical del verbo en algunos casos, que señalan la zona del presente peligrosa para el sujeto, reconduciendo así al sujeto a esa zona. La terapia rogeriana utiliza la vía de la sintonización con las emociones de la persona que aparecen expresadas en el aquí y ahora, bien de forma clara, bien de forma encubierta. Otros de los recursos más extendidos, comunes a varios modelos, son los de hacer de espejo del individuo para confrontarle con sus contradicciones y ayudarle a una toma de conciencia más amplia de su presente y del conflicto que se está manifestando a través, bien de su postura o gesto, bien en la contradicción entre éstos y sus palabras, o de las palabras con los mensajes paralingüísticos. 

Utilización de la fantasía.

Utilizada muy a menudo en varios modelos, bien dentro de los esquemas del ensueño dirigido, bien como fantasías actuadas en psicodrama, o como fantasías de contacto con el pequeño profesor en el análisis transaccional, para captar decisiones inconscientes. La utilización de la fantasía permite la revelación de material emotivo no consciente, mediante la proyección de ese material en forma de metáforas y símbolos. También se utiliza para evitar racionalizaciones que en el lenguaje verbal lógico tienen una mayor probabilidad de aflorar. El trabajo con la fantasía sirve de camino para la apertura de aspectos negados de la propia personalidad.

El empleo de la dramatización y la expresión corporal.

Moreno dice que es distinto narrar una experiencia que actuarla. Se utilizan dos modalidades distintas :

- En la modalidad psicodramática el conflicto interpersonal se plantea con la ayuda de los otros participantes del grupo (o del denominado Yo auxiliar). La finalidad de la dramatización es la de permitir al sujeto explorar todos los aspectos de la situación y, a partir de ahí, provocar un cambio en el mismo, bien mediante la reorganización global de la percepción y emoción que tal situación plantea, bien a través del descubrimiento de nuevas opciones respecto a la situación en sí, o bien por medio de la desensibilización respecto al objeto del temor.

- La manera gestáltica o autopsicodrama imaginario es aquella en la que el protagonista incorpora dramáticamente todos los personajes que intervienen en la representación. En los conflictos intrapsíquicos incorporan todas las partes propias que generan el problema, alternativamente y con desplazamiento espacial, como en cuerpos ardientes.

Aparte de estas dos modalidades, la dramatización se usa también como método de exploración de adaptaciones que dan lugar a esquemas rígidos de conducta. Los enfoques humanistas implican la acción corporal en varios procedimientos como la psicodanza, la realización de juegos de expresión corporal, etc. Otros enfoques utilizan el cuerpo no sólo como intermediario o colaborador en la sesión terapéutica, sino también como objeto directo de la misma, así algunos ejercicios como vía terapéutica son : Lo ejercicios de respiración cuya finalidad es el aumento de contacto con nosotros mismos y con lo que nos rodea, el arco bioenergético destinado a facilitar el desbloqueo de las tensiones de distintos lugares del cuerpo, los ejercicios de grito y los movimientos para expresar emociones sistemáticamente bloqueadas, los ejercicios de gronding o enraizamiento para facilitar la sensación de arraigo en la sociedad, y ejercicios relacionados con la exploración de posibilidades corporales, perceptivas y emocionales. Todos estos ejercicios no darán resultado si se convierten en una disciplina o se ejecutan de forma compulsiva, hay que ejecutarlos por placer e intencionadamente. 

Indicación del tratamiento y criterios de éxito terapéutico.

Un aspecto común a la mayoría de los modelos humanístico-existenciales es la oposición a la clasificación diagnóstica de los sujetos. Los argumentos ofrecidos para ello varían en el énfasis, pero todos coinciden en concebir la clasificación diagnóstica como algo contrario a la autonomía, la autenticidad y la integridad de la persona. Rogers defendió la irrelevancia de las distinciones diagnósticas para la psicoterapia, dado que, para él, el cliente es el único que tiene la potencialidad de conocer a fondo la dinámica de sus percepciones y su conducta. Todos los modelos coinciden en distinguir entre neurosis y psicosis. Aunque tanto el análisis existencial como la terapia centrada en el cliente han utilizado para el tratamiento de las psicosis, se reconoce que su eficacia terapéutica sólo se ha demostrado en el campo de las neurosis. Los niveles de éxito terapéutico se han definido en torno a conceptos básicos abstractos como autenticidad, autorrealización o crecimiento. Son difíciles de definir en términos operativos.

4.	DESARROLLOS ACTUALES.

El modelo de Rogers ha sido el que más influencia ha tenido y el que más literatura ha generado. Su última  formulación se llamó enfoque centrado en la persona y en ella se describe la relación terapéutica como un encuentro entre dos personas restando importancia a las técnicas terapéuticas. La terapia centrada en el cliente ya no se lleva, pero sí la psicoterapia centrada en el cliente y experiencial, sobre todo en la pedagogía.

La terapia gestáltica ha influido mucho en la generación de una nueva técnica, la programación neurolingüística, que parte del análisis comunicacional pragmático de la conducta. La herencia más destacable de la terapia gestáltica es el enfoque llamado psicoterapia expresiva focalizada. Se trata de una sistematización de la terapia gestáltica basada en muchos de los conocimientos actuales de la psicología cognitiva, y de las investigaciones tanto sobre la emoción como sobre el proceso terapéutico. Este enfoque se caracteriza por su rigurosidad y sistematización al elaborar la terapia gestáltica de una forma actualizada. Hay manuales publicados.

Los enfoques que englobamos como modelos humanísticos y existenciales siguen en el panorama psicoterapéutico con una presencia notable. Su denominación como enfoques experienciales va siendo cada día más extendida, lo que responde a su vigor renovado y su énfasis en la experiencia inmediata y en las emociones.

5.	FORMACIÓN DEL PSICOTERAPEUTA.

Los puntos de vista sobre su formación varían ampliamente dependiendo del modelo. Desde el punto de vista institucional, la formación en psicología humanista ha sido incorporada al ámbito universitario. Estas universidades tienen lazos con congregaciones religiosas. Los programas de formación duran como mínimo dos años, y en ellos se compagina el estudio teórico con la formación en técnicas específicas.

6.	INVESTIGACIÓN TERAPÉUTICA.

La psicología humanista no ha producido ninguna investigación, este es el principal impedimento para considerarla como parte integrante de la psicología académica. El primer motivo de esta ausencia de investigación se halla en el rechazo de la artificialidad de la investigación controlada, y a un nivel más filosófico, su opción por la riqueza de la subjetividad. A pesar de la poca predisposición, han habido algunos intentos de investigación. La investigación de resultados es escasa, por lo que se encuentra poco representada en los estudios meteteóricos. La mayor parte de los estudios existentes son estudios de procesos como la hipótesis de Rogers sobre las actividades del terapeuta favorecedoras de proceso terapéutico.

7.	VALORACIÓN CRÍTICA

Al analizar esta crítica podemos optar por dos puntos de vista. O valoramos la psicología humanista desde la óptica académico-científica, o bien la juzgamos desde lo que pretendió ser : una crítica. Desde la óptica científica la crítica es clara y contundente dada la ausencia de esfuerzos suficientes de validación u operalización que posibiliten su contrastación empírica. Si nos ceñimos al segundo planteamiento, vemos que para poder juzgar tenemos que ver en qué medida la psicología académica ha progresado en su análisis científico de la vivencia subjetiva, y valorar el fenómeno humanista como una protesta, fruto de los locos 60. Uno de los principales problemas de la psicología humanista es su amplia diversidad sin un núcleo lo suficientemente aglutinador. Más que psicología humanista habría que hablar de psicologías humanistas. La psicología humanista se encuentra en la posición paradójica de poseer un enorme caudal tecnológico pero de presentar serios problemas metodológicos. Algunas técnicas específicas han conseguido un alto índice de aceptación profesional.

MODELOS CONDUCTUALES

La terapia o modificación de conducta hace su aparición a finales de los 50 como alternativa radical a los modelos existentes en la época, especialmente al modelo psicodinámico. La terapia de conducta parte de la idea de que la mayor parte de la conducta, incluida la inadaptada, es aprendida y que los principios descritos por la teoría del aprendizaje pueden utilizarse en la práctica clínica. Así pues, en lugar de investigar sobre los posibles conflictos subyacentes, las terapias de conducta centran el tratamiento en el cambio de la conducta observable en sí misma. Conciben la terapia como una empresa empírica a la que hay que aplicar el rigor y los procedimientos experimentales de la investigación científica.

Estos principios han convertido a la modificación de conducta en una orientación revolucionaria en la conceptualización de los problemas psicológicos y su tratamiento, que ha contribuido decisivamente a la génesis de una psicoterapia científica. Sin embargo, la ausencia de una teoría del aprendizaje unificada, las continuas controversias acerca del papel de las variables cognitivas, han hecho que la terapia de la conducta sea difícilmente definible conceptualmente. El énfasis en la metodología científica y la validación empírica de los tratamientos son los rasgos distintivos de las terapias de conducta.

1.	DESARROLLO HISTÓRICO.

La eficacia del castigo y del refuerzo para modificar la conducta se conoce desde hace mucho tiempo. Los esfuerzos por aplicar los principios del aprendizaje a los problemas clínicos contaban ya con cierta tradición y sus orígenes se remontan a la escuela fisiológica rusa creada por Sechenov. Consideraba que toda conducta podía explicarse apelando a los reflejos, sin hacer referencia alguna a la conciencia u otros procesos mentales, y estableció el marco para la aplicación de los métodos de la fisiología al estudio de los problemas psicológicos. Tuvo dos discípulos, Pavlov y Bechterev. 



Pavlov hizo dos aportaciones principales a la psicoterapia, en primer lugar, el 
estudio experimental de los procesos de condicionamiento
, la demostración de cómo estímulos anteriormente neutros podían adquirir la capacidad de elicitar una respuesta, principio sobre el que se asientan las terapias de recondicionamiento. En segundo lugar, Pavlov inició el estudio de las neurosis experimentales en animales, que fue un paso decisivo para ap
licar
 métodos y principios terapéuticos durante este primer periodo. 



Bechterev desarrolló la idea de que el condicionamiento podía explicar la gran variedad de conductas humanas. Su planteamiento influyó decisivamente sobre la obra de Watson. Watson fue el autor del manifiesto conductista con el que cristalizó un movimiento que fomentaba la introducción de 
métodos objetivos
 en la investigación psicológica. En la historia de los tratamientos psicológicos, Watson aplicó los principios del condicionamiento en la reducción de los miedos con Albert. Sus planteamientos fueron seguidos por Jones, que recopiló 7 métodos para eliminar los miedos infantiles. Los trabajos de Jones, además, mostraban que los miedos podían ser tratados al nivel de la conducta manifiesta, en lugar de al nivel de los procesos subyacentes que los psicoanalistas suponían como causas.

A partir de los años 30, la terapia de conducta entró en una fase de búsqueda de una mayor fundamentación teórica. El interés de los investigadores se centró en el desarrollo de las teorías de aprendizaje. Hacia finales de los 50, la terapia de conducta aparece ya como una alternativa fundamentada en los principios de la psicología científica. Se considera el periodo de latencia o incubación desde la publicación de la tesis doctoral de Skinner en 1938 hasta la publicación de Psicoterapia por inhibición recíproca de Wolpe en 1958. Skinner, apoyándose en el trabajo de Thorndike, adoptó un nuevo punto de partida para la explicación del aprendizaje, hecho que le permitió establecer un nuevo paradigma, el condicionamiento operante. Desde este punto de vista, el parámetro esencial que gobierna la conducta reside en las consecuencias que se siguen de ésta : dicho técnicamente, reside en los estímulos reforzantes, en aquellos hechos ambientales que acompañan o se dan con las respuestas y que cambian la probabilidad de que las respuestas aparezcan en el futuro. Además de la investigación experimental, Skinner indicó la relevancia clínica y social de la conducta operante (técnica de manejo de contingencias en psicóticos, análisis funcional de la conducta como alternativa a la taxonomía psiquiátrica tradicional).

Durante la década de los 50 empieza a utilizarse el término terapia de conducta por parte de tres grupos investigadores independientes :

En 1953 aparece el término en un trabajo de Skinner, en el que se aplica el condicionamiento operante en enfermos psicóticos

De un modo independiente, en Sudáfrica, Lazarus acuñó el término terapia de conducta para referirse a la utilización de procedimientos de laboratorio en psicoterapia tradicional.

En 1969 Eysenck utilizó el término para referirse a la terapia basada en las teorías del aprendizaje, incluyendo tanto el condicionamiento clásico como el operante.

Durante los años 60 y 70, la terapia de conducta se consolidó como enfoque terapéutico. Los trabajos de Wolpe, Eysenck y Skinner fueron para ello claves.


- 
Wolpe, autor de psicoterapia por inhibición recíproca, se inspiró en los principios de la conducta de Hull. Exploró la idea de que si la ansiedad condicionada podía inhibir la respuesta de comer en los gatos mediante neurosis experimental, entonces la respuesta de comer podría servir para aliviar la ansiedad. Comprobó esta hipótesis utilizando una graduación de la situación estimular para cambiar la ansiedad condicionada. A partir del éxito alcanzado con animales, Wolpe buscó respuestas humanas que pudieran utilizarse para recondicionar la ansiedad. De este modo la 
relajación profunda
 se convirtió en la base de la 
s
ensibil
ización sistemática
. Utilizando la misma lógica, el uso de respuestas asertivas para inhibir la ansiedad se convirtió en las bases del entrenamiento asertivo, y la activación sexual para inhibir la ansiedad se convirtió en el punto clave de nuevos enfoques de terapia sexual.


- 
Eysenck sostuvo que el psicólogo profesional debía ser un investigador que aplicara en su técnica los resultados de la investigación básica. Compartiendo este propósito, Shapiro inició sus trabajos sobre estudios experimentales de caso único, en los que se especificaban hipótesis clínicas sobre un N=1, que se ponían a prueba por medio del diseño del tratamiento. Este enfoque, a su vez, influyó en el desarrollo de la ev
a
lu
a
ción conductual al proponer el uso de medidas conductuales específicas para cada cliente, en lugar de baterías de tests estandarizados. Eysenck fundó la revista Behavior research and practice, que facilitó la consolidación de la terapia de conducta en el Reino Unido.


Durante la década de los 60 se publicaron varios manuales en los que se presentaban fundamentos científicos de los procedimientos terapéuticos ; algunos de ellos aspiraban también a unificar el campo de las terapias basadas en las teorías del aprendizaje. Así, la obra de Bandura y Walters 
A
prendizaje 
O
bservacional y 
D
esarrollo de la 
P
ersonalidad, en la que habla de otro tipo de aprendizaje, el 
aprendizaje observacional
, a través del cual del cual se irá introduciendo en la complejidad del mundo social en el que el aprendizaje ocurre en realidad (como en la caja de Skinner) y, en consonancia con ello, se irá reconociendo el pa
pel de los procesos cognitivos.



2.	
CONCEPTOS BÁSICOS.



Según Kazdin la modificación de la conducta es la aplicación de la teoría y de la investigación básica procedentes de la psicología experimental a la alteración de la conducta, con el propósito de resolver problemas tanto de índole personal como social, y de mejorar el funcionamiento humano general.

Según Berstein y Nietzel las características de los modelos conductuales serían :

Se considera que tanto la conducta normal como la anormal con principalmente producto del aprendizaje.

Se concede menor importancia a los factores innatos o heredados en la adquisición de la conducta, aunque se acepta la posible influencia de factores genéticos o constitucionales.

Se sitúa el objeto de estudio o cambio en la conducta, entendida ésta como actividad cuantificable o evaluable, tanto en el plano motor como en el cognitivo o fisiológico.

Se concede especial relevancia al método experimental como método imprescindible en la descripción, predicción y control de la conducta.

Se considera necesaria la comprobación de la eficacia de cualquier procedimiento, ya sea de evaluación o de tratamiento.

No se admite la existencia de enfermedades mentales como entidades cualitativamente distintas en cuanto a génesis y dinámica funcional ; la conducta normal y la anormal se adquieren y modifican por medio de los mismos principios del aprendizaje.

La evaluación y tratamiento se consideran funciones estrechamente relacionadas y dirigidas a modificar las conductas inadecuadas.

Se considera que el rigor científico no es incompatible con la responsabilidad profesional.






Los modelos conductuales, al centrar la evaluación y la intervención en la conducta inadaptada en sí misma, han contribuido a replantear el modelo tradicional de enfermedad mental. Se contempla al individuo desde la óptica ofrecida por el condicionamiento clásico y operante, la conducta humana aparece como una máquina de precisión que paso a paso está regulada por las contingencias ambientales que la acompañan y la apelación a factores intrapsíquicos resulta innecesaria. Los terapeutas de conducta han presentado alternativas rigurosas para el estudio de la conducta anormal. Estas alternativas han girado en torno a tres paradigmas del aprendizaje : el condicionamiento clásico, el operante y el modelado.


El condicionamiento clásico.



Ha sido utilizado para explicar cómo estímulos neutros llegan a provocar respuestas innatas como consecuencia del emparejamiento con otros estímulos. Cuando un estímulo incondicionado (aire) que da origen a una respuesta incondicionada (parpadeo), se presenta después de un estímulo condicionado (sonido), éste adquiere la propiedad de producir por sí mismo una respuesta condicionada similar a la respuesta incondicionada. De este modo se pueden adquirir gran cantidad de conductas, como la fobia de Albert. A partir del condicionamiento clásico, la ansiedad ha sido considerada la clave de los trastornos neuróticos. Un estímulo neutro (perro) puede emparejarse con un estímulo amenazante provocador de ansiedad (ser mordido). Los cambios fisiológicos que conlleva la respuesta de ansiedad pueden ser provocados por el estímulo incondicionado, pero también pueden adquirirse por medio del condicionamiento clásico. Así pues,
 la ansiedad ha sido considerada como una respuesta condicionada que estaría en el origen de las conductas fóbicas
, así como en otros tipos de trastornos.

Por lo general, cuando una respuesta condicionada se presenta repetidas veces sin la presentación de un estímulo incondicionado, el vínculo asociativo se debilita y tiende a desaparecer, se extingue. Pero en algunos casos la extinción no se produce, como en las paradojas neuróticas. Se han dado dos tipos de explicaciones :

La 
teoría bifactorial
 de Mowrer (1946). Para explicar la conducta fóbica sostiene que la ansiedad se adquiere mediante procesos de condicionamiento clásico
(
primer factor
)
, pero se mantiene por medi
o de condicionamiento operante(
segundo factor
)
, dado que la ansiedad activaría respuestas de evitación que resultarían reforzantes por producir alivio de la ansiedad, e impedirían que el proceso de extinción se llevara a cabo.


La 
teoría de la incubación
 de Eysenck (1982). Eysenck entiende que el proceso de extinción puede no ocurrir cuando el estímulo condicionado es fuerte o se presenta repetidamente durante largos periodos de tiempo. Puede adquirir las propiedades del estímulo incondicionado, de modo que su simple aparición no sólo no provocaría la extinción sino que reforz
aría la respuesta condicionada.



El condicionamiento operante.



Se ocupa de conductas que emite el organismo libremente, que operan sobre el medio y que están controladas por sus consecuencias ambientales. Si un tipo de respuesta (apretar una palanca) se refuerza (con una bola de comida) en presencia de un estímulo discriminativo (luz roja), en el futuro este tipo de respuesta tendrá más probabilidad de ocurrir en presencia de ese estímulo. 
Entre la respuesta operante y el refuerzo se establece una relación de contingencia
 y si la respuesta se refuerza repetidamente tenderá a consolidarse, mientras que si no se refuerza tenderá a extinguirse. Los procedimientos operantes funcionan mejor cuando se utiliza el refuerzo positivo que el aversivo. Los refuerzos tienen mayor efecto en la adquisición y fortalecimiento de la respuesta cuando se dan de modo contingente y coherente y con la menor demora posible. Aunque se da por supuesto que el refuerzo social tiene un valor universal, al igual que los reforzadores primarios o biológicamente dados, la identificación de los reforzadores más eficaces requiere de una observación sistemática de la conducta.


El modelado o aprendizaje observacional



Establece que un observador puede aprender una conducta compleja observando la ejecución que hace un modelo. Para explicar este tipo de aprendizaje es necesario recurrir a mecanismos complejos de procesamiento de información fundamentados principalmente en investigación experimental con animales. En el aprendizaje observacional se suelen distinguir
 dos fases
 : La primera es una fase de 
adquisición de la respuesta
, en la que el sujeto observa cómo realiza la conducta el modelo, y la segunda es la fase de 
ejecución
, en la que el observador realiza la conducta a partir de su representación simbólica. Ambas fases requieren de la movilización de complejos procesos cognitivos. Los efectos del modelado que más se han utilizado en la práctica clínica consisten en la adquisición y práctica de nuevas habilidades y en la inhibición o desinhibición de conductas que ya formaban parte del repertorio del observador.


En resumen, los conceptos básicos de la terapia de conducta son los que se desprenden de la aplicación de hallazgos de la psicología experimental, en particular de los paradigmas del condicionamiento clásico y op
erante, en la práctica clínica.



3.	
MÉTODO TERAPÉUTICO.



El objetivo de los tratamientos conductuales es la 
modificación de la conducta inadaptada
. Para ello, antes de iniciar el tratamiento, es necesario realizar una evaluación minuciosa de los parámetros y contingencias que controlan la conducta. En esta evaluación se definen las conductas en términos observables y se establecen sistemas de registro. Estos requisitos son imprescindibles para juzgar la eficacia del tratamiento. Por lo general, los tratamientos son breves y tienen un número limitado de sesiones. Se considera que la eficacia del tratamiento depende enteramente de las técnicas utilizadas, y no tanto de la relación terapéutica.


La relación terapéutica.



Se considera como un núcleo para la implantación de las técnicas conductuales. El papel del terapeuta consiste en instruir al cliente en el tecnología conductual apropiada para solucionar su problema. Al terapeuta se le considera un reforzador social y un modelo. Así, lejos de otorgar a la relación terapéutica un valor intrínseco, como había hecho el psicoanálisis, los terapeutas de conducta conciben los procesos que ocurren en el contexto de la relación como 
procesos de aprendizaje
, en los que el terapeuta refuerza ciertas conductas o modela las conductas objeto de tratamiento. Las estrategias de modelado forman parte de diversos tratamientos, tanto para facilitar la adquisición de nuevas conductas, como para desinhibir la expresión de conductas ya existentes. El énfasis que los terapeutas de conducta han otorgado a las técnicas conductuales han favorecido varias cosas : el papel activo del cliente en la terapia, la formación de para-profesionales para la implantación de técnicas en ambientes educativos u hospitalarios, y la posible substitución de la figura del terapeuta reduciéndose los costes de la terapia.


Recursos técnicos I : Las técnicas de recondicionamiento.



Se fundamentan en los principios del 
condicionamiento clásico
, a partir del cual  se concibe la ansiedad como la respuesta condicionada que se encuentra en el origen de muchos trastornos psicológicos. Para tratar estos problemas es necesario romper la asociación entre los estímulos temidos y la ansiedad, y sustituir ésta por respuestas más adecuadas. Para ello se utilizan diversos recursos técnicos :

Técnicas de relajación. La relajación es un estado psicofisiológico caracterizado por un patrón mínimo de actividad somática y autónoma, un estado subjetivo de paz y sosiego y quietud motriz. La relajación progresiva es el procedimiento más utilizado en terapia de conducta. En él se entrena al cliente para que aprenda a reducir el tono muscular, por medio de la tensión y la relajación de distintos grupos musculares. La sesión dura unos 20 minutos y se requiere que el paciente practique en casa. La relajación posee múltiples efectos beneficiosos y puede utilizarse como un fin en sí misma, pero en terapia de conducta suele formar parte de paquetes de tratamiento más amplios.

Desensibilización sistemática. Fue creada por Wolpe y surgió a partir de la idea de 
que la relajación muscular podía inhibir la respuesta de ansiedad
. Así, se procede a exponer al sujeto, cuando se encuentra profundamente relajado, de forma gradual y en la imaginación, a las situaciones temidas. La desensibilización sistemática consta de 4 pasos :

Entrenamiento en el empleo de la escala de unidades subjetivas de ansiedad, para que el cliente aprenda a comunicar con precisión la magnitud de su respuesta de ansiedad. Suele ser una escala de 0 a 100.

Completo análisis conductual y desarrollo de una 
jerarquía de miedos
. Esta jerarquía es una lista de estímulos evocadores de ansiedad, relacionados en su contenido y ordenados de mayor a menor.

Entrenamiento de relajación, casi siempre por el 
método de relajación progresiva
.

Las sesiones de desensibilización sistemática, en las que en estado de relajación profunda se presentan, en la imaginación, las escenas de la jerarquía de menos ansiógena a más ansiógena.
 Se recomienda que una sesión de desensibilización termine con una escena que haya imaginado con éxito y que en la sesión siguiente comience con ella. Las sesiones suelen durar entre 15 y 30 minutos.

Cuando la desensibilización de una ansiedad específica se ha concluido con éxito, se recomienda al cliente que compruebe su eficacia en situaciones reales, con la misma lógica de aproximaciones graduales y sucesivas que se ha seguido en la desensibilización. El procedimiento de la desensibilización sistemática se ha aplicado con éxito en numerosos tipos de problemas tales como el miedo y la ansiedad a las situaciones más diversas (muerte, sexo o tartamudez).

Se han desarrollado variaciones de la técnica original, como la desensibilización en vivo, la desensibilización automatizada de Wolpe, en la que el cliente escucha las escenas de una grabación previamente realizada por el terapeuta, o la desensibilización por autocontrol de Goldfried.

Los mecanismos por los que funciona la desensibilización sistemática son un tema muy controvertido, ninguno de los componentes de la técnica es esencial para que funcione. Wolpe sostiene que la relajación muscular reduce la ansiedad por medio de un hipotético mecanismo que hace que el sistema parasimpático inhiba al simpático. Marks dice que el elemento clave es la exposición al estímulo temido. Reichman indica que la desensibilización facilita un procesamiento emocional que permite al sujeto integrar los estímulos temidos. Las controversias entre argumentos teóricos existen, pero la desensibilización sistemática es una técnica que ha demostrado su eficacia.

El entrenamiento asertivo. Está indicado para tratar 
fobias sociales
. La conducta asertiva se define como la
 exposición adecuada de cualquier emoción distinta a la ansiedad hacia otra persona
. Wolpe considera que la asertividad y la ansiedad son respuestas incompatibles y que por medio del entrenamiento asertivo se puede recondicionar la ansiedad que una persona siente ante determinadas situaciones sociales. Antes de proceder a un entrenamiento asertivo, es necesario evaluar de forma conductual el nivel de asertividad del cliente. Una vez que se ha determinado que un entrenamiento asertivo es necesario, se le explica al cliente la conveniencia de desarrollar la habilidad de comunicarse asertivamente. Se comienza elaborando una serie de situaciones en las que el cliente tiene dificultades para ser asertivo, de forma parecida que en la construcción de jerarquías de ansiedad en la desensibilización sistemática. A continuación se realizan ensayos de conducta sobre dichas situaciones en los que interviene el modelado y la retroalimentación del terapeuta, y se acaba con la prescripción de tareas en el contexto real del cliente. El objetivo del tratamiento es que pueda actuar asertivamente sin sentir ansiedad.

Técnicas de implosión e inundación. La 
técnica de implosión
 consiste en que
 el terapeuta expone al paciente de un modo continuo y repetido a los estímulos temidos y anteriormente evitados con el fin de producir una respuesta emocional intensa y facilitar el proceso de extinción.
 Se da por supuesto que la respuesta de ansiedad desaparecerá con la exposición repetida del estímulo condicionado sin que vaya seguido del estímulo incondicionado. La exposición suele ser en la imaginación. Previamente se debe evaluar las situaciones temidas y elaborar una jerarquía de claves de evitación. El terapeuta elabora esta jerarquía y suele contar con escenas exageradas que cuentan con 
cierta base en la simbología psicoanalítica.


La lógica de la 
inundación
 es similar pero sin las implicaciones psicoanalíticas. 
Se presentan los estímulos temidos durante largos periodos de tiempo mientras se impide la respuesta de evitación
. Las técnicas de inundación han sido utilizadas con éxito en el tratamiento de la ansiedad y de las fobias. Aunque las técnicas de exposición en vivo son eficaces, deben utilizarse con cautela y siempre después de una evaluación completa del problema.

Práctica masiva. Repetir continuadamente un hábito involuntario y persistente hasta lograr un nivel de agotamiento. Se ha utilizado para eliminar los tics involuntarios.

Terapia aversiva. Consiste en la utilización de estímulos aversivos para modificar la conducta. Se ha utilizado 
tanto desde el condicionamiento clásico como desde el operante
. En el condicionamiento clásico se empareja un estímulo cuyo valor es positivo y que se quiere reducir, con un estímulo aversivo. En el operante se utilizan la presentación o terminación de los acontecimientos aversivos de un modo contingente con la conducta. Se ha utilizado con éxito en el tratamiento de problemas como el tabaquismo y la inclinación sexual hacia estímulos inapropiados (fetichismo).

	


Recursos técnicos II : técnicas operantes.



La mayoría de los usos terapéuticos del condicionamiento operante se han dirigido al 
desarrollo y establecimiento de una conducta, al fortalecimiento de una conducta y/o a la eliminación de una conducta
. Para la consecución de estos objetivos se diseñan minuciosos programas de intervención que constan de los siguientes
 pasos
 :


Plantear el problema en términos conductuales
, incluyendo las respuestas inadecuadas 
y 
en las situaciones en las que 
éstas 
ocurren.


Identificar los objetivos conductuales
, especificando las conductas que deben incrementarse, reducirse o reforzarse cuando se producen en la situación apropiada e identificar también el nivel de desempeño aceptable.

Desarrollar medidas conductuales y tomar medidas de la línea de base para poder determinar si el tratamiento está siendo eficaz.

Observar al cliente en su ambiente natural para determinar cuáles son las contingencias y los refuerzos eficaces para él.

Especificar las condiciones bajo las cuales se introducirá el tratamiento.


Revisar los resultados
 comparando los índices de respuesta actuales con las medidas de la línea de base para determinar la eficacia de las intervenciones. Así se pueden introducir cambios cuando sea necesario y el tratamiento puede finalizar cuando se logren los objetivos conductuales.


Técnicas para establecer conductas



- 
Moldeado o método de las aproximaciones sucesivas
 : consiste en reforzar las conductas que más se aproximan a la conducta deseada a lo largo de un continuo de aproximación hasta que el cliente realiza la conducta deseada. Para ello se escoge un nivel de variación de una respuesta que ya existe y se refuerza a la vez que se elimina el refuerzo a otros niveles.

- 
Encadenamiento
. La lógica es similar a la del moldeado, pero se utiliza cuando la conducta que se desea alcanzar se compone de una secuencia repetitiva o cadena de estímulos y respuestas. El encadenamiento puede ser hacia delante (se refuerza primero el primer componente de la serie y se continúa en orden) o hacia atrás (se empieza reforzando el último). Estas técnicas se han usado para establecer hábitos de higiene y aseo personal.


Técnicas para incrementar conductas : son las más conocidas y utilizadas en todos los ámbitos.



- El 
refuerzo positivo contingente
 de una respuesta incrementa su probabilidad de aparición futura. El refuerzo es más eficaz si se administra de modo inmediato de modo congruente y consistente. Se deben identificar los reforzadores útiles. El refuerzo más comúnmente utilizado es el refuerzo social.

- El 
control de estímulo
 consiste en el control de las condiciones antecedentes de una conducta reforzada para incrementar su probabilidad de aparición. Los antecedentes pueden ser de varios tipos : instrucción verbal, estímulos facilitadores o estímulos discriminativos.

- El 
control de las contingencias
 se establece entre dos partes para controlar las contingencias de la conducta. En él se especifican las conductas deseadas así como los refuerzos mutuos que se dispensarán. La 
economía de fichas
 sirve para motivar a pacientes mentales crónicos e institucionalizados con objeto de que actúen de un modo más competente. Las instituciones cerradas suelen ofrecer muy pocos refuerzos, y los pocos que existen suelen ofrecerse de un modo no contingente con la conducta de los residentes. La forma de mejorar la convivencia en estos ambientes consiste en promover refuerzos contingentes con las conductas deseadas. Para facilitar el intercambio de refuerzos por conductas apropiadas se utiliza la economía de fichas. Las fichas se administran como refuerzo inmediato y contingente a la realización de conductas deseadas y posteriormente se cambian por refuerzos reales. Pueden ser acumulables para conseguir un refuerzo más valioso. Para que funcione es imprescindible la colaboración de todo el personal con el terapeuta.


Técnicas para disminuir una conducta :



- La
 extinción
 consiste en dejar de reforzar la conducta que se desea disminuir. Los efectos de poner en marcha un programa de extinción no siempre son inmediatos, ni carecen de perturbaciones, sobre todo en conductas muy arraigadas. Por esta razón, 
a la hora de aplicar u
n programa basado en la extinci
ó
n
 
es conveniente reforzar a la vez respuestas alternativas
.

- El 
castigo
 consiste en administrar estimulación aversiva de modo contingente con la aparición de una respuesta. Es una forma para que el sujeto aprenda lo que no tiene que hacer, en lugar de aprender lo que tiene que hacer. El castigo es un proceso que puede afectar a otros operantes, por ello se considera que sólo debe utilizarse cuando se trata de conductas que suponen un peligro físico para el sujeto o para otras personas de su medio, y que no pueden modificarse por medio de del control de las conductas antecedentes o de las consecuencias reforzantes.

- El
 coste de la respuesta
 es una forma de castigo en la cual 
se pierden refuerzos previamente adquiridos de modo consistente con la realización de una respuesta
. Cuando de utiliza el coste de respuestas es conveniente que se refuercen conductas alternativas apropiadas. Se ha utilizado con éxito en el marco de la economía de fichas.

- El 
tiempo fuera de reforzamiento
 consiste en eliminar las oportunidades de obtener refuerzos positivos de modo contingente a la realización de una conducta, meter a alguien en un cuarto vacío.

- El 
reforzamiento de conductas incompatibles
. Se trata de disminuir la frecuencia de aparición de la conducta objeto de tratamiento a partir del refuerzo de conductas incompatibles con ella.

- El 
condicionamiento encubierto
 de Cautela parte de la idea de que los acontecimientos imaginados ejercen un control sobre la conducta similar a los acontecimientos reales. Se instruye a los sujetos a imaginar que realizan determinadas acciones y que reciben determinados refuerzos a causa de ellas.


�








Recursos básicos III : Técnicas de modelado

Para diseñar un programa de modelado es importante diferenciar entre la fase de adquisición de las conductas relevantes y la fase de ejecución de los mismos. En la fase de adquisición el observador tiene que atender a las conductas relevantes del modelo y retener las observaciones. 


Los factores que mejoran la adquisición de las conductas son :





Modelo real o simbólico.


Varios modelos

Modelo de habilidades progresivas.

Procedimientos graduados.

Instrucciones y comentarios.

Comentario de características y reglas.

Resumen realizado por el observador.

Ensayo de la conducta

Minimización de los estímulos distractores.

Características del formato de presentación

Semejanza en sexo, raza y actitudes.

Prestigio.

Competencia.

Cordialidad.

Capacidad para procesar y retener información.

Incertidumbre sobre su conducta.

Nivel de ansiedad.

Otros factores personales

Características del modelo

Características del observador

Reforzamiento vicario.

Extinción vicaria del miedo a responder.

Reforzamiento directo.

Factores que suponen incentivos

Imitación.

Ensayo de conducta.

Modelado participativo

 Factores que afectan a la calidad de la respuesta en la práctica de la conducta.

Factores que facilitan el transfer y la generalización.

Semejanza entre la situación del entrenamiento y el medio cotidiano.

Práctica repetida que afecta a la jerarquía de las respuestas.

Incentivos del medio natural.

Principios de aprendizaje que gobiernan una clase de conductas.

Variaciones en la situación de entrenamiento.

Los factores que mejoran la ejecución de la conducta son :
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Indicación del tratamiento y criterios de éxito terapéutico.



Al considerar la 
conducta anormal como un extremo del continuo normal
, no cabe hablar de enfermedad, procesos o traumas subyacentes. Las conductas que se evalúan como anormales se adquieren, igual que las normales, mediante procesos que obedecen a las leyes del condicionamiento. Los trastornos mentales, motores o emocionales se entienden como hábitos inadaptados, más o menos persistentes que, tal como se adquieren se pueden modificar, extinguir o sustituir a partir del manejo de las mismas leyes. 
Su alcance se reduce a los trastornos neuróticos y psicopáticos que carecen de raíces orgánicas
. No obstante, aunque aquellas alteraciones que poseen una base orgánica representan una limitación, la terapia de conducta se ha mostrado muy eficaz para modificar conductas en pacientes psicóticos y deficientes mentales.

Los problemas de ansiedad han recibido una atención especial por parte de los terapeutas de conducta. El éxito del tratamiento depende de la eliminación de las ansiedades específicas.


En relación con los criterios de éxito, los terapeutas de conducta no son partidarios de ningún criterio que no posea un referente conductual específico, y que no esté evaluado por procedimientos objetivo
s.


4.	
DESARROLLOS ACTUALES.



A partir de los años 70 el interés de los investigadores se centra en la consolidación y perfeccionamiento de la modificación de conducta. Por un lado, se potencia la investigación encaminada a descubrir los ingredientes terapéuticos responsables de la eficacia de una técnica determinada. Por otro lado, aparecen varias obras que intentan sistematizar el cuerpo de conocimientos alcanzados. Además, se supera el determinismo ambiental de los primeros modelos, por la aparición del término autocontrol, que introduce los procesos cognitivos como un puente entre la conducta de autocontrol y las consecuencias diferidas.

La nota más característica de los desarrollos más recientes de la terapia de conducta es la 
diversidad
. Esta diversidad se manifiesta claramente en el ámbito técnico. Otra característica es la 
interdisciplinariedad
, que se manifiesta claramente por la incorporación de la terapia de conducta al área de la salud. Los orígenes de esta tendencia se remontan a la génesis del biofeedback. Al aplicar el biofeedback a la medicina se acuñó el término medicina comportamental, que es un área multidisciplinar orientada al tratamiento y prevención de enfermedades, así como a la promoción de la salud.


En la década de los 80 surge la psicología de la salud, que toma como punto de partida el modelo biopsicosocial, en el que se establece que tanto la salud como la enfermedad suponen relaciones complejas entre factores bioló
gicos, psicológicos y sociales.



5.	
FORMACIÓN DEL TERAPEUTA.



En su mayor parte son psicólogos. Es posible obtener una formación en terapia de conducta en programas universitarios de posgrado. Los terapeutas de conducta entienden la formación del terapeuta como una formación técnica, que abarca tanto el diagnóstico como las técnicas de tratamiento. La formación del terapeuta suele ser muy estructurada y orientada hacia las técnicas para
 conseguir cambios de conducta.


6.	
INVESTIGACIÓN TERAPÉUTICA.



La terapia de conducta es el enfoque que mayor compromiso ha mostrado con la contrastación empírica. El tratamiento está íntimamente ligado al diagnóstico y a la evaluación de la conducta. En lugar del diagnóstico tradicional o etiquetado, los terapeutas de conducta han desarrollado el diagnóstico conductual, que se centra en las conductas específicas y en las condiciones en las que se realizan, de modo que sea directamente útil para la elección de un tratamiento. Kanfer y Saslow incluyen en su sistema diagnóstico conductual siete categorías :

Análisis inicial de la situación problemática, en el que se especifican claramente las conductas.

Clarificación de la situación problemática, en la que especifican los factores ambientales.

Análisis motivacional, ¿qué estímulos son refuerzos positivos y aversivos para el cliente ?

Análisis evolutivo : se identifican los cambios en la historia del individuo que tienen relevancia para el tratamiento.

Análisis del autocontrol : se identifican las situaciones y conductas que el sujeto puede controlar.

Análisis de situaciones sociales : relaciones del individuo con otras personas de su ambiente y sus cualidades.

Análisis del ambiente en el que se evalúan los criterios normativos de la conducta del cliente.


Otro método para obtener información relevante para el tratamiento consiste en la evaluación conductual, que proviene de la tradición operante, y recurre principalmente a la observación. Los terapeutas de conducta realizan una minuciosa evaluación del problema antes de llevar a cabo el tratamiento. A partir de dicha evaluación se establecen los objetivos del tratamiento en función de los cuales se
 juzgará la eficacia del mismo.


7.	
VALORACIÓN CRÍTICA.



La terapia de conducta ha sido el modelo que más ha contribuido a la génesis de una psicoterapia científica. Se ha recurrido a la investigación psicológica básica como fuente de hipótesis sobre el tratamiento y las técnicas terapéuticas específicas. Han enfatizado los determinantes actuales de la conducta frente a los determinantes históricos. Han especificado tanto las conductas problema como los tratamientos en términos objetivos. Han considerado el cambio de conducta manifiesta como el criterio fundamental para evaluar el tratamiento, y gracias a la adopción y extensión de estos principios, los tratamientos psicológicos han podido incorporarse a la psicología científica.



MODELOS COGNITIVOS

Las terapias cognitivas han sido las que más protagonismo han adquirido en el contexto de la psicoterapia actual. La convergencia de las terapias cognitivas con la 
orientación cognitivo-conductual
 en terapia de conducta, y la cognitivización de la psicoterapia en las dos últimas décadas, son factores que han contribuido a este auge. El rasgo más destacable que unifica a todos los modelos cognitivos es la importancia que otorgan a las 
cogniciones
 tanto en la génesis de los trastornos psicológicos como en el proceso de cambio terapéutico. En un sentido amplio, 
cognición hace referencia a patrones complejos de significado en los que participan emociones, pensamientos y conductas
. Otro rasgo importante es el 
énfasis en el método científico
, que está presente no sólo en la investigación sobre los procesos y resultados terapéuticos, sino también en los mismos modelos teóricos propuestos en psicopatología y psicoterapia.


1.	
DESARROLLO HISTÓRICO.



Las terapias cognitivas no sólo surgieron de pensadores independientes de gran calibre, sino que convergieron con una particular orientación de la terapia conductual : el enfoque denominado cognitivo-conductual. Por otro lado, el auge paralelo del paradigma cognitivo en psicología ha creado un clima sociocientífico favorable a estos enfoques. Además de factores sociohistóricos, otro factor importante es el nivel de sistematización que normalmente presentan estas terapias.

El principal referente histórico de la perspectiva cognitiva es el estoicismo. Los estoicos, al destacar el lado subjetivo de la realidad y el papel del pensamiento en las pasiones, captaron alguno de los supuestos que resultan básicos en las terapias cognitivas. Dentro del contexto de la psicología, entre los factores que propiciaron la aparición de las terapias cognitivas destacan los siguientes :

La 
aparición del conductismo mediacional o covariante
 : En sus inicios el enfoque cognitivo constituye un desarrollo del modelo E-O-R en el que la O se interpreta en términos cognitivos. El conductismo covariante de Homme sugirió que 
los contenidos mentales o sucesos privados deben considerarse conductas encubiertas que siguen los mismos principios del aprendizaje que operan en la conducta manifiesta
. Propone que un mismo estímulo puede provocar dos respuestas distintas, una encubierta y otra manifiesta, que covarían la una con la otra, de forma que también los contenidos mentales tienen una relación de contingencia con los estímulos y las conductas. 
La conducta anormal se da cuando la conducta y el pensamiento no cumplen una misma y única función adaptativa.


El 
descontento
 existente con los tratamientos, tanto conductuales (limitados a trastornos conductuales) como psicoanalíticos.

La 
emergencia de la psicología cognitiva como paradigma
, y el progresivo desarrollo de modelos clínicos sobre el procesamiento de información, aunque no existe una fundamentación real de las terapias cognitivas en la psicología cognitiva. 
Las terapias cognitivas no se pueden considerar como un desarrollo tecnológico de la psicología cognitiva.


La aparición de las terapias cognitivas.



Han nacido de la mano de diversos autores pioneros que, a pesar de sus diferencias, han coincidido en su enfoque sobre el papel de los procesos mentales. Se pueden distinguir
 tres orígenes principales en las terapias cognitivas
 :

Se considera a Kelly el primer teórico que presenta una teoría de la personalidad, y un enfoque de la clínica y de la terapia que se puede considerar cognitivo. Postula 
que
 la anticipación es la principal responsable de los procesos psicológicos del individuo
. Su teoría se basa en la sistematización de las estructuras de significado del individuo, y su práctica clínica en la comprensión de tales estructuras en los propios términos del sujeto. El cambio psicológico resulta de la adopción de una construcción alternativa que aporta nuevo sentido a sí mismo y al mundo. Este enfoque es la terapia cognitiva más antigua y una de las que presenta más retos en la actualidad.

Ellis y Beck, destacados fundadores, son los principales representantes de las terapias cognitivas. Tuvieron una 
formación psicoanalítica
, pero Ellis reemplazó la escucha pasiva por una actitud activa y directiva con la que dialogó con sus clientes acerca de las filosofías en las que se inspiraban. Su enfoque se basa en la creencia de que 
la persona puede sustituir conscientemente los pensamientos irracionales por otros racionales
. Beck sumó a su insatisfacción con la terapia psicoanalítica, sus hallazgos empíricos discrepantes con los postulados freudianos. En sus investigaciones con los sueños de depresivos, éstos se veían persistentemente como personas derrotadas. Se trataba de situaciones en las que estos pacientes aparecían casi invariablemente como víctimas. El enfoque de Beck supone que el depresivo tiene pensamientos negativos acerca de sí mismo, del mundo y del futuro (
triada cognitiva de la depresión
). Estos pensamientos pueden modificarse con la obtención de datos que cuestiones su validez.

Varios líderes en la terapia de conducta desarrollaron sus modelos terapéuticos hasta hacerlos también cognitivos (
terapias cognitivo-conductuales
). Bandura fue el iniciador de la tendencia cognitiva dentro del enfoque conductual. Su aportación propicia la aceptación de un 
determinismo recíproco entre el organismo y su entorno
, dejando de lado el determinismo ambiental de los conductistas clásicos, y la postulación de procesos básicos de cambio conductual que implican mecanismos centrales de tipo cognitivo simbólico. Posteriormente Bandura reafirmó la 
importancia de la expectativa del refuerzo
, un concepto claramente cognitivo, para el control de la conducta.

Así fue como en los años 70 las terapias cognitivas conocieron un auge importante al confluir el trabajo de autores independientes con el enfoque cognitivo-conductual.


2.	
CONCEPTOS BÁSICOS



Las terapias cognitivas carecen de un marco teórico unificador. Para intentar delimitar los conceptos básicos de los distintos modelos de psicoterapia cognitiva nos basaremos en conocimientos disponibles en psicología cognitiva. 
Aunque
 las psicoterapias cognitivas no surgieron de la psicología cognitiva
, eso no determina la imposibilidad de establecer una progresiva vinculación entre ciencia y técnicas cognitivas, para que éstas últimas lleguen a ser una tecnología psicoterapéutica coherente con la psicología cognitiva. Este intento presenta la ventaja de proporcionar una visión más integrada y sistemática de los distintos modelos cognitivos.


Esquemas : estructura y proposiciones cognitivas.



Los orígenes de la noción de esquema se pueden halar en escritos de Piget y Bartlett. Este último considera el esquema como una organización activa de reacciones y experiencias pasadas. En la actualidad la idea más aceptada es que 
un esquema, como estructura cognitiva, es una abstracción de la experiencia
. Lo esencial para Neisser es que el esquema 
es el responsable de los mecanismos que guían la atención selectiva y la percepción
. Puesto que coexisten varios esquemas distintos, el procesamiento de la información depende de
l esquema que se haya activado.
 



Para Ingram, la noción de esquema se refiere a la 
estructura y las proposiciones cognitivas
. La 
estructura
 cognitiva se concibe como la arquitectura del sistema, como la estructura que organiza internamente la información, mientras que las 
proposiciones
 cognitivas se refieren al contenido de tal información.


Las estructuras cognitivas establecen las prioridades del procesamiento de la información
, dados los límites del procesamiento estimular de nuestro sistema perceptivo
 permiten al perceptor identificar los estímulos rápidamente, categorizar los acontecimientos, seleccionar estrategias para obtener nueva información, resolver problemas y alcanzar metas. Los individuos poseen esquemas específicos para distintas áreas.


Según la naturaleza de 
la
s proposiciones cognitivas
 podemos hablar de esquemas sociales, esquemas sobre el
 
s
elf
 y otros, pero son los esquemas sobre el self los que organizan y guían el procesamiento de la información acerca 
del self contenida en las experiencias sociales del individuo, por ello resultan los más relevantes para la psicoterapia. 
Los esquemas acerca del self son generalizaciones cognitivas relativamente estables que filtran la información
. El procesamiento de la información selecciona la información disponible, abstrae su significado y lo integra en los conocimientos almacenados sobre el self. Mediante el proceso de identificación y almacenamiento de información relevante para nuestro autoconcepto y conducta social, los esquemas del self definen nuestro sentido de identidad, por lo que ostentan un peso fundamental en la personalidad y los procesos interpersonales. Estos esquemas dan lugar al procesamiento autorreferente. 

El 
modelo de Beck
 identifica de forma explícita el papel de los esquemas en la formación y mantenimiento de algunos trastornos. En la depresión el contenido de los esquemas que más se activan refleja información negativa acerca del self. Este esquema del self negativo se acompaña de una 
visión negativa del mundo, de los acontecimientos y del futuro
. Afirma que 
los esquemas están en el núcleo de los trastornos cognitivos
, creencias nucleares. Pero no considera que el predominio en la activación de determinados esquemas sea la causa del trastorno psicológico, sino un estado de predisposición que interactúa con la situación estimular no psicológica. Con la situación estimular.

El modelo de Ellis, llamado terapia racional-emotiva, considera que en 
el núcleo de la mayoría de los trastornos psicológicos se encuentra la tendencia humana al pensamiento irracional
, de forma que los acontecimientos se interpretan de acuerdo con un conjunto de creencias irracionales basados en imperativos absolutistas o dogmáticos. Las consecuencias de este pensamiento dependen del grado de racionalidad de las creencias que median en los acontecimientos. Tales creencias son proposiciones cognitivas arraigadas en la estructura cognitiva del sujeto.

El enfoque de los constructos personales de Kelly contiene nociones equivalentes al esquema cognitivo. Según este enfoque, 
el conocimiento se organiza jerárquicamente en un sistema de
 constructos personales o estructura cognitiva global., entendida como una compleja red semántica organizada jerárquicamente. En los niveles más supraordenados se hallan los esquemas nucleares, que definen la identidad de la persona y que dan sentido a los acontecimientos. Las proposiciones cognitivas se corresponden con los constructos particulares que ocupan tales estructuras. Los más supraordenados  son los más invariantes y resistentes al cambio, ya que al formar parte de la estructura nuclear, cambiarlos supone una transformación de la identidad de la persona. Esta 
concepción jerárquica de los esquemas
, que distingue entre las estructuras nucleares y otras más periféricas, ha sido apoyada por varios estudios cognitivos. Existe bastante consenso sobre esta cuestión entre los modelos cognitivos de psicoterapia.


Operaciones cognitivas.



Son los procesos en los que diferentes componentes del sistema cognitivo operan de forma interactiva para procesar la información. Son las responsables de la manipulación de los datos sensoriales. Es difícil tratar por separado las estructuras y procesos cognitivos puesto que estos procesos están gobernados por las estructuras cognitivas, a la vez que influyen en éstas.

Según Beck, los pacientes depresivos se caracterizan por una forma particular de operaciones cognitivas a las que llama procesamiento automático. Con el término automático se quiere denotar que este procesamiento no se da de forma deliberada, es decir, el sujeto no elige atender a cierta información y pasar por alto otra. Beck llama errores cognitivos a las 
formas de procesamiento características de los pacientes deprimidos
. Estos errores los ha significado y tipificado.

Ingram y Kendall sugieren que
 un aspecto central de la depresión es el proceso automático repetitivo de procesamiento que el sujeto vive como un continuo de pensamientos y recuerdos negativos
. En el mismo sentido, Seligman ha señalado la naturaleza automática de las atribuciones características de la mayoría de los pacientes depresivos ; y Rehm habla de un proceso automático de autoobservación negativa en la información relativa al self.

En relación con otros trastornos psicológicos, la lógica que emplea el enfoque cognitivo es similar. Así, 
en el caso de los trastornos de ansiedad el tipo de información que se distorsiona es la relativa a los estímulos potencialmente peligrosos.
 La atención se centra en aquellos aspectos más potencialmente dañinos de la situación, y la posibilidad de que tal peligro le afecte se ve exacerbada. Ello ocurre en conexión con un esquema del self según el cual el individuo se ve vulnerable e incapaz de hacer frente al supuesto peligro. En los trastornos fóbicos el procesamiento automático desvirtúa una situación u objeto específico. Así se han desarrollado modelos para la mayoría de los trastornos. 
Para este enfoque cognitivo el procesamiento automático interviene en la formación y mantenimiento de una gran variedad de problemas psicológicos
.

Las operaciones del proceso de construcción son formalizadas como ciclo de experiencia. El proceso parte de la 
metáfora de la persona como científico
 que pone a prueba hipótesis mediante su conducta. La experiencia se ve como un proceso de construcción y revisión del significado, donde la hipótesis que ha construido el sujeto acerca de sí mismo se ve validada o invalidada. La conducta se considera un encuentro con los acontecimientos en el que se pone a prueba los significados personales. La conducta no se concibe como una reacción, sino como una acción que forma parte del proceso de dar significado.


Productos cognitivos



Son los pensamientos, autoafirmaciones, imágenes, etc., que 
resultan de las operaciones cognitivas
. Tales operaciones son reguladas por las estructuras cognitivas, de forma que 
los productos cognitivos son el resultado final, y a la vez el principio de un complejo proceso
. En el proceso de creación y renovación del conocimiento no es fácil distinguir una secuencia clara entre estructuras procesos y productos cognitivos, ya que éstos se dan de forma simultánea. Así, la totalidad de los enfoques cognitivos de la depresión coinciden en señalar que en el paciente depresivo predominan las autoafirmaciones negativas sobre las positivas. El enfoque de Beck atribuye a los distintos trastornos psicológicos un procesamiento automático distorsionado, pero es precisamente el contenido o producto de tales ideas, es decir, los pensamientos automáticos, lo que es característico de cada trastorno.

Meichenbaun ha resaltado el papel que tienen los mensajes que nos decimos a nosotros mismos en la generación y mantenimiento de los problemas psicológicos. En un estudio en el que promovió el uso de autoinstrucciones positivas en pacientes esquizofrénicos mediante condicionamiento operante, observó mejoras y las relacionó con las investigaciones de Vygotski sobre la importancia del lenguaje en la regulación de la conducta. Se ha utilizado con niños impulsivos y en la inoculación de estrés. 


Modelos basados en el razonamiento y la solución de problemas.



Se trata de procesos globales en los que entran en una interacción compleja los diferentes componentes del sistema cognitivo en un proceso particular. Sin embargo, el estudio en este área en el laboratorio no contempla la influencia del estado afectivo, energético y motivacional del individuo en tales procesos. A partir de los años 70 han aparecido una serie de modelos que relacionan la afectividad de la persona para enfrentarse al mundo con la habilidad para el uso del razonamiento y las estrategias de resolución de problemas.


Modelos basados en las teorías evolucionistas y motrices de la mente.



La perspectiva motriz y evolucionista 
ve a los organismos como sistemas de conocimientos que son, a la vez, creadores y productores de su ambiente
. El énfasis en la actividad del organismo implica que los procesos psicológicos y la acción no se conciben como funcional o fisiológicamente distintos. 
El sistema nervioso no sólo construye su output, sino que en gran medida construye también su input
. La percepción en sí misma se considera acción dado que implica la imposición activa de un orden sobre la información no psicológica presente en el ambiente. Nuestra experiencia no refleja las propiedades intrínsecas de los objetos, sino la actividad clasificatoria de la mente humana. La actividad mental se concibe como la construcción de modelos estructurales, tanto de la realidad externa como de la interna. Esta concepción del conocimiento está ejemplificada en la descripción de la organización del conocimiento de Guidano, en el que la identidad personal tiene un papel central. En ella se distingue entre el 
nivel de conocimiento tácito o profundo
, que es el autoconocimiento que se desarrolla desde el nacimiento, y el 
conocimiento explícito estructural
, que se desarrolla con el lenguaje y que supone la construcción de modelos representacionales de la realidad. Aunque el conocimiento explícito controla más directamente la organización cognitiva, el conocimiento tácito proporciona el marco de coordenadas que establece los límites del conocimiento explícito y sus reglas de transformación. La identidad personal se construye como una estructura intermedia que integra estas estructuras. Para explicar el desarrollo del autoconocimiento destaca el papel fundamental de la vinculación temprana con la figura del apego, que proporciona un marco en el que el niño integra información acerca de sí mismo y del mundo que lo envuelve. Tal marco proporciona una estructura, unos esquemas interpersonales tempranos, que permiten la integración de su experiencia, que de otro modo resultaría fragmentaria.


3.	
MODELO TERAPÉUTICO



Las psicoterapias cognitivas son 
procedimientos activos, directivos, estructurados y de breve duración
 para el tratamiento de una gran variedad de trastornos psicológicos. Proponen una 
colaboración abierta con el cliente
 para afrontar su problema, planteando un  modelo explicativo simple y sugiriendo estrategias específicas para su resolución. El objetivo de los tratamientos cognitivos es el cambio de las estructuras cognitivas que dificultan el buen funcionamiento psicológico del sujeto. Para ello se sirven de una diversidad de procedimientos, algunos propuestos originalmente por cada modelo y otros adaptados de la modificación de conducta para los propósitos de la modificación cognitiva.


La relación terapéutica.



Los modelos cognitivos entienden la psicoterapia como un esfuerzo de colaboración mutua que realizan cliente y terapeuta. De esta forma se busca un consenso explícito en relación con la naturaleza de los problemas del cliente, los fines de la terapia, y los medios para alcanzarlos, par
a
 ajustar las expectativas de la terapia que tienen tanto el cliente como el terapeuta.

Una vez que se ha creado cierto clima de colaboración, terapeuta y cliente pueden cooperar en la investigación. Los pensamientos del cliente se consideran hipótesis a verificación. Cliente y terapeuta examinan la evidencia disponible, a la vez que pueden diseñar experimentos para poner a prueba las hipótesis del cliente. La evidencia recogida se analiza lógicamente para refutar o apoyar las cogniciones del cliente. Esta forma de colaboración definida como empiricismo colaborativo es comparable con la
 metáfora de Kelly del hombre como científico
.

Los modelos cognitivos difieren en el 
papel del psicoterapeuta
. Para los enfoques racionalistas el terapeuta asume el liderazgo característico del entrenador y guía. Para los enfoques constructivistas la relación se concibe como un contexto seguro, que facilita la exploración del cliente de nuevas posibilidades. La relación misma se ve como un campo de pruebas para los experimentos racionales del cliente, en los que su visión de sí mismo y del mundo se ponen a prueba. Es una relación de experto a experto. Los modelos cognitivos coinciden en suscribir las actitudes del terapeuta propuestas por Rogers como necesarias, aunque rechazan su carácter de suficientes. Todos los modelos cognitivos reconocen la utilidad de la calidez, la empatía y autenticidad, aunque el terapeuta cognitivo debe mostrarse también activo, señalando problemas y dificultades, centrándose en aspectos concretos.


Recursos técnicos.



La mayoría de los modelos cognitivos utilizan procedimientos originados en otros enfoques además de los suyos propios.

Asignación gradual de tareas, que tiene la ventaja cognitiva de contrarrestar la idea que tiene el cliente de que no podrá llevar a cabo la tarea encomendada.

Técnicas de distracción. Proponer actividades entretenidas al individuo en un momento de depresión o ansiedad para dirigir su atención hacia otros tipos de estímulos.

Relajación. Su ventaja cognitiva es el valor que tiene en cuanto a incrementar la percepción que del propio autocontrol tiene el cliente. Mejora su autoimagen y reduce el arousal.

Programación de actividades
 para
 evitar la inercia, la dificultad para tomar decisiones y la rumiación excesiva.


Valoración del dominio y agrado. Pedirle que valore en una escala de 1 a 5 el grado de dominio o agrado con el que realiza las actividades diarias. Permite valorar éxitos parciales, contrarrestando así el pensamiento absolutista dicotómico de todo o nada.

Autoobservación. Equivale a la línea base conductista, permite obtener información más precisa sobre las actividades del cliente y su estado de ánimo.

Uso de autoobservaciones. Preparación de mensajes de enfrentamiento 
adaptativas que el cliente debe repetir antes, durante y después de situaciones estresantes o ansiógenas, se usa en inoculación de estrés.

Entrenamiento en habilidades específicas para incrementar las habilidades del cliente. Dicho entrenamiento introduce un sentimiento de confianza y puede modificar el esquema del self, surgiendo una nueva imagen más positiva y competente de sí mismo.

Ensayo conductual y role playing. Su función es de práctica en la consulta de conductas que el  cliente deberá realizar en su contexto natural. Permite activar los esquemas anticipatorios negativos.

Ensayo cognitivo. Consiste en pedir al paciente que imagine sucesivamente cada uno de los pasos que componen la ejecución de una tarea. Ello le lleva a fijar su atención en los detalles potencialmente problemáticos.

Explicación del fundamento teórico al cliente, que proporciona un marco claro y esperanzador donde el problema queda explicado y se vislumbran expectativas de futuro. Con ello se combate la desesperanza con la que el cliente suele acudir a la consulta.

Identificación de pensamientos disfuncionales. Al mismo tiempo que se detecta la aparición de estos pensamientos automáticos se permite al terapeuta inculcar al paciente la tarea de combatirlos.

Registro Diario de Pensamientos Disfuncionales de Beck, constituye la esencia de la terapia cognitiva para la depresión, consta de 5 columnas :

Situación�Emoción suscitada�Pensamientos automáticos que influyen en el estado emocional negativo�Respuesta racional al pensamiento automático�Emoción resultante de la intervención��Este proceso es el núcleo de esta terapia cognitiva, y se va aplicando progresivamente primero en la consulta con ayuda del terapeuta y posteriormente el cliente lo aplica como tarea en casa hasta que lo realiza de forma automática en su vida cotidiana.

Identificación de errores cognitivos, característico de Beck, supone enseñar al paciente a reconocer sus errores de procesamiento como paso previo para el cuestionamiento del pensamiento automático.

Comprobación de hipótesis, sugerida por Kelly, es una de las técnicas más empleadas.

Análisis de costes y beneficios. Supone plasmar en un papel un análisis de las ventajas y desventajas de recurrir a un determinado procesamiento automático o creencia, o de realizar una conducta.

Disputa racional. Es el principal instrumento de la terapia racional-emotiva, y consiste en el cuestionamiento abierto y directo de las creencias del cliente. En esta discusión el terapeuta utiliza toda suerte de argumentos para demostrar la irracionalidad de las creencias del cliente.

Técnicas de retroatribución. Consiste en un análisis detallado sobre el papel de las suposiciones del paciente acerca de las causas o responsabilidades de determinados acontecimientos. Se pretende una atribución realista de responsabilidades. Indicado contra sentimientos de culpabilidad.

Trabajo con imágenes en el caso de que el cliente en vez de pensamientos automáticos evoque imágenes intensas.

Búsqueda de soluciones alternativas. Característica de la mayoría de los modelo cognitivos. Se anima al cliente a inventar nuevas soluciones suspendiendo el juicio crítico durante el ejercicio, a continuación, terapeuta y cliente analizan cuidadosamente las soluciones adecuadas.

Identificaciones de esquemas y puesta en tela de juicio tras la detección y discusión de los pensamientos automáticos.

Técnica de rol fijo, descrito por Kelly. El cliente escribe una descripción de sí mismo y luego el terapeuta la reescribe de forma que permita la exploración de otros esquemas alternativos. El sujeto juega ese rol durante dos semanas y, la nueva perspectiva adquirida permite la reestructuración de esquemas.

Biblioterapia. Recomendación de lecturas específicas que refuercen el conocimiento cognitivo del problema por parte del cliente.


El proceso terapéutico.



Cada modelo se caracteriza por una propuesta de proceso terapéutico, e incluso dentro de un mismo modelo existen distintos procesos o programas para problemas específicos.

Entrenamiento en inoculación de estrés.


	Fase 1: Conceptualización.


Recogida de datos :

	
- 
Identificar los determinantes del problema por entrevista.


	- D
istinguir entre error de ejecución y déficit de habilidad.

	
- 
Formular el plan de tratamiento y análisis de tareas.

	
- 
Introducir un modelo conceptual integrador.

Entrenamiento en habilidades de evaluación.


	Fase 2: Entrenamiento y ensayo de habilidades.


Entrenamiento de habilidades :

	
- 
Entrenar al cliente en habilidades de afrontamiento.

	
- 
Entrenar al cliente en habilidades de afrontamiento paliativas.


- 
Promover un repertorio amplio de respuestas de afrontamiento que facilite una respuesta flexible.



Ensayo de habilidades.


- 
Promover una adecuada integración  ejecución de habilidades mediante el trabajo con imágenes y juego de roles.



- 
Entrenamiento autoinstruccional para el desarrollo de mediadores simbólicos que regulen las respuestas de afrontamiento.



	Fase 3: Aplicación y seguimiento

Inducir la aplicación de habilidades.


- 
Preparación mediante el afrontamiento con imágenes, usando los primeros signos de estrés como señal para enfrentarse.



	
- 
Representar situaciones que se anticipen como estresantes.

	
- 
Transferir las situaciones representadas al mundo real.

	
- 
Exposición gradual a estresores dentro de la sesión.


- 
Uso de la exposición graduada y ayudas para la inducción de respuestas para facilitar la respuesta en situaciones en vivo y fomentar la autoeficacia.



Mantenimiento y generalización.


- 
Fomentar un sentimiento de autoeficacia de afrontamiento en relación a situaciones que el cliente ve como de alto riesgo.



	
- 
Desarrollo de estrategias para recuperarse de los errores y recaídas.

	
- 
Programar entrevistas de seguimiento.


Terapia cognitiva para la depresión de Beck.


Evaluación. Presentación del modelo cognitivo sobre la depresión mediante biblioterapia y explicación del fundamento teórico de sus problemas y de la terapia.

Uso de técnicas de identificación y modificación de pensamientos automáticos y de supuestos depresógenos subyacentes.

Prevención de recaídas, facilitación de la comprensión del proceso terapéutico que se ha seguido, acuerdo sobre sesiones de seguimiento y apoyo.


Tratamiento cognitivo de los trastornos de la angustia de Beck.


Evaluación. Presentación de un cursillo sobre los trastornos de la angustia como explicación del fundamento teórico.

Centramiento en la interpretación alternativa de las manifestaciones somáticas de la ansiedad.

Exploración de los sentimientos más específicamente aterrorizantes. Reinterpretación. Uso de la relajación con énfasis en la respiración. Uso de técnicas de distracción. Inducción de mini-crisis en la consulta para poner en práctica controlada las técnicas aprendidas. Asignación gradual de exposiciones a los estímulos temidos.

Prevención de recaídas, facilitación de la comprensión del proceso terapéutico que se ha seguido, acuerdo sobre sesiones de seguimiento y apoyo.


Proceso terapéutico como proceso de construcción.


Anticipación : Fase de contrastación inicial y elaboración de las expectativas que el cliente ha puesto en la terapia. A su vez se emplean los instrumentos de evaluación para anticipar la terapia del cliente.

Implicación : Grado de involucración o adherencia a la terapia. Es una fase en la que el desarrollo de la confianza por parte del cliente en el terapeuta y la terapia es vital para la relación terapéutica.

Encuentro : Es la fase más técnica. El terapeuta acompaña al cliente en su proceso controlado de construcción, al que se suma el impulso de las nuevas experiencias proporcionadas por los elementos técnicos.

Confirmación/desconfirmación. Se elaboran los resultados de las fases anteriores, proceso con el que se confirman algunas partes del self del cliente y del poder terapéutico y se desconfirman otras.

Revisión constructiva del sistema : El resultado de la fase anterior conlleva la modificación de algunas estructuras tanto en el sistema del cliente como en la propuesta de terapia. Esta última fase puede llevar a nuevos ciclos, probablemente para resolver otras dificultades, que se iniciarían en la fase de anticipación, pero con el impulso de los ciclos nuevos.


Terapia cognitivo-evolutiva de Mahoney. 


Contrato inicial, evaluación, trabajo inicial, trabajo intermedio, revisión y elección, evaluación, y terminación.


Indicación del tratamiento y criterios de éxito terapéutico.



En los enfoques de Beck y Ellis, la actitud terapéutica no sufre variaciones en función del tipo de trastorno que se esté tratando. En otras palabras, no constituyen una psicoterapia diferencial.
 En el fondo, se postula que lo
 que varía de un tipo de trastorno a otro es el contenido que se distorsiona o que resulta irracional. En consecuencia, ni su génesis ni su posible utilidad funcional en el contexto vital del cliente resultan especialmente importantes para enfocar el tratamiento.

El modelo de Guidano aborda explícitamente el problema de la génesis y posible valor funcional de las distorsiones cognitivas que subyacen en los distintos síndromes clínicos. Este es un modelo evolutivo y estructural de la psicopatología del cual se deriva una psicoterapia diferencial. Estos autores consideran que para fomentar una adecuada relación terapéutica, el terapeuta debe tener en cuenta, tan pronto como sea posible, los estilos interpersonales que acompañan a los distintos síndromes clínicos, así evitar ser críticos con los anoréxicos.

En relación con los 
criterios de éxito terapéutico
, los modelos cognitivos prestan considerable atención a la eliminación de síntomas, evaluados mediante listas de síntomas. Mahoney y Guidano hablan de cambios profundos en los que estarían comprometidos aspectos más centrales de la personalidad del sujeto.


4.	
PERSPECTIVAS ACTUALES.



Mahoney y Gabriel sugieren distinguir entre las terapias cognitivas que adoptan supuestos epistemológicos racionalistas/objetivistas, y las constructivistas. Entre las 
terapias racionalistas
 se hallan las terapias cognitivas que parten de la supremacía causal de lo cognitivo sobre lo emocional y conductual, es decir, la 
supremacía de la razón sobre la sensación
. En este enfoque se habla de pensamientos realistas o racionales en contraste con los irracionales. Las terapias cognitivas basadas epistemológicamente en el constructivismo
 o 
constructiv
istas
 no reconocen la primacía de la razón sobre la acción y la emoción, a la vez que desafían la posibilidad de adquirir un conocimiento verdadero de la realidad. Para la epistemología constructivista, la realidad no se nos presenta directamente sino a través de un proceso de construcción en el que el sujeto tiene gran responsabilidad.

Además de las diferencias epistemológicas hay otras 
características diferenciales entre ambas terapias
. El sistema nervioso se considera que tiene una función representadora de la realidad para los racionalistas, mientras que para los constructivistas su función es de estructuración idiosincrática o construcción de la experiencia. Para los racionalistas la representación mental se corresponde con la realidad, excepto en las alteraciones patológicas, mientras que según las teorías motrices de la mente, adoptadas por el constructivismo, sugiere que el sujeto proyecta sus estructuras tácitas y abstractas sobre el orden sensorial. El enfoque constructivista concibe la cognición de una forma más holista que los modelos de procesamiento de la información que reclaman la primacía de la cognición sobre el afecto y la conducta. En esta perspectiva, las emociones no se ven sólo como algo trastornado que eliminar, sino como formas primitivas y poderosas de conocimiento que indican estados importantes de transición en la estructura holística del self.

Estas diferencias a nivel epistemológico y teórico entre los enfoques racionalistas y constructivistas se reflejan notablemente en la práctica clínica. Los enfoques racionalistas tienden a propiciar en el cliente el autocontrol, mientras que los constructivistas se centran en el desarrollo del sistema cognitivo de la persona, aunque para ello se empleen puntualmente estrategias de autocontrol.


5.	
FORMACIÓN DEL TERAPEUTA



La mayoría de los terapeutas destacados en terapias cognitivas están vinculados a los programas clínicos de doctorado de sus universidades y ejercen su formación de una forma integrada en los programas clínicos de posgrado universitario. Es notable el grado de integración de las terapias cognitivas con el resto de materias de la psicología en el proceso de formación académica. Los rasgos generales de estos programas de formación incluyen el entrenamiento para la adherencia a los manuales existentes o a las obras más destacadas de una línea concreta, la práctica supervisada y el role playing. La formación del terapeuta cognitivo, aunque pretende ser rigurosa y sistemática, no sigue un programa preestablecido, ni depende de forma exclusiva de ciertas instituciones internacionales, sino que varía en función de la realidad de cada ámbito geográfico.


6.	
INVESTIGACIÓN TERAPÉUTICA.



Desarrollo de instrumentos de evaluación cognitiva. Independientemente de las formas más tradicionales de evaluación  cognitiva, han aparecido algunos cuestionarios que pretenden operacionalizar aspectos teóricos del modelo del que se derivan. La fiabilidad y validez de estos instrumentos es variable, por lo que parece que se va a proceder a una progresiva selección de los más adecuados, tanto teórica como psicométricamente.

La investigación de resultados ha sido relativamente abundante.

La investigación de procesos resulta sumamente interesante al vincularse cada vez más los hallazgos de la psicología cognitiva experimental.


7.	
VALORACIÓN CRÍTICA.



Los modelos cognitivos representan uno de los desarrollos más notables de la psicoterapia contemporánea. Algunas 
insuficiencias que deberían mejorarse
 son las siguientes :

Mayor vinculación entre las terapias cognitivas y la psicología cognitiva.

Necesidad de prestar mayor atención a los factores emocionales y motivacionales.

Necesidad de mejorar los procedimientos de evaluación cognitiva.

Necesidad de clarificar la diversidad de terapias cognitivas.

Necesidad de superar el énfasis restrictivo en lo individual.

Al margen de estas limitaciones, podrían señalarse otras como la necesidad de una mayor corroboración empírica de la eficacia de las técnicas cognitivas. La mayor parte de las insuficiencias señaladas pueden retrotraerse a un aspecto básico : la
 necesidad de una clarificación del concepto de cognición en el marco de una teoría integradora del afecto, la cognición y la conducta.


MODELOS
 SISTÉMICOS



La principal aportación de estos modelos se centra en la 
modificación específica de patrones de interacción personal. 
Históricamente, el desarrollo de los modelos sistémicos ha estado unido a la evolución de la 
terapia familiar
. Pero actualmente su ámbito de aplicación es mucho más amplio y abarca también el tratamiento individual y el de parejas. Las aportaciones de los modelos sistémicos a la psicoterapia actual son amplias tanto teórica como técnicamente.


1.	
DESARROLLO HISTÓRICO.



Va unido al ámbito de la terapia familiar. A principios de siglo existían varias formas de consejo matrimonial y orientación infantil que incluían a otros miembros de la familia en el tratamiento, pero su único propósito era incrementar la comprensión del problema del individuo y facilitar su tratamiento. La importancia de las relaciones familiares en la génesis de los conflictos neuróticos se había puesto de manifiesto en el
 enfoque psicoanalítico
, pero el planteamiento terapéutico del psicoanálisis clásico es exclusivamente intrapsíquico e individual. Se desaconsejaba el contacto entre el psicoanalista y la familia de cliente. Los neopsicoanalistas ampliaron su marco conceptual al considerar el rol del ambiente social actual en la génesis de la neurosis y al intentar abarcar fenómenos que se escapaban de los planteamientos terapéuticos psicoanalíticos, principalmente las psicosis. Las aportaciones más influyentes para la terapia familiar fueron los de Fromm-Reichmann con el concepto de madre esquizofrenógena, y Rosen con el concepto de madre perversa.

Los inicios más serios de la terapia familiar vinieron de la mano del antropólogo
 Bateson en el Hospital de Palo Alto
, donde investigó sobre la comunicación entre el esquizofrénico y su familia. Para investigar los patrones de comunicación en la esquizofrenia, Bateson se unió a un grupo de psicoterapeutas y técnicos de la comunicación con objeto de estudiar los mecanismos de la comunicación humana entre 1952 y 1962. La publicación de su 
T
eoría del 
D
oble 
V
ínculo, fruto del análisis comunicacional de las familias de esquizofrénicos, supuso un hito fundamental en el nacimiento del modelo sistémico de terapia familiar. La teoría del doble vínculo propone una visión de la comunicación esquizofrénica como un intento desesperado para adaptarse a un sistema con estilos comunicativos incongruentes. Al concebir la esquizofrenia como una comunicación perturbada, se realiza el paso del síntoma individual al sistema, eludiendo toda formulación intrapsíquica o biológica. Esta teoría facilitó la adopción del enfoque de la 
Teoría General de Sistemas
 como marco perceptual adecuado para pensar sobre los problemas de índole clínico.

En los años 60 Minuchin inicia un proyecto de investigación con familias de bajo nivel social con problemas de delincuencia. Ello permitió el desarrollo de un estilo particular de hacer la terapia familiar, actualmente conocido como escuela estructural, perfectamente integrable en el marco sistémico propuesto por el grupo de Palo Alto.

En la década de los 70 el enfoque sistémico se ha consolidado plenamente en el ámbito de la terapia familiar. Comienza la fase de divulgación, proliferación de escuelas, y también la recolección de anomalías y limitaciones.


2.	
CONCEPTOS BÁSICOS.



El concepto básico de los modelos sistémicos es el 
concepto de sistema
. La Teoría General de Sistemas surgió en el década de los 40 como un intento de abarcar fenómenos que los planteamientos científicos reduccionistas no podían explicar. El planteamiento sistémico tuvo gran repercusión no sólo en las ciencias naturales, sino también en las sociales. 
Un sistema es un conjunto de elementos dinámicamente estructurados, cuya totalidad genera unas propiedades que, en parte, son independientes de aquéllas que poseen sus elementos por separado
. En consecuencia, para entender el comportamiento de un sistema hay que tener en cuenta no sólo sus elementos, sino también las interacciones entre ellos y las propiedades que resultan de la totalidad. En la TGS resulta común distinguir entre el suprasistema, que es el medio en el que el sistema se desenvuelve, y los subsistemas o componentes del sistema. También hay que distinguir entre sistemas cerrados, cuyos componentes no intercambian información con el medio externo, y sistemas abiertos, que son aquellos cuyos elementos intercambian información con su medio externo y muestran capacidad de adaptarse al medio. En la actualidad son muy pocos los sistemas que se consideran cerrados. Los sistemas tienen la propiedad de autorregularse a través de mecanismos de feedback o retroalimentación y feedforward o antero-retroalimentación. Que mantienen sus parámetros básicos en funcionamiento. La familia es un sistema abierto, luego el miembro de la familia que presenta el síntoma o problema se considera como una expresión de la disfunción familiar sistémica. La resolución del problema se supedita al cambio de la estructura familiar. Cambios en elementos diversos del sistema pueden afectar favorablemente al problema, puesto que se concibe la familia como un todo interconectado.


Los conceptos comunicacionales.



Los principios teóricos básicos de los modelos sistémicos en psicoterapia se formularon en el marco de lo que se presentó como una 
teoría clínica de la comunicación humana
 
divulgada principalmente gracias a los investigadores de Palo Alto. Esta teoría ha resultado extraordinariamente fructífera tanto para la psicoterapia como para otras disciplinas científicas. Se postulan 
cuatro principios básicos 
para entender el modelo :

Es imposible no comunicar. Este principio establece que, en un contexto dado de interacción social, 
toda conducta es comunicación
, es decir, tiene un valor potencial de mensaje. Hasta el silencio más oscuro es comunicación, quiere decir que no se quiere comunicar. Aunque sea inevitable que toda conducta implique un cierto nivel de comunicación, pueden existir ocasiones en las que se intenta evitar el compromiso inherente a toda comunicación. Estas situaciones pueden dar origen a la utilización de un amplio rango de técnicas de descalificación y a la utilización de lo que los clínicos han denominado el síntoma como comunicación.

En toda comunicación cabe distinguir entre aspectos de contenido (nivel digital) y aspectos relacionales (nivel analógico)Los aspectos relacionales califican o rotulan la información expresada en el contenido del mensaje. La relación se define normalmente a través del lenguaje no verbal, aunque también se puede hacer verbalmente (te voy a contar un chiste...) La capacidad para metacomunicarse de forma adecuada, es decir, de hablar acerca de la relación constituye una condición sine qua non de la comunicación eficaz y está íntimamente relacionada con la percepción de sí  mismo y del otro. Aquí reside uno de los principios clave para entender la interacción humana tal como la ven los sistémicos.

La incongruencia entre los dos niveles de la comunicación da lugar a mensajes paradójicos. Bateson y su equipo aplicaron la teoría de los tipos lógicos al análisis de la comunicación, sugiriendo que el nivel de relación (clase) supone un orden lógico superior al nivel de contenido (miembro). Cuando un miembro de una clase asevera algo sobre la clase se produce una paradoja de autorreferencia. Cualquier contenido digital incongruente con la definición de la relación que transmite a nivel analógico/contextual constituye una paradoja pragmática. Así, si una madre dice te quiero a un niño, pero lo abraza con rudeza y frialdad, el mensaje transmitido contiene un ingrediente paradójico por la incongruencia entre el contenido verbal (digital) y el no verbal (analógico). Estas paradojas están en la base de la teoría del doble vínculo, puesto que la confusión que generan se hipotetiza como generadora de trastornos esquizofrénicos. La comunicación incongruente de estos pacientes parece haberse adaptado a este estilo comunicacional también incongruente que impera en la familia. A pesar del valor de esta hipótesis comunicacional de la esquizofrenia hoy en día no se puede sostener como hipótesis.

La definición de una interacción está condicionada por las puntuaciones que introduce el participante. Dado que no existe una situación de no-conducta o no-comunicación, para un observador externo un intercambio de mensajes entre dos comunicantes puede entenderse como una secuencia ininterrumpida de intercambios. Sin embargo, para los participantes en la interacción la secuencia tiene un principio y un final.
 Técnicamente se denomina puntuación a la forma de organizar los hechos de forma que formen una secuencia ordenada.
 La
 falta de acuerdo respecto a la manera de puntuar los hechos es la causa de muchos conflictos en las relaciones.

Otra distinción importante desde el punto de vista clínico es la realizada entre las dos formas básicas de relación interpersonal didáctica : las relaciones simétricas y las relaciones complementarias. Las primeras se caracterizan por la igualdad en la conducta recíproca, cualquiera de los participantes puede tomar la iniciativa. Este tipo se relaciones tienden a ser competitivas. La relación, en este caso, tiende a incrementar la igualdad o simetría. La relación complementaria, en contraposición, es aquella en la que se da un máximo de diferencia en la conducta recíproca (maestro y alumno). Estas relaciones complementarias, por su misma naturaleza, suponen una posición desigual entre sus miembros. Esta desigualdad resulta complementaria y mutuamente definitoria de la relación. Desde el punto de vista clínico, muchos conflictos relacionales tienen su origen en el hecho de que un participante no acepta la propuesta de definición de relación que hace el otro. Las relaciones no son rígidas sino cambiantes, en función de los contextos y de la evolución personal, por lo que están sometidos a redefiniciones, así la relación padre hijo desde la niñez hasta el estado adulto del hijo.


3.	
EL MÉTODO TERAPÉUTICO.



Los síntomas se consideran expresiones disfuncionales del sistema familiar
, de forma que se denomina paciente identificado al miembro de la familia que presenta el síntoma o problema. La solución del problema está supeditada al cambio en los patrones disfuncionales de interacción familiar.


Las principales escuelas sistémicas.



Escuela interaccional del MRI (Mental Research Institute). Se ident
ifica con la
 segunda generación de investigadores de Palo Alto
, practican la 
terapia breve sistematizada
. Se concibe el cambio terapéutico como no esencialmente distinto de las continuas transformaciones que sufren los sistemas en su evolución. La máxima de esta escuela es que la solución es el problema. Esto quiere decir que los problemas que llegan a la consulta psicológica son el resultado de una dificultad y de la aplicación de una supuesta solución que 
no 
ha
 servido para resolver dicha dificultad, sino que ha tenido el efecto de obstaculizar el proceso normal de transformaciones de la persona, cristalizándolo en un problema. Su intervención se dirige fundamentalmente a investigar la funcionalidad de la conducta problema, se intenta neutralizar la solución aplicada al problema por parte de uno o varios miembros de la familia, y que contribuyen a perpetuarlo. Esta intervención pretende afectar a las estructuras del sistema o cambios-2, en contraposición a los cambios-1, que no modifican la estructura del sistema, como las soluciones aplicadas por la familia. Las soluciones comúnmente aplicadas a las dificultades humanas se rigen en muchas ocasiones por el sentido común, pero para lograr los cambios-2 los terapeutas interaccionales emplean intervenciones paradójicas que contradicen el sentido común. Se supone estas intervenciones tienen el valor de producir cambios-2 en periodos relativamente cortos de tiempo. La escuela del MRI se conoce también dentro del campo de las terapias breves por plantearse su trabajo en 10 sesiones, con cierta independencia del tipo de trastorno.

Escuela estructural/estratégica o triada social. En el núcleo de estas escuelas está la consideración de la dinámica interaccional que se da entre los sistemas triádicos. Por supuesto, las familias los son, y las parejas a veces tienen su tercer elemento en sus familias de origen (la suegra). Postulan que 
los sistemas se organizan en forma de alianzas y coaliciones
, lo que requiere un mínimo de 3 miembros. La alianza supone la proximidad de dos miembros, en contraste con un tercer miembro, que se sitúa más distante. Halley habla de triángulos perversos cuando se refiere a coaliciones entre miembros de distinta generación, por ejemplo, de un progenitor y su hijo contra el otro progenitor. Este tipo de estructura dificulta el crecimiento del hijo, que concentra sus energías en la lucha de sus progenitores por el control del sistema, en lugar de aprovecharlas para su propio desarrollo personal. Las coaliciones, al negarse, son mucho más difíciles de detectar en la consulta que las alianzas, que son abiertas y fruto de las similitudes y proximidades humanas. Para Minuchin los subsistemas familiares tienen límites interiores, y a su vez la familia tiene sus fronteras con el exterior. Las familias aglutinadas tienen límites muy difusos entre los subsistemas y fronteras más bien rígidas. Las familias desligadas tienen límites y fronteras rígidas, de forma que es difícil compartir lo
 suficiente, existe excesiva individualidad y a veces algunas necesidades afectivas quedan por satisfacer. Para la terapia propone que el terapeuta entre en el sistema mediante la unión y el acomodamiento. Una vez que el terapeuta ha ganado cierta confianza de la familia y conoce sus canales de comunicación y sus estructuras, puede utilizar las técnicas de reestructuración. Una de las principales es el 
desafío de las definiciones
 dadas en la familia, como la 
redefinición positiva del síntoma
, que intenta proporcionar una lectura relacional distinta de lo hechos, que ponga en duda las estructuras del sistema. La 
prescripción de tareas conjuntas
 para varios miembros de la familia en ocasiones se pone al servicio de la promoción de alianzas alternativas a las existentes, en los que se denomina 
reelaboración de límites
. La 
desequilibración
 es una de las técnicas más arriesgadas al requerir que el terapeuta forme una alianza intensa con un subsistema de la familia para obligar a una reestructuración de sus límites.

La escuela de Milán en su primera época propone un modelo de intervención para 
familias de transacción rígida
. Su punto de partida son los trabajos de Bateson y el grupo de Palo Alto, con su enfoque comunicacional y cibernético. Se ve a la familia como un sistema cibernético autorregulado, en el que todos sus miembros están interconectados y donde el problema que se presenta a consulta cumple una determinada función dentro del sistema. Ya desde el mismo contacto para la petición de consulta, el equipo de Milán comienza a recoger información mediante la ficha telefónica para elaborar una hipótesis circular. Esta hipótesis contiene información relativa a la función específica que para cada miembro de la familia cumple el síntoma del paciente identificado. 
La terapia comienza por parte del equipo con una hipótesis previa acerca de los motivos por los que la familia busca ayuda
. Esta hipótesis inicial se revisa en el transcurso de la sesión, de modo que gran parte de las preguntas del terapeuta van dirigidas a confirmar o refutar la hipótesis inicial. Algo indispensable es la neutralidad del terapeuta respecto de la familia, algo que en gran medida logra el 
espejo unidireccional
. El terapeuta provoca una prescripción paradójica que hace reaccionar a cada miembro de la familia. Puesto que la familia se siente mal con el síntoma, se encuentra ante el dilema de confirmar la visión del equipo terapéutico y no cambiar, o bien descalificarlo cambiando. Esta modalidad de terapia trabaja con un contrato de unas 10 sesiones, pero con un intervalo mensual, para dar tiempo a la familia a digerir el input provocativo del equipo.

Aunque estas tres escuelas han desarrollado modos de actuación terapéutica diferentes, los trasvases de un modelo a otro han sido muy frecuentes.
 Las instrucciones sistémicas no pueden modificar directamente las conductas problemáticas
. Por ejemplo, en el tratamiento de un caso de bulimia la terapia no estaría centrada en intentar modificar la conducta alimentaria, sino en 
modificar 
los parámetros de los cuales la conducta alimentaria disfuncional es parte integrante. La evaluación de estos parámetros adquiere
 una dimensión crucial. Dicha evaluación parte del supuesto de que la conducta disfuncional es una expresión de patrones de interacción personal disfuncionales. Para reconocer estos patrones confían en la formulación de hipótesis iniciales y en la puesta a prueba de los mismos en el transcurso de la interacción terapéutica. Una razón es que la propia búsqueda de un diagnóstico formal puede ser una de las formas en las que la familia intenta confirmar el carácter de desviado y la exculpación familiar de la génesis y mantenimiento del problema.


Recursos técnicos



- 
La reformulación
 puede adquirir muchas formas concretas (redefinición, connotación positiva, reestructuración...), pero todas ellas tienen en común el que se trata de cambiar el marco conceptual o emocional en el cual se produce una situación. Se intenta introducir un nuevo contexto en el que los hechos puedan explicarse de un modo alternativo. Para que la reestructuración sea eficaz el terapeuta debe tener en cuenta el punto de vista de los actores implicados en la situación. Puede ser conveniente que el terapeuta adopte el lenguaje del paciente.


- 
El uso de la resistencia al cambio con propósitos terapéuticos
 es otra de las grandes aportaciones de los terapeutas sistémicos. ¿Por qué tiene usted que cambiar ?. El juego del cliente tiene como premisa principal que la labor del terapeuta es atender las demandas de sus clientes y solucionarles sus problemas si quiere conservar su autoestima profesional. Cuando el terapeuta cuestiona esta premisa está comportándose de un modo que no entra en el juego del cliente, a la vez que la pone en entredicho. Desde el punto de vista teórico, 
el tema de la resistencia apunta hacia el problema de conocer el posible valor funcional del sistema en el contexto de la vida del paciente
. La intervención paradójica consiste en que el experto prescriba de un modo controlado y específico aquello mismo que constituye el problema ; puede ser una petición de cambio lento, una prescripción de no-cambio o una prescripción del síntoma. 



- 
La intervención terapéutica se usa en la terapia sistémica por sus presupuestos comunicacionales : la paradoja terapéutica (mensaje no cambie dicho por el experto) como respuesta a la comunicación paradójica (ayúdeme a cambiar pero no cambie nada o ayúdeme, pero mi problema no tiene solución).



Otro procedimiento es la prescripción de tareas que la familia debe seguir con varias finalidades terapéuticas, para que hagan o dejen de hacer los clientes.

Otro recurso es la ilusión de alternativas. Este procedimiento surge de la observación de la interacción entre los miembros de familias esquizofrénicas (o estás loco o eres un insolente). Se produce una ilusión de alternativas cuando se dan a elegir dos posibilidades, sugiriendo que no son posibles otras alternativas. Terapéuticamente sería algo como  o me lo cuenta ahora o luego.

En el uso de analogías el terapeuta elige hablar de un problema que tiene una similitud metafórica con el problema presentado por los clientes, pero que en su secuenciación es idéntico al problema que atraviesan los clientes. Es una forma indirecta de abordar la resistencia.

El conjunto de procedimiento
s
 descritos ilustran la riqueza técnica del modelo sistémico y su enorme potencial terapéutico. El enfoque sistémico de los problemas clínicos resulta a veces especialmente indicado para casos a los que no se llega desde otros modelos, o en los que los otros enfoques ya han fallado. El éxito no está garantizado.


4.	
DESARROLLOS ACTUALES.



Los conceptos y metodología terapéutica que acabamos de describir se centran en 
la comprensión del problema de acuerdo con los parámetros de funcionamiento del sistema familiar
. Se pretende comprender la conducta problema en el contexto de una secuencia de conductas de los otros miembros de la familia en el cual el problema adquiere su funcionalidad. El mayor cambio producido por la adopción del constructivismo ha sido dejar el énfasis previo en las secuencias de conductas y 
centrarse en la atribución de significados y etiquetas compartidos por la familia
. Bateson se interesó por el estudio de las premisas implícitas que guían la adquisición de conocimiento y nuestra conducta. El término premisa fue introducido como valor de referencia, principio o idea abstracta, que supone una programación a nivel profundo, fuera del alcance de la conciencia, que guía la conducta familiar o de la pareja. Estas ideas o programas llegan a ser nucleares dentro de las constelaciones de otras ideas y, por tanto, dan cuenta de las conductas problema y de las asociadas al mismo.

La premisa del alcohólico, por ejemplo, es yo controlo la bebida. Así es que muchos de los procedimientos empleados por los terapeutas sistémicos, como el cuestionamiento circular, se plantean como formas de hacer explícitas y cuestionar la premisas familiares. Esta visión constructivista sugiere que el cambio en la terapia implica la modificación del significado, de las premisas o de las estructuras de conocimiento del sistema. Esta nueva perspectiva se conecta con la tendencia constructivista de algunos modelos cognitivos.


5.	
LA FORMACIÓN DEL TERAPEUTA.



Existe en la actualidad una gran variedad de centros específicos para la formación de terapeutas sistémicos. En nuestro país existen centros de formación sistémica en casi todas las ciudades importantes. Aunque el grueso de la formación en terapia familiar ha recaído en centros privados, en la actualidad se observa una tendencia a la incorporación de estos enfoques al ámbito universitario. La formación en terapia familiar se plantea en base al
 estudio de las teorías y la práctica supervisada
, que en este caso, se beneficia del apoyo audiovisual y/o del espejo unidireccional.


6.	
INVESTIGACIÓN TERAPÉUTICA.



Desde sus inicios la terapia familiar estuvo muy estrechamente relacionada con la investigación. Los estudios acerca de las pautas de comunicación de las familias de esquizofrénicos propulsaron un nuevo enfoque de la psicoterapia estrechamente ligado a la investigación. La forma en la que se realizaba la terapia con espejo unidireccional y grabación de las sesiones, permitía la observación y el estudio sistematizado del proceso terapéutico. Se adaptaron varios procedimientos de observación derivados de la investigación de grupos en psicología social, y se desarrollaron varios sistemas de codificación específicos para la pareja y la familia de acuerdo con la conceptualización sistémica. El paso de formulaciones intrapsíquicas a interacciones familiares permitió el análisis del proceso terapéutico. Era una oportunidad única para reconciliar la investigación y la práctica. La investigación en cuanto a eficacia de los modelos sistémicos ofrece unos resultados similares a los tratamientos disponibles en psicoterapia, es decir, sus efectos son superiores al no tratamiento ; 2/3 de los pacientes tratados mejora
 pero ninguna escuela ha demostrado ser claramente superior a las demás. Los resultados positivos tienden a darse en tratamientos cuyo número de sesiones no pasa de 20. La edad del paciente identificado no incide en el resultado, pero la posibilidad de obtener resultados positivos se incrementa si 
amb
os miembros de la pareja participan en el tratamiento. El enfoque sistémico, a pesar de la transparencia que aporta la posibilidad de observación directa, implica más variables y complejidad que los tratamientos individuales. Ello dificulta aún más la investigación controlada. En la actualidad tenemos que admitir que la psicoterapia sistémica, tal como se practica en las consultas y centros, no se deriva más que indirectamente del cuerpo de investigación, aunque la aspiración de conjuntar investigación y práctica terapéutica sigue viva.

VALORACIÓN CRÍTICA.

La adopción de la Teoría General de Sistemas y la cibernética como modo de conceptualización es una de las mayores ventajas del modelo sistémico, por su alto nivel de abstracción y antirreducionismo. Los terapeutas sistémicos hablan de una causalidad circular para describir cómo distintos modos de conducta se condicionan recíprocamente entre sí.
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