Tema 1. La aproximación inicial

El problema de la definición de psicoterapia


La gran cantidad de enfoques psicoterapéuticos es la causa de que existan numerosas definiciones de psicoterapia:

· Es cualquier tipo de tratamiento basado principalmente en la comunicación verbal o no verbal entre terapeuta y cliente, y específicamente distinto de los electrofísicos, farmacológicos o quirúrgicos (APA 1969)

· La aplicación de cualquier técnica psicológica administrada por profesional clínico tendente a realizar cambios de personalidad o conducta (Korchin 1976)

· Tratamiento psicológico de problemas emocionales, en el que una persona entrenada establece una relación profesional con el paciente para suprimir, modificar o paliar los síntomas existentes, intervenir en pautas distorsionadas de conducta y promover el crecimiento y desarrollo positivos de la personalidad (Wolberg 1977)

· Proceso interpersonal destinado a promover el cambio de sentimientos, cogniciones, actitudes y conductas problemáticas para el individuo, que busca ayuda en un profesional entrenado (Strupp 1978)

· Tratamiento de dificultades emocionales y de personalidad con medios psicológicos (Diccionario enciclopédico de psicología de Harré y Lamb 1983)

· Método científicamente fundado de tratamiento individual, de pareja, familia o grupo para detectar conflictos inconscientes, experiencias fallidas y problemas para ayudarles a alcanzar un conocimiento profundo de su estado y mejorar su relación con la realidad (Diccionario de psiquiatría Battegay et al.) 1984)

· Proceso orientado al cambio que ocurre en el contexto de una relación profesional, empática, poderosa y contractual; centrada implícita o explícitamente en la personalidad de los clientes, la técnica de la terapia o ambas que afecta a un cambio duradero en múltiples aspectos de sus vidas;  y cuyo proceso idiosincrásico está determinado por las posiciones preconcebidas de pacientes y terapeuta (Zeig y Munion 1990)

· Una relación especial culturalmente relativa entre profesional y cliente o clientes que desde una plataforma teórica que incluye supuestos básicos sobre la naturaleza humana y el proceso de desarrollo psicológico; en la que el terapeuta trabaja al cliente para lograr una alianza segura, estable y cariñosa con el fin de explorar, a veces mediante rituales estandarizados, formas pasadas, presentes o futuras de experimentarse a sí mismo, al mundo y a sus relaciones dinámicas (Mahoney 1991)

· Todo tratamiento psicológico que a partir de manifestaciones psíquicas o físicas de sufrimiento humano, promueve el cambio de comportamiento, adaptación al entorno, salud física y psíquica, integridad de la identidad psicológica y bienestar bio-psico-social de personas y grupos; que comprende las actuaciones en todos los niveles de edad sin presuponer ninguna orientación científica definida y que engloba un amplio dominio científico-profesional especializado que se especifica en diversas orientaciones teóricas, prácticas y aplicadas (FEAP Federación Española de Asociaciones de Psicoterapeutas 1992)

La mayoría de ellas coinciden en identificar la psicoterapia con un tratamiento ejercido por un profesional cualificado autorizado que utiliza técnicas psicológicas; otras resaltan el valor del proceso interpersonal entre cliente y terapeuta; destacándose en otras, los fines específicos en términos de modificación de personalidad. Actualmente, se tiende a crear una metaperspectiva de la personalidad e intervención (la integración).

El cliente


Se utiliza el término cliente (a pesar de la imagen excesivamente mercantilista que tiene) para huir de la idea de pasividad que entraña el de paciente. Es, por tanto, la persona que siente necesidad de realizar cambios en su forma de relacionarse consigo mismo y con el mundo. Tiene que admitir, por un lado que es por sí mismo incapaz de resolver la situación (cierto sentimiento de incapacidad o de fracaso personal), poniéndose de este modo en la posición opuesta a la que pretende obtener la psicoterapia. Hay que tener en cuenta también la ansiedad que produce en el cliente el inicio de una psicoterapia, fundamentalmente por la falta de referentes, de no saber muy bien que es lo que va a pasar en las sesiones.


El cliente es la persona que sufre el problema, pero muchas veces, no es la misma persona que solicita la ayuda. En este sentido hay que diferenciar entre demandante y paciente identificado PI, resultando la psicoterapia mucho más compleja cuando éstos son dos personas distintas. En ocasiones, el demandante es familiar del PI, por lo que la psicoterapia puede tener que seguir el modelo sistémico, y la figura del cliente estar formada por varias personas.

El psicoterapeuta


En cuanto a los requisitos formales, psicoterapeuta es un profesional que comparte aspectos de otras profesiones (médico, pedagogo, psicólogo, etc.) sin identificarse correctamente con ninguna de ellas. Tradicionalmente, el psicoterapeuta se ha formado de una manera poco estructurada, en la que un profesional determinado ha ido asumiendo funciones de otros. Actualmente se tiende a consolidar la formación dentro de la psicología científica (necesita conocimientos específicos de procesos de aprendizaje, dinámica de personalidad, psicopatología, etc.).


En cuanto a las características personales (según Guy 1987), el psicoterapeuta ha de tener las motivaciones:

Funcionales
Disfuncionales

Interés por la gente, por sí mismo y por los demás
Aflicción emocional

Capacidad de escuchar
Manejo vicario

Capacidad de conversar
Soledad y aislamiento

Capacidad de discernimiento emocional
Deseo de poder

Capacidad introspectiva
Necesidad de amor

Capacidad de autonegación
Rebelión vicaria

Tolerancia a la ambigüedad


Capacidad de cariño


Tolerancia a la intimidad


Confortable con el poder


Capacidad de reír



Además de esto, Guy indica una serie de características familiares que pueden promover la elección de esta profesión. Entre ellas está el que la madre sea la figura central de la casa, junto a un padre pasivo y con una interacción emocional poco intensa con el hijo; una madre con tendencia a comunicar al hijo sus propios problemas (forzando una maduración emocional y cognitiva); también cuando el futuro psicoterapeuta se ve implicado en los problemas entre los padres. Es decir, parece que el psicoterapeuta proviene de una familia en la que está alterada la reciprocidad emocional.


Por otro lado están las habilidades que ha de tener un psicoterapeuta, que tradicionalmente descansaban en las habilidades personales, actualmente, han podido aislarse y convertirse en unos modelos y técnicas terapéuticas ya no tan dependientes de la variable sujeto terapeuta. 


El terapeuta puede no ser una única persona. En función de la psicoterapia, puede existir la figura del co-terapeuta, que trabaja coordinado con él adoptando diversas funciones, desde un trabajo paritario en un plano de igualdad (equipo terapéutico) hasta otro secundario (toma de notas, etc.). También existe la figura del supervisor (o supervisión si se realiza en grupo), un terapeuta más experimentado que supervisa la terapia, bien directamente durante el tratamiento o con posterioridad.

La relación terapéutica


Para que una relación pueda ser denominada terapéutica, ha de ser diferente de las otras relaciones de la vida del cliente, de su profesionalidad se desprende su asimetría (se inicia a partir de la demanda del cliente y se centra en sus necesidades) y carácter retributivo (no es una actitud abnegada y altruista del terapeuta). 


La relación terapéutica necesita de un determinado encuadre. Dentro de lo que podemos denominar encuadre externo está el establecimiento de las reglas: honorarios, lugar, duración y frecuencia de las sesiones, y definir los papeles de cada uno (es conveniente que no exista, ni se establezca con motivo de la psicoterapia, ningún tipo de relación). Dentro del encuadre interno, definir el modelo psicoanalítico, y el establecimiento o acuerdo de la alianza terapéutica (Bordin 1979) que consta de tres componentes: vínculo, objetivos y tareas; el vínculo determina el tono emocional entre cliente y terapeuta, los objetivos son los finales que nos proporcionará la psicoterapia, y las tareas o medios necesarios para conseguir los objetivos.


Orlinsky y Howard (1986), tras una revisión de estudios terapéuticos, sugieren que la cualidad positiva del vínculo relacional (ejemplificado en las conductas interpersonales) está más relacionado con la mejora del paciente que cualquiera de las técnicas de tratamiento particulares utilizadas.

El proceso terapéutico


Depende del modelo psicoterapéutico que se adopte; no obstante, hay una serie de planteamientos muy generales: catarsis, insight y acción (Rogers 1942); y más recientemente (Carkuff) exploración de la situación, comprensión de la situación en relación con los objetivos y actuación. En este sentido, Carkuff 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 conducta en la tercera.


Dentro de los modelos secuenciales del proceso terapéutico, está el de Egan (1986) muy utilizado en EEUU para formar psicoterapeutas:

· Fase I. Identificación de las situaciones problemáticas y de las oportunidades no utilizadas.

· I-A: ayudar al cliente a contar su historia

· I-B: búsqueda de nivelación

· I-C: puntos ciegos y nuevas perspectivas

· Fase II. Establecimiento de metas y elección de escenarios preferidos

· II-A: construcción de un nuevo escenario

· II-B: evaluación de las metas de un nuevo escenario

· II-C: elección y compromiso

· Fase III. Acción, avance hacia el escenario preferido

· III-A: descubrir estrategias de acción

· III-B: elección de estrategias y desarrollo de un plan de acción

· III-C: implantación de planes y logro de metas

Tema 2. La aproximación histórica

Las raíces de la psicoterapia


Las prácticas primitivas que podemos denominar psicoterapéuticas son muy variadas: ceremonias para la restauración del alma, prácticas exorcistas, confesiones, etc.


El origen de la psicoterapia actual hay que situarlo en la Grecia Antigua, tránsito entre los métodos de la medicina mágica y la incipiente mentalidad racional. Fue utilizada la palabra con fines curativos; una palabra persuasiva (ensalmo) hace cambiar al hombre. Platón con el equilibrio de sus tres almas fue el precursor de muchas de las ideas de Freud, donde el predominio de una sobre las demás es el causante de las acciones extravagantes e infames del hombre. Las observaciones de Platón y las de la mayor parte de los filósofos estaban encaminadas hacia las concepciones éticas y políticas; de haber estado encaminadas hacia el conocimiento de la psique humana, habrían desarrollado el psicoanálisis.


La tradición filosófica griega aporta una concepción racional a la psicoterapia, el predominio de la parte racional del ser humano como posibilitador de la convivencia humana, que se estructura principalmente entorno a dos doctrinas éticas: la aristotélica y la estoica. Para Aristóteles (in medio virtus), la felicidad radica en actuar conforme a la naturaleza de quien realiza la acción, la naturaleza del ser humano es la racionalidad, y la virtud está en el medio de los dos extremos viciosos. Para los estoicos, la felicidad consiste en prescindir de las pasiones (que las considera irracionales).


Además Grecia es la cuna de la tradición médica occidental, Hipócrates clasificó las enfermedades y la conducta anormal, sistematizó conocimientos de diversas fuentes (medicina sacerdotal, escuela pitagórica, tradiciones médicas de Egipto e India...); concibió la enfermedad (discrasis) como un desequilibrio de los humores y la salud (crasis) con el equilibrio, siendo el proceso curativo obra de la naturaleza (restablecimiento del equilibrio por parte del médico).


Posteriormente Galeno desarrolló estos esquemas básicos hipocráticos, distinguió entre cosas naturales (elementos radicales, humores, temperamentos y facultades), preternaturales (en contra de la naturaleza como la enfermedad, causas y síntomas) y cosas no naturales (no humanas como aire y ambiente, comida y bebida, trabajo y descanso, sueño y vigilia, excreciones, movimientos del ánimo); estas cosas no naturales pueden ser causa de enfermedades y son la base de la terapia. Para Galeno la enfermedad es una disposición preternatural del cuerpo que consiste en la alteración de las funciones vitales; el médico ayuda a la naturaleza en el proceso de curación, alterando las seis cosas no naturales (puede inducir ira para que su calor ayude a combatir las enfermedades de naturaleza humoral fría). Galeno también distinguía dos tipos de pasiones: las sanas (competencia de la moral) y las enfermizas (competencia de la medicina).


Fue el Cristianismo quien consideró las enfermedades mentales como producto de una voluntad sobrenatural. El enfermo mental es consecuencia de la posesión por el Otro (el diablo), ahora los tratamientos psicoterapéuticos van de la oración a la hoguera. Son relevantes para la historia de la psicoterapia la instauración de la confesión y las técnicas para evitar el pecado (ejercicios espirituales como claros antecedentes de las técnicas psicoterapéuticas).


Posteriormente, en el Renacimiento empezaron a aparecer las críticas a la consideración de la enfermedad mental como una posesión diabólica. Gassner (1722-1779) fue un cura que iba de un lado a otro curando enfermedades, distinguía dos tipos de enfermedades: las naturales (competencia de los médicos) y las preternaturales (cosa del demonio); en estas últimas actuaba Gassner curando mediante exorcismos (que se puede considerar una práctica psicoterapéutica bien estructurada). Poco a poco se va produciendo una progresiva humanización de la enfermedad mental, la desvinculación de las concepciones sobrenaturales y su progresivo acotamiento dentro de la psicopatología.


En esta época los tratamientos recomendados para las histerias eran muy similares a los antiguos (curas de reposo en sanatorios, masajes, hidroterapia, etc.). Pinel introduce un tratamiento moral para la enfermedad mental, cuya base teórica era prácticamente similar a la de las seis cosas no naturales; estos tratamientos consistían en compañías y ambientes agradables, música, ejercicio, contacto con la naturaleza, ejercicio del dominio de la razón y manejo de las pasiones suscitando otras que se opongan a las causantes de la enfermedad.

La aparición de la psicoterapia


La psicoterapia, en sentido estricto, aparece durante el último cuarto del XIX desarrollándose al margen de la medicina oficial hasta su integración final a finales de ese siglo.

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


La hipnosis representa el vínculo de unión entre los fenómenos de posesión por el Otro (diablo) y los de posesión por el otro (-inconsciente-).


Van Helmont (1577-1644), influido por Paracelso, creía que en el cuerpo existía un fluido que guiado por la voluntad, podía influir en la mente y en el cuerpo (magnetismo animal). Mesmer (1734-1815) reunió en su pensamiento las modas de la época: electricidad, magnetismo y astronomía. Presentó una teoría que proponía la existencia de un fluido físico, que llena el universo y es vínculo de unión de los hombres entre sí y de éstos con la naturaleza; una distribución desequilibrada de este fluido es el causante de la enfermedad y la curación pasa por la restauración de ese equilibrio; mediante ciertas técnicas, el fluido puede canalizarse, almacenarse y transmitirse a otras personas.


Al principio Mesmer pensaba que podía restablecer ese equilibrio mediante imanes. Administraba a los pacientes fluidos con hierro y luego les hacía pases con un imán; estos pacientes histéricos tenían sensaciones extrañas, sufrían convulsiones y espasmos a medida que hacía los pases, terminando con una fase de relajación. Para Mesmer, estas crisis eran el reflejo de la progresiva reequilibración del fluido que, además su cantidad variaba de una persona a otra. Tras muchos éxitos terapéuticos (sobre todo con pacientes histéricos) montó en París una clínica con un nuevo procedimiento de terapia de grupo (baquet) donde los pacientes estaban conectados mediante cables y barras de hierro a un condensador eléctrico.


En el mesmerismo se produjo una escisión, por un lado surgieron los fluidistas ortodoxos, que atribuían los poderes curativos a la existencia de ese fluido; por otro lado, los animistas, seguidores del marqués de Puységur que atribuían los poderes curativos al poder psicológico de la fe. El propio marqués de Puységur cuando estaba magnetizando a un campesino, encontró un tipo de crisis diferente, un estado de adormecimiento lúcido, que le permitía recordar cosas olvidadas; lo denominó sonambulismo artificial, describiendo posteriormente la amnesia posthipnótica.

Braid (1795-1860) utilizó el término hipnosis para designar estos estados (como un sueño nervioso) y trató de ofrecer una explicación científica utilizando la neurofisiología.


Durante la Revolución Francesa, las enseñanzas mesmeristas cayeron en el olvido, hasta que fueron recuperadas desde la medicina oficial casi simultáneamente por la escuela de Nancy (Liébault y Bernheim) y la escuela de Salpêtrière (Charcot y Janet).


Bernheim (1840-1919) se declaró admirador de Liébault, un médico rural de Nancy que comenzó a tratar a sus pacientes con hipnosis (les hacía mirar fijamente a los ojos mientras les decía que cada vez estaban más dormidos para decirles, una vez obtenido el estado de somnolencia, que sus síntomas habían desaparecido). Bernheim, que introdujo sus métodos en la clínica universitaria, la hipnosis era producto de la sugestión (la aptitud para transformar una idea en acto); la utilizó para tratar todo tipo de patologías, incluso las orgánicas. Posteriormente fue prescindiendo de la hipnosis, asegurando que se podían obtener los mismos resultados mediante la sugestión en estado de vigilia, procedimiento que la escuela de Nancy denominó psicoterapia.


Charcot (1825-1893), eminente neurólogo de su tiempo, comenzó a estudiar la hipnosis (sugiriendo la existencia de tres etapas: letargo, catalepsia y sonambulismo) y la histeria (sistematizó sus ataques, los diferenció de los epilépticos, y demostró su existencia en hombres). Para Charcot todos los cuadros clínicos tenían que tener una lesión neurológica específica (incluso la propia susceptibilidad hipnótica era un signo de degeneración neurológica). Postuló que todas las histerias traumáticas tenían una lesión neurológica subyacente, y que la hipnosis no servía más que para activarla. Charcot realizaba demostraciones de como provocar síntomas histéricos mediante la hipnosis, que posteriormente se descubrió que eran simulaciones de pacientes y colaboradores para no contrariarlo.


Durante este período hay un gran avance de la nosología psiquiátrica (Kraepelin), la depuración de las técnicas mesmeristas permitió el uso de la hipnosis en la clínica médica. Surgió el término psicoterapia, que en un principio era sinónimo de tratamiento por sugestión, para designar cualquier procedimiento de curación por medio de la mente.

Del método catártico al psicoanálisis


Freud (1856-1939) que tenía una sólida formación neurológica, comenzó a tratar la histeria mediante la técnica de la hipnosis. El método utilizado era muy similar al de la escuela de Nancy, bajo estado hipnótico, le decía a la paciente que hiciera lo que en estado de vigilia no era capaz de hacer consiguiendo buenos resultados tras dos o tres sesiones. Freud lo explica en términos de deseo y represión (una persona sana reprime o inhibe la voluntad contraria, pero las que tienen una inseguridad subjetiva no consiguen esta represión, de modo que las dos fuerzas complementarias se anulan; la hipnosis lo que hace es reforzar la voluntad consciente).


El paso decisivo para la creación de la psicoterapia lo da Breuer (1895), realizando la transición de la sugestión hipnótica (que utilizaba Freud) al modelo psicoanalítico. Tratando a una paciente, mediante sugestión hipnótica vio que poco a poco este tiempo era ocupado por comentarios sobre su vida interior (y observando que estas conversaciones tenían un efecto curativo). Después utilizó la sugestión sólo para facilitarle el recuerdo y vivencia de episodios emocionales traumáticos.

Esta técnica catártica, aunque surgió de la sugestión hipnótica (el paciente tiene que cumplir una orden), supone una estrategia terapéutica distinta (el paciente tiene que hablar y recordar). Para que el procedimiento sea efectivo, la paciente tenía que revivir los recuerdos con toda la intensidad afectiva y detalle.


Para Freud, el método catártico podía curar los síntomas de la enfermedad, pero no modificar la predisposición a la histeria (y la posibilidad de recidiva). Aplicando el método catártico descubrió los fenómenos clínicos de la resistencia y transferencia, desarrolló el método de la asociación libre.

El desarrollo de la psicoterapia


La psicoterapia ha evolucionada, hasta nuestros días, desligada del resto de la Psicología. En EEUU se desarrolló una psicología profesional eminentemente práctica, hasta que en los años cuarenta, más de la mitad de los psicólogos clínicos no eran académicos.


La psicoterapia se desarrolló de forma autónoma y paralela a la psicología académica, clínica psicométrica y psiquiatría.


A pesar de que el psicoanálisis se desarrolla a partir de la medicina, y de que la psiquiatría fue donde recibió mejor acogida, después de la I Guerra Mundial, los psicólogos descontentos con el enfoque psicométrico, lo adoptaron como marco de referencia operativo no sólo diagnóstico, sino también terapéutico.


Con la II Guerra Mundial y debido a una fuerte demanda social, aumenta la conciencia terapéutica de los psicólogos. En 1949 se configuró el modelo de psicólogo clínico como científico-practicante.


En los años cuarenta, Rogers (una de las figuras centrales en el desarrollo moderno de la psicoterapia) realiza análisis sistemáticos de entrevistas terapéuticas grabadas, permitiendo el desarrollo de escalas de observación  y registro de preguntas y respuestas entre cliente y terapeuta.


En los años cincuenta, aparece la terapia de conducta como alternativa al psicoanálisis; bajo la concepción de que los trastornos psicológicos son trastornos aprendidos, y sujetos a las leyes del condicionamiento.


Posteriormente, en 1952 aparece el trabajo de Eysenck sobre los efectos de la psicoterapia. Encontró que los pacientes tratados con psicoterapia no solo no mejoraban, sino que parecía existir una correlación inversa entre recuperación y psicoterapia; y que dos tercios del grupo de pacientes neuróticos estudiado se recuperará apreciablemente al cabo de dos años, hayan sido sometidos o no a psicoterapia. Este estudio de Eysenck, junto al paradigma de Skinner que reinterpretó la psicoterapia en términos de castigo y refuerzo (eliminando cualquier formulación intrapsíquica) ayudó a los psicólogos clínicos a establecerse sobre unas bases autónomas, y a asentar la terapia de conducta como un método científico de tratamiento psicológico.


En los años sesenta se asientan diversos enfoques psicoterapéuticos. El modelo humanista aporta a la psicoterapia diversas técnicas (en muchos casos con una pobre base teórica) tendentes a la autorrealización y al desarrollo del potencial humano. El modelo sistémico supone un salto cualitativo, al considerar los síntomas psicopatológicos del paciente como expresión de una determinada estructura del sistema familiar. Finalmente, los modelos cognitivos y las terapias cognitivas tienen un gran impacto en la psicoterapia actual.

El estado actual de la psicoterapia


A principios de siglo la única forma de psicoterapia era la psicoanalítica, actualmente las técnicas psicoanalíticas son numerosísimas (Corsini dice 241,  de las cuales 13 son las más corrientes). De todas formas, depende de los criterios de selección que se utilicen, ya que esta enorme variedad de estructuras pueden retrotraerse a unas pocas profundas.


Tras el estudio de Eysenck, éste desafió a la psicoterapia a que demostrase su eficacia. Surgieron gran cantidad de estudios destinados a este fin, que después de años de investigación y agrias polémicas, concluyeron que se había demostrado empíricamente que el tratamiento era más eficaz que el ausencia de tratamiento, pero no fueron capaces de establecer empíricamente que forma de tratamiento lo era más.


El que dos tratamientos no puedan diferenciarse, no quiere decir que sean equivalentes. La falta de diferencias puede ser debida a tres razones: que los resultados no puedan distinguirse (defecto metodológico en la que las estrategias de investigación no son lo suficientemente finas como para poder detectarlas), que el comportamiento de los terapeutas de distintas psicoterapias no puede distinguirse, o que las distintas psicoterapias utilizan principios comunes de cambio psicológico.


Como consecuencia de todo ello, hay un aumento de la conciencia de que el modelo que cada uno defiende no es definitivo, y un movimiento creciente hacia la integración.


La opción ecléctica (selección de lo mejor de cada teoría) parece ser la más utilizada en la práctica. La apertura y flexibilidad ecléctica favorece la selección indiscriminada de conceptos y técnicas; pero esta mezcolanza no conlleva una mejora automática en la actuación terapéutica. Existen diversas formas de eclecticismo:

· Eclecticismo intuitivo o ateórico, que se nutre exclusivamente de procedimientos específicos de distintas técnicas, con independencia del marco conceptual al que pertenezcan.

· Eclecticismo técnico, selecciona técnicas y procedimientos diversos, pero de acuerdo con criterios sistemáticos (pragmáticos o teóricos) sin necesidad de aceptar el marco teórico.

· Eclecticismo sintético o integración teórica, trata de integrar conceptos procedentes de distintas teorías

En los años del auge del psicoanálisis, la psicoterapia era un proceso de muchas sesiones semanales durante varios años. Con la aparición del resto de los modelos, se tiende hacia el acortamiento del proceso terapéutico. Se ha demostrado que son tan efectivas las terapias de larga duración como las breves; la psicoterapia no es un fin en sí mismo, sino un medio para promover un buen funcionamiento del cliente en su medio natural, cuanto más larga es la psicoterapia, más se le aparta de su medio y más importante se vuelve el terapeuta dentro de su red social.


En España la profesión de psicoterapeuta no está reconocida como tal, ya que no existen estudios universitarios específicos. El estudio universitario de la psicoterapia se desarrolla en las carreras de psicología y psiquiatría, aunque hay otros profesionales no titulados ejerciendo. Los esfuerzos coordinadores han dado lugar a la FEAP (Federación Española de Asociaciones de Psicoterapeutas) que desarrolla un proceso común de acreditación.

Tema 3. La aproximación teórica

Modelos psicodinámicos

El término psicodinámico se suele identificar con el psicoanálisis y, por extensión, con aquellas concepciones en las que el conflicto intrapsíquico tiene un papel central. El psicoanálisis fue el primer sistema de psicoterapia integrado; tiene una teoría y estructura de la personalidad, de la psicopatología y de la relación y proceso terapéuticos; pero además es una nueva visión de la naturaleza humana, el auge científico y técnico del siglo XIX mostraba una imagen racional del hombre, pero los puntos de vista de Freud lo mostraban irracional, como un animal gobernado por fuerzas instintivas que desconoce. Lo importante del psicoanálisis no fue su pansexualismo, sino su irracionalismo (Pinillos 1962).


La premisa central del psicoanálisis es que personas con diferentes constituciones físicas saludables, pueden enfermar física o psicológicamente por el conflicto y aflicción experimentadas en las relaciones básicas de la vida; premisa que ha sido incorporada a casi todos los sistemas psicoterapéuticos.

Desarrollo histórico


S. Freud (1856-1939) prácticamente toda su vida en Viena; el ámbito científico de la segunda mitad del siglo XIX estaba dominado por la concepción mecanicista del hombre y el universo, la física de Newton; se enfatizaba la observación objetiva de los fenómenos, la recolección de datos y su organización reduccionista para buscar leyes descriptivas y predictivas. En la medicina imperaba la concepción somatogénica localista (cada enfermedad tiene su lesión orgánica correspondiente), aunque posteriormente abandonó las tesis materialistas, se mantuvo fiel al espíritu mecanicista de la época.


Sus influencias fueron muchas, desde la propia moral victoriana de la época a los pensamientos de Schopenhauer y Nietzsche, pero las más importantes fueron las de Herbart (una concepción asociacionista de la conciencia, de la que distinguía el preconsciente del consciente, y la percepción como un juego de equilibrios entre fuerzas dinámicas), Fechner (la psicofísica y la noción de umbral, precursor del concepto de censura), Brücke y Meynert (consideración del afecto como suma de excitación y la distinción entre procesos primarios -necesidades de la vida- y secundarios), Brentano (creador de la psicología del acto, que concibe al Yo como una función autónoma), Breuer y Janet (tratamiento de histéricos mediante las cadenas de ideas subconscientes fijas), Benedikt (que defendía la importancia de la fantasía en las neurosis y la frecuencia de los traumas sexuales infantiles en las histerias). De todo ello se desprende que el psicoanálisis creado por Freud fue una síntesis creativa de elementos presentes en su época.


La obra de Freud se suele dividir en varias etapas marcadas por cambios de orientación teórica: prefundacional, fundacional, psicología del Ello y psicología del Yo.


En la etapa prefundacional (1886-1895) Freud se centró en el estudio, clasificación y diferenciación de las distintas neurosis, en un método de tratamiento y en un modelo psicológico; junto con otros neurólogos, trató de correlacionar procesos psicológicos con estructuras neurológicas específicas. Conjeturaba sobre la existencia de una energía psíquica que se distribuía a través de unas estructuras cerebrales hipotéticas, donde las funciones psíquicas eran alteraciones cuantitativas de la energía psíquica.


En la etapa fundacional (1895-1900) adoptó la asociación libre y formulación y posterior abandono de la teoría de la seducción. Tomó la asociación libre como piedra angular de la investigación y tratamiento, la utilizó para analizarse a sí mismo, descubriendo sus deseos incestuosos que formuló como complejo de Edipo y elevó  a la categoría de motivo universal. La teoría de la seducción la formula Freud basándose en la idea de Breuer de que la histeria está determinada por experiencias traumáticas, los síntomas histéricos son sus recuerdos simbólicos inconscientes, y que se puede curar trayendo ese recuerdo a la conciencia (Breuer encontró en sus análisis, sucesos triviales que no estaban relacionados con el síntoma, y consideró que es trauma había sido adquirido en un estado hipnótico, de estrechamiento de la conciencia). Freud concluyó que esos sucesos triviales (que él también encontró) eran enlaces asociativos a traumas más elementales que acababan en la pubertad, como estos traumas frecuentemente eran también triviales, supuso que eran causas precipitantes, de recuerdos inconscientes de un trauma de la infancia (de los 18 casos que analizó, todos habían sufrido una seducción en la infancia). En su momento, estas seducciones en la infancia, no fueron traumáticas, pero sucesos triviales de la pubertad los revivieron. A partir de esta teoría de la seducción clasificó las neurosis en reales (originadas en la vida sexual actual del paciente) y psiconeurosis (originadas en la vida sexual pasada) como la histeria (abuso sexual por adulto y sufrido pasivamente en la infancia) y las neurosis obsesivas (abuso sexual por adulto, pero con cierta actividad y placer por parte del niño). En un primer momento consideró la teoría de la seducción como un gran descubrimiento, pero luego reconoció que las fantasías de sus pacientes le engañaron, sosteniendo ahora que el inconsciente no distingue entre realidad y fantasía.


En la etapa de la psicología del Ello (1900-1914) se desarrolla la estructura teórica del psicoanálisis en torno a la líbido (energía de pulsión sexual, no genital, fuente esencial de la energía psíquica). Las pulsiones de la líbido pueden descargarse, reprimirse o sublimarse mediante formaciones reactivas; estas transformaciones de la líbido son las que determinan las relaciones personales y la formación del carácter. Así, la neurosis es consecuencia de la fijación en una fase de la sexualidad infantil, o la regresión a ella. En "La interpretación de los sueños" elabora la noción de inconsciente (primera tópica), los mecanismos de represión, censura y resistencia, considera los sueños como realizaciones vicarias de deseos sexuales inaceptables reprimidos, y como regresivos en tres aspectos (tópico: del consciente al inconsciente, temporal: del presente a la infancia, y representativo: de la codificación simbólica a la pictórica). Desde el punto de vista psicoterapéutico, comienza a analizar los sueños, utilizando la asociación libre y las parapraxias (lapsus). En otras obras de esta etapa, clasifica las desviaciones sexuales según el objeto y propósito, describe las fases del desarrollo psicosexual, los cambios sexuales en la pubertad e intenta trazar la diferenciación psicosexual entre hombre y mujer.


En la etapa de la psicología del Yo (1914-1939) revisa y sistematiza la teoría psicoanalítica. Concibe la metapsicología como sistema para describir los hechos psicológicos desde varios puntos de vista: topográfico (inconsciente, preconsciente, consciente), dinámico (fuerzas psíquicas en conflicto) y económico (regulación de las fuerzas psíquicas según el principio de placer-displacer). Formula el Ello, el Yo y el Superyó (segunda tópica), ocupando el Yo el centro del trabajo psicoanalítico. Las neurosis son consecuencia del conflicto entre el Ello y el Superyó. Introduce también la idea de pulsión de muerte (thanatos) como tendencia de todo ser vivo de volver a su estado inorgánico inicial.


La evolución del movimiento psicoanalítico y las disidencias surgieron poco después de la formulación de la teoría psicoanalítica. Freud fundó una escuela, al estilo de las grecorromanas, con una organización, editorial, reglas de pertenencia y doctrina oficial propias. Las ideas de Freud producían por igual admiración y rechazo en ámbitos académicos y populares. Entre las objeciones más comunes al método psicoanalítico estaban: Afirmaciones dogmáticas y emocionales en lugar de demostraciones científicas (Freud era como Newton, los detractores eran neuróticos), sus afirmaciones son inverificables y consideran las críticas como resistencia neurótica, se autodefinen innovadores e ignoran el trabajo de los demás, reducen la ética a la sexualidad y exponen sus teorías como si hubieran sido científicamente probadas. El auge del psicoanálisis promovió la aparición de intrusos que identificaban cualquier cosa con símbolos sexuales, ante tal "psicoanálisis salvaje" Freud impuso la regla de que sólo podrían ejercer el psicoanálisis los rigurosamente formadas y previamente sometidos a un psicoanálisis personal didáctico.


Jones en 1913 creó un comité para proteger y difundir la obra de Freud, y a partir de aquí comenzaron los abandonos para crear sistemas propios. Adler en 1911, y fundamentalmente por discrepancias en torno a la líbido (para Freud puramente sexual, para Adler más social), creó la psicología individual. Jung creó la psicología analítica, también por discrepancias en torno a la líbido (para Freud era algo puramente energético y sexual, para Jung era más amplio, una energía anímica) y al inconsciente que para Jung además del individual existía el colectivo (formado por la evolución filogenética). Wilhelm Reich desarrolló una teoría de formación del carácter, inició el paso de la palabra al movimiento corporal, proponía una actitud más activa del terapeuta mediante el análisis de la resistencia caracteriológica, concebía la agresión como fruto de la frustración de las tendencias sexuales (para Freud era una pulsión en sí misma); también discrepaba con Freud en la concepción del masoquismo. Reich desarrolló un método psicoterapéutico basado en la energía corporal (vegetoterapia caracterioanalítica) de la que se derivaron otros como la terapia orgonómica.


Otros discípulos de Freud que realizaron aportaciones al movimiento psicoanalítico fueron: Ferenci (desarrollo de una teoría del sentido de realidad), Fenichel (fiel a la teoría oficial, pero proponía la adecuación del psicoanálisis a distintos contextos culturales).

Conceptos básicos


El psicoanálisis se puede definir en función de tres niveles: como un método de investigación que trata de descubrir el significado inconsciente de las palabras, actos y producciones imaginarias mediante la observación natural y la inferencia inductiva; como un método psicoterapéutico caracterizado por la interpretación controlada de la resistencia, transferencia y deseo; como un conjunto de teorías psicológicas y psicopatológicas; y también como una filosofía social.


Dentro de su concepción como método psicoterapéutico, hay cinco modelos psicodinámicos distintos que contienen las estructuras psíquicas propuestas por Freud:

· Modelo topográfico, elaborado por Freud durante la etapa fundacional. La mente humana funciona en tres niveles diferentes: inconsciente, preconsciente y consciente. El nivel inconsciente es el más determinante de la conducta (sobre todo de la patológica) que almacena recuerdos e imágenes no accesibles a nivel consciente, es ilógico, atemporal (sucesos pasados y actuales) y está gobernado por procesos primarios. El preconsciente es una región mal definida entre ambos, contenidos del inconsciente pueden atravesar la barrera y pasar a esta región (esas sensaciones de recuerdo molesto o preocupante). El consciente es el nivel racional, responsable de las actividades cognitivas y las relaciones con el exterior, se identifica con el Yo.

· Modelo dinámico, en el que los fenómenos mentales son consecuencia de fuerzas en conflicto. Las presiones instintivas sexuales y agresivas por hacerse conscientes, luchan contra las fuerzas para reprimirlas; los síntomas son una solución de compromiso entre ambas fuerzas que incluyen una gratificación parcial de los instintos (la parálisis histérica de un brazo es un compromiso entre el deseo de golpear y la inhibición por temor a represalias).

· Modelo económico, cuyo elemento básico es la líbido, y describe su gasto, transformación y distribución. Para Freud, en un primer momento, la líbido era energía cuantificable y derivada de procesos físico-químicos, pero a partir de 1900 adquiere un valor metafórico y más ambiguo. La líbido se administra según dos procesos: uno primario, ligado al placer, en el que la líbido circula libremente y puede descargarse; y otro secundario, ligado al principio de realidad, en el que la líbido circula controlada.

· Modelo genético, concibe la formación de la personalidad a través de unas fases de desarrollo psicosexual; el progreso normal de una a otra puede verse alterado por defecto o exceso en la gratificación libidinal de cada fase, produciendo patrones característicos de personalidad y conducta (por fijación o regresión) en la vida adulta. Las fases son:

· Fase oral (primer año). La zona erógena es la boca, predominando actividades relacionadas con ella; según Freud, la fijación en esta fase producirá comportamientos relacionados con actividades orales (fumar, beber, comer) o las simbólicas correspondientes como coleccionar cosas.

· Fase anal (segundo año). La zona erógena es el ano, hay actividades relacionadas con él, como la expulsión y retención de heces; la fijación en este estadio producirá problemas de control de impulsos fisiológicos (enuresis) o rasgos de conducta simbólicamente equivalentes (avaricia, despilfarro).

· Fase fálica o edípica (entre 3 y 5 años). La zona erógena es la de los genitales, hay actividades relacionadas con su estimulación. Según Freud, de su correcta superación (complejo de Edipo) depende el correcto ajuste a los miembros del sexo opuesto, así como la adopción de las normas paternas mediante el proceso de identificación que finalmente constituye el Superyó; las fijaciones pueden dar lugar a trastornos de identidad sexual.

· Fase genital (adulto). Desarrollo de la capacidad orgásmica y de acompañar sensaciones sexuales con sentimientos de afecto.

· Modelo estructural, en el que el aparato psíquico se divide en varias unidades funcionales que se desarrollan con la maduración biológica e interacción social: el Ello, el Yo y el Superyó. El Ello es la estructura filogenética y ontogeneticamente más antigua, recibe toda la energía de los órganos interiores y contiene todas las pulsiones e instintos biológicos básicos sin socializar, es la fuente de la energía psíquica y se rige por el principio del placer; el Superyó es fruto del proceso de socialización mediante la internalización de las normas y valores paternos, tiene por finalidad la adaptación del medio a los valores morales y haciendo labores de padre, vigila y castiga las actividades que surgen del Ello. El Yo está entre ambas y tiene funciones de decisión y control, mediante el principio de realidad, para lograr un consenso entre ambas, satisfaciendo las necesidades emocionales básicas teniendo en cuenta las restricciones necesarias para no entrar en conflicto grave con las normas. El Ello es totalmente inconsciente y el Superyó puede ser  parcialmente consciente debido a que gran parte de las demandas y valores sociales se aceptaron en la primera infancia.

Relacionados con estos esquemas teóricos están los conceptos de determinación múltiple, la dinámica del conflicto y los mecanismos de defensa. La determinación múltiple de la conducta establece que un mismo efecto es el resultado de múltiples motivaciones parciales (determinismo psíquico), por el que la práctica exige no darse por satisfecho con una sola causa psíquica y localizar las motivaciones por varias vías; es la razón por la que las ocurrencias más absurdas están determinadas aunque el motivo no sea aparente a primera vista (razón de utilización de la técnica de asociación libre). La dinámica de conflicto es el juego entre las fuerzas internas instintivas y las externas o culturales que demandan su inhibición; los síntomas neuróticos son la solución de compromiso  (un equilibrio fallido e inestable) ante un fallo en la organización defensiva del sujeto, un intento de restaurar el equilibrio (un intento de autocuración fallido) por tanto, el síntoma no es central para enfocar el tratamiento psicoanalítico, que pretende curar la causa de la neurosis, no los síntomas. Los mecanismos de defensa descritos por Freud y su hija son:

· Represión. El Yo impide que los pensamientos que producen ansiedad entren en la conciencia, puede ser primaria (pensamientos que proceden del Ello) o represión propiamente dicha cuando son manifestaciones derivadas de la represión primaria.

· Desplazamiento del verdadero deseo que provoca ansiedad por otro que no la provoca (muy frecuente en los sueños).

· Identificación, tendencia a aumentar los sentimientos de valía personal mediante la adopción de características valoradas en otro.

· Proyección, atribución a otra persona de características propias no reconocidas (que provocan ansiedad).

· Formación reactiva, represión de pensamientos censurables mediante la expresión de sus opuestos.

· Sustitución, reemplazar un objeto libidinoso por otro.

· Sublimación, sustitución de un objeto por otro de mayor valor ético o social.

· Racionalización, de los pensamientos o conductas que producen ansiedad o que tienen una motivación totalmente distinta.

· Aislamiento, separación de una idea de su emoción (comportamiento psicótico).

· Regresión, hacia una fase anterior del desarrollo ante situaciones de estrés.

Entre las disidencias del movimiento psicoanalítico, que se apartan del psicoanálisis freudiano, pero enclavados en el modelo psicodinámico, están la psicología individual de A. Adler y la analítica de C. Jung.


La psicología individual de Adler considera al individuo como una unidad (Freud lo consideraba dividido contra sí mismo), está influido por el pensamiento socialista, el de Nietzsche y del neokantiano Vaihinger. Las nociones centrales son el sentimiento de inferioridad que se contrapone al afán de poder, el estilo y plan de vida que expresan las estrategias para su relación con el ambiente, y el sentimiento de comunidad.


El sentimiento de inferioridad es universal, y se vuelve patológico si es reforzado (mediante tara física, familiar o socioeconómica); surge en el niño cuando aprende a distinguir entre él mismo y los objetos, comprobando que normalmente sus recursos no están a la altura de sus deseos, esta vivencia activa una tendencia a la compensación mediante el afán de hacerse valer. Todos los factores sociales y familiares inducen al niño a enfrentarse al entorno y a superar su sentimiento de inferioridad, para ello desarrolla (entre los 4 y 5 años) unas pautas que forman el estilo de vida; este estilo de vida se desarrolla a través de una líneas rectoras que terminan formando un plan de vida (básicamente inconsciente); finalmente, si el desarrollo psicosocial es equilibrado y saludable, aparece el sentimiento de comunidad (que se toma también como criterio de éxito terapéutico).


Para Adler los síntomas neuróticos son una forma de eludir la responsabilidad, y una forma de enmascarar el sentimiento de inferioridad (en el neurótico las líneas rectoras están desarrolladas para sustraerse a las reglas y necesidades de la comunidad).


La psicología analítica de Jung, presenta la líbido como una energía psíquica donde los aspectos sexuales son secundarios (para Freud era pulsión sexual); presenta también un inconsciente más complejo que el de Freud, formado por el inconsciente individual y el colectivo. Concibe la personalidad como un sistema de subsistemas autónomos regulados por un principio de complementariedad, distingue entre consciente-inconsciente, introversión-extraversión, pensamiento-sentimiento, sensación-intuición, animus-anima, etc.


Desarrolla su tipología de la personalidad a partir de los procesos libidinal, racionales e irracionales. El primero es el libidinal, y se produce mediante la polaridad introversión-extraversión, según el punto de atención se sitúe sobre el sujeto u objeto respectivamente; esta disposición no es estable, sino que varía según el ciclo vital del individuo (en los primeros años se invierte en el crecimiento y desarrollo –introversión-, luego la líbido se desplaza hacia los objetos sexuales –extraversión-, para finalmente centrarse en el sujeto –intraversión-). Los procesos racionales son pensar (categorías de verdadero-falso,  justo-injusto) y sentir (categorías de bueno-malo, bello-feo). Los procesos irracionales son sensorialización (habilidad para captar objetos como elementos) e intuición (habilidad para captar relaciones entre objetos).


Jung distinguió dentro de las estructuras o complejos de la personalidad, entre persona y sombra. Persona es la parte consciente de la personalidad, representa las actitudes hacia el mundo exterior y  nuestra singularidad como individuo; la sombra es el inconsciente individual y tiende hacia la proyección en otros (tiene el mismo sexo que la persona y su función es compensarla). La persona y la sombra surgen del inconsciente colectivo, que está formado por arquetipos (son autónomos, tienen energía vital propia, son más fuertes que el Yo, al que sustituyen cuando actúan, y se activan por contacto con factores externos). Los fundamentales son: el arquetipo sexual, el arquetipo luz y el arquetipo cósmico; en el aspecto terapéutico, el más importante es el sexual que media entre la individualidad y el inconsciente colectivo. El arquetipo sexual es de sexo opuesto al individuo (animus, anima), no son solo instintos sexuales, sino también fuentes de inspiración y creación.


El proceso de individuación implica la conjugación de estos opuestos generando una unidad personal (paso del Yo-persona al Yo-en la mismidad-).

Método terapéutico


Freud define el objetivo terapéutico como hacer consciente lo inconsciente, mediante el vencimiento de la resistencia, que el sujeto adquiera plena lucidez (insight) sobre su condición.


Los elementos y encuadre de la situación analítica son condiciones necesarias y previas para poder trabajar con los mecanismos conflictivos que subyacen a las formaciones de compromiso (síntomas), porque favorecen su emergencia. El encuadre se delimita con el establecimiento de un contrato analítico (frecuencia de las sesiones, duración, lugar, puntualidad, honorarios, etc.). Las reglas que deben observar los clientes son:

· Regla fundamental o básica, que consiste en expresar todos los pensamientos y sentimientos tal cual surjan en la mente sin exclusión o selección.

· Regla de asociación libre, a partir de elementos que el terapeuta escoge de su propio discurso.

Por su parte, el psicoanalista se atendrá  (encuadre interno) a las reglas siguientes:

· Regla de abstención o abstinencia, por la cual no satisfará las demandas del cliente ni papeles que intente imponerle (metáfora de espejo que refleja lo que el analizado proyecta, evitando mostrar las propias proyecciones y conflictos).

· Regla de atención flotante u homogénea, a todo el material con neutralidad, junto a una actitud receptiva (apertura intelectual y resonancia empática).

Además diversos elementos del encuadre clásico (posición yacente, reducción de estímulos, no ver al analista, situación diferente al contacto coloquial, etc.) favorecen el desarrollo de una relación desigual que fomenta la regresión, la dependencia y facilitan la neurosis de transferencia.


La relación terapéutica es el principal elemento curativo del psicoanálisis, y dentro de ella, la transferencia. Durante la etapa prefundacional, Freud entendía la transferencia como resistencia (obstáculo para la curación), pero pronto cambia y la considera el instrumento más poderoso del psicoanálisis. Distingue entre transferencia positiva (compuesta por reacciones de amor), negativa (formada por reacciones de odio) y ambivalente. La transferencia es la manifestación al analista de modos de conducta que son simples reimpresiones de anteriores formas de relación (neurosis de transferencia o artificial). El carácter repetitivo de la transferencia, permite al analista descubrir el tipo de vínculo que el sujeto estableció con las figuras significativas de su infancia. Relacionado con el concepto de transferencia, está el de contratransferencia, el conjunto de reacciones inconscientes del psicoanalista frente al cliente y a su transferencia (para poder contrarrestar esta contratransferencia, el analista ha de conocer sus procesos inconscientes y manejar su conducta para cumplir la regla de abstención).


La relación terapéutica se puede ver desde el punto de vista psicoanalítico, como una relación racional y relativamente no neurótica, que se puede designar como “alianza terapéutica”; y donde el énfasis en desvelar conflictos inconscientes se desplaza al fortalecimiento del Yo y su organización defensiva (esta concepción ya aparece en Freud, donde el cliente y analista son aliados frente a las fuerzas irracionales del inconsciente).


Greenson (1967) ha descrito los elementos que contribuyen a la alianza terapéutica: Por parte del cliente, disposición a seguir los procedimientos, capacidad para aceptar insights dolorosos, tener un Yo flexible; por parte del analista, actitud cordial, empática, y continuo análisis de las resistencias. Además el encuadre terapéutico ha de proporcionar sensaciones de confianza.


El proceso terapéutico es un tratamiento que dura años. Glover (1955) describió las etapas que clásicamente atraviesa el tratamiento psicoanalítico:

· Apertura del análisis. Se caracteriza por los ajustes entre expectativas de cliente y analista; suele durar entre dos y tres meses.

· Etapa intermedia. Comienza cuando el cliente ha comprendido y aceptado las reglas, es la etapa más larga y creativa, su duración es muy variable y se caracteriza por continuas oscilaciones entre progresión y regresión determinadas por el nivel de resistencia.

· Terminación del análisis. Es la más breve, su característica principal es el conflicto que surge por la separación (dependencia del terapeuta que puede activar resistencias y recaídas); Baker considera que la adecuada resolución de esta fase incluye la resolución de la transferencia y la integración de las funciones del Yo.

Greenson (1967) divide los recursos técnicos en procedimientos para la:

· Producción de material:

· Asociación libre: Es el procedimiento prioritario de producción de material de análisis, consiste en decir las ideas según llegan a la mente; el paciente puede también, asociar libremente, comunicar sueños y sucesos. Esto produce una regresión del Yo en la que salen a la luz los derivados del Yo inconsciente, del Ello y del Superyó.

· Reacciones transferenciales: Las dos formas más importantes de transferencia son la positiva y la negativa, aunque existen muchas otras, según el objeto de la primera infancia a que deba su origen, según la fase libidinal de que deriven, según el punto de vista estructural.

· Resistencias: A los procesos de la labor psicoanalítica. La resistencia puede ser consciente, preconsciente o inconsciente; se puede expresar mediante emociones, actitudes, ideas, impulsos etc. El analista ha de averiguar la forma, el porqué y el qué de la resistencia. Las resistencias se dividen en dos principales:

· Resistencia egosintónica: parece racional, familiar y objetiva; suelen ser normas habituales de comportamiento y rasgos de carácter del paciente.

· Resistencia egodistónica: aparece como extraña y ajena al Yo razonable.

· Análisis del material

· Confrontación: Se presentan al cliente dos cosas opuestas para plantearle un dilema, que advierta la contradicción y aprecie aspectos que antes pasaba por alto.

· Clarificación: Reformular un episodio desde otro punto de vista, de forma que resalte algún aspecto determinado que el cliente conoce. No promueve insight, sino un reordenamiento de la información.

· Interpretación: Comunicación al paciente para que sea consciente de un fenómeno inconsciente (da al paciente otra significación de la experiencia); al interpretar, se ha de ver la reacción del cliente, para determinar la validez de la interpretación.

· Construcción: Elaboración extensa del analista, una interpretación histórica para recuperar una situación pasada de la forma más compleja y fidedigna posible. La diferencia con la interpretación está sujeta a debates en congresos internacionales.

· Procedimientos no analíticos

· Catarsis

· Sugestión

· Manipulación

Etchegoyen (1986) hace una clasificación distinta de los procedimientos analíticos, en los que incluye los siguientes:

· Apoyo: Acción terapéutica para dar seguridad al paciente; también permite dosificar la ansiedad si se combina con la interpretación.

· Sugestión: Introducir inadvertidamente en el cliente algún juicio o afirmación para modificar alguna conducta patológica. El propio psicoanálisis es una forma sutil de sugestión para que el cliente no oponga resistencias.

· Persuasión: El analista intercambia ideas, argumenta y polemiza con el cliente.

· Información: De algún aspecto de la realidad (no del propio sujeto) que desconoce.

· Señalamiento u observación: De algo que ha aparecido y que por el momento desconoce el significado (sino sobra el señalamiento y se debe interpretar).

Los desarrollos posteriores del psicoanálisis trataron de extenderlo a todo tipo de poblaciones, no obstante, el psicoanálisis freudiano (los pacientes de Freud eran de clase alta, y sus únicos problemas eran sexuales) está sólo indicado en trastornos neuróticos y para individuos que cumplan las características que Sifneos (1972) resumió: Capacidad para reconocer el origen psicológico de los síntomas, 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, esperanzas realistas sobre la terapia. 


Freud identificó los criterios de éxito terapéutico con la capacidad para disfrutar de la vida (sobre todo la sexual) y trabajar productivamente. Los desarrollos posteriores del psicoanálisis han extendido los criterios a: liberación de la angustia de frustración, supresión de inhibiciones, liberación de la agresividad productiva, afectividad e imaginación, ajuste de las aspiraciones a las posibilidades y a la realidad, capacidad de trabajar para conseguir un plan de vida, facilitación de las relaciones con los demás, abandono de actitudes excesivamente conformistas o destructivas.


El método terapéutico de Adler presenta un encuadre diferente al psicoanalítico de Freud (paciente y terapeuta se sientan frente a frente en sillas semejantes), la frecuencia de las sesiones es menor (1 ó 2 por semana), y la duración del tratamiento es mucho menor (normalmente inferior a un año). El proceso terapéutico se estructura en tres estadios:

· Primer estadio. Su duración está entre un día y dos semanas; el objetivo es que el terapeuta comprenda al paciente y sus problemas, ha de reconstruir el estilo de vida del paciente para establecer un diagnóstico.

· Segundo estadio: El objetivo es que el paciente comprenda su estilo de vida, sus metas ficticias.

· Tercer estadio: Comienza cuando el cliente se enfrenta a la decisión de cambiar.

Adler utilizó técnicas como la intención paradójica, el reencuadre, asignación de tareas, creación de imágenes, la utilización del humor, etc. presentes en otros modelos psicoterapéuticos.


El método terapéutico de Jung se llama también sintético-hermenéutico, su objetivo es facilitar el proceso de individuación (conviértete en lo que eres), y está indicado sobre todo en clientes con preocupaciones existenciales y morales. El encuadre terapéutico es distinto al del psicoanálisis (el paciente se sienta frente al terapeuta, que le pide colaboración activa y le asigna tareas y lecturas para casa). La duración es de unos tres años, con sesiones de una hora y frecuencia inicial de dos semanales, para pasar luego a una semanal. La relación terapéutica no es de transferencia, sino de colaboración con la confrontación de los hallazgos mutuos. Jung considera la neurosis como un sistema enfermo de relaciones sociales en el que el neurótico, mediante proyección, manipula inconscientemente a los que le rodean. El proceso terapéutico de Jung consta de tres estadios:

· Primer estadio: Confrontación del individuo con su persona, sobre todo con su sombra (aspectos conscientes y no conscientes de su forma de ser)

· Segundo estadio: Confrontación de los problemas del anima y animus. Si el paciente es varón, ha de comprender que siempre que ha tratado con mujeres, ha proyectado su anima

· Tercer estadio: Aparición de los arquetipos de luz (noción de sabiduría, imagen del sabio anciano) y cósmico (noción de orden del universo, sincronicidad)

El análisis a través de estos estadios se realiza sobre todo a través de los sueños, y creaciones espontáneas como dibujos, poemas, etc. El procedimiento analítico es el método de la amplificación, en el que trata de buscar todas las connotaciones posibles de una imagen dada con vivencias personales, imágenes arquetípicas... (en lugar de reducir toda asociación libre a la forma primera, la sexual, como hacía Freud).

Desarrollos actuales


Las ideas de Freud han generado tres tradiciones: la neofreudiana, la analítica del Yo y la psicoterapia breve psicodinámica.


La tradición neofreudiana (Adler, Jung, Fenichel, Ferenczi, Horney, Reich, Rank, Sullivan y Fromm) parte de las discrepancias en torno a la teoría de la líbido de Freud. Los aspectos más característicos son:

· Rechazo de la teoría del instinto y la sexualidad infantil (sobre todo de la validez y universalidad del complejo de Edipo)

· Destacan la importancia de los factores socioculturales y la estructura del carácter en la organización psicológica y la conducta inadaptada

· Énfasis en los conflictos interpersonales como generadores de psicopatologías

· Reducción de la importancia del inconsciente, limitando el papel de la sexualidad

· Mayor atención a la experiencia consciente, incluyendo procesos cognitivos, funciones de adaptación y dominio

· Interés por el desarrollo normal y la salud mental

En cuanto a la técnica, difiere de la psicoanalítica clásica (paciente tumbado en diván o sentado frente a terapeuta, duración y frecuencia de sesiones mucho menor, el tratamiento se centra en los conflictos actuales del paciente, asumiendo el analista una posición activa y directiva).


La tradición analítica del Yo (Klein, Fairbairn, Winnicot, A. Freud, Erikson, Hartmann, Rappaport, Guntrip) tiene como punto de partida el modelo estructural de Freud; enfatiza las funciones del Yo en detrimento del Ello y Superyó. Sus aspectos más importantes son:

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

· Concepción del Yo como estructura psíquica capaz de aprender y actuar, y separada de los instintos

· Desarrollo de la personalidad en términos de introyección de experiencias psicosociales

· Interés por el desarrollo normal y la salud psicológica

· La psicopatología se entiende como tareas de desarrollo inconclusas y patrones de relaciones interpersonales destructivos.

En cuanto a la técnica, utilizan una modificación de la analítica (terapeuta activo, directivo e incluso gratificante) para poder aplicarla a pacientes que tradicionalmente no eran analizables; centrándose en problemas actuales del paciente.


La psicoterapia breve psicodinámica (Malan, Sifneos, Fiorini, Mann, Davanloo) se ha desarrollado por imperativos de la práctica. Sus características generales son:

· Actitud activa y flexible del terapeuta

· Focalización de la terapia a un problema concreto

· Limitación de la duración de la terapia

· Orientación hacia el fortalecimiento de áreas del Yo libres de conflictos y a la adaptación realista del sujeto

· Énfasis en los determinantes actuales del conflicto y proyectos de futuro

· Énfasis en aspectos externos de la vida cotidiana, con posibilidad de realización de tareas entre sesiones

En general requiere bastante habilidad en el terapeuta y un mayor compromiso e implicación en el cliente. Diversas investigaciones han puesto de manifiesto que es, al menos tan eficaz como el psicoanálisis clásico. Entre las posibles limitaciones se han mencionado la promoción de un exagerado optimismo, superficialidad de algunas de las mejorías y la no modificación de los núcleos profundos de la personalidad.


El psicoanálisis no está indicado en el tratamiento de la psicosis, no se han obtenido resultados, salvo en un análisis especial de Rosen basado en interpretación directa y establecimiento de una transferencia positiva muy intensa (en la que el terapeuta adopta funciones de maternaje).


Existen otros desarrollos actuales del psicoanálisis, como el de Lacan (se ha descrito como una vuelta a Freud) que ha vinculado la lingüística al proceso psicoanalítico desde una perspectiva estructuralista (el inconsciente está estructurado como un lenguaje). Kohut que sugiere eliminar el concepto de pulsión y restar importancia al complejo de Edipo.

La formación del terapeuta


El estándar reconocido por la API incluye el análisis personal y didáctico, seminarios y supervisiones. El análisis personal (requisito imprescindible) es como uno terapéutico normal, de cuatro a cinco sesiones semanales durante 1 a 5 años. Los seminarios suelen ser de tres tipos: teóricos, centrados en la obra de Freud, técnicos sobre el psicoanálisis y clínicos. La supervisión es llevada a cabo por un psicoanalista experto (durante unos tres años). De entre las habilidades del psicoanalista, se han descrito: habilidad para traducir de lo inconsciente a lo consciente, habilidad para comunicarse con el paciente (que le dirá, como, tono de voz), habilidad para facilitar la formación de la neurosis de transferencia y la alianza terapéutica.


El psicoanálisis ha nacido y se ha desarrollado en el ámbito clínico, al margen de la psicología científica. Desde el comienzo mostró Freud, y posteriormente la mayor parte de los psicoanalistas, un desprecio por los métodos de la psicología cognitiva (para Freud los conceptos psicoanalíticos se basaban en un amplio cuerpo de investigaciones fiables que no necesitaban de una verificación experimental independiente); los psicoanalistas han pretendido mostrar su método como un método de investigación, tomando el diván por laboratorio.


El psicoanálisis fue el primer sistema integrado de psicoterapia moderna. Sus hipótesis no tienen fundamento científico y están formuladas de manera que no pueden ser contrastadas; como método de tratamiento, tampoco ha mostrado su eficacia. No obstante ha aportado conceptos psicoanalíticos como el mecanismo de defensa que ha sido acogido en la psicología científica, y elementos técnicos como la asociación libre, el análisis de los sueños, etc.

Modelos humanístico-existenciales


Dentro de este modelo se encuadran los enfoques de la psicología humanística norteamericana y de la tradición fenomenológico-existencialista europea. Estos diferentes enfoques tienen en común el rechazo hacia el reduccionismo académico y la defensa de los valores integrales del hombre. Se caracterizan, también, por tener una acentuada orientación tecnológica.


Surgen en los años sesenta en Norteamérica y posteriormente en Europa. Se desarrolla al margen de la psicología académica, con una marcada falta de vocación paradigmática y puede considerarse un conjunto de técnicas terapéuticas mayoritariamente desligadas de las corrientes académicas. Se le ha designado la "tercera fuerza" como alternativa al conductismo y psicoanálisis.


Los principales antecedentes filosóficos son la corriente fenomenológica y el existencialismo. La corriente fenomenológica tiene su precursor en Brentano, cuyo discípulo Husserl (1859-1938) es su principal representante. Para Husserl la experiencia inmediata del acto de conocimiento puede revelar la naturaleza de las cosas, pero para ello hay que hacer una observación pura (epoché) libre de creencias y apriorismos. Esta reducción fenomenológica supone imparcialidad en el observador y atención focalizada en el propio estado de conciencia. La epoché es una operación mental para quedarse con la conciencia pura de un objeto, diferente a la introspección clásica (cuyo propósito es determinar los hechos empíricos). Ante un fenómeno empírico concreto, la epoché tiene como objetivo captar la esencia universal de todos los fenómenos de la misma clase (eidos); ya que cada persona los vive e interpreta de la particular forma que construye su conciencia.


Heidegger, discípulo de Husserl, se interesó por el existencialismo (previamente atendido por Kierkegaard y Nietzsche), primeramente prestando mayor atención al "ser en el mundo" (Dasein) para posteriormente centrarse en el "ser" en general.


Sus influencias se han dejado sentir en las psiquiatrías fenomenológicas:

· Fenomenología descriptiva (Jaspers) que consiste en una descripción minuciosa de las experiencias subjetivas de los enfermos mentales, para conseguir una empatía máxima por parte del terapeuta; uno de sus principales problemas era el de los pacientes para recordar o verbalizar sus experiencias, que Jaspers trató de paliar mediante el estudio de la estructura de los estados de conciencia.

· Fenomenología genético-estructural que trata de, a partir de la minuciosa descripción anterior buscar conexiones internas (análisis estructural de Minkowski y consideración constructivo-genética de Gebsattel)

· Fenomenología categorial (posterior daseinanalyse) de Binswanger que sintetizó psicoanálisis, fenomenología y conceptos existenciales. La deseinanalyse pretende la comprensión de las categorías funcionales (temporalidad, espacialidad, causalidad y materialidad) que el Dasein proyecta en el mundo de la experiencia; es decir, la comprensión del Dasein.

El análisis existencial nace de la consideración del hombre como un ser radicalmente libre e indeterminado, cuya autodeterminación tiene lugar mediante el proyecto existencial (Sartre). Será este análisis existencial el que analice el proyecto, su materialización y posteriores modificaciones por las decisiones que la persona va tomando en cada momento y a lo largo de su vida (objetivo de la terapia para corregir las desviaciones del Dasein). De esta manera, para Villegas (1981) la psicoterapia existencial es 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.


La logoterapia de Frankl, que algunos autores consideran un enfoque dentro del modelo cognitivo, es un conjunto de técnicas como los diálogos socráticos (para cuestionar las interpretaciones del paciente), la desreflexión (se entrena al paciente para redirigir su atención y corregir la actual que presta a sus síntomas) y la intención paradójica (mediante el humor se incita al paciente a intensificar sus síntomas para crear un nuevo contexto de aparición). Para Frankl el aspecto clave de la neurosis es el vacío existencial, la pérdida del sentido de la vida (neurosis noógena).


Los antecedentes de la psicología humanista son el funcionalismo, el conductismo, el psicoanálisis, pero sobre todo la Gestalt. Concibe al ser humano como dotado de un potencial que debe ser realizado y descubierto; un ser total, tendente a la autorrealización, cuya fuerza impulsiva pone el organismo en acción; para los humanistas, el hombre es bueno y saludable, solo necesita las condiciones amnióticas adecuadas para su crecimiento (Villegas 1986).


La psicoterapia centrada en el cliente de Rogers (1902-1987) esta basada en la no directividad, y en la capacidad del cliente para desarrollar su propio camino. El elemento clave de esta terapia centrada en el cliente es la transmisión de esa profunda confianza. Desarrolló una teoría de la personalidad, basada en el concepto de self y la diferenciación progresiva del mundo; dentro de la psicoterapia, aportó la determinación de las condiciones necesarias y suficientes para el cambio terapéutico.


La psicoterapia gestáltica de Perls (1893-1970) nace como consecuencia de las influencias de la propia escuela de la Gestalt (la noción de totalidad, la dinámica figura-fondo, la autorrealización de Goldstein), del psicoanálisis, de Reich (armadura caracterio-muscular) del psicodrama de Moreno (la utilización de personajes interiores en lugar de figuras externas reales psicodramáticas) y del existencialismo y budismo Zen (vivir el aquí y el ahora).


El análisis transaccional de Berne (1910-1970)consiste en un modelo de los estados del Yo que conducen a una serie de transacciones y juegos. Surge como consecuencia de que cualquier hecho observable que se registra en el cerebro se asocia a un sentimiento, y que una posterior evocación los hace surgir juntos. Las técnicas terapéuticas que utiliza son sobre todo juegos dramáticos gestálticos.


El psicodrama de Moreno (1889-1974), más que una técnica, es un sistema terapéutico complejo que abarca diversas técnicas. Introdujo el concepto de encuentro, técnicas como la "silla vacía" y el juego de roles; promovió la terapia de grupos, y fue el creador de la sociometría.


Las terapias corporales y energéticas, fundamentalmente influidas por Reich, se caracterizan por centrar su intervención en aspectos musculares, limitando el diálogo verbal a instrucciones para los ejercicios. Estas terapias son numerosas, destacando el enfoque bioenergético de Lowen, que se formó en la vegetoterapia-caracterioanalítica de Reich.

Conceptos básicos


Son la concepción psicológica del ser humano en torno a:

· Autonomía e interdependencia social, capacidad para dirigir el propio desarrollo tomando decisiones y aceptando responsabilidades (sólo un individuo autónomo puede ser responsable frente a la comunidad).

· Autorrealización, tendencia inherente al organismo que lo impulsa hacia el crecimiento y la diferenciación (concepción jerárquica de las necesidades de Maslow).

· Búsqueda de sentido, además de las motivaciones materiales, el hombre se mueve por principios axiológicos (libertad, justicia...) como intento de trascender la propia existencia.

· Concepción global del ser humano, como una Gestalt (pensamiento, acción y sentimiento como un todo orgánico)

Desde el punto de vista terapéutico, quizás el único rasgo general sea el énfasis de la vivencia inmediata (fenómeno primario) y su significado para el sujeto, como causa de la conducta manifiesta; también es general el énfasis que ponen en aspectos volitivos, creativos y valorativos de la conducta humana.


La noción central del análisis existencial es el proyecto existencial, considera la psicopatología como formas no auténticas de existencia, vacíos o negaciones existenciales o negaciones del Dasein, y pérdidas de libertad. La psicoterapia no pretende cambiar la realidad, sino la persona y su percepción de las cosas, recobrarlo para su autoposesión y autodeterminación, mediante un cierto enfrentamiento consigo mismo.


La principal noción del enfoque centrado en la persona es el rechazo a la autoridad del terapeuta, ya que supone que es el propio cliente el que conoce sus problemas cruciales, el camino que ha de tomar y que experiencias son las que tiene separadas. Considera la confianza en el cliente una potente arma terapéutica (por la noción de autorrealización). El mundo personal se construye sobre los sentimientos y la interacción con los demás, formándose una imagen consciente de sí mismo (self) que, cuando discrepa del proceso de valoración orgánica, produce desajustes psicológicos; la psicoterapia rogersiana trata de facilitar la emergencia de una imagen de sí mismo congruente con la experiencia o evidencia orgánica personal (mediante el impulso al crecimiento, énfasis en lo afectivo más que en lo intelectual, importancia del presente, relación terapéutica con experiencia de crecimiento); de construir un Yo congruente con la experiencia (proceso de integración) y reducir los mecanismos de defensa aumentando la consideración positiva del propio sujeto; la actitud del terapeuta ha de ser la comprensión empática. La inadaptación psicológica es fruto de la perturbación del sistema de evaluación de la experiencia (debido a influencias exteriores). La condición necesaria para permitir el cambio es que el sujeto perciba adecuadamente su propia experiencia (para luego reevaluarla y modificarla).


El enfoque gestáltico concibe al hombre en su totalidad, le supone una tendencia natural a completar su existencia (versión gestáltica de la autorrealización). Esta tendencia a completar la existencia puede malograrse, obteniéndose una gestalt incompleta (una persona insatisfecha continúa elaborando asuntos inconclusos del pasado en su presente, negándose necesidades o deseos); en lugar de formarse un fondo fértil (generador de figuras que en un momento dado pueden ponerse de relieve) se forma un fondo rígido de la que sólo surge una misma figura obsesiva con múltiples variantes. La terapia de la gestalt actúa sobre la valoración de la actualidad (evitar que el sujeto se refugie en el pasado), valoración de la conciencia y aceptación de la experiencia (sin interpretaciones), valoración de la responsabilidad o integridad (de la conducta de cada uno, sea ésta la que sea). El objetivo de la terapia es la toma de conciencia, el darse cuenta de las emociones y de sentir el momento, el contacto con lo real (diferente de la introspección en la que el self se divide entre observador y observado). El individuo es una secuencia interminable de polaridades (se polariza en un extremo y tiende a evitar el opuesto); la integración se dará cuando el sujeto se autoapropie de la polaridad rechazada. Cuando la integración y la toma de conciencia no se producen, ocurre el desequilibrio psicológico, por el efecto de los bloqueos:

· Proyección, de los atributos propios rechazados sobre otro. La terapia pretende que el sujeto se apropie e identifique con ellos.

· Retroflexión: negar, contener o equilibrar la tensión impulsiva. El sujeto se hace a sí mismo lo que le gustaría hacer a los demás.

· Desensibilización: análogo sensorial de la retroflexión motriz (visión borrosa, no escuchar, indiferencia sensorial).

· Introyección: adopción de los otros significativos sin integrarlos al self (diálogo interno entre el self ideal y el real)

Estos bloqueos son mecanismos neuróticos que deterioran las relaciones interpersonales, la conducta se vuelve torpe, se deterioran la respiración y expresiones vocales y se acumulan los asuntos pendientes.


El análisis transaccional consta de cinco niveles:

· Análisis estructural, basado en los tres estados del Yo y que permite conceptualizar al cliente de acuerdo con el predominante y la dinámica interna entre ellos: Padre (procede de la interiorización de actitudes paternales durante la infancia), Adulto (la expresión objetiva de la realidad, se manifiesta en comportamientos racionales y media entre P y N) y Niño (sentimientos, deseos e instintos que surgen espontáneamente)

· Análisis de las transacciones entre los estados del Yo de un sujeto a otro. Pueden ser:

· Transacciones complementarias, cuando son concordantes los estados del Yo emisor con el del receptor (Padre emisor a Niño receptor, Adulto emisor a Adulto receptor)

· Transacciones cruzadas, cuando el mensaje activa en el receptor un Yo inadecuado; surge el conflicto, y suele romperse la comunicación

· Transacciones ulteriores, cuando el mensaje se transmite simultáneamente a dos niveles y de forma incongruente; mensajes soterrados y confusión

· Análisis de los juegos, para Berne los juegos son transacciones ocultas para manipular a los otros en beneficio propio ("quiéreme aunque sea una calamidad", "Mira lo hice por tu culpa", "Si no fuera por ti")

· Análisis de los guiones, de pautas de comportamiento arraigadas, relacionadas con una programación paterna durante la infancia. La comprensión histórica de los guiones conlleva un análisis del desarrollo (similar al psicoanalítico pero centrado en los programas paternos)

La noción básica del psicodrama es la catarsis (toda verdadera repetición nos libera del episodio original -Moreno-). La repetición ha de ser realmente vivida por su protagonista con toda su intensidad y complejidad; para ello está el escenario (incluye una recreación simbólica de los objetos), el director de escena (terapeuta), los actores (grupo) que pueden representar papeles significativos en la vida del protagonista y Yoes auxiliares suyos.


La bioenergética considera la existencia de una bioenergía vital (Reich) firmemente relacionada con las funciones vitales como la respiración, postura, etc. (no a nivel metafísico). Reivindica el cuerpo como elemento esencial de la identidad (no tenemos un cuerpo, sino que somos un cuerpo), que expresa el ser individual a través de sus gestos, movimientos y posturas (postula incluso una memoria muscular, que registra las represiones y conflictos infantiles).  El carácter está constituido por las defensas más habituales desarrolladas desde la infancia que bloquean sus impulsos vitales, tales defensas se organiza en capas formando la estructura caracteriológica. Lowen propone cinco formas caracteriológicas definidas: esquizoide, oral, psicopático, masoquista y rígido; cada una de ellas con una estructura corporal propia, con núcleos de rigidez predominantes, bloqueos principales, dinámica de su energía, apariencia física, características psicológicas y génesis de dicha estructura caracterial. La noción más característica de la bioenergética es el arraigamiento (asentamiento) del cuerpo (y de la persona) en el suelo (realidad).

Método terapéutico


El método humanístico-existencial presenta gran diversidad de enfoques, que se traduce en una gran diversidad de métodos terapéuticos (además muchos de estos terapeutas conocen otros modelos y utilizan técnicas terapéuticas propias de otros modelos). De todas formas existen dos posturas diferenciadas, los que proponen la supremacía de las actitudes del terapeuta sobre las técnicas concretas y los que proponen la supremacía de las técnicas sobre la actitud del terapeuta.


La relación terapéutica es para Rogers el principal ingrediente del proceso terapéutico (la relación personal entre ambos). Formuló las condiciones suficientes y necesarias para el cambio terapéutico:

· Consideración positiva incondicional. De acuerdo con el planteamiento fenomenológico-existencial, supone una actitud de total respeto y aceptación de vivencias y sentimientos del cliente (esto no implica estar de acuerdo, sino que el cliente sienta que todo lo que exprese puede ser aceptado por el terapeuta).

· Empatía. Es la actitud esforzada del terapeuta por apreciar y comunicar al cliente la comprensión de lo que el cliente expresa (entenderlo como él lo entiende).

· Congruencia. Es la autenticidad en la actitud del terapeuta empático; supone que el terapeuta exprese alguno de sus sentimientos para que el cliente tenga una imagen íntegra y congruente (el terapeuta ha de expresar también aquellos sentimientos que le impiden ser empático).

Estas condiciones han sido generalmente aceptadas como necesarias para lograr un buen proceso terapéutico, por todas las escuelas aunque con matizaciones. El principal punto de discusión es si son realmente suficientes además de necesarias; Barret-Lennard (1986) postula tres estadios en el ciclo de la empatía: el terapeuta ha de sentirse empático hacia el cliente, transmisión de esta empatía al cliente y el cliente debe sentirse entendido; siendo este último punto el realmente fundamental, empíricamente confirmado. Recientemente se ha distinguido también entre la empatía afectiva y cognitiva.

Los recursos técnicos se pueden agrupar en función con las categorías:

· Uso del espacio y los elementos materiales. En general, tanto para la práctica grupal como individual, se utilizará un espacio con pocos objetos decorativos, para focalizar la atención en lo que ocurre en ese momento. Los elementos materiales variarán en función de la práctica terapéutica; colchones, mantas, raquetas para la bioenergética, sillas y máscaras para el psicodrama, pinturas y música para el arte-terapia, etc.

· Uso del tiempo: centrado en el aquí y ahora. Es uno de los objetivos de las modelos humanísticos-existenciales, utilizando para ello multitud de medios. La psicoterapia de la Gestalt propone para fomentar la conciencia del ahora, la gente se comunique en tiempo presente (que sucede ahora, que está sintiendo ahora...); también la utilización de juegos como decir frases que contengan la palabra “ahora”, la sustitución de los “¿por qué?” por los “¿cómo?” y “así” en el diálogo terapéutico; también se recurre a pedir al cliente que permanezca sin hacer nada en la emoción en la que se encuentra; se estimula la permanencia en el presente mediante la lentificación de los movimientos y al soliloquio para llevar a la persona a la toma de conciencia de emociones presentes que no está manifestando. El análisis transaccional aporta el análisis de las transacciones redefinitorias que señalan zonas de presente peligrosas para el cliente (y que está tratando de evitar) reconduciéndolo hacia ellas. La psicoterapia rogeriana utiliza la vía de sintonización emocional con la persona en el aquí y ahora. La bioenergética utiliza ejercicios de centramiento en sensaciones corporales, en relaciones entre la realidad corporal del momento y conciencia, y focalización de la atención en el cuerpo. También se utiliza a nivel general el “hacer de espejo” del individuo, para que éste tome conciencia del presente y de los conflictos que manifiesta a través de la postura o gesto.

· Utilización de la fantasía. Permite revelar material emotivo no consciente, mediante su proyección en forma de metáforas y símbolos que luego puede retomar como suyos (mediante la identificación de cada uno de ellos). También se utiliza para evitar racionalizaciones que suelen surgir fácilmente en el lenguaje verbal lógico. El terreno de la fantasía es más permisivo, permite el desplazamiento de emociones a imágenes simbólicas (el sujeto se siente más protegido que en el lenguaje lógico) y una posterior apertura de aspectos negados de la personalidad. Entre los trabajos con la fantasía están los trabajos con sueños (identificación sucesiva de todos sus elementos). En el análisis transaccional se utiliza para descubrir decisiones de guión adoptadas por el “Pequeño Profesor” y fuera del control de Adulto.

· Empleo de la dramatización. La dramatización psicodramática consiste en representar el conflicto interpersonal (pasado y no asumido, uno actual, o un temor futuro) dentro del grupo, para que el sujeto pueda explorar todos los aspectos de la situación y pueda provocar una reorganización de la percepción y emoción personal o el descubrimiento de nuevas opciones de la situación en sí. La dramatización gestáltica o autopsicodrama imaginario, consiste en que el protagonista incorpore dramáticamente todos los personajes o conflictos intrapsíquicos que intervienen en el problema de forma alternativa y con desplazamiento espacial. Además de estas dos formas, se utiliza para explorar adaptaciones sociales que generan esquemas rígidos de conducta (dramatización y exageración dentro del grupo de una determinada conducta limitadora, o representación de su antítesis).

· Empleo de la expresión corporal. Puede ser como colaborador en la sesión terapéutica (exageración de un determinado gesto), como forma específica de expresión corporal (psicodanza) o bien objeto directo de la sesión terapéutica (Reich y seguidores). Dentro de estos últimos se pueden indicar los ejercicios de respiración (a veces sonorizada), el arco bioenergético (y otras posturas codificadas dentro del modelo terapéutico), ejercicios de grito (y movimientos para expresar emociones que han sido bloqueadas), ejercicios de enraizamiento para facilitar el arraigo a la realidad, ejercicios relacionados con la exploración de posibilidades corporales, perceptivas y emocionales (danza natural). Todos estos ejercicios, para que tengan valor terapéutico han de ser realizados con sensación de placer e intencionalidad profunda, como las prácticas orientales (no de forma mecánica o compulsiva).

La mayor parte de los modelos humanístico-existenciales rechazan la clasificación diagnóstica de los sujetos; Boss (1963) indica que ningún síntoma psicopatológico se llegará a entender plenamente, a no ser que se conciba como un desequilibrio en la textura de las relaciones sociales; Rogers (1951) dice que el cliente es el único que tiene potencialidad para conocer a fondo la dinámica de sus percepciones y conducta. No obstante, todos los modelos distinguen entre neurosis y psicosis, y reconocen que su terapia es eficaz sólo en el campo de las neurosis. 


En cuanto a los criterios de éxito terapéutico, se han definido en torno a conceptos básicos como autenticidad, autoactualización, crecimiento, etc. Rogers concibió el ajuste psicológico en términos de “ser ese sí mismo que uno verdaderamente es”.

Desarrollos actuales


El modelo humanístico-existencial que más influencia ha tenido es el de Rogers. La reformulación que realizó de se modelo (enfoque centrado en la persona), puso el énfasis en la relación terapéutica como encuentro entre dos personas restando importancia a las técnicas terapéuticas. No obstante, actualmente ningún terapeuta se identificaría plenamente con este modelo, a pesar de que sigue teniendo su peso dentro de la psicoterapia (el “centrado en el cliente va dejando paso al término “experiencial”).


La terapia gestáltica ha influido mucho en la generación de una nueva técnica (programación neurolingüística).  Ha dado lugar también al enfoque (muy riguroso y cuya presentación en forma de manual, permite una investigación controlada comparativa con otras técnicas) de la “psicoterapia expresiva focalizada”, basada en conocimientos de la psicología cognitiva e investigaciones sobre la emoción.


El análisis transaccional ha trascendido el campo terapéutico, para internarse en el educativo y empresarial.

Formación del terapeuta


Debido a la diversidad de modelos existentes dentro de este marco, los puntos de vista sobre la formación del terapeuta son diversos. Las instituciones universitarias que imparten estos estudios, normalmente están comprometidas con diversas corrientes religiosas (fácil asimilación de la psicología humanista por parte de los planteamientos religiosos); y suelen durar un mínimo de dos años, en los que se compaginan estudios teóricos con técnicas específicas que incluyen un trabajo personal sobre sí mismo.


La investigación terapéutica ha sido escasa, sobre todo por el rechazo mostrado a la artificialidad de la investigación controlada, y a la opción por la riqueza de la subjetividad. No obstante, se han realizado algunos estudios comparativos, sobre todo gracias al esfuerzo de manualización, de procesos que forman ya parte de la psicoterapia en general y no de un enfoque en particular. Destaca Rogers en su investigación sobre la actitud del terapeuta favorecedor, la investigación de  Greenberg sobre las emociones en el proceso terapéutico.


La psicología humanista posee una gran diversidad, sin un núcleo suficientemente aglutinador, la tendencia actual es hacia una mayor diversificación. Ha generado gran cantidad de métodos técnicos, algunos han sido ampliamente aceptados  por profesionales de diversas tendencias.

Modelos conductuales

Surgen en los años cincuenta como una alternativa radical a los tratamientos existentes (especialmente el psicodinámico). La terapia de conducta supone que la mayor parte de la conducta, incluida la patológica se adquiere por mecanismos de aprendizaje. De forma que no es necesario investigar los mecanismos subyacentes, el tratamiento se dirige directamente a modificar la conducta observable, utilizando para ello todo el rigor de los procedimientos experimentales de la investigación científica.


Debido a que no hay una teoría unificada del aprendizaje y el discutido papel que juegan las variables cognitivas, han hecho que algunos autores lo consideren más que un modelo terapéutico, un conjunto de técnicas eficaces.

Desarrollo histórico

El castigo y el refuerzo han sido utilizados desde muy antiguo para modificar la conducta, se convirtió en una alternativa tecnológica durante los años sesenta.


Schenov de la escuela fisiológica rusa, consideraba que toda conducta podía ser explicada a partir de los reflejos, sin necesidad de recurrir a los procesos mentales. Pavlov, discípulo suyo, aportó el estudio experimental del condicionamiento (como estímulos neutros pueden elicitar una respuesta) y el de las neurosis experimentales que provocaba en los animales. Posteriormente, Bechterev (más que Pavlov) desarrolló la idea de que el condicionamiento podría explicar muchas de las conductas humanas. Watson utilizó el condicionamiento en la reducción de miedos; y su discípula MC Jones llegó a utilizar siete métodos para eliminar los miedos infantiles (deshabituación, engatusamiento verbal, adaptación negativa, represión, distracción, condicionamiento directo e imitación social) demostrando que la conducta se podía modificar sin acudir a los procesos subyacentes.


Thorndike a primeros de siglo formula la ley del efecto (la conducta está controlada por sus consecuencias) e inicia la investigación sobre el condicionamiento operante. Jacobson desarrolló su método de relajación progresiva, que será muy utilizado en las técnicas de modificación de conducta. A partir de los años treinta, comienza una etapa caracterizada por la búsqueda de una mayor fundamentación teórica (Pelechano lo denomina período de latencia) hasta que en los años cincuenta se configura como un modelo terapéutico sólido; que coincide con la publicación de "Psicoterapia por inhibición recíproca" de Wolpe, y con la búsqueda de la ecuación conductual (al estilo de la formulación física).


Hull, Guthrie, Tolman, Skinner se centran en la búsqueda de esa ecuación de la conducta; Guthrie destaca la importancia de la contigüidad en el emparejamiento de estímulos. Skinner alentó un ambientalismo radical que potenció el diseño de ambientes terapéuticos para la práctica clínica.


Durante los años sesenta y setenta, se consolidó como enfoque terapéutico, Wolpe utilizó la desensibilización sistemática, con la relajación progresiva de Jacobson para inhibir la ansiedad  condicionada. Eysenck propuso que el psicólogo tenía que aplicar en la práctica clínica los resultados de la investigación básica. Durante las últimas décadas la terapia de conducta (cuyas técnicas han proliferado) se ha aplicado a multitud de desórdenes, desarrollándose nuevas áreas de trabajo.

Conceptos básicos


No hay una única teoría del aprendizaje que sirva de marco conceptual, las distintas técnicas tienen sus propios soportes teóricos. Según Berstein y Nietzel (1980) los modelos conductuales se caracterizan por:

· Tanto la conducta normal como la anormal se consideran, principalmente producto del aprendizaje

· Se acepta la influencia de factores innatos, aunque se les concede menor importancia en la adquisición de la conducta

· El objeto de cambio o estudio de la conducta se centra en el plano motor, cognitivo y fisiológico

· El método experimental imprescindible en la descripción, predicción y control de la conducta

· Considerar necesario comprobar la eficacia de cualquier procedimiento ya sea de evaluación o tratamiento

· No se admite la existencia de enfermedades mentales como entidades cualitativamente distintas en cuanto a génesis y dinámica funcional, las conductas normal y anormal se adquieren y modifican por medio de los mismos principios de aprendizaje

· Evaluación y tratamiento son funciones estrechamente relacionadas y dirigidas a modificar las conductas inadecuadas

· Considera que el rigor científico no es incompatible con la responsabilidad profesional

Los modelos conductuales replantean el modelo tradicional de enfermedad mental, al entender la conducta humana, desde el punto de vista del condicionamiento, como una máquina de precisión regulada por las contingencias ambientales (resultando innecesarios los factores intrapsíquicos). Las alternativas que los terapeutas de conducta ofrecen para el estudio de la conducta normal, se agrupan en torno a tres paradigmas: condicionamiento clásico, operante y modelado.


El condicionamiento clásico explica como estímulos nuevos (neutros) EC, llega a producir las respuestas innatas que produce el EI cuando ambos se presentan juntos. Desde el CC, se ha considerado la ansiedad como clave de los trastornos neuróticos; la respuesta de ansiedad puede ser provocada por un traumatismo o shock (EI) o por cualquier otro estímulo neutro (EC) que haya sido previamente condicionado. En general, cuando se presenta repetidamente el EC sin el EI, se debilita el condicionamiento y se produce la extinción; no obstante, en algunos casos esto no ocurre. Mowrer y Eysenck proponen dos explicaciones distintas. Según la teoría bifactorial de aprendizaje de Mowrer, el condicionamiento se adquiere por CC, pero luego se mantiene mediante CI (la ansiedad produce respuestas de evitación, que son reforzantes por aliviar la ansiedad, pero que impiden el proceso de extinción). La teoría de la incubación de Eysenck propone que cuando el estímulo condicionado es fuerte y se presenta durante largos períodos de tiempos, puede adquirir propiedades de EI de forma que su presentación sin el EI original no solo no provoca extinción, sino que refuerza la respuesta.


El condicionamiento operante trata de las conductas que el organismo emite libremente que operan sobre el medio y están controladas por sus consecuencias ambientales. Entre la respuesta operante y el refuerzo (social, biológico) se establece una relación de contingencia, que si es repetida se consolidará. El refuerzo puede ser positivo o negativo (aversivo), pero los procedimientos operantes funcionan mejor con el primero. La adquisición y fortalecimiento del condicionamiento depende del grado de contingencia, coherencia y demora del refuerzo; utilizándose estos aspectos en el diseño de los programas.


El modelado o aprendizaje observacional es un paradigma que recurre a mecanismos complejos de procesamiento de la información (cognitivos). Se suelen distinguir dos fases: la primera de adquisición de la respuesta (el sujeto observa la realización de la conducta) y la segunda de ejecución de la conducta (el sujeto la realiza a partir de su representación simbólica).

Método terapéutico


En los tratamientos conductuales el objetivo es cambiar la conducta inadaptada, por ello antes de iniciar el tratamiento, hay que evaluar (mediante registro de términos observables) minuciosamente los parámetros y contingencias que la controlan. Normalmente los tratamientos son breves, con un número de sesiones limitado, en los que la eficacia es únicamente consecuencia de las técnicas y no de la relación terapéutica.


La relación terapéutica se concibe como un vehículo para la implantación de las técnicas conductuales, es un proceso de aprendizaje, en la que el terapeuta es un modelo y un reforzador social. El énfasis puesto en las técnicas conductuales permite que el sujeto adopte un papel activo en la terapia (manejo de técnicas, realización de registros...).


Las técnicas de terapia de conducta se suelen agrupar en torno al paradigma que las fundamenta: técnicas de recondicionamiento (condicionamiento clásico), técnicas operantes y técnicas de modelado.


Las técnicas de recondicionamiento conciben la ansiedad como una respuesta condicionada que origina muchos trastornos psicológicos. El tratamiento de los problemas en los que se aprende a evitar las situaciones que producen ansiedad (reuniones sociales, dentista, etc.), consiste en romper la asociación entre ansiedad y estímulos temidos y sustituirla por otra respuesta más adecuada. Dentro de este grupo de técnicas, los recursos técnicos que se utilizan son:

· Técnicas de relajación, que producen un estado psicofisiológico de mínima actividad somática y autónoma, quietud motriz y sensación de sosiego (relajación progresiva de Jacobson y entrenamiento autógeno de Schultz). Esta técnica suele utilizarse sola o formando parte de otras.

· Desensibilización sistemática, creado por Wolpe (1958), parte de la idea de que la relajación muscular puede inhibir la respuesta de ansiedad. Se induce al sujeto a una relajación muscular profunda y se le va exponiendo mental y gradualmente a las situaciones que le producen ansiedad. El procedimiento consta de cuatro pasos:

· Entrenamiento en el empleo de las escalas de unidades subjetivas de ansiedad, graduadas de 0 a 100 para que el sujeto aprenda a medir con precisión la magnitud de su respuesta de ansiedad

· Análisis conductual y desarrollo de la jerarquía de miedos (lista de estímulos -temporales o espaciales- generadores de ansiedad ordenados de menor a mayor)

· Entrenamiento en relajación (generalmente el progresivo de Jacobson)

· Sesiones de desensibilización sistemática en las que se pide al sujeto (profundamente relajado) que imagine (durante unos 10 seg) la primera situación de la jerarquía que le genera ansiedad; si tal imaginación no le produce ansiedad (repitiéndola un par de veces), ascenderá a la siguiente, en caso contrario dejará esa y volverá a imaginar una relajante, y así sucesivamente hasta completar la jerarquía. Una vez desensibilizada con éxito una ansiedad específica, se recomienda que el sujeto compruebe su eficacia in vivo siguiendo el mismo proceso de aproximación gradual utilizado en la clínica. La DS se aplica a muchos problemas de ansiedad, ansiedad ante situaciones sociales, enfermedad, muerte, animales, anorexia nerviosa, depresión, etc. También se utiliza la desensibilización en vivo (se sustituye la imaginación de las situaciones por su exposición real) y la desensibilización por el autocontrol (se utiliza la desensibilización como una técnica de afrontamiento). Inicialmente Wolpe explicaba la eficacia de la DS por la acción de la relajación muscular sobre el sistema parasimpático, que a su vez inhibe el simpático (explicación actualmente bastante cuestionada). Para Marks (1981) el elemento clave es la exposición a la situación temida, para Rachman (1980) la DS facilita un mecanismo emocional que permite al sujeto integrar los estímulos temidos.

· Entrenamiento asertivo, desarrollada por Wolpe (1973), Rimm y Masters (1974), Goldfried y Davison (1976) adecuada para tratar fobias sociales (ansiedad ante situaciones interpersonales). La conducta asertiva se define como la expresión de cualquier emoción distinta a la ansiedad hacia la otra persona (Wolpe considera ambas incompatibles). El tratamiento comienza con una evaluación de la asertividad del cliente, mediante una relación de situaciones similar a la de la DS. A continuación se realizan ensayos de conducta, en los que el terapeuta actúa de modelo y proporciona la retroalimentación, acabando con tareas in vivo.

· Técnicas de implosión e inundación. La de implosión fue desarrollada por Stampfl (1961) siguiendo las ideas de Mowrer y consiste, previa elaboración y evaluación de las situaciones temidas y posterior construcción de una jerarquía (con escenas exageradas) con simbología psicoanalítica, en exponer al sujeto (normalmente en la imaginación, aunque también puede ser in vivo) de forma continua y repetida a los estímulos temidos para provocar una respuesta emocional intensa y facilitar la extinción (presentación continua del EC sin aparición del EI, impidiendo la conducta de evitación). La técnica de inundación, que no tiene las implicaciones psicoanalíticas, es similar a la implosión aunque las escenas suelen ser menos exageradas; es útil en el tratamiento de ansiedad y fobias.

· Práctica masiva, es la repetición continuada de un hábito involuntario o persistente hasta lograr el agotamiento (tratamiento de tics).

· Práctica aversiva, mediante refuerzos aversivos tanto en CC (vómitos inducidos en el tratamiento del alcoholismo) como en CI (presentación de acontecimientos aversivos de forma contingente a la conducta, en el tabaquismo, trastornos de la orientación sexual).

Las técnicas operantes van dirigidas, mayoritariamente, a obtener el desarrollo, fortalecimiento o eliminación de una conducta; y normalmente constan de los siguientes pasos:

· Plantear el problema en términos conductuales, incluyendo las respuestas inadecuadas y las situaciones en las que ocurren (no vale plantear "el niño se porta mal", sino operacionalizarlo lo más específicamente posible, en términos "le grita a su hermana cuando ésta entra en su cuarto")

· Identificar los objetivos conductuales, que conductas se han de incrementar, reducir, y el nivel aceptable de desempeño

· Determinar la línea base de conducta para valorar la eficacia del tratamiento

· Observar al sujeto en su entorno para buscar contingencias y refuerzos útiles para la terapia

· Especificar las condiciones bajo las que se introducirá el tratamiento

· Comparar niveles de conducta con el de la línea base para determinar eficacia y, en su caso, introducir modificaciones

· Técnicas para establecer conductas, crear respuestas nuevas sobre otras ya existentes

· El moldeado o técnica de aproximaciones sucesivas, consiste en reforzar las conductas que más se aproximan a la deseada. Se escoge un nivel de variación de respuesta existente y se refuerza, eliminando el refuerzo de otros niveles (la madre que pretende moldear la conducta de un niño para que preste atención a como vestirse, le habla con cariño al niño cuando éste lo hace correctamente, y guardando silencio cuando lo hace mal). Es eficaz para establecer conductas en niños deficientes.

· El encadenamiento, es similar al moldeamiento pero se utiliza cuando se desea alcanzar conductas compuestas de secuencias repetitivas (la secuencia de levantarse, sentarse en la cama, poner las zapatillas, cepillarse los dientes...). El encadenamiento puede ser hacia delante (se refuerza el primer elemento, después el segundo, y así sucesivamente) o hacia atrás (igual que el anterior pero comenzando por el último y acabando por el primero). Es útil para establecer hábitos de higiene personal.

· Técnicas para incrementar conductas, las más conocidas y utilizadas en otros campos además del clínico. El refuerzo positivo, si es contingente e inmediato a una respuesta, aumenta la probabilidad de su aparición futura. Previamente se han de identificar los reforzadores a usar en función del cliente (normalmente se usan reforzadores sociales); también se ha de tener un control sobre el estímulo, control sobre las condiciones antecedentes (estímulos verbales sobre las reglas que se han seguido para obtener el refuerzo, los estímulos facilitadores, etc.) de una conducta reforzada para incrementar su probabilidad de aparición.

· El contrato de contingencias se establece entre dos partes para controlar las consecuencias de la conducta (se especifican conductas deseadas y sus refuerzos mutuos).

· La economía de fichas de Ayllon y Azrin (1968) se administran como refuerzo inmediato y contingente a la realización de una conducta deseada, estas fichas se cambian por refuerzos reales, o pueden acumularse para conseguir un refuerzo más valioso (este método en poco tiempo puede establecer una auténtica economía). Se utiliza frecuentemente en instituciones, en las que hay pocos refuerzos (y no suelen ofrecerse de modo contingente con la conducta); para que sea efectiva, todo el personal que tenga trato con el cliente ha de cooperar con el terapeuta (figura del co-terapeuta).

· Técnicas para disminuir una conducta. La extinción consiste en dejar de reforzar una conducta que se desea disminuir. Mientras dura el programa de extinción, es conveniente reforzar simultáneamente respuestas deseables alternativas.

· El castigo consiste en administrar estimulación aversiva. Es una técnica compleja para que el sujeto aprenda lo que no tiene que hacer, puede afectar a otras operantes. Se utiliza sólo cuando las conductas a tratar suponen un peligro físico para alguien y no han podido modificarse con otras técnicas (ha dado resultados positivos para eliminar el consumo de alcohol).

· El coste de respuesta es una forma de castigo en la que se pierden refuerzos previamente adquiridos; es conveniente simultanear el refuerzo de otras operantes apropiadas alternativas. Es útil dentro del marco de la economía de fichas.

· El tiempo fuera de reforzamiento consiste en eliminar la oportunidad de obtener refuerzos positivos contingentes a la realización de la conducta (aislamiento en una habitación vacía). Se suele utilizar en instituciones para modificar conductas de alteración del orden (es conveniente el refuerzo simultáneo de otras operantes alternativas apropiadas).

· El reforzamiento de conductas incompatibles con la que se quiere reducir.

· El condicionamiento encubierto es un conjunto de técnicas desarrolladas por Cautela (1972), adaptando procedimientos de otras técnicas como la sensibilización encubierta, basado en la idea de que los acontecimientos imaginados (actúan de forma similar a los reales) ejercen un control sobre la conducta manifiesta. Se instruye a los pacientes a que se imaginen realizando determinadas acciones y recibiendo sus efectos; aunque se obtuvieron algunos éxitos en problemas de tabaquismo, fobias, sus fundamentos conceptuales son inciertos y su eficacia no ha sido totalmente probada.

En las técnicas de modelado hay que diferenciar entre la fase de adquisición de las conductas relevantes y la fase de ejecución, los factores que mejoran cada una de las fases, y en definitiva incrementan la eficacia del modelo son:

· Factores que mejoran la adquisición:

· Características del modelo

· Semejanza (edad,sexo,raza, actitudes)
· Prestigio

· Competencia 
· Cordialidad

· Características del observador

· Capacidad para procesar y retener la información
· Otros factores de personalidad

· Incertidumbre 
· Nivel de ansiedad

· Características del formato de presentación

· Modelo real o simbólico
· Varios modelos

· Modelo de habilidades progresivas
· Procedimientos graduados

· Resumen realizado por el observador
· Ensayo

· Comentario de características y reglas
· Instrucciones

· Minimización estímulos distractores


· Factores que mejoran la ejecución:

· Factores que suponen incentivo

· Reforzamiento vicario (reforzar el modelo)
· Extinción vicaria del miedo a responder

· Reforzamiento directo 


· Factores que afectan la calidad de la puesta en práctica de la conducta

· Imitación
· Ensayo de conducta

· Modelo participativo 


· Factores que facilitan el tránsfer y la generalización

· Semejanza entre situación de entrenamiento y medio natural
· Práctica repetida que afecta a la jerarquía de respuestas

· Principios de aprendizaje que gobiernan una clase de conducta
· Incentivos en el medio natural

· Variaciones en el entrenamiento
· Ensayo


El modelado es mejor cuando la semejanza es alta; además la adquisición está afectada por otras variables, como la capacidad para procesar y retener información, los niveles de incertidumbre y ansiedad, autoestima, impulsividad, etc. En cuanto a la ejecución, es necesario que el sujeto las ponga en práctica en la vida real, y que además de haber aprendido a imitar la conducta, conozca los principios en que se basa.


En el modelo conductual, no hay enfermedad, síntomas o procesos subyacentes, sino que las conductas específicas evaluadas como anormales se adquieren igual que las normales mediante aprendizaje (los trastornos mentales, motores o emocionales son hábitos inadaptados que se pueden modificar, sustituir o extinguir). Por tanto, la patología tratable por estas técnicas se reduce a las neurosis y psicopatías sin trastorno orgánico. No obstante en patologías con base orgánica, estas técnicas han sido eficaces para modificar algunas conductas.


Los terapeutas de conducta han prestado una atención especial a los trastornos de ansiedad; los síntomas que un sujeto presenta, aunque muy variados, son específicos a estímulos específicos (el éxito del tratamiento depende de la eliminación de todas las ansiedades específicas). En cuanto al éxito terapéutico, lo miden en función del incremento o decremento de una conducta específica (evaluada objetivamente, aunque últimamente están incluyendo el grado de satisfacción subjetivo del cliente).

Desarrollos actuales


A partir de los años setenta, la terapia de conducta entra en una fase de expansión, los investigadores  se centraron más en el perfeccionamiento de sus técnicas (descubrir los ingredientes terapéuticos responsables de la eficacia de una técnica determinada) que en la demostración y comparación de su eficacia frente a otros modelos. También a partir de esta década empieza a abandonarse el determinismo ambiental de los primeros modelos, sobre todo tras la introducción del concepto de autocontrol por parte de Skinner. Se abandona la noción de fuerza de voluntad y se sustituye por el de autocontrol, que para Skinner (omitiendo toda referencia a procesos cognitivos) es el resultado de un conflicto en la emisión de respuesta debido a que el sujeto recibe consecuencias positivas y negativas, aunque separadas en el tiempo (positivas inmediatas y negativas diferidas si el niño juega y no estudia). Progresivamente el estudio del autocontrol se irá alejando de los planteamientos operantes al ir introduciendo cada vez más variables cognitivas; para Kafner (1970) el autocontrol es un caso especial de autorregulación (de variables externas, internas y biológicas), Goldfried y Merbaum (1973) lo entienden como una estrategia de afrontamiento, Meichenbaum (1977) desarrolla el aprendizaje autoinstruccional, Bandura introduce la noción de determinismo recíproco (el funcionamiento psicológico es fruto de la interacción recíproca y continua entre determinantes personales, conductuales y ambientales) y la teoría de la autoeficacia percibida (un mecanismo central que podría explicar la eficacia de las distintas terapias).


Actualmente, y a medida que va perdiendo vigencia la terapia psicoanalítica y el modelo intrapsíquico de enfermedad, la terapia de conducta se afianza y diversifica; también hay una tendencia hacia la interdisciplinariedad. Surge la psicología de la salud (sobre y actualizando la medicina comportamental, cuyas áreas de intervención son la modificación de respuestas observables, desarrollo de procedimientos para facilitar la adherencia al tratamiento prescrito, mejorar las prestaciones asistenciales, prevenir la enfermedad y promover cambios en los estilos de vida) partiendo del modelo biopsicosocial que establece que la salud y enfermedad son relaciones complejas entre factores biológicos, psicológicos y sociales.

Formación del terapeuta


Los terapeutas de conducta son normalmente psicólogos, aunque también pueden ser médicos o asistentes sociales, normalmente se obtiene la formación mediante programas de postgrado. Estos programas normalmente no son conductuales puros, sino que incluyen otras técnicas (una formación estricta en terapia de conducta habría que obtenerla mediante programas postgrado en escuelas vinculadas a asociaciones profesionales).

Investigación terapéutica


En la terapia de conducta, el tratamiento está intrínsecamente unido al diagnóstico y evaluación de la conducta. El diagnóstico no es el tradicionalmente utilizado, sino que los terapeutas de conducta asignan un diagnóstico conductual (centrado en las conductas específicas y condiciones de modo que sean directamente útiles para la elección del tratamiento). Kanfer y Saslow crearon un sistema diagnóstico conductual que incluye las siguientes categorías:

· Análisis inicial de la situación problemática (con indicación de las conductas del cliente)

· Clarificación de la situación problemática (indicación de los factores ambientales)

· Análisis motivacional (identificación de estímulos aversivos y refuerzos positivos)

· Análisis evolutivo (identificación de cambios biológicos, sociológicos y conductuales en la historia del sujeto)

· Análisis de autocontrol (identificación de conductas y situaciones que el sujeto puede controlar)

· Análisis de situaciones sociales (las relaciones con otras personas)

· Análisis del ambiente físico-socio-cultural (evaluación de criterios normativos de su conducta y las facilidades y limitaciones para llevarla a cabo)

Además de este sistema diagnóstico conductual, se obtiene información relevante para elegir el tratamiento, mediante la observación directa (en situaciones estructuradas o en ambiente natural), los registros de autoobservación, medidas y registros psicofisiológicos.

Modelos cognitivos


Son los que han tenido un mayor protagonismo dentro de la psicoterapia actual, debido a la convergencia de las terapias cognitivas con la orientación cognitivo-conductual en terapia de conducta y a la progresiva cognitivización de la psicoterapia.


Los modelos cognitivos se caracterizan por la importancia que asignan a las cogniciones (constructos personales, imágenes, creencias, expectativas...) tanto en la génesis de las psicopatologías como en el proceso de cambio terapéutico. El término cognición es amplio y se refiere no sólo a procesos intelectuales, sino a complejos patrones de significado (que incluyen emociones, pensamientos y conductas). También es característico de estos modelos el método científico, presente tanto en la investigación como en los propios modelos teóricos propuestos para la patología y la terapia.

Desarrollo histórico


Los terapeutas cognitivos suelen mencionar como principal referente histórico el estoicismo "No son las cosas mismas las que nos perturban, sino las opiniones que tenemos de esas cosas" (el lado subjetivo de la realidad). Hume y Spinoza señalaron la primacía del pensamiento sobre las emociones, Kant sostuvo que lo característico de los trastornos mentales es la pérdida del sentido común y el desarrollo de un "sentido privado".


Dentro de la psicología, el surgimiento de las terapias cognitivas fue propiciado por varios factores:

· La aparición del conductismo mediacional o covariante, que sustituye el modelo E-R por E-O-R donde el organismo (O) se interpreta en términos cognitivos (los contenidos mentales son respuestas encubiertas que siguen los mismos principios de aprendizaje que la manifiesta), de forma que un mismo estímulo puede producir dos respuestas distintas (una manifiesta y otra encubierta) que covarían entre sí (para Homme, la conducta anormal se produce cuando conducta y pensamiento no cumplen una misma y única función adaptativa).

· El descontento existente con los tratamientos conductuales y psicoanalíticos; la efectividad de los primeros está limitada a los trastornos con notables correlatos conductuales y la cuestionada efectividad, larga duración y difícil contrastación de los segundos.

· La emergencia de la psicología cognitiva como paradigma y el desarrollo de modelos clínicos sobre el procesamiento de la información. Aunque realmente las terapias cognitivas no se han fundamentado en la psicología cognitiva (no son su desarrollo tecnológico), sí existe una influencia convergente.

Las terapias cognitivas han nacido gracias al enfoque sobre el papel de los procesos mentales. Se pueden distinguir tres principales orígenes:

· Se puede considerar a Kelly (1955) el primer teórico que presenta una teoría de la personalidad y un enfoque clínico y de la terapia cognitiva. Para él, el principal responsable de los procesos psicológicos es la anticipación; su teoría se basa en sistematizar las estructuras de significado del individuo, la práctica clínica en comprenderlas y el cambio psicológico en adoptar una estructura alternativa que aporte un nuevo sentido al mundo. Actualmente es el enfoque más interesante de la nueva corriente cognitivo-constructivista.

· Ellis y Beck son los principales representantes de estas terapias, formados en el psicoanálisis pronto lo abandonaron por su falta de eficacia y evidencia empírica. Ellis sustituyó la escucha pasiva por una actitud directiva de diálogo con los clientes; su enfoque se basa en que la persona puede sustituir conscientemente los pensamientos irracionales por otros. Beck no encontró en los sueños de sus pacientes depresivos la agresividad hacia el Yo freudiano, sino sentimientos negativos hacia uno, el mundo y el futuro (la tríada cognitiva de la depresión).

· Varios autores de la terapia conductual desarrollaron sus técnicas hasta hacerlas cognitivas, dando lugar a las conocidas hasta 1985 como terapias cognitivo-conductuales (en la actualidad no es apropiada esta denominación híbrida).

El iniciador de la tendencia cognitiva dentro de la terapia conductual fue Bandura (1969), su aportación es aceptar un determinismo recíproco entre organismo y entorno (abandonando el determinismo ambiental del conductismo clásico), y la postulación de procesos básicos de cambio conductual que implican mecanismos centrales (cognitivo-simbólicos). Posteriormente Bandura reafirma la importancia de la expectativa de refuerzo para el control de la conducta, Mahoney y Meichenbaum otorgan un papel determinante al autocontrol (en contraposición al control ambiental externo), Lazarus (1971) que trabajó en la DS empezó a mostrar la importancia de los componentes cognitivos en ese tratamiento.

Conceptos básicos


Las terapias cognitivas no tienen un marco teórico unificador, pero comparten una serie de conceptos basados en los conocimientos de la psicología cognitiva.

· Esquemas: estructura y proposiciones cognitivas. Son abstracciones fruto de la experiencia previa que, según Neisser, es el responsable de los mecanismos que guían la atención selectiva y la percepción, dependiendo el procesamiento de la información del esquema que esté activado en ese momento. Para Ingram y Kendall, el esquema se refiere a estructura (arquitectura del sistema que organiza internamente la información y establece las prioridades de procesamiento dada la limitada capacidad del sistema perceptivo) y proposiciones cognitivas (el contenido de esa información). Los esquemas permiten identificar estímulos rápidamente, categorizar acontecimientos y seleccionar estrategias para obtener nueva información.

Los tipos de esquemas vienen determinados por la naturaleza de las proposiciones cognitivas que contienen. Los esquemas acerca del self son generalizaciones cognitivas que seleccionan la información, abstrae su significado realizando un proceso interpretativo que afecta a todas las operaciones cognitivas; los esquemas del self identifican y almacenan la información relevante para nuestra identidad, son fundamentales en la personalidad. Los esquemas del self dan lugar al proceso autorreferente (de información relevante para el self), más rápido y consistente que el no autorreferente. Para Beck la depresión es consecuencia de la activación prioritaria de esquemas negativos del self; DeRubies y Beck, consideran no obstante que la causa de la depresión no es la activación predominante de estos esquemas sino una predisposición que interactúa con la situación estimular. Para Ellis (que se refiere, aunque no explícitamente, a los esquemas) el núcleo de la mayoría de los trastornos psicológicos está en la tendencia a los pensamientos irracionales, los acontecimientos se interpretan de acuerdo con un conjunto de creencias irracionales (absolutas y dogmáticas). Kelly dentro del enfoque de los constructos personales, que utiliza nociones similares al esquema cognitivo, considera que el conocimiento es una estructura jerárquica de constructos personales; en los niveles supraordenados están los esquemas (nucleares) que definen la identidad del sujeto (se refieren al self y gobiernan los procesos de atención, almacenaje, etc.), en los otros niveles están los constructos particulares (se corresponden con las proposiciones cognitivas).

· Operaciones cognitivas. Son las que procesan la información y están reguladas por las estructuras cognitivas. Han recibido cierta atención dentro de los modelos cognitivos, especialmente por Beck. Para Beck la depresión se caracteriza por una forma particular de operaciones cognitivas, el procesamiento automático (no deliberado) que produce una serie de errores cognitivos (pensamiento absolutista tipo todo-nada, sobregeneralización, filtro mental, descalificación de lo positivo, extracción precipitada de conclusiones, lectura de pensamiento, rueda de la fortuna, engrandecer o minimizar, deberes e imperativos, personalización).

Ingram y Kendall sugieren que la depresión es un proceso automático repetitivo de pensamientos y recuerdos negativos, Seligman señala la naturaleza automática de las atribuciones de estos pacientes, Rehm de un proceso automático de autoobservación negativa en la información relativa al self.

Kelly y posteriormente Neimeyer,  en su proceso de construcción, formaliza estas operaciones como "ciclo de experiencia" que nace de la metáfora del individuo como científico, que mediante un proceso de construcción y revisión de significados valida o invalida la hipótesis que ha construido de sí mismo dando lugar a diferentes emociones según sea el resultado.

· Productos cognitivos. Son pensamientos, imágenes, atribuciones como resultado de las operaciones cognitivas. Para Beck el procesamiento automático distorsionado está en la base de los trastornos psicológicos, siendo los distintos pensamientos automáticos característicos de cada trastorno. Para Seligman y Abramson hay atribuciones depresogénicas (en los sucesos positivos se hacen atribuciones externas, inestables y específicas; en los negativos, internas, estables y globales). Meichenbaum destaca la importancia de los mensajes que nos damos a nosotros mismos en la generación y mantenimiento de las psicopatologías; junto a Goodman (1971) desarrollan el aprendizaje autoinstruccional (que es un componente de la inoculación de estrés). Para Kelly. (1955) los productos cognitivos son los constructos personales, y éstos son dicotómicos e idiosincrásicos (cada producto cognitivo supone la negación de su opuesto).

· Modelos basados en el razonamiento y solución de problemas. Tienen entidad propia dentro de la psicología cognitiva, son complejos globales formados por una interacción compleja de componentes cognitivos, aunque generalmente no contempla los estados afectivo, energético y motivacional del individuo. En estos modelos, los problemas psicológicos son consecuencia de la falta de habilidad por parte del individuo para el uso adecuado del razonamiento y solución de problemas para enfrentarse al mundo; los problemas lo son no desde un punto de vista patológico, sino de una falta de disponibilidad inmediata de la respuesta necesaria.

· Modelos basados en las teorías evolucionistas y motrices de la mente. No parten de la psicología  del procesamiento de la información, sino de la epistemología evolutiva. Su referente conceptual son las teorías motrices de la mente de Hayek, Weimer, Giudano y Liotti, Mahoney, que ve los organismos como sistemas de conocimiento que son a la vez creadores (perciben imponiendo reglas tácitas abstractas - esquemas-) y producto (esas reglas son producto de la evolución social, biológico y desarrollo ontogénico) de su ambiente. La percepción y la acción no se conciben como funcional o fisiológicamente distintos; la primera es también acción ya que impone un orden sobre la información no psicológica del ambiente, nuestra experiencia no refleja las propiedades intrínsecas de los objetos, sino la actividad clasificatoria autorreferente de la mente humana.

En la organización del conocimiento de Giudano, la identidad personal ocupa un papel central con dos niveles de conocimiento, tácito o profundo y explícito o estructural. El tácito representa estructuras profundas de autoconocimiento que van desarrollándose desde el nacimiento, establece el marco y los límites del conocimiento explícito y sus reglas de formación. El explícito se desarrolla con el lenguaje y supone la construcción de modelos representacionales de la realidad, controla la organización cognitiva. Dentro de este contexto, las emociones son indicadores de cambios cualitativos en las estructuras tácitas.

En la explicación de desarrollo del autoconocimiento, Giudano y Liotti destacan el importante papel de la vinculación temprana con una figura de apego (que da la estructura y esquemas interpersonales tempranos para la integración de la información). El crecimiento es una sucesión de etapas en las que se reorganiza el autoconocimiento hasta el nivel más avanzado de la adolescencia (período de operaciones formales de Piaget).

Método terapéutico


En general, las psicoterapias cognitivas son activas, directivas, estructuradas y breves; proponen una colaboración abierta con el cliente, planteando un modelo explicativo simple y sugiriendo estrategias específicas para su resolución. El objetivo del tratamiento es el cambio de las estructuras cognitivas que dificultan el buen funcionamiento psicológico.


La relación terapéutica es entendida como un esfuerzo de colaboración entre cliente y terapeuta; se busca consenso explícito en relación con la naturaleza de los problemas, los fines de la terapia y los medios para conseguirlos. Primero se crea un ambiente de colaboración como si fuera un equipo de investigación; los pensamientos del cliente son hipótesis a verificar, ambos examinan la evidencia disponible de forma lógica para apoyar o refutarlas (empirismo colaborativo). La función del terapeuta no es persuadir al cliente, sino colaborar para que él mismo descubra la incoherencia.


Dentro de esta visión colaborativa común, los modelos cognitivos difieren en el papel asignado al terapeuta. Los enfoque racionalistas proponen un terapeuta que ostenta el liderazgo, como un enseñante o entrenador que ejerce la instrucción teórica y técnica; los enfoques constructivistas proponen la relación como un ambiente seguro que facilite la exploración de nuevas posibilidades por parte del cliente, la relación es como un campo de pruebas en la que se pone en tela de juicio la visión del mundo y la del propio cliente. También se propone dentro del enfoque constructivista (Feixas y Villegas) el modelo de relación de experto a experto, ampliando la relación de Rogers (el cliente es experto en su mundo personal, el terapeuta es un experto en relaciones humanas y en el funcionamiento de los sistemas constructivos). Guidano y Liotti (1983) asignan un papel muy importante a la relación terapéutica, es un vínculo que permite un estilo racional más sano en el paciente; por eso establecen distintos tipos de relaciones terapéuticas según el problema a tratar (en agorafóbicos, donde el tema del control es predominante en sus esquemas, el terapeuta permite en las fases iniciales de la terapia, que sea el cliente el que ejerza cierto control, para que se sienta seguro con el terapeuta). En general consideran las actitudes del terapeuta propuestas por Rogers como necesarias, aunque las consideran insuficientes.


Los recursos técnicos de los diversos modelos cognitivos son tanto propios como tomados de otros enfoques; ordenándolos en una escala conductual-cognitiva, de menor a mayor son:

· Asignación gradual de tareas. Permite contrarrestar la idea que tiene el cliente de que no podrá llevarlas a cabo. También se puede presentar como indicador del valor predictivo de sus ideas.

· Técnicas de distracción. Tales como escuchar música, rompecabezas, etc., permite en momentos de depresión o ansiedad dirigir los procesos de atención hacia otros estímulos, aumentando la probabilidad de generar procesos cognitivos más adaptativos.

· Relajación. Permite aumentar la percepción de autocontrol del cliente que, aparte de los efectos psicofisiológicos, mejora la autoimagen del sujeto.

· Programación de actividades. Permite reducir la inercia y la dificultad para tomar decisiones y la rumiación excesiva.

· Valoración del dominio y agrado. Asignar valores de 1 a 5 al agrado o dominio con que realiza sus actividades diarias. Permite valorar éxitos parciales y niveles bajo de agrado, contrarrestando el pensamiento absolutista dicotómico.

· Autoobservación. Equivalente a la línea base conductista

· Uso de autoaserciones. Preparación de mensajes de enfrentamiento adaptativos que el cliente debe repetir antes, durante y después de situaciones estresantes o ansiosas. Esta repetición ocupa la mente con un material pre-programado que compite con un procesamiento negativo de la información (fundamental en la incubación del estrés).

· Entrenamiento en habilidades específicas. Aumenta el sentimiento de confianza y puede modificar el esquema del self (más positiva y competente)

· Ensayo conductual y role playing. Es practicar en la consulta lo que se realizará en el ambiente natural.

· Ensayo cognitivo. Consiste en la imaginación, por parte del cliente, sucesivamente de todos los pasos de la ejecución de una tarea; permite fijar su atención en detalles potencialmente problemáticos.

· Explicaciones del fundamento teórico al cliente. Exponer breve y claramente el modelo cognitivo a utilizar, las causas del problema, los objetivos de la terapia; permite combatir la desesperanza y que el cliente vislumbre alternativas de futuro.

· Identificación de pensamientos disfuncionales. Detección de pensamientos automáticos

· Registro Diario de Pensamientos Disfuncionales. Es un registro ideado por Beck que se utiliza en la terapia de la depresión. Se puede emplear de forma gradual a dos, tres o cinco columnas; las dos primeras corresponden a la autoobservación (situaciones y emociones que suscitan), la tercera para el registro de los pensamientos automáticos que influyen el estado emocional negativo, la cuarta para la respuesta racional a los pensamientos automáticos producidos y en la quinta se registra la emoción resultante de la intervención racional sobre el pensamiento automático.

· Identificación de errores cognitivos. Supone enseñar al paciente a reconocerlos; es un paso previo fundamental para el reconocimiento de y cuestionamiento de sus pensamientos automáticos.

· Comprobación de hipótesis. Es una de las más utilizadas en terapias cognitivas. La comprobación se puede realizar utilizando la información disponible para el cliente, proporcionándole datos, mediante el diseño de un experimento, o mediante la recuperación de datos de la propia historia del cliente (bien mediante anamnesis o realizando un análisis evolutivo de su historia vínculo-afectiva).

· Disputa racional. Es el principal instrumento de la terapia racional-emotiva, y consiste en el cuestionamiento abierto y directo de las creencias del cliente, con argumentaciones para mostrar su irracionalidad (de las creencias).

· Análisis de costes y beneficios. Consiste en distribuir 100 puntos entre las columnas de ventajas y desventajas.

· Técnicas de retribución. Es el análisis detallado sobre el papel de las suposiciones del cliente acerca de las causas o responsabilidades de determinados acontecimientos.

· Trabajo con imágenes. Hay pacientes que en determinadas situaciones, en lugar de generar pensamientos automáticos, generan imágenes intensas. Se entrena con imágenes de enfrentamiento, o la evocación voluntaria de otras relajantes o positivas.

· Búsqueda de soluciones alternativas. Es característica de la mayoría de los modelos cognitivos.

· Identificación de esquemas. Tras la detección y discusión de cierto número de pensamientos automáticos, se puede encontrar un predominio de algún tema que reflejan el control de algún esquema supraordenado sobre el self.

· Técnica de rol fijo. El cliente realiza una autocaracterización, el terapeuta la reescribe de forma que permita la exploración de algún esquema alternativo. El cliente representa este nuevo rol en su vida cotidiana durante dos semanas, al término de las cuales y con ayuda del terapeuta se procede a la reestructuración de alguno de los viejos esquemas supraordenados.

· Biblioterapia. Sobre todo en el enfoque de Beck y en la terapia racional-emotiva, se suele recomendar la lectura de textos específicos que refuercen el conocimiento del problema del cliente (mediante un lenguaje sencillo, se intenta inculcar otros esquemas y procesos).

Cada modelo tiene un proceso terapéutico característico, algunos de ellos son:

· Entrenamiento en inoculación de estrés.

· Primera fase: Conceptualización

1.  Recogida de datos

· Identificar determinantes del problema mediante entrevista y observación

· Distinguir entre error de ejecución y déficit de habilidad

· Formular plan de tratamiento y análisis de tareas

· Introducir un modelo conceptual integrador

2. Entrenamiento en habilidades de evaluación

· Entrenar al cliente para que analice independientemente los problemas

· Segunda fase: Entrenamiento y ensayo de habilidades

1. Entrenamiento de habilidades

· En habilidades de afrontamiento (comunicativas, asertivas, etc.)

· En habilidades de afrontamiento paliativas (diversificación de la atención, uso del apoyo social, relajación, etc.)

· Promover uso de repertorio de respuestas de afrontamiento

2. Ensayo de habilidades

· Integración y ejecución de habilidades mediante el trabajo con imágenes y el juego de roles

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

· Tercera fase: aplicación y seguimiento

1. Inducir la aplicación de habilidades

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

· Representar situaciones que se anticipen como estresantes y al cliente entrenando a alguien

· Transferir las actitudes representadas al mundo real

· Exposición gradual a estresores dentro de la sesión

· Uso de la exposición graduada para facilitar la respuesta in vivo

2. Mantenimiento y generalización

· Fomentar un sentimiento de autoeficacia en el afrontamiento de situaciones que el cliente ve de alto riesgo

· Desarrollo de estrategias para recuperarse de errores y caídas

· Programar entrevistas de seguimiento

· Terapia cognitiva para la depresión.

1. Inicial. Evaluación, presentación del modelo cognitivo con ayuda de biblioterapia y explicación del fundamento teórico de sus problemas y de la terapia

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

3. Final. Prevención de recaídas, facilitación del proceso seguido y acuerdo sobre sesiones de seguimiento

· Tratamiento cognitivo de los trastornos de angustia.

1. Inicial. Evaluación y explicación de los trastornos de angustia y del fundamento teórico

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

3. Avanzada. Exploración de los pensamientos aterrorizantes y reinterpretación, uso de relajación y respiración, uso de técnicas de distracción, inducción leve para comprobar el control de las técnicas aprendidas y exposición gradual a estímulos temidos.

4. Final. Prevención de recaídas, facilitación del proceso seguido y acuerdo sobre sesiones de seguimiento

· Proceso terapéutico como proceso de construcción.

1. Anticipación. Contrastación inicial y expectativas del cliente puestas en la terapia. El terapeuta evalúa al cliente para anticipar posibles rumbos de la terapia

2. Implicación. Desarrollo de la confianza del cliente en el terapeuta y terapia, para asegura una buena adherencia al tratamiento

3. Encuentro. Es la fase más técnica, el terapeuta acompaña al cliente en su proceso controlado de construcción

4. Confirmación-desconfirmación. Elaboración de los resultados de las fases anteriores, que confirman y desconfirman partes del self

5. Revisión constructiva del sistema. El resultado de la fase de confirmación-desconfirmación modifica la propuesta de terapia, o puede también llevar a realizar nuevos ciclos, que se iniciarían en la fase de anticipación

· Terapia cognitivo-evolutiva de Mahoney.

· Contacto inicial

· Identificación de problemas, evaluación de riesgo y urgencia, datos biográficos personales y familiares

· Acuerdo sobre un contrato terapéutico, revisión de derechos del cliente y responsabilidades del terapeuta

· Evaluación

· Medidas psicométricas de identidad, realidad, poder y valores

· Evaluación básica de la salud, del self y nivel de desarrollo

· Determinación de nivel

· Identificación del nivel primario sobresaliente (problema, patrón, proceso)

· Acuerdo sobre una estrategia preliminar

· Trabajo inicial

· Profundizar en la alianza de trabajo

· Ejercicios conductuales para casa, fomento de actividades autoexploratorias

· Exploración vital y de historia vital más intensiva

· Trabajo intermedio

· Introducción de ejercicios para ampliar la autoconciencia, relación positiva con uno mismo, ejercicios en la sesión que promuevan la exploración

· Trabajos para casa tendentes a fomentar la autoayuda, internalización del mundo real; reconocimiento, respeto y trabajo con la resistencia, énfasis en seguir el ritmo y respetar los ciclos de avance y retroceso

· Revisión y elección

· Revisión de metas generales, del trabajo realizado

· Evaluación general del proceso, de la satisfacción del cliente ante la terapia

· Evaluación

· Terminación

· Evaluar la atribución del cliente sobre la responsabilidad del progreso, confirmar al sujeto como individuo único y su pretensión de desarrollo personal

· Discutir sobre el proceso de separación; y evaluación por parte del terapeuta, de lo aprendido con el cliente

Indicación terapéutica y criterios de éxito

En los enfoques de Beck y Ellis, la actitud terapéutica no depende del tipo de trastorno a tratar; lo que varía de un trastorno a otro es el contenido cognitivo que se distorsiona, y por tanto no son importantes ni su génesis ni su posible utilidad funcional en el contexto vital del cliente.

Frente a ellos, el enfoque de Guidano y Liotti, otorga una especial importancia a la génesis y posible valor funcional de las distorsiones cognitivas subyacentes a los trastornos; para fomentar una adecuada relación terapéutica, hay que tener en cuenta desde el primer momento los estilos interpersonales que acompañan a los síndromes clínicos (en trastornos alimentarios, hay que tener en cuenta que suele haber una excesiva susceptibilidad  al juicio crítico de los demás).


Se toman como criterios de éxito terapéutico, fundamentalmente la eliminación de síntomas.

Perspectivas actuales


Actualmente existen diversos tipos de terapias cognitivas. Mahoney Arnkoff (1978) las clasificaron en tres tipos: Reestructuración cognitiva, Habilidades de afrontamiento y Resolución de problemas. Hay diversos enfoques que no se ajustan a esta clasificación, como el de Guidano y Lotti; por lo que Mahoney y Gabriel (1987) las subdividieron (basados en supuestos epistemológicos diferentes) en dos tipos: Racionalistas y Constructivistas.


Las terapias cognitivas racionalistas, consideran la supremacía de la razón sobre lo emocional y conductual (supremacía de la razón sobre las sensaciones), y en las que el cerebro registra una realidad independiente (copias precisas de la realidad externa). Las terapias cognitivas constructivistas, en cambio, no reconocen tal supremacía de la razón, consideran que la realidad no se nos representa directamente, sino a través de un proceso de construcción en el que el sujeto tiene una gran responsabilidad. De los diferentes enfoques epistemológicos, se derivan diferentes concepciones de la mente y su funcionamiento.


Para los racionalistas, el sistema nervioso tiene por función proporcionar representaciones mentales fidedignas de la realidad, para el constructivista su función es la estructuración idiosincrásica de la experiencia adaptándola al patrón evolutivo del sujeto. En el racionalismo las representaciones cognitivas y el procesamiento de la información se realiza de fuera a dentro, estructurándola información sensorial. Para los constructivistas, mediante su visión de las teorías motrices de la mente, el sujeto proyecta sus estructuras abstractas sobre el orden sensorial para modificar la percepción (la supraconciencia de Hayek), de forma que incluso las emociones más extremas no se ven como algo trastornado que hay que eliminar, sino como formas primitivas y poderosas de conocimiento que indican estados de transición de la estructura holística del self.

Este enfoque constructivista concibe la cognición de forma más holística que los modelos de procesamiento de información, sugiriendo que:

· La distinción entre cognición, emoción y conducta proviene fundamentalmente de nuestro legado filosófico-cultural.

· La distinción entre procesos sensoriales y motores es cuestionable

· Contemplar los fenómenos cognitivos, emocionales y conductuales como expresiones de procesos holísticos y sistémicos.

En el campo terapéutico, las terapias cognitivas racionalistas tienen un componente psicoeducativo, ya para instruir al sujeto en determinadas habilidades de afrontamiento, ya para corregir las cogniciones distorsionadas (en definitiva desarrollar su autocontrol). En cambio las terapias cognitivas constructivistas conciben el problema como efecto de una transición en el proceso de reconstrucción cognitiva del cliente, y la función del terapeuta es acompañarle de la forma más efectiva posible en ese proceso de reconstrucción (en definitiva promover el desarrollo cognitivo del cliente, aunque para ello utilicen técnicas de autocontrol).


Dentro de las terapias cognitivas racionalistas y constructivistas podemos hacer las subdivisiones siguientes:

· Terapias cognitivas racionalistas:

· Entrenamiento de habilidades. El problema se sitúa en déficits de aprendizaje o habilidades cognitivas.

· Entrenamiento en autocontrol

· Entrenamiento en resolución de problemas

· Entrenamiento de enfrentamiento (a ansiedad, estrés, etc.)

· Reestructuración cognitiva. El problema está en la producción y mantenimiento de creencias y pensamientos erróneos.

· Terapia cognitiva de Beck

· Terapia racional emotiva de Ellis y derivados

· Terapias cognitivas constructivistas:

· Terapia de constructos personales de Kelly. Se centra en la estructura de constructos personales y en sus procesos de cambio (más que en la comprensión de la génesis del sistema)

· Terapia de enfoques evolutivos. Se han esforzado en la comprensión de la génesis de los esquemas cognitivos actuales:

· Estructurales de Guidano y Lotti

· Procesos de cambio humano de Mahoney

· Piagetianas

Investigación terapéutica


A pesar de su juventud, los modelos cognitivistas han desarrollado abundante investigación, en los aspectos siguientes:

· Desarrollo de instrumentos de evaluación cognitiva, como la escala de actitudes disfuncionales, cuestionario de pensamientos automáticos, test de estilo cognitivo, etc.

· Investigación de resultados. Sobre todo en depresión; que aunque en un primer momento arrojaban notable evidencia sobre la mayor eficacia de las terapias cognitivas sobre otras, un problema metodológico pone en tela de juicio tal pretensión (no se ha controlado la variable de la orientación del investigador)

· Investigación de procesos. Sobre todo al vincularse cada vez más a los hallazgos de la psicología cognitiva experimental.

Valoración crítica


Los modelos cognitivos representan uno de los desarrollos más notables de la psicoterapia contemporánea, sobre todo al sistematizarse los tratamientos. No obstante hay algunos puntos insuficientemente desarrollados, que precisaría una investigación futura:

· Mayor vinculación de las terapias cognitivas con la psicología cognitiva, permitiría elaborar hipótesis sobre la génesis y valor de los contenidos cognitivos distorsionados.

· Mayor atención a los factores emocionales y motivacionales. Las terapias de Beck y Ellis han supuesto la primacía de la razón sobre el afecto y conducta, visión que actualmente es insuficiente para abordar el estudio de las complejas interacciones entre ellas.

· Mejora de los procedimientos de evaluación cognitiva, los más utilizados son autoinformes de los sujetos, y sería deseable contar con medidas de observación objetivas de que el cliente está atravesando determinado proceso cognitivo-emocional.

· Clarificar la diversidad de las terapias cognitivas. Determinar las características definitorias de las terapias cognitivas frente a otras, estableciendo criterios no excesivamente laxos que permitan agrupar en subcategorías la infinidad de propuestas terapéuticas.

· Supera el restrictivo énfasis en lo individual. Estos modelos tienen un marcado cariz individualista, que presentan al hombre como una entidad altamente autónoma, centralizada, autosuficiente y siempre en control. Aunque se han desarrollado terapias de pareja, de grupo, estos modelos consideran que la raíz de los problemas está en las malinterpretaciones individuales de la conducta.

Modelos sistémicos


Todos los modelos anteriores tenían en cuenta el ambiente intersubjetivo (el psicoanálisis considera las interacciones tempranas del niño con sus padres como origen de las neurosis; los modelos humanísticos-existenciales,  tienen en cuenta las demandas de los otros significativos para explicar la obstaculización de la tendencia hacia la existencia auténtica; los modelos cognitivos acuden al ambiente psicosocial para explicar carencia de habilidades o sesgos cognitivos), pero en ninguno de ellos el objeto de la terapia es la modificación  de patrones de interacción interpersonal.


Históricamente el desarrollo de los modelos sistémicos estuvo unido a la evolución de la terapia familiar, actualmente su ámbito se extiende a lo individual y parejas. La principal aportación de estos modelos es el centramiento en los patrones de interacción, lo que ha supuesto en muchos casos introducir a los otros significativos dentro del ámbito terapéutico.


El punto básico teórico de estos modelos es la idea de sistema. Sistema es un concepto opuesto a reduccionismo, y pone el énfasis en  las propiedades supersumativas resultantes de la interacción de los elementos de un sistema.

Desarrollo histórico


Ya desde principios de siglo existían formas de consejo matrimonial y orientación infantil que incluían a otros miembros de la familia en el tratamiento; aunque el objetivo de tales incorporaciones era únicamente incrementar el conocimiento del individuo y facilitar su tratamiento. Por otro lado, también el psicoanálisis se interesó por las relaciones familiares, como generadoras de conflictos neuróticos; pero el tratamiento  era exclusivamente intrapsíquico e individual (incluso Freud desaconsejaba explícitamente cualquier contacto con la familia).


El precursor de la tesis que sostiene que las actitudes de los miembros familiares pueden influir en los síntomas del cliente, fue precisamente un psicoanalista  (Ackerman 1937) mediante la publicación de su influyente artículo "La familia como unidad social y emocional". Durante los años cuarenta, los neopsicoanalista ampliaron su marco conceptual incluyendo el rol ambiental psicosocial actual en la génesis de las neurosis. Destacan las aportaciones de la "madre esquizofrenógena" de Fromm-Reichman (1948) y la "madre perversa" de Rosen (1953).


Otro predecesor de la terapia familiar fue Bell, que comenzó a realizar, con gran éxito, entrevistas conjuntas para el tratamiento de problemas infantiles. Sutherland le había descrito los métodos terapéuticos de Bowlby, que interpretó mal (creyendo que Bowlby realizaba entrevistas conjuntas de varios miembros de la familia, cuando en realidad los entrevistaba por separado).


Los principales inicios de la terapia familiar vienen del antropólogo Bateson y su teoría de doble vínculo (grupo de Palo Alto). Esta teoría 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 comunicación perturbada, se hace el paso del síntoma individual al sistema, eludiendo toda formulación intrapsíquica o biológica. Actualmente no tiene otro valor que el anecdótico, pero es importante porque supuso la adopción del enfoque de la Teoría General de Sistemas como marco conceptual y el fundamento de la teoría de la comunicación humana.


Durante los años sesenta, Minuchin desarrolla un tipo de terapia familiar (la escuela estructural) mediante un proyecto de investigación con familias emigradas a EEUU de bajo nivel social y problemas de delincuencia. Posteriormente, Watzlawick, Beavin y Jackson (1967) articularon conceptualmente la práctica clínica de la terapia familiar con la TGS y la pragmática de la comunicación.


En Europa hacia finales de los sesenta se desarrollan varias líneas de investigación en terapia familiar; pero la aportación más importante al modelo sistémico es la de Selvina-Palazzoli, Boscolo, Cecchin, Prata (que crean la escuela de Milán).


En los años setenta, el enfoque sistémico está consolidado dentro de la terapia familiar.

Conceptos básicos


El concepto básico de los modelos sistémicos es el concepto de sistema. La TGS surgió en los años cuarenta para abarcar fenómenos que los planteamientos científicos reduccionistas no podían explicar. Un sistema es un conjunto de elementos dinámicamente estructurados, cuya totalidad genera unas propiedades que, en parte, son independientes de aquellas que poseen sus elementos por separado; para entender el comportamiento de un sistema, es necesario tener en cuenta sus elementos y propiedades, así como la interacción entre ellos y las propiedades que resultan de la totalidad. En la TGS el suprasistema es el medio en el que un sistema se desenvuelve, los subsistemas son los componentes del sistema. Un sistema es cerrado cuando sus componentes no realizan intercambios (información, energía, etc.) con el medio externo; es abierto cuando sí hay este intercambio, y es capaz de adaptarse a él. Los sistemas tienen la capacidad de autorregularse a través de los mecanismos de feedback (retroalimentación) y feedforward (antero-retroalimentación).


Los modelos sistémicos consideran a la familia como un sistema abierto, y por tanto tiene las propiedades de totalidad (el cambio en un miembro afecta a la totalidad, y ésta es más que la suma de los individuos), límites (entre los subsistemas, que pueden ser difusos, claros o rígidos), jerarquía, retroalimentación (feedback positivo o negativo), equifinalidad (se puede llegar a una pauta de interacción por medio de caminos diversos), tendencia a estados constantes (las redundancias comunicativas, con el tiempo dan lugar a reglas que finalmente pueden convertirse en parámetros del sistema). El miembro de la familia que presenta el problema, se considera una expresión de la disfunción familiar sistémica, y su resolución pasa por el cambio en la estructura familiar.


Junto a los conceptos derivados de la TGS, los principios teóricos básicos de los modelos sistémicos se formularon en el marco de la teoría clínica de la comunicación humana divulgada por la escuela de Palo Alto. Sus principios son:

· Es imposible no comunicar. En toda interacción social, toda conducta es comunicación (tiene valor de mensaje). Incluso una situación de no comunicación puede llevar el mensaje de “rechazo a la interacción".

· En toda comunicación hay aspectos de contenido (nivel digital) y aspectos relacionales (nivel analógico). El contenido se expresa mediante código lingüístico abstracto y preciso. Los aspectos relacionales se expresan mediante un código mucho más antiguo e impreciso, normalmente a través del lenguaje no verbal y paraverbal; otras veces es la propia situación la que define la relación de la comunicación (situación médico-paciente); y en ocasiones el propio lenguaje es metacomunicativo, definiendo directamente los aspectos de la relación que se va a establecer (“te voy a contar un chiste...”).

· La incongruencia entre los dos niveles de comunicación da lugar a mensajes paradójicos. El nivel de relación (clase) supone un orden lógico superior al nivel de contenido (miembro); cuando  un miembro asevera algo acerca de la clase, se produce una paradoja de autorreferencia. Cuando esta autorreferencia se da a nivel lógico, de contenido, producen paradojas lógicas del tipo “Un cretense dice: todos los cretenses son mentirosos”. Cuando la autorreferencia se da a nivel relacional, surgen las paradojas pragmáticas (una madre dice a su hijo que lo quiere, pero lo abraza con rudeza y frialdad) que son la base de la teoría de doble vínculo, cuya confusión hipotetiza la generación de trastornos esquizofrénicos.

· La definición de una interacción está condicionada por las puntuaciones que introduce el participante. Puntuación es la forma de organizar los hechos para que formen una secuencia ordenada. La falta de acuerdo sobre la forma de puntuar los hechos es la causa de muchos conflictos relacionales (entre los errores de puntuación está el suponer que el otro cuenta con la misma información que uno y que debe sacar las mismas conclusiones, y también el suponer que solo hay una realidad, como yo lo veo, y las otras visiones son fruto de la irracionalidad, falta de inteligencia, o mala fe); es decir, falta una correcta metacomunicación sobre las formas respectivas de puntuar la interacción. Los modelos sistémicos, en este sentido, han aportado la noción de causalidad circular (noción convergente con los modelos constructivistas).

Junto a estos principios básicos de la comunicación humana, hay que tener en cuenta las relaciones simétricas (igualdad en la conducta recíproca, cualquiera de las partes puede tomar la iniciativa, tienden a ser competitivas) y complementarias (desigualdad entre los miembros).

Modelo terapéutico


Los síntomas (paciente identificado es quien lo presenta) se consideran expresiones disfuncionales del sistema familiar; la solución consiste en modificar los patrones disfuncionales de interacción familiar, y los procedimientos para lograrlo varían de una escuela a otra.


La escuela interaccional del MRI (Mental Research Institute) se identifica con la segunda generación de investigadores de Palo Alto. Para esta escuela “la solución es el problema” (los problemas que llegan a la consulta son el resultado de una dificultad y la aplicación de una supuesta solución que no ha servido, y que tuvo el efecto pragmático de obstaculizar el proceso normal de transformaciones de la persona). La intervención se dirige al investigar la funcionalidad de la conducta problema para romper el proceso de feedback del que forma parte (se intenta neutralizar la solución que no funciona, y que en realidad está perpetuando el problema).


La intervención que es superficial, que no supone una modificación de estructura y funcionamiento del sistema se denomina “cambios-1”; la intervención que afecta a los parámetros del sistema es la “cambio-2” y es el tipo que pretende la terapia de esta escuela. Las soluciones que generalmente se aplican a las dificultades humanas surgen del sentido común, y tienden a tomar la forma de hacer lo contrario de lo que consiste el síntoma (son cambios-1). Pero para lograr cambios-2, los terapeutas  utilizan intervenciones paradójicas que contradicen el sentido común. Esta escuela tiene un fuerte acento pragmático, y la intervención semántica se incluye como acompañante para el cumplimiento de una tarea, no como eje de intervención en sí mismo.


Esta escuela se encuadra dentro del campo de las terapias breves, se plantea realizar el trabajo en diez sesiones con independencia del tipo de trastorno.

La escuela estructural-estratégica (la tríada social) agrupa las aportaciones de Haley y Minuchin. Postula que los sistemas se organizan en forma de alianzas y coaliciones (requieren, por tanto, un mínimo de tres miembros). La alianza es la proximidad de dos o más miembros frente a un tercero distante; si la aproximación se efectúa en contra de ese tercero, entonces es coalición. En la clínica, las alianzas suelen ser abiertas y fácilmente detectables, frente a las coaliciones que suelen ser negadas y mucho más difíciles de detectar. Haley considera que hay triángulos perversos cuando hay coaliciones entre miembros de distinta generación (un progenitor y su hijo en contra del otro progenitor).


Para Minuchin, la familia como sistema tiene fronteras exteriores, y dentro de ella, los subsistemas tienen límites interiores; éstos pueden ser difusos, claros o rígidos. Las familias aglutinadas tienen fronteras exteriores rígidas y límites difusos entre los subsistemas (es difícil mantener la individualidad dentro de ella, y a la vez comprometerse mucho con el exterior, es una familia de puertas abiertas); la familia desligada tiene límites interiores y exteriores rígidos, existe demasiada individualidad, es difícil compartir, y a veces quedan necesidades afectivas por satisfacer.


Minuchin sugiere que en una primera fase hay que entrar en el sistema mediante unión y acomodación (mediante recogida de información interaccional), mantenimiento (de las reglas actuales del sistema) y mimetismo (potenciación de algunos elementos de similitud entre terapeuta y familia). Una vez ganada cierta confianza, y comprendidos los canales de comunicación y estructuras, se procede con las técnicas de reestructuración (redefinición positiva del síntoma, para proporcionar una lectura relacional distinta que ponga en entredicho las estructuras del sistema), prescripción de tareas conjuntas (para promover alianzas alternativas y reelaborar los límites), desequilibración (alianza intensa del terapeuta con un subsistema familiar, para producir una reestructuración de límites). Haley y Madanes, sugieren también el uso de las intervenciones paradójicas.


La escuela de Milán apareció a finales de los años sesenta con Selvini-Palazzoli y colegas, proponen un modelo de intervención para familias de transacción rígida (de transacción psicótica) que han aplicado sobre todo a problemas de anorexia y a trastornos psicóticos.


Desde el mismo comienzo de petición de consulta, el equipo rastrea para elaborar una hipótesis circular, conocer la función específica que para cada miembro de la familia cumple el síntoma del paciente identificado, las expectativas que la familia tiene en el tratamiento, de sus parámetros organizativos; de forma que construyen una hipótesis inicial que contrastan ya en la primera sesión (la mayor parte de las preguntas del terapeuta van dirigidas a confirmarla o refutarla). El terapeuta utiliza el espejo unidireccional, manteniendo así una metaposición de experto frente a la familia; una de las intervenciones más relevantes es la connotación positiva del síntoma, donde adquiere funcionalidad para cada uno de los miembros, tiene un carácter provocativo porque la familia ha de decidir si confirma la visión del equipo terapéutico y no cambiar o descalificarlo y hacer el cambio (rompe los patrones de interacción del sistema e impide la funcionalidad previa del síntoma). Esta terapia trabaja con un contrato de una diez sesiones.


Tras el análisis de algunos de sus fracasos, evolucionaron hacia un programa de tratamiento estandarizado para todos los casos de transacción rígida, lo que los permitió hacer un análisis pormenorizado de las reacciones características que provoca en cada uno de los miembros de la familia y en las distintas familiar, para luego formular su teoría de los juegos psicóticos.


Las tres escuelas desarrollaron actuaciones terapéuticas diferentes, pero hubo muchas influencias y solapamientos entre ellas, quizás la de Milán se ha mantenido como un centro de investigación más que terapéutico.


Las intervenciones sistémicas no pretenden modificar directamente las conductas problemáticas, sino los parámetros y estructuras en los cuales la conducta problema se integra. Consideran la conducta disfuncional una expresión de patrones de interacción interpersonal disfuncionales; y para conocer estos patrones, utilizan más la formulación de hipótesis  iniciales (y su puesta a prueba en las sesiones) que los instrumentos tradicionales de diagnóstico. Desechan el diagnóstico formal porque muchas veces es el medio que utiliza la familia para confirmar y legitimar el carácter desviado del paciente identificado (efectivamente, mi hija es anoréxica, lo dijo el doctor), evitando de esta forma contribuir a la reificación de entidades. Otro de los motivos por los que rechazan los diagnósticos tradicionales, es porque las relaciones se ponen de manifiesto en la sesión, y pueden ser evaluadas (desarrollaron procedimientos de evaluación in situ); dicha evaluación puede comenzar desde el momento de solicitud de consulta (escuela de Milán) por teléfono o mediante la administración de unos cuestionarios sobre acontecimientos familiares durante las tres últimas generaciones. Han introducido el uso del espejo unidireccional, donde el equipo puede observar y evaluar la familia y la sesión, y mediante intercomunicador informar al terapeuta que dirige la terapia. El número total de sesiones en el modelo sistémico no suele ser mayor de veinte, ni el tiempo total de terapia superior a dos años.


Los terapeutas sistémicos han utilizado gran cantidad de recursos técnicos, los más característicos son:

· La reformulación puede adquirir muchas formas concretas (redefinición, connotación positiva, reestructuración, etc.), pero todas tienen en común el tratar de cambiar el marco conceptual o emocional en el que se desarrolla una situación. Para ello se intenta introducir un nuevo contexto, en el que los hechos puedan explicarse de forma alternativa (el terapeuta ha de tener en cuenta las expectativas, motivos... de los actores implicados en la situación).

· El uso de la resistencia al cambio con fines terapéuticos, es también una aportación de los modelos sistémicos. Esta visión de la resistencia está relacionada con la hipnoterapia sin trance de Erickson, en la que los clientes acuden al terapeuta (no para solucionar su problema) como reto personal de que pueden derrotarlo, y de que su problema es tan especial que no tiene solución. Normalmente estas situaciones no tienen salida pues el cliente reclama soluciones inmediatas y definitivas; este círculo vicioso puede empezar a romperse si el terapeuta pone en tela de juicio la necesidad del cambio; la pregunta de ¿Porqué quiere usted cambiar? Va dirigida directamente al juego del cliente y cambia totalmente la situación. Desde el punto de vista teórico, la resistencia va dirigida a conocer el valor funcional del síntoma en la vida del paciente (que puede ser más funcional para él ese sentimiento de vencedor que la modificación de los patrones disfuncionales que para él son correctos). Esta es la intervención paradójica, en la que el terapeuta prescribe de modo controlado y específico aquello mismo que constituye el problema; puede tomar las siguientes formas:

· Petición de cambio lento, el terapeuta sugiere que son más convenientes los cambios pequeños que los grandes y del peligro que supone cambiar muy deprisa.

· Prescripción de no-cambio, que la situación es aceptable tal como está y no precisa ningún tratamiento.

· Prescripción del síntoma, dentro de unas coordenadas situacionales determinadas, para que se juzgue el síntoma desde parámetros distintos a la prescripción terapéutica. El circuito se rompe al evitar las soluciones que el sistema normalmente aplica.

Esta técnica proviene ya de Freud y Adler, pero en las terapias sistémicas se utiliza dentro de los presupuestos comunicacionales de la paradoja terapéutica (recomendación de no-cambio por parte de un agente de cambio) como respuesta a la comunicación paradójica de la demanda terapéutica (ayúdeme a cambiar, pero no cambie nada). Es una técnica poderosa, pero también perjudicial, antes de aplicarla se realizará un minucioso análisis del valor funcional de la resistencia y de sus posibles consecuencias perjudiciales.

· Prescripción de tareas a la familia. Sus finalidades pueden ser intentar que los miembros se comporten de forma diferente, intensificar la relación terapéutica y obtener información. La programación de tareas se realiza atendiendo a dos ideas directrices, para que la familia cumpla las instrucciones o precisamente para que no las cumplan y promover así un cambio por la vía de la rebelión.

· La ilusión de alternativas, también procedente de la hipnoterapia de Erickson; consiste en ofrecer dos posibilidades a elegir, sugiriendo que no son posibles más alternativas (dar a elegir al hijo entre dar de comer primero a las gallinas o a los cerdos). En la terapia, se le puede ofrecer al paciente a elegir entre que nos lo cuente ahora o que nos lo cuente después. Es una práctica común también en la inducción hipnótica.

· El uso de analogías también originaria de Erickson. Consiste en que el terapeuta comience a hablar de un caso metafóricamente similar al del cliente, pero cuya secuenciación es idéntica a la de su problema (es una forma indirecta de abordar la resistencia).

· Cuestionamiento circular es una técnica reciente desarrollada por los terapeutas sistémicos. Consiste en preguntar sobre ciertos fenómenos, que el terapeuta pone en relación con otros, compara y distingue (esta técnica requiere que las preguntas sean precisas y con conocimiento de la dinámica familiar); son ejemplos de preguntas circulares las siguientes:

· Sobre rasgos distintivos, se puede preguntar por su opuesto

· Situar los rasgos en movimiento, para romper la percepción de que son estables e inamovibles

· Contextualización, para mostrar que la conducta es dependiente del contexto

· Revelación de condicionamientos mutuos por medio de descripciones dobles, para que se perciban como contribuyentes a la situación, y evitar la división entre víctimas y opresores

· Introducción de la dimensión temporal, en características que se perciben como estables

· Introducción de patrones diferenciales en la relación entre pasado y presente, de diferencias en cantidad o en calidad

· Escalamientos, son preguntas sobre diferencias cuantitativas en actitudes o conductas

· Preguntas triádicas, a una persona sobre la relación existente entre otras dos, para tomar perspectiva sobre patrones y procesos relacionales

· Peticiones de acuerdo

· Preguntas sobre cambios en las relaciones, para poner en relación cambios en las relaciones con sucesos específicos

· Preguntas sobre las explicaciones familiares, sobre los significados individuales o colectivos como explicación de los síntomas

· Preguntas sobre los valores individuales y familiares

· Preguntas que enfaticen los recursos, encaminadas a mostrar que existen otros modos de conducta disponibles en la situación

· Preguntas hipotéticas, para ofrecer realidades alternativas

Desarrollos actuales


El desarrollo de las ciencias sistémicas o cognitivas (teoría de juegos, teoría de la comunicación, teoría de la información...) ha promovido el desarrollo de una nueva concepción epistémica de la relación entre el observador y lo observado. Las nuevas ciencias sistémicas conciben la realidad como un conjunto de procesos interconectados y multidireccionales que están articulados en distintos niveles de interacción y mutuamente irreductibles entre sí (en lugar de algo inequívoco e independiente del observador); de igual manera, conciben al observador como inductor de un orden y no como un mero receptor pasivo.


Estos nuevos planteamientos hacen surgir los modelos sistémicos constructivistas (que no supone un nuevo modelo, sino un cambio de orientación) cuyo aspecto esencial es el esfuerzo por contrarrestar la reificación de entidades (evitando la conjugación del verbo ser, en donde el atributo parece algo inherente a la persona). Los terapeutas sistémicos suelen distinguir entre la conducta determinada que muestra un sujeto, y la etiqueta que le corresponde a esa forma de comportamiento. El mayor cambio que ha producido la adopción del constructivismo es pasar de poner el énfasis en las secuencias de la conducta para centrarse en la atribución de significados compartidos.


Bateson se interesó por el estudio de las premisas (valor de referencia, idea abstracta que supone una programación no consciente) implícitas que guían la conducta y adquisición de conocimiento. Bateson describe las premisas de un alcohólico como "Yo controlo la bebida", siendo la conducta de beber, la forma de ponerla a prueba; cada nuevo intento de controlar la conducta, se convierte en una prueba crucial; solamente cuando toca fondo, se plantea cuestionar su premisa.


Para Cecchin los mayores cambios en terapia familiar, se producen cuando se opera a nivel de premisas profundas; por eso muchos de los procedimientos empleados (el cuestionamiento circular) son formas de hacer explícitas las premisas familiares. De forma que la 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 (el terapeuta se convierte en un constructor de realidades o alternativas viables para la familia); Munichin afirma que los pacientes acuden a la terapia, porque la realidad que ellos mismos han construido es inviable.


Procter (1978,1981,1985) extiende la teoría de los constructos personales de Kelly al ámbito familiar; sugiriendo que cada familia tiene que construir su propio sistema de constructos familiares (SCF), sistema que gobierna los patrones de interacción de los miembros de la familia y donde cualquier cambio en las elecciones habitualmente anticipadas de los otros, provoca ansiedad y amenaza. El SCF comienza a formarse con la negociación que permite a una pareja vivir juntos, es dependiente de la compatibilidad de los SCF de las familias de origen y del grado de implicación de cada uno con el propio SCF. Desde esta perspectiva, los conflictos familiares se ven como trastornos de negociación, y el objetivo de la terapia es la reconstrucción del SCF. La aportación de Procter no es sólo terapéutica y teórica, sino que incluye un modelo de evaluación familiar basado en la técnica de rejilla.


No todos los terapeutas familiares adoptaron la tendencia constructivista, de forma que el movimiento sistémico ha mantenido dos vertientes: los pragmáticos (que entienden la organización familiar en términos de alianzas de poder y conductas encadenadas funcionalmente) y los constructivistas (consideran la familia como un sistema de creencias compartido en el que tiene sentido el síntoma).


La formación del terapeuta sistémico se puede obtener en Milán, Roma, Palo Alto, Heidelberg. Actualmente también se ha incorporado al ámbito universitario; en general la formación en terapia familiar se basa en estudio teórico y prácticas supervisadas (se utiliza apoyo  audiovisual, espejo unidireccional, etc.).

Investigación terapéutica


La terapia familiar ha estado desde sus inicios muy vinculada a la investigación, durante los años cincuenta terapeuta e investigador eran sinónimos; ya que la forma en que se desarrollaba la terapia, permitía su observación y estudio sistematizado. Durante la década de los sesenta, la investigación aumentó, pero los practicantes de la terapia no esperaron a tener resueltos los problemas metodológicos para sustentar nuevas propuestas terapéuticas (los esfuerzos investigadores aumentaban, y aumentaba también en los terapeutas la sensación de irrelevancia hacia tales estudios). Poco a poco fue aumentando la separación entre investigadores y terapeutas.


 En cuanto a la eficacia de los modelos sistémicos, los resultados son similares a los de otros tratamientos de psicoterapia (sus efectos son superiores al no tratamiento, y aproximadamente dos tercios de los pacientes tratados mejoran), pero ninguna escuela ha mostrado ser claramente superior a las demás. Los mejores resultados parecen obtenerse en tratamientos limitados con no más de veinte sesiones.


El enfoque sistémico, a pesar de la transparencia que aporta la posibilidad de la observación directa, implica una complejidad superior a los tratamientos individuales. La clásica matriz tratamiento-problema presenta en el modelo sistémico la dificultad de que el problema del paciente identificado no es indicador de la disfunción del sistema familiar (presupuesto fundamental); teniendo entonces que estudiar la matriz tratamiento-tipo de disfunción familiar. Hoy por hoy no existe debidamente establecida una clasificación diagnóstica para los sistemas familiares.

Valoración crítica


Los modelos sistémicos presentaron la aportación más innovadora de la actual psicoterapia, la adopción de la TGS y cibernética como modelos de conceptualización.


Los modelos sistémicos presentan problemas, como la propia definición de sistema, cuyos criterios definitorios se desconocen (un sistema es cualquier cosa definida por un observador como un todo ordenado), la familia está insertada en sistemas más amplios como comunidad, etc. La colaboración entre el constructivismo cognitivo y sistémico (complementarias y compatibles) ha promovido una vuelta hacia el individuo, y el reconocimiento de que la actuación sobre los patrones de comunicación no es suficiente en muchos casos.


Bateson sugiere que separándose de los individualismos radicales y los colectivismos radicales (que muchas veces son sólo sueños reduccionistas filosóficos) es posible encontrar soluciones fructíferas, encontrar la relación entre la biología y la sociología (el eslabón perdido) como la teoría clínica de la comunicación humana. Al centrarse en estudiar lo que realmente pasa, convierte la realidad en un conjunto de procesos interconectados y multidireccionales que simultáneamente se encuentran articulados en distintos niveles de interacción y son mutuamente irreductibles entre sí. Desde este punto de vista, la noción tradicional causa-efecto resulta insuficiente; motivo por el que los terapeutas sistémicos hablan de causalidad circular.
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