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TEMA 3
LA APROXIMACION TEORICA

· Modelos teóricos agrupados por Mahoney.

Psicodinámicos, humanísticos – existenciales, conductuales, cognitivos y sistémicos.

3.1.
MODELOS PSICODINAMICOS

3.1.1. DESARROLLO HISTORICO

· Etapas en que se divide la evolución de la obra de Freud.

Prefundacional, fundacional, psicología del Ello, psicología del Yo.

· Labor de Freud en la etapa prefundacional.

Clasificación y diferenciación entre distintas neurosis y búsqueda de un método de tratamiento.

· Rasgos de la etapa fundacional.

Adopción de la asociación libre y abandono de la teoría de la seducción.

· Clasificación etiológica de las neurosis a partir de la teoría de la seducción.

Neurosis reales: origen en la vida sexual actual del paciente.

Psiconeurosis: origen en la vida sexual pasada.

· Concepto que se desarrolla en la etapa de la psicología del Ello.

Libido: energía de la pulsión sexual de sentido no genital sino como fuente de la energía psíquica.

· ¿Qué es la neurosis desde el punto de vista de la psicología del Ello?.

El resultado de una fijación en cierta fase de la sexualidad infantil o de una regresión a ésta.

· ¿Qué considera Freud que son los sueños?.

Realizaciones vicarias de deseos sexuales inaceptables y reprimidos.

· Instancias psíquicas propuestas en la etapa de la Psicología del Yo.

Ello, Yo y Superyó.

· Objeciones más comunes al movimiento psicoanalítico.

Falta de demostraciones científicas, ignoran el trabajo de otros movimientos, reducen la ética a la sexualidad.

· Disidencias del movimiento psicoanalítico.

Adler (psicología individual), Jung (psicología analítica), Reich (vegetoterapia caracterioanalítica).

3.1.2. CONCEPTOS BASICOS

· Niveles en función de los cuales ha sido definido el psicoanálisis.

Método de investigación, método psicoterapéutico, cnjunto de teorías psicológicas y psicopatológicas.

· Modelos de las estructuras psíquicas que se distinguen en la obra de Freud.

Modelo topográfico, dinámico, económico, genético, estructural.

· Niveles de conciencia.

Inconsciente, preconsciente, consciente.

· ¿Qué son los fenómenos mentales para el modelo dinámico?.

El resultado de fuerzas en conflicto generados por presiones instintivas sexuales y agresivas.

· ¿De que se ocupa el modelo económico?.

De la distribución, transformación, y gasto de energía que regula la conducta y la vida psíquica.

· ¿De que se ocupa el modelo genético?.

Del desarrollo de los fenómenos psíquicos.

· Fases del desarrollo psicosexual.

Oral (primer año), anal (2º año), fálica (entre 3 y 5 años) y genital (capacidad orgásmica en el adulto).

· Estructuras básicas en que se divide el aparato psíquico en el modelo estructural.

Ello: fuente de la energía psíquica y de los instintos.

Superyó: conciencia moral.

Yo: funciones de decisión y control.

· Principal objetivo del método psicoanalítico.

Hacer consciente lo inconsciente.

· Principio de la determinación múltiple de la conducta.

Un mismo efecto es el resultado de múltiples motivaciones parciales.

· Principio de la dinámica del conflicto.

Existe un juego de fuerzas entre los impulsos internos que buscan expresión en un medio externo que demanda su inhibición.

· Principales mecanismos de defensa descritos por el psicoanálisis.

Represión, desplazamiento, identificación, proyección, formación reactiva, sustitución, sublimación, racionalización, aislamiento, regresión.

· ¿En que consiste el mecanismo de represión?.

Mecanismo mediante el cual el Yo impide que los pensamientos que producen ansiedad entren en la conciencia.

· Tipos de represión.

Primaria: de ideas que provienen del Ello.


Regresión propiamente dicha: recuerdos vagos o derivados de la regresión primaria.

· ¿En que consiste el mecanismo de desplazamiento?.

En sustituir el verdadero deseo de la persona que provoca ansiedad por otro que no la provoca.

· ¿Qué es la identificación?.

Aumentar los sentimientos de valía por medio de la adopción de las características de alguien a quien se admira.

· ¿Qué es la proyección?.

En la atribución de características propias que provocan ansiedad a otra persona.

· ¿Qué es la formación reactiva?.

Los pensamientos censurables se reprimen y expresan con sus opuestos.

· ¿Qué es la sustitución?.

Reemplazar un objeto libidinoso por otro.

· ¿Qué es la sublimación?.

Sustituir un objeto o actividad por otro que posea un valor social o ético más elevado.

· ¿Qué es la racionalización?.

Justificar racionalmente los pensamientos o conductas que producen ansiedad.

· ¿Qué es el aislamiento?.

Separar una idea de su emoción.

· ¿Qué es la regresión?.

Retornar a una fase de desarrollo ante situaciones de estrés.

ADLER

· ¿Cómo llamó Adler a su concepción psicológica?.

Psicología individual.

· Nociones centrales de la psicología individual.

Sentimiento de inferioridad al que se contrapone el afán de poder.

Estilo de vida en el que se expresan las estrategias inconscientes del individuo ante el entorno.

Sentimiento de comunidad.

· ¿A que edad está configurado el estilo de vida?.

Hacia los 4 o 5 años.

· ¿Qué son los síntomas neuróticos para Adler?.

Una forma de eludir la responsabilidad y un modo de enmascarar el sentimiento de inferioridad.

JUNG

· Sistema psicológico desarrollado por Jung.

Psicología analítica.

· Papel asignado a los aspectos sexuales en la obra de Jung.

Secundario.

· Tipos de inconsciente para Jung.

Individual y colectivo.

· ¿Cómo concibe Jung la personalidad?.

Como un sistema de subsistemas autónomos regulados por el principio de complementariedad.

· Procesos básicos en la tipología de la personalidad.

Libidinales (introversión – extroversión), racionales (pensar y sentir), irracionales (sensorialización e intuición).

· Estructuras de la personalidad.

Persona (parte consciente) y sombra (inconsciente individual).

· ¿De dónde emergen la persona y la sombra?.

Del inconsciente colectivo.

· ¿Quién forma el inconsciente colectivo?.

Los arquetipos: potencialidades psíquicas formativas.

· Arquetipos fundamentales.

Sexual (opuesto al individuo), luz y cósmico.

3.1.3. METODO TERAPEUTICO

· Objetivo terapéutico del método psicoanalítico.

Hacer accesible a la conciencia lo inconsciente.

· Frecuencia de las sesiones en el psicoanálisis clásico.

De 3 a 5 semanales.

· Duración de las sesiones.

De 45 a 55 min.

· Reglas a las que deben atenerse los clientes.

Fundamental: los sujetos deben expresar todos los pensamientos y sentimientos.


De asociación libre: el sujeto tiene que ir asociando a partir de elementos propuestos por el analista.

· Reglas a las que debe atenerse el psicoanalista.

De abstención: evitar tener influencia personal sobre el paciente.

De atención flotante: atender a todo el material a interpretar sin privilegiar ningún sector.

· Elementos del encuadre terapéutico que fomentan la regresión y la dependencia.

Posición yacente del paciente, reducción de estímulos, analista callado y fuera de la vista, la regla fundamental, la frecuencia de las sesiones.

· Principal elemento curativo del psicoanálisis.

La relación terapéutica en sí misma.

· Aspecto más importante de la relación terapéutica.

La noción de transferencia.

· ¿De que está compuesta la transferencia?.

De reacciones de amor (transferencia positiva) o de odio (negativa).

· ¿Qué es la neurosis de transferencia?.

Una neurosis artificial que reproduce la neurosis infantil y que representa la transición entre la enfermedad y la salud.

· ¿Qué es la contratransferencia?.

El conjunto de reacciones inconscientes del analista frente a la transferencia de la persona analizada.

· Elementos que contribuyen a la alianza terapéutica por parte del paciente.

Disposición a seguir los procedimientos, capacidad para aceptar insights dolorosos, un Yo flexible.

· Elementos que contribuyen a la alianza terapéutica por parte del terapeuta.

Actitud cordial, empática y no prejudicativa, continuo análisis de las resistencias.

· Elementos que contribuyen a la alianza terapéutica por parte del encuadre terapéutico.

Sensación de seguridad y confianza.

· Etapas del tratamiento psicoanalítico.

Apertura del análisis, etapa intermedia, terminación del análisis.

· ¿Qué caracteriza la apertura del análisis?.

Los ajustes entre las expectativas del paciente y el analista.

· Comienzo y fin de la etapa intermedia.

Comienza cuando el paciente comprende y acepta las reglas, termina cuando la neurosis original desaparece.

· Característica esencial de la terminación del análisis.

El conflicto de separación.

· Recursos técnicos para la producción de material.

Asociación libre, análisis de las reacciones transferenciales, análisis de las resistencias.

· ¿Qué son las resistencias?.

Las fuerzas que desde dentro del paciente se oponen a la labor psicoanalítica.

· División de las resistencias.

Egosintónica: racional, familiar y objetiva.

Egodistónica: extraña y ajena al Yo.

· Recursos técnicos para el análisis del material.

Confrontación, clarificación, interpretación, construcción.

· ¿Qué es la confrontación?.

Colocar al paciente ante el dilema de dos cosas opuestas.

· ¿Qué es la clarificación?.

La reformulación de un episodio que ha narrado el cliente desde un punto de vista distinto.

· ¿Qué es la interpretación?.

La comunicación hecha al paciente para hacer consciente un fenómeno inconsciente.

· ¿Qué es la construcción?.

Reconstruir en sus aspectos reales y fantaseados, una parte de la historia infantil del sujeto.

· Procedimientos técnicos no analíticos.

Catarsis, sugestión, manipulación.

· Características que resultan deseables en el paciente de psicoanálisis.

Reconocer que los síntomas son psicológicos, tendencia a la introspección, sinceridad, participación, curiosidad, deseos de cambio, esperanzas realistas.

· Criterios de éxito terapéutico según Freud.

Capacidad para disfrutar de la vida y capacidad para trabajar productivamente.

· Innovación del método terapéutico introducida por Adler y Jung en relación a la posición del paciente.

Se sienta frente al terapeuta.

· Duración del tratamiento de Adler.

Menos de 1 año.

· Estadios del proceso terapéutico de Adler.

Comprender al paciente y sus problemas.

Conseguir que el paciente comprenda su estilo de vida.

Decisión de cambiar.

· Nombre con el que se conoce la terapia de Jung.

Método sintético – hermenéutico.

· Propósito fundamental del método de Jung.

Facilitar el proceso de individuación.

· Duración del tratamiento de Jung.

Unos 3 años.

· Estadios de la terapia jungiana.

Confrontar al individuo con los aspectos conscientes y no conscientes de su manera de ser.

Confrontar los problemas del anima y animus.


Aparición de los arquetipos.

· ¿Qué método se usa para el análisis de los sueños?.

El método de la amplificación.

3.1.4. DESARROLLOS ACTUALES

· Punto de partida de la tradición neofreudiana.

Las discrepancias en torno a la teoría de la libido de Freud.

· Aspectos característicos de la tradición neofreudiana.

Rechazan la teoría del instinto y la sexualidad infantil, destacan la importancia de los factores socioculturales, los conflictos interpersonales, la experiencia consciente y el desarrollo normal.

· Punto de partida de la tradición analítica del Yo.

El modelo estructural de Freud (énfasis de las funciones del Yo en detrimento del Ello y el Superyó).

· Aspectos mas relevantes de la tradición analítica del Yo.

Enfasis en las experiencias psicosociales e interpersonales, el Yo como estructura separada de los instintos, terapeuta más activo.

· Características de la terapia breve psicodinámica.

Actitud activa y flexible del terapeuta, focalización de la terapia en un problema concreto, limitación de la duración, gran destreza en el terapeuta, mayor compromiso del cliente.

· Resultado de la aplicación del psicoanálisis para el tratamiento de psicosis.

Pocos éxitos.

· Formato de la formación del psicoanalista.

Análisis personal y didáctico, seminarios, supervisiones.

· Duración del análisis personal.

4 o 5 sesiones semanales durante unos 5 años.

· Tipos de seminarios.

Teóricos, técnicos y clínicos.

· Duración de la supervisión.

Unos 3 años.

· Rasgos y habilidades que debe poseer un psicoanalista.

Habilidad para traducir de lo consciente a lo inconsciente.

Habilidad para comunicarse con el paciente.

Habilidad para facilitar la formación de la neurosis de transferencia y la alianza de trabajo.

3.1.6. INVESTIGACION TERAPEUTICA

3.1.7. VALORACION CRITICA

· Críticas al psicoanálisis.

Sus hipótesis carecen de fundamento científico.

El método de tratamiento no ha mostrado su eficacia.

3.2. MODELOS HUMANISTICO – EXISTENCIALES

· Características principales.

Fragmentación, acentuada orientación tecnológica, reacción al reduccionismo, defensa de los valores integrales del hombre.

3.2.1. DESARROLLO HISTORICO

· Antecedentes filosóficos.

La corriente fenomenológica de Brentano y Husserl.

· ¿Qué es la fenomenología descriptiva?.

Una descripción cuidadosa de las experiencias subjetivas de los enfermos mentales a fin de empatizar lo más íntimamente posible con ellas.

· ¿En que consiste la fenomenología genético – estructural?.

Intenta ir más allá del mero recuento de datos para buscar conexiones entre ellos.

· ¿Qué es la fenomenología categorial?.

Una síntesis entre psicoanálisis, fenomenología y conceptos existenciales.

· ¿Qué representa el trastorno psicopatológico para Binswanger?.

Una alteración de la estructura del ser en el mundo (Dasein).

· Estructura del Dasein.

Umwelt (nuestra naturaleza), Mitwelt (nuestro ser con los otros), Eigenwelt (forma en que nos experimentamos a nosotros mismos).

· Definición de la psicoterapia existencial de Villegas.

Método cuya finalidad es provocar un conocimiento de si mismo y una autonomía suficientes para asumir y desarrollar libremente la propia existencia.

· Tarea del terapeuta según Frankl.

Ayudar al paciente a encontrar significado a su vida.

· Técnicas de las que se vale el logoterapeuta.

Diálogos socráticos, desreflexión, intención paradójica.

· Antecedente más claro de la psicología humanista.

La escuela de la Gestalt.

· Base de la terapia centrada en el cliente de Rogers.

La no directividad y la transmisión de confianza.

· Fuentes de la terapia guestáltica de Perls.

La escuela de la Gestalt, el psicoanálisis, Reich, el psicodrama de Moreno, el existencialismo y el budismo Zen.

· Técnicas que abarca el psicodrama de Moreno.

Técnicas psicodramáticas, sociometría, terapia de grupos.

· Características de las terapias corporales.

Centran su intervención en aspectos musculares, limitando el diálogo verbal a aspectos relacionados con los ejercicios corporales propuestos.

3.2.2. CONCEPTOS BASICOS

· Aspectos clave de los modelos humanístico – existenciales.

Autonomía e interdependencia social, autorrealización, búsqueda de sentido, concepción global del ser humano.

· Rasgo único más relevante de los modelos fenomenológico – existenciales.

El énfasis otorgado a la vivencia inmediata como fenómeno primario.

· Noción central del análisis existencial.

La de proyecto existencial.

· ¿Qué pretende cambiar la psicoterapia en este modelo?.

La propia experiencia por integración de todas las experiencias y contradicciones.

· Noción principal de este enfoque en relación al terapeuta.

El rechazo de su autoridad.

· ¿Que define la realidad de la persona?.

Los sentimientos.

· ¿Hacia que se dirige la terapia rogersiana?.

A facilitar la emergencia de una imagen de sí mismo que sea congruente con la experiencia personal.

· Origen de la inadaptación psicológica?.

Perturbaciones del sistema de evaluación de la experiencia resultantes de influencias exteriores.

· ¿Que se da por supuesto en el enfoque guestáltico?.

Que el sujeto tiene una tendencia natural a completar su existencia.

· Principios de la terapia Gestalt.

Valoración de la actualidad, de la conciencia y de la responsabilidad, aceptación de la experiencia.

· Formas de los bloqueos de la toma de conciencia.

Proyección, retroflexión, desensibilización, introyección.

· Niveles de análisis del análisis transaccional.

Análisis estructural, de las transacciones, de los juegos, de los guiones, del desarrollo.

· Estados del Yo en el análisis estructural.

Padre, adulto y niño.

· ¿De que se ocupa el análisis de las transacciones?.

Del estudio de la comunicación o intercambio de mensajes desde el estado del Yo de un sujeto a otro.

· Tipos de transacciones.

Complementarias: concuerdan el Yo del emisor y el Yo del receptor.

Cruzadas: el receptor tiene un Yo inadecuado.

Ulteriores: el mensaje se transmite a dos niveles no congruentes de forma simultánea.

· ¿Cómo concibió Berne los juegos?.

Como transacciones ocultas destinadas a manipular a los demás en beneficio propio.

· ¿Qué son los guiones?.

Una especie de programación paterna que se da en la infancia.

· Noción clave sobre la que gira el psicodrama.

La catarsis.

· Supuesto fundamental de la bioenergética.

Existencia de una bioenergía vital firmemente ligada a los procesos vitales.

· Noción más característica de la bioenergética.

El arraigamiento: asentamiento del cuerpo en la realidad.

3.2.3. METODO TERAPEUTICO

· Ingrediente más importante de la relación terapéutica.

La relación persona a persona entre cliente y terapeuta.

· Actitudes suficientes y necesarias para el cambio terapéutico.

Consideración positiva incondicional, empatía, congruencia entre lo que el terapeuta dice, hace, siente.

· Estadios del ciclo de empatía de Barret-Lennard.

El terapeuta se debe sentir empático.

El terapeuta debe transmitir la empatía al cliente.

El cliente debe sentirse entendido.

· Uso del espacio en el modelo humanístico.

Pocos objetos decorativos para focalizar la atención, uso de elementos auxiliares simbólicos.

· Uso del tiempo.

Centramiento en el aquí y ahora.

· ¿Para que se usa la fantasía?.

Para revelar el material emotivo no consciente.

· Modalidades de dramatización.

Psicodramática: se representa el conflicto con ayuda de otros.

Guestáltica: el protagonista incorpora todos los personajes.

· Ejercicios utilizados en las terapias corporales.

De respiración, arco bioenergético, ejercicios de grito, de enraizamiento, de exploración de posibilidades corporales.

· Aspecto común en los modelos humanísticos en cuanto al diagnóstico.

Oposición a la clasificación diagnóstica de los sujetos.

· Criterio de éxito terapéutico.

El nivel de congruencia entre el sí mismo real y el sí mismo ideal.

3.2.4. DESARROLLOS ACTUALES

· Herencia más destacable de la terapia guestáltica.

La psicoterapia expresiva focalizada.

3.2.5. FORMACION DEL TERAPEUTA

· Duración de la formación del terapeuta.

2 años.

· ¿En que consiste la formación?.

Estudios teóricos y con la formación en técnicas específicas incluido un trabajo sobre sí mismo.

3.2.6. INVESTIGACION TERAPEUTICA

3.2.7. VALORACION CRITICA

· ¿Qué pretendió ser la psicología humanística?.

Una reivindicación.

· Crítica desde una óptica científica.

Ausencia de esfuerzos de validación o de operacionalización que posibiliten la contratación empírica.

3.3. MODELOS CONDUCTUALES

· ¿De que idea parte la terapia de conducta?.

De que la mayor parte de la conducta es aprendida y que los principios de la teoría de aprendizaje pueden utilizarse en la práctica clínica.

· Rasgos distintivos de los terapeutas de conducta.

Enfasis en la metodología científica y validación empírica de los tratamientos.

3.3.1. DESARROLLO HISTORICO

· Origen de la terapia de la conducta.

Principios de siglo en la escuela de fisiología rusa de Schenov.

· Contribuciones fundamentales de Pavlov a la psicoterapia.

Estudio experimental de los procesos de condicionamiento y de las neurosis experimentales.

· Principales contribuciones de Watson.

Fomento del uso de métodos objetivos en la investigación psicológica, aplicación de los principios del condicionamiento en la reducción de los miedos.

· Autor del desarrollo de los estudios sobre condicionamiento instrumental.

Thorndike.

· Ley del efecto de Thorndike.

La conducta está controlada por sus consecuencias.

· Autor del condicionamiento operante.

Skinner.

· Contribución esencial de Skinner.

Alentó un ambientalismo radical.

· Paradigma del condicionamiento operante.

El parámetro esencial que gobierna la conducta reside en los estímulos reforzantes.

· Autor del método de relajación progresiva.

Jacobson.

· ¿Quién inició los experimentales de caso único?.

Shapiro.

3.3.2. CONCEPTOS BASICOS.

· ¿De que es producto principalmente la conducta?.

Del aprendizaje.

· Conducta como objeto de estudio.

Actividad cuantificable o evaluable.

· Método de especial relevancia.

El experimental.

· Carácter de los tratamientos conductuales.

Concreto, operativo y minuciosamente estructurado.

· Paradigmas principales del aprendizaje.

Condicionamiento clásico, condicionamiento operante, modelado.

· Paradigma del condicionamiento clásico.

Cuando un EI que origina  una RI se presenta después de un EC, éste provoca una RC similar a la RI.

· Clave de los trastornos neuróticos en el condic. clásico.

La ansiedad.

· Proceso de la extinción.

Cuando una RC se presenta repetidamente sin la aparición de un EI, el vínculo se debilita y tiende a desaparecer.

· Explicaciones para que no se produzca la extinción en las paradojas neuróticas.

La teoría bifactorial y la teoría de la incubación.

· ¿Cómo explica la conducta fóbica la teoría bifactorial de Mowrer?.

La ansiedad se adquiere mediante procesos de condic. clásico pero se mantiene por condic. operante.

· Explicación de la teoría de la incubación de Eysenck.

Cuando el EC es fuerte o se presenta repetidamente durante largos períodos de tiempo puede adquirir las propiedades del EI.

· Paradigma del condic. operante.

Si un tipo de respuesta se refuerza en presencia de un estímulo discriminativo, en el futuro este tipo de respuesta tendrá mas probabilidad de ocurrir en presencia de este estímulo.

· ¿Cuándo funcionan mejor los procedimientos operantes?.

Cuando el refuerzo es positivo y se da de modo contingente y coherente.

· Paradigma del modelado.

Un observador puede aprender una conducta compleja observando la ejecución que realiza un modelo.

· Fases del aprendizaje observacional según Bandura.

Adquisición de la respuesta por observación.

Ejecución de la conducta observada.

3.3.3. METODO TERAPEUTICO

· Objetivo de los tratamientos conductuales.

Modificación de la conducta inadaptada.

· ¿Qué es necesario antes de iniciar un tratamiento?.

Realizar una evaluación minuciosa de los parámetros y contingencias que controlan la conducta.

· Duración de los tratamientos.

Nº limitado de sesiones.

· Papel del terapeuta.

Instruir al cliente actuando como reforzador social y modelo.

· ¿Qué ha favorecido el énfasis de los terapeutas en las técnicas conductuales?.

Los clientes adoptan un papel activo, formación de para – profesionales, posibilidad de sustitución de la figura del terapeuta.

· Técnicas de terapia de conducta atendiendo a su origen.

Técnicas de recondicionamiento, operantes y de modelado.

· Técnicas de relajación.

Entrenamiento autógeno y relajación progresiva.

· ¿En que consiste la desensibilización sistemática DS?.

En exponer al sujeto cuando se encuentra en un estado de relajación profunda, gradualmente y en la imaginación, a las situaciones temidas.

· Variaciones de la DS.

Desensibilización en vivo, automatizada (se escuchan las escenas en una grabación) y por autocontrol (autoadministración).

· ¿Para que está indicada la técnica del entrenamiento asertivo?.

Para tratar fobias sociales.

· ¿Cómo se define la conducta asertiva?.

Como la expresión adecuada de cualquier emoción distinta a la ansiedad hacia otra persona.

· Proceso del entrenamiento asertivo.

Elaboración de situaciones en las que el cliente tiene dificultades para ser asertivo.

Ensayos de conducta.

Prescripción de tareas en el contexto real del cliente.

· ¿En que consiste la técnica de implosión?.

Exposición de un modo continuo a los estímulos temidos y anteriormente evitados con el fin de producir una respuesta emocional intensa y facilitar el proceso de extinción.

· ¿Cómo puede ser la exposición?.

In vivo o en la imaginación.

· ¿En que consiste la técnica de inundación?.

Presentar los estímulos temidos durante largos períodos de tiempo mientras se impide la respuesta de evitación.

· ¿En que consiste la práctica masiva?.

En la repetición continuada de un hábito involuntario y persistente hasta lograr el agotamiento.

· ¿En que consiste la terapia aversiva?.

En la utilización de estímulos aversivos para modificar la conducta.

· Objetivos de las técnicas operantes.

Establecimiento, fortalecimiento o eliminación de una conducta.

· Técnicas operantes para establecer conductas.

Moldeado y encadenamiento.

· ¿En que consiste el moldeado?:

En reforzar las conductas que más se aproximan a la conducta deseada a lo largo de un continuo de aproximación hasta que el cliente realiza la conducta deseada.

· ¿Cuándo se utiliza la técnica del encadenamiento?.

Cuando la conducta que se desea alcanzar se compone de una secuencia repetitiva.

· Técnicas para incrementar conductas.

Refuerzo positivo, control del estímulo, contrato de contingencia, economía de fichas.

· Refuerzo positivo mas utilizado.

El refuerzo social.

· ¿Qué es el control del estímulo?.

El control de las condiciones antecedentes de una conducta reforzada para incrementar su probabilidad de aparición.

· ¿Qué es el contrato de contingencias?.

El que se establece entre dos partes para controlar las consecuencias de la conducta.

· Técnicas para disminuir una conducta.

Extinción, castigo, coste de respuesta, tiempo fuera de reforzamiento, reforzamiento de conductas incompatibles, condicionamiento encubierto.

· ¿En que consiste la extinción?.

Dejar de reforzar la conducta que se desea disminuir reforzando a la vez respuestas alternativas.

· ¿En que consiste el castigo?.

En administrar estimulación aversiva de modo contingente a la aparición de una respuesta.

· ¿Qué es el coste de respuesta?.

La pérdida de refuerzos ya adquiridos de modo contingente a la realización de una respuesta.

· ¿Qué es el tiempo fuera de reforzamiento?.

Eliminar las oportunidades de obtener refuerzos positivos de modo contingente a la realización de una conducta.

· ¿Qué es el reforzamiento encubierto?.

Se instruye a los pacientes a imaginar que realizan determinadas acciones y que reciben determinados efectos a causa de ellas.

· Fases de un programa de modelado.

Adquisición y ejecución.

· Factores que mejoran la adquisición de las conductas.

Características del modelo, del observador y del formato de presentación.

· Factores que mejoran la ejecución de la conducta.

Factores que suponen incentivo.

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

Factores que facilitan el tránsfer y la generalización.

· Trastornos para los que está indicado el modelado.

Trastornos neuróticos y psicopáticos que carecen de raíces orgánicas, especialmente la ansiedad.

3.3.4. DESARROLLOS ACTUALES

· Características de la terapia de la conducta a partir de los años setenta.

Expansión, crecimiento y superación del determinismo ambiental.

· Propósito del enfoque del análisis aplicado de la conducta.

Estudiar conductas de relevancia social evitando referencias a acontecimientos no observables.

· ¿De que paradigma es heredero el análisis aplicado de la conducta?.

Del condic. operante.

· ¿Qué enfatiza el enfoque mediacional?.

El emparejamiento, por contigüidad entre estímulos y respuestas.

· ¿Qué principios de condic. sigue el enfoque mediacional?.

Del condic. clásico.

· ¿Qué es el autocontrol para Skinner?.

Un tipo de conducta que el sujeto debe emitir para controlar otra conducta.

· ¿Que tres momentos importantes establecen las estrategias de autocontrol?.

Autoobservación, autoevaluación y autorrefuerzo.

· Noción de determinismo recíproco de Bandura.

El funcionamiento psicológico es fruto de una interacción recíproca y continua entre determinantes personales, conductuales y ambientales.

· Notas más características de los desarrollos más recientes en la terapia de conducta.

La diversidad y la interdisciplinariedad.

· Procedimiento del biofeedback.

Se le administra información al sujeto acerca de sus propias respuestas psicofisiológicas para que aprenda a regularlas.

· ¿Qué es la medicina comportamental?.

La aplicación de las técnicas de modificación de conducta a la medicina.

· Punto de partida de la psicología de la salud.

El modelo biopsicosocial.

· ¿Qué establece el modelo biopsicosocial?.

Que tanto la salud como la enfermedad suponen relaciones complejas entre factores biológicos, psicológicos y sociales.

3.3.5. FORMACION DEL TERAPEUTA

· ¿En que consiste la formación de los terapeutas de conducta?.

Programas universitarios de posgrado orientados hacia técnicas de cambio de conducta.

3.3.6. INVESTIGACION TERAPEUTICA

· ¿En que se centra el diagnóstico conductual?.

En las conductas específicas y las condiciones en que se realizan.

· Formas de evaluación conductual.

Observación directa, autoinformes y registros psicofisiológicos.

· Diseños más utilizados en los enfoque mediacionales.

Diseños intergrupo y especialmente diseños N = 1.

3.3.7. VALORACION CRITICA

· Contribuciones de la terapia de la conducta.

Génesis de una psicoterapia científica y una concepción optimista de los problemas psicológicos.

3.4. MODELOS COGNITIVOS

· Rasgo común más destacable que unifica a todos los modelos cognitivos.

La importancia que otorgan a las cogniciones tanto en la génesis de los trastornos como en el proceso de cambio terapéutico.

· ¿Qué es la cognición?.

Ideas, constructos personales, imágenes, creencias, expectativas, atribuciones, etc.

· Rasgos más importantes de los modelos cognitivos.

Enfasis en el método científico y alto nivel de sistematización.

3.4.1. DESARROLLO HISTORICO

· ¿De donde surgen las terapias cognitivas?.

De pensadores independientes y del enfoque cognitivo – conductual.

· Principal referente histórico de los terapeutas cognitivos.

El estoicismo.

· Respuestas que puede provocar un estímulo según Homme.

Una encubierta y otra manifiesta que covarían la una con la otra.

· ¿Cuándo se da la conducta anormal según Homme?.

Cuando la conducta y el pensamiento no cumplen una misma y única función adaptativa.

· ¿A quien se puede considerar el primer teórico cognitivo?.

Kelly.

· Postulado principal de Kelly.

La anticipación es la principal responsable de los procesos psicológicos del individuo.

· Principales representantes de las terapias cognitivas.

Ellis y Beck.

· Iniciador de la tendencia cognitiva dentro del enfoque conductual.

Bandura.

· Aportaciones de Bandura.

Determinismo recíproco entre el organismo y su entorno.

Mecanismos centrales de tipo cognitivo – simbólico.


Importancia de la expectativa de refuerzo.

3.4.2. CONCEPTOS BASICOS

· Esquema como estructura cognitiva.

Abstracción fruto de la experiencia previa.

· ¿De que es responsable el esquema?.

De los mecanismos que guían la atención selectiva y la percepción.

· ¿Qué es la estructura cognitiva?.

La estructura que organiza internamente la información.

· ¿Qué son las proposiciones cognitivas?.

El contenido de la información.

· Tipos de esquemas según la naturaleza de sus proposiciones cognitivas.

Esquemas sociales, esquemas sobre el self y otros.

· ¿Qué esquemas son los más relevantes para la psicoterapia?.

Los esquemas sobre el self que son los que definen nuestro sentido de identidad.

· ¿A que dan lugar los esquemas del self?.

Al procesamiento autorreferente.

· ¿Quién afirma que los esquemas están en el núcleo del trastorno cognitivo?.

De Rubies y Beck.

· Núcleo de la mayoría de los trastornos psicológicos en la terapia racional – emotiva de Ellis.

La tendencia humana al pensamiento racional.

· ¿Cómo se organiza el conocimiento según Kelly?.

Se organiza jerárquicamente en un sistema de constructos personales.

· Estructuras que distingue la concepción jerárquica de Kelly.

Estructuras nucleares y estructuras periféricas.

· Tipología de estructuras cognitivas de Biran.

Profunda, periférica, superficial, general, específica, irreal, irracional.

· ¿Qué son las operaciones cognitivas?.

Procesos en los que los diferentes componentes del sistema cognitivo operan de forma interactiva para procesar la información.

· ¿Qué son los errores cognitivos?.

Formas de procesamiento características de los pacientes deprimidos.

· ¿Qué es la depresión para Ingram y Kendall?.

Un proceso automático repetitivo de procesamiento que el sujeto vive como un continuo de pensamientos y recuerdos negativos.

· Ciclo de experiencia de Neimeyer.

La experiencia se ve como un proceso de construcción y revisión del significado, donde la hipótesis que ha construido el sujeto acerca de sí mismo se ve validada o invalidada.

· ¿Qué son los productos cognitivos?.

Pensamientos, autoafirmaciones, imágenes, atribuciones, etc., que resultan de las operaciones cognitivas.

· ¿Cómo ve a los organismos la perspectiva motriz y evolucionista?.

Como sistemas de conocimiento que son, a la vez, creadores y productos de su ambiente.

· ¿Quién tiene un papel central en la organización del conocimiento de Guidano?.

La identidad personal.

· Niveles de la identidad personal.

Tácito: estructuras profundas de autoconocimiento.

Explícito: construcción de modelos representacionales de la realidad.

3.4.3. METODO TERAPEUTICO

· Características generales de las psicoterapias cognitivas.

Procedimientos activos, directivos, estructurados y de breve duración.

· ¿Cómo entienden la psicoterapia los modelos cognitivos?.

Como un esfuerzo de colaboración mutua que realizan cliente y terapeuta.

· Papel del terapeuta.

Enfoques racionalistas: enseñante o entrenador.

Enfoques constructivistas: facilita la exploración en una relación de experto a experto.

· Ventaja cognitiva de la asignación gradual de tareas.

Contrarresta la idea que tiene el paciente de no poderlas llevar a cabo.

· ¿Qué permiten las técnicas de distracción?.

Dirigir los procesos de atención hacia otro tipo de estímulos, incrementando la probabilidad de generar procesos cognitivos más adaptativos.

· Ventaja cognitiva de la relajación.

Incrementa la percepción que del propio autocontrol tiene el cliente.

· ¿Para que se usan las autoaserciones?.

Para ocupar la mente con un material pre – programado que compite con un procesamiento negativo de la información.

· ¿Por qué se explica el fundamento teórico al cliente?.

Para combatir la desesperación y que vislumbre alternativas de futuro.

· ¿Qué recurso técnico constituye la esencia de la terapia cognitiva para la depresión?.

El Registro Diario de Pensamientos Disfuncionales.

· Formas en que se puede llevar a cabo la comprobación de hipótesis.

Con datos proporcionados por el cliente o por el terapeuta, diseñando un experimento  o recuperando datos existentes de la historia del sujeto.

· Principal instrumento de la terapia racional – emotiva.

La disputa racional: cuestionamiento abierto y directo de las creencias del cliente.

· ¿En que consiste la técnica de rol fijo?.

El terapeuta reescribe una autocaracterización del cliente que permita la exploración de otros esquemas alternativos.

· ¿Qué es la biblioterapia?.

Lectura de textos específicos que refuercen el conocimiento cognitivo del problema por parte del cliente.

· Fases del entrenamiento en inoculación del estrés.

Conceptualización: recogida de datos y entrenamiento en habilidades de evaluación.

Entrenamiento y ensayo de habilidades.

Aplicación y seguimiento.

· Fases de la terapia cognitiva para la depresión.

Inicial: evaluación, biblioterapia y explicación.

Media: identificación y modificación de pensamientos.

Final: prevención de recaídas y acuerdo sobre sesiones de seguimiento y apoyo.

· Enfoque sobre el tratamiento de Beck y Ellis.

La aptitud terapéutica no sufre variaciones en función del tipo de trastorno, lo que varía es el contenido cognitivo que se distorsiona.

· Perspectiva sobre el tratamiento de Guidano y Liotti.

El terapeuta debe tener en cuenta los estilos interpersonales que acompañan a los distintos síndromes cínicos (psicoterapia diferencial).

3.4.4. PERSPECTIVAS ACTUALES

· Tipos de terapias de aprendizaje cognitivo según Mahoney y Arnkoff.

Reestructuración cognitiva, habilidades de afrontamiento y resolución de problemas.

· Función del sistema nervioso en la tradición racionalista.

Proporcionar representaciones mentales fidedignas de la realidad.

· Función del sistema nervioso en la tradición constructivista.

Estructuración de la experiencia de forma que se adapte al patrón del sujeto.

· Práctica clínica en la perspectiva racionalista.

Instruye al cliente en las habilidades para enfrentarse a su problema.

· Práctica clínica en la perspectiva constructivista.

Acompaña al cliente en la reconstrucción del sistema cognitivo del cliente.

· Clasificación de las terapias cognitivas desde la perspectiva racionalista.

Entrenamiento de habilidades: de autocontrol, de resolución de problemas, de enfrentamiento.

Reestructuración cognitiva.

· Clasificación de las terapias cognitivas desde la perspectiva constructivista.

Terapia de constructos personales.

Enfoques evolutivos: estructurales, procesos de cambio humano, piagetianos.

3.4.5. LA FORMACION DEL TERAPEUTA

· Formación del terapeuta cognitivo.

Programas clínicos de doctorado que no siguen un programa preestablecido.

3.4.6. INVESTIGACION TERAPEUTICA

· Líneas de investigación existentes actualmente.

Desarrollo de instrumentos de evaluación cognitiva, investigación de resultados y de procesos.

3.4.7. VALORACION CRITICA

· Insuficiencias de los modelos cognitivos.

Poca vinculación entre la terapia y la psicología cognitiva, falta de atención a factores emocionales, necesidad de mejoras en los procedimientos de evaluación, excesiva diversidad de terapias, cariz marcadamente individualista.

3.5. MODELOS SISTEMICOS

· Principal aportación de los modelos sistémicos.

Centran sus objetivos terapéuticos en la modificación de patrones de interacción interpersonal.

· Concepto básico que unifica los distintos enfoques sistémicos.

Sistema.

· Aspectos más característico del concepto de sistema.

Oposición al reduccionismo.

3.5.1. DESARROLLO HISTORICO

· ¿A que terapia va unido el desarrollo de los modelos sistémicos?.

A la terapia familiar.

· Relación entre el psicoanalista y la familia del cliente según Freud.

Desaconsejado explícitamente.

· Forma de las entrevistas que usaba Bell.

Con todos los miembros de la familia a la vez.

· Teoría del doble vínculo de Bateson.

La comunicación esquizofrénica es un intento desesperado para adaptarse a un sistema con estilos comunicativos incongruentes.

3.5.2. CONCEPTOS BASICOS

· ¿Qué es un sistema?.

Un conjunto de elementos dinámicamente estructurados con propiedades independientes de sus elementos por separado.

· ¿Qué es el suprasistema?.

El medio en el que el sistema se desenvuelve.

· ¿Qué son los subsistemas?.

Los componentes del sistema.

· ¿Qué son los sistemas cerrados?.

Aquellos cuyos componentes no intercambian información con el medio externo.

· ¿Qué son los sistemas abiertos?.

Aquellos cuyos elementos intercambian con su medio externo para adaptarse a él.

· Principio básico de la imposibilidad de no comunicar.

Toda conducta implica un cierto nivel de comunicación.

· Propiedades sistémicas de la familia.

Sistema abierto, totalidad, interdependencia, no sumatividad, permeabilidad, jerarquía, retroalimentación, equifinalidad, tendencia a estados constantes.

· Aspectos a distinguir en toda comunicación.

De contenido (nivel digital) y relacionales (nivel analógico).

· Función de los aspectos rtelacionales.

Califican o rotulan la información expresada en el contenido del mensaje.

· ¿Cómo se definen con más frecuencia los aspectos relacionales?.

A través del lenguaje no verbal.

· ¿A que da lugar la incongruencia entre los dos niveles de la comunicación?.

A mensajes paradójicos.

· ¿Qué es una paradoja pragmática?.

Cualquier contenido digital incongruente con la definición de la relación que transmite el nivel analógico / contextual.

· ¿Quién condiciona la definición de una interacción?.

Las puntuaciones que introduce el participante.

· ¿Qué es una puntuación desde un punto de vista técnico?.

La forma de organizar los hechos para que formen una secuencia ordenada.

· Supuestos erróneos existentes en los conflictos de puntuación.

Suponer que el otro cuenta con la misma información que uno mismo.

Suponer que sólo hay una realidad, el mundo como yo lo veo.

· Formas básicas de relación interpersonal diádica.

Relaciones simétricas: diferencias mínimas, conducta recíproca.

Relaciones complementarias: diferentes posiciones.

3.5.3. METODO TERAPÉUTICO

· ¿Quién es el paciente identificado?.

El miembro de la familia que presenta el problema.

· Máxima de la escuela interaccional del MRI.

La solución es el problema.

· ¿Qué son los cambios – 1?.

Los que no suponen una modificación de la estructura del sistema y de su funcionamiento cibernético.

· ¿Qué son los cambios – 2?.

Los que afectan a los parámetros del sistema.

· ¿Cómo se logran los cambios – 2?.

Mediante interacciones paradójicas.

· Nº de sesiones de la terapia en la escuela del MRI.

10.

· Núcleo de la escuela estructural / estratégica.

La consideración de la dinámica interaccional que se da en los sistemas triádicos.

· Organización de los sistemas triádicos.

Los sistemas se organizan en forma de alianzas y coaliciones, lo que requiere al menos 3 miembros.

· ¿Qué es una alianza?.

La proximidad de dos o más miembros en contraste con un tercer miembro.

· ¿Qué es una coalición?.

Una alianza que se constituye en contra del tercero.

· ¿Qué son los triángulos perversos?.

Coaliciones entre miembros de distinta generación.

· Limites y fronteras en las familias aglutinadas.

Límites muy difusos entre los subsistemas y fronteras con el exterior más bien rígidas.

· Límites y fronteras en las familias desligadas.

Rígidos.

· Técnica de Minuchin.

Entrar en el sistema mediante la unión y la acomodación, uso de técnicas de reestructuración, redefinición del síntoma.

· ¿En que consiste la desequilibración?.

En que el terapeuta forme una alianza intensa con un subsistema de la familia para obligar a una reestructuración de límites.

· ¿Cómo ve a la familia la escuela de Milán?.

Como un sistema cibernético autorregulado en el que todos sus elementos están interconectados.

· ¿Cómo comienza la terapia en la escuela de Milán?.

Con una hipótesis previa acerca de los motivos por los que la familia busca ayuda.

· ¿Qué permite el uso del espejo unidireccional?.

Asegurar la indispensable neutralidad del terapeuta respecto a la familia y mantener la posición de experto.

· ¿En que consiste la prescripción paradójica?.

Puesto que la familia se siente mal con el síntoma, se encuentra con el dilema de confirmar la connotación positiva del síntoma del equipo terapéutico y no cambiar, o descalificarlo cambiando.

· Duración de la modalidad de la terapia de la escuela de Milán.

Unas 10 sesiones con intervalo mensual.

· Innovación tecnológica introducida por los terapeutas familiares en la psicoterapia actual.

El uso del espejo unidireccional.

· ¿En que consiste la técnica de la reformulación?.

Introducir un nuevo contexto en el que los hechos puedan explicarse de un modo alternativo.

· ¿En que consiste el uso de la resistencia al cambio?.

En utilizar la propia resistencia del paciente para ponerle en entredicho.

· ¿En que consiste la intervención paradójica?.

En que el experto prescriba de un modo controlado y específico aquello mismo que constituye el problema.

· Formas de intervención paradójica.

Petición de cambio lento, prescripción de no-cambio, prescripción del síntoma.

· Tipos de directrices que utilizan los terapeutas sistémicos.

Con la expectativa de que lo cumplan o con el propósito de que no lo cumplan.

· ¿Cuándo se produce una ilusión de alternativas?.

Cuando se dan a elegir dos posibilidades, sugiriendo que no son posibles otras alternativas.

· ¿En que consiste el uso de analogías?.

El terapeuta elige hablar de un problema que tiene una similitud metafórica con el problema presentado por los clientes.

· Proceso del cuestionamiento circular.

El terapeuta adopta una forma de preguntar en la que selecciona ciertos fenómenos, los pone en relación unos con otros, los compara y los distingue.

3.5.4. DESARROLLOS ACTUALES

· ¿Cuándo empieza a aparecer un interés peculiar por la epistemología en la terapia familiar?.

A finales de los años setenta.

· ¿Cómo se concibe la realidad en las ciencias sistémicas?.

Como un conjunto de procesos interconectados y multidireccionales en distintos niveles de interación.

· Mayor cambio introducido por la adopción del constructivismo.

Dejar el énfasis previo en las secuencias de conductas y centrarse en la atribución de significados compartidos por la familia.

· Significado del término premisa de Bateson.

Valor de referencia que supone una programación a nivel profundo, fuera del alcance de la conciencia, que guía la conducta de la familia.

· ¿Qué implica el cambio en la terapia desde la visión constructivista?.

La modificación del significado, de las premisas o de las estructuras de conocimiento del sistema.

· Función del Sistema de Constructos Familiares (SCF).

Gobierna las secuencias de las elecciones que constituyen los patrones de interacción de los miembros de la familia.

· Clasificación de los constructos familiares.

Diferenciadores externos: sirven para distinguir los miembros de la familia de los que no lo son.

Diferenciadores internos: gobiernan las relaciones alternativas que realizan los miembros familiares.

· ¿Cómo se ven los conflictos familiares desde la perspectiva del SCF?.

Como trastornos de negociación.

3.5.5. FORMACIÓN DEL TERAPEUTA

· Formación en terapia familiar.

Centros específicos, estudio la teoría y práctica supervisada (mediante video y espejo unidireccional).

3.5.6. INVESTIGACIÓN TERAPEUTICA

· Eficacia de los modelos sistémicos.

Dos tercios de los pacientes tratados mejoran.

· Duración de los tratamientos.

No pasa de 20 sesiones.

· ¿Cómo se incrementa la posibilidad de obtener resultados positivos?.

Con la participación en el tratamiento de los dos miembros de la pareja.

3.5.7. VALORACIÓN CRITICA

· Problemas de los modelos sistémicos.

No están claros los criterios para designar un sistema.

La actuación sobre los patrones de comunicación no es suficiente en muchos casos.

· ¿Cómo se considera en la actualidad el análisis de la comunicación humana?.

Como el eslabón perdido entre el individualismo radical y el colectivismo radical y colectivista.
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