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HISTORIA DE LA PSICOTERAPIA

Este resumen tiene todo lo fundamental y algunas cosas más. A pesar de su reducida extensión, se ha comprobado con exámenes de otros años y se encuentran practicamente todas las preguntas en él. Por tanto,  si se estudia a fondo, se puede sacar una buena nota.

Este resumen está pensado para el tipo de examen que hay en esta materia, con preguntas verdadero y falso. De ahí el sistema de numeración que, además de ayudar a memorizar, hace más ágil el estudio.

Algunas palabras tienen colores. El significado de los colore es el siguiente

Si hay que hacer alguna corrección o añadir algo más puedes escribirme a pmunoz@agustinos-es.org  

	
	Palabras a las que hay que prestar especial atención bien porque en sí son importantes o porque pueden ser ligeramente modificadas en el examen, haciendo que la pregunta sea falsa

	
	Autores

	
	Palabras a incluyen temas grandes a ser desarrollados

	
	Subtemas que están dentro de los temas grandes

	
	Conceptos


Técnica de estudio aconsejada para este tipo de resumen: lo mejor es hacer una primera leída a fondo y después, con un lápiz o fluorescente rodear las preguntas que no es preciso repasar la siguiente vez porque ya se saben de sobra. También se puede hacer a la inversa: rodear con lápiz las preguntas que necesiten ser revisadas y luego, en los sucesivos repasos se borran aquellas que se hayan aprendido de sobra.

Otro consejo: Muchos de los contenidos de los modelos conductuales se estudian en el primer parcial de Análisis y Modificación de la Conducta I. Si lo estudias e incluso te examinas de ese parcial antes, te vas a ahorrar tiempo de estudio en lo referente a estos modelos.
CAPITULO I: La aproximación inicial

1. El concepto de psicoterapia no incluye la gravedad del desorden, la duración o intensidad del tratamiento o la orientación.

2. Mediante la psicoterapia se busca producir cambios en el estado emocional, las actitudes y la conducta del que sufre.

3. La psicoterapia tiene lugar en el contexto de una relación profesional.
EL CLIENTE

4. Lo común a todos los clientes es que acuden a la psicoterapia porque experimentan algún tipo de dificultad, trastorno o malestar lo suficientemente importante como para hacer que busquen ayuda.

5. Antes de llegar al psicoterapeuta, los clientes han buscado ayuda en otras personas.

6. Es común en los clientes que expresen lo sentimientos que tienen como algo “extraño a ellos mismos”, desconocido y que no pueden controlar.

7. El proceso de la terapia se diseña no para cambiar a los pacientes sino para ayudarles a que se cambien a sí mismos.

8. El cliente siente necesidad de realizar cambios en su forma de relacionarse consigo mismo y con el mundo.

9. El hecho de decidirse a realizar un tratamiento psicoterapéutico coloca al cliente en una posición opuesta a la que sería deseable: supone haber reconocido su fracaso para resolver un problema, cuando lo que se le quiere es que sea él quien resuelva su problema.

10. Hay personas que no acuden a una psicoterapia para preservar su autoimagen.

11. El comienzo de una psicoterapia puede estar unido a ansiedad. Al fin y al cabo, muchas personas no saben lo que ocurre dentro de una consulta de este tipo.

12. A veces el cliente no va a la consulta por iniciativa propia. Es otra persona la que invita al cliente a iniciar una psicoterapia.

13. Una cosa es el demandante y otra el paciente identificado:

· El demandante es que determina necesaria la intervención de un profesional.

· El paciente identificado es el portador del síntoma

14. Si el demandante y el paciente identificado no coinciden, la psicoterapia es más dificil. En este caso hay que analizar el triangulo formado entre psicoterapéutica, demandante y paciente identificado.

15. Cuando el demandante es un miembro de la familia, el modelo sistémico propone el trabajo con el sistema familiar.

16. El cliente puede ser una persona, la pareja, una famlia, un grupo o  una institución.

EL PSICOTERAPÉUTA

17. El rol de psicoterapeuta es muy antiguo, pero la profesión es reciente.

18. El proceso de institucionalización de la psicoterapia comenzó a mediados del siglo XX.

19. La psicoterapia se ha llamado la quinta profesión porque el papel de la psicoterapia se ha ejercido en el marco de la medicina, la pedagogía, la asistencial social y la religión; y porque estas disciplinas tienen que acudir actualmente a los conocimientos y técnicas psicoterapéuticas.

20. Reconocer que la psicoterapia es la quinta profesión supone también reconocer que comparte aspectos con esas disciplinas, pero no se identifica con ellas.

21. En la actualidad la formación del psicoterapeuta se realiza dentro de la psicología científica.

22. Desde el psicoanálisis se considera que el psicoterapeuta debe realizar un psicoanálisis personal y didáctico antes de ejercer.

23. En relación a las características personales, Guy considera que hay motivaciones funcionales y disfuncionales que hacen que alguien quiera ser psicoterapeuta.

24. Entre las motivaciones funcionales:

· Interés por la gente y curiosidad sobre sí mismo y los demás.

· Capacidad de escuchar.

· Capacidad de conversar.

· Empatía y comprensión.

· Capacidad de discernimiento emocional. El terapeuta debe ser capaz de tolerar una amplia gama de emociones, así como de facilitarlas.

· Capacidad introspectiva. La tendencia a la introspección ayuda a facilitar la autoexploración del cliente.

· Capacidad de autonegación. Es importante ya que el psicoterapeuta debe dejar a un lado sus propias necesidades personales y centrarse exclusivamente en las necesidades del paciente.

· Tolerancia a la ambigüedad. Capacidad para soportar lo desconocido, las respuestas parciales y las explicaciones incompletas. El terapeuta debe tener capacidad de resistir un cierre prematuro, dar respuestas rápidas o asumir una posición autoritaria ente el estado de confusión y crisis del cliente.

· Capacidad de cariño. 

· Tolerancia a la intimidad. El psicoterapeuta debe tolerar una intimidad profunda durante largos periodos de tiempo.

· Confortable con el poder. Aquellos que disfrutan con una posición de poder pueden sentirse atraídos por la profesión de psicoterapeuta. Sin embargo, el psicoterapeuta debe evitar la trampa de sentirse omnipotente.

· Capaz de reir. Esta capacidad es interesante porque el humor en el momento oportuno tiene propiedades curativas.

25. Entre las disfuncionales:

· Aflicción emocional. Muchos terapeutas eligen esta profesión para comprenderse mejor a sí mismos, dominar sus problemas personales y autocurarse de sus trastornos emocionales. Si esta profesión les ayuda en este sentido es posible que después sean buenos terapeutas. Pero si esto no ocurre puede darse un deseo de compartir vicariamente la curación de otros cuando la propia es inalcanzable. Esta actitud mesiánica es contraproducente porque puede distorsionar la distancia terapéutica.
· Manejo vicario. Se elige esta profesión para tratar vicariamente con las contigencias y realidades de la vida.  El psicoterapeuta puede ayudar a otros a superar problemas no superados en su propia vida.

· Soledad y aislamiento. Muchos la eligen para superar el sentimiento de soledad y aislamiento que tienen. En este sentido, esta profesión permite satisfacer la necesidad de contacto e intimidad en un contexto estructurado y seguro.

· Deseo de poder. La idealización del poder que hace el cliente puede producir en el terapeuta tendencia hacia la agresividad, el dominio y la explotación de los demás en sus relaciones personales.

· Necesidad de amor. La necesidad de expresar amor y cariño puede ser perjudicial cuando va acompañado de un afán mesiánico o cuando el terapeuta piensa que su amor y aceptación son por sí agentes curativos. Esto es contrario a los intereses del paciente.

· Rebelión vicaria. Bugental dice que algunos eligen esta profesión porque es una oportunidad de rebelarse y atacar a la autoridad. 

26. En relación al perfil de la familia del terapeuta Guy dice lo siguiente:

· La madre es la figura central mientras que el padre es pasivo y sin interacción con el hijo.

· La madre tiene tendencia a comunicar sus problemas al futuro terapeuta forzando en el niño una maduración emocional y cognitiva.

27. En las familias del psicoterapeuta la situación de reciprocidad emocional se ha visto alterada, facilitando que sea muy sensible a las necesidades de los otros, mientras que se aprende a silenciar la expresión de las propias necesidades.

28. Según Rogers, para una buena efectividad terapéutica, además del uso de técnicas, el terapeuta debe tener una serie de cualidades. Hoy en día este punto de vista no es representativo porque hoy en día, y gracias a la manualización, la competencia en la aplicación de técnicas es la variable que se relaciona con el éxito terapéutico.

29. Hoy en día el éxito de la terapia no depende de las cualidades personales del psicoterapeuta, sino de su formación y práctica en el manejo de las técnicas.

30. Hoy en día más que del terapeuta se habla del sistema terapéutico.

31. Un co-terapeuta es alguien que trabaja de forma coordinada con el terapeuta pudiendo mantener una relación variada donde hay distintos grados de colaboración.

32. El equipo terapéutico comparte parte de la responsabilidad y se encarga de asesorar al terapeuta a partir de los comentarios del terapeuta, desde la observación directa y la eventual participación.

33. Los conceptos de co-terapeuta y equipo terapéutico han sido desarrollados principalmente por los terapeutas sistémicos.

34. El supervisor es una figura necesaria para todos los terapeutas, sean principiantes o con una larga experiencia. Consiste en una consulta del caso a un terapeuta más experto

35. Existen dos tipos de supervisión:

· Supervisión directa. El supervisor observa desde un monitor o espejo unidireccional

· Superfivisión indirecta. Es la más frecuente. Se realiza con posterioridad.

36. El terapeuta necesita funcionar a partir de un modelo terapéutico.

LA RELACIÓN TERAPÉUTICA

37. La relación entre cliente y terapéutica es una relación profesional.

38. Las características de la relación terapéutica son:

· Asimetría. Se inicia a partir de las demandas del cliente y se centra en sus necesidades.

· Carácter retributivo. Es importante porque si no se puede crear un sentimiento de deuda contrario a la salud mental que se busca.

· Encuadre. Son el conjunto de reglas fijadas por el terapeuta para hacer viable la psicoterapia. En ellas se incluyen los honorarios, la duración y frecuencia de las sesiones, lugar, vacaciones y cualquier otro detalle que pueda afectar a la terapia.

39. La relación terapéutica es más útil cuando se evita la confusión de roles.

40. Es desaconsejable que el terapeuta sea un familiar, un amigo o un conocido con quien mantiene una relación previa.

41. Desde el modelo psicoanalítico se habla de encuadre interno o de la actitud del analista.

42. Relativo a la relación terapéutica, cada modelo tiene una visión particular:

· El modelo humanístico-existencial destaca la calidez personal mediante la empatía, consideración positiva y autenticidad del terapeuta. 

· El modelo conductual propone el terapeuta como objeto de modelamiento y reforzador de las conductas apropiadas.

· El modelo congnitivo propone la relación de guía orientador.

· El modelo sistémico propone que el terapeuta se ponga en una posición de equidistancia con relación a las posturas de los distintos miembros de la familia.

43. Según Bordin, el concepto de alianza terapéutica es generalizable a otros modelos.

44. Los elementos de la alianza terapéutica incluyen:

· Vínculo. Establecido entre terapeuta y cliente. La calidad de este vínculo es importante de cara a la eficacia de la psicoterapia.

· Objetivos. Se trata de si cliente y terapeuta orientan sus esfuerzos en la misma dirección.  Si esto no se da, la psicoterapia no resulta tan eficaz.

· Tareas de la terapia. Acuerdo sobre los medios para alcanzar los objetivos propuestos.

45. Estos tres elementos son dependientes y se influyen mutuamente.

EL PROCESO TERAPÉUTICO

46. El proceso terapéutico es el conjunto de procesos psicosociales que tienen lugar desde el inicio al fin de la psicoterapia.

47. El proceso terapéutico depende en gran medida del modelo psicoterapéutico adoptado.

48. Para Rogers el proceso terapéutico consta de: catarsis, insight e acción.

49. Para Carkhuff el cliente sigue las siguientes fases:

· Exploración de la situación

· Comprensión de la situación en relación con los objetivos 

· Actuación para conseguir los objetivos.

50. Para Carkuff  la terapia centrada en el cliente se sitúa en la primera fase, el psicoanálisis en la segunda y la modificación de la conducta en la tercera.
51. El modelo de Egan es útil a la hora de trabajar con problemas de ajuste, falta de habilidades o con casos en los que el objetivo terapéutico puede operacionalizarse claramente.
52. El modelo de Egan es de 1986
53. Entre los aciertos del modelo de Egan están el recoger los datos más sobresalientes de la investigación psicoterapéutica, las aportaciones de la teoría de la influencia social y el esquema seguido en el estudio de las habilidades de solución de problemas.

54. El modelo concibe la ayuda psicológica como un proceso secuencial entres etapas cada una de las cuales consta de tres pasos:

· Fase I.

a) Ayudar a los clientes a contar su historia

b) Centramiento. Búsqueda de nivelación

c) Puntos ciegos y nuevas perspectivas

· Fase II
a) Construcción de un nuevo escenario

b) Evaluación de las metas de un nuevo escenario

c) Elección y compromiso

· Fase III
a) Descubrir estrategias de acción

b) Elección de estrategias y desarrollo de un plan de acción.

c) Implantación de planes y logro de metas.

55. En relación a la habilidades a desarrollar, el modelo de Egan dice lo siguiente:

· En la fase I. El terapeuta tiene que responder al cliente de forma a facilitarle la exploración del problema
· En la fase II. El cliente debe comprender sus implicaciones hasta conseguir una valoración adecuada de la situación.

· En la fase III. Planificación de la acción.

56. El esquema de Egan pretende compaginar el estilo directivo y no directivo.
57. El proceso terapéutico comienza por ser no directivo para luego pasar a ser directivo. Pero esto no hay que seguirlo de forma rígida.
58. El terapeuta directivo comienza su terapia en la fase III.
59. El terapeuta totalmente no directivo termina su terapia en la fase I o a comienzos de la fase II
60. Para Egan las dos terapias tienen limitaciones:
· El no-directivo olvida los problemas de la acción y las dificultades del cliente por conocerse

· El directivo olvida que la acción sólo es posible cuando se ha visto su necesidad y se ha comprendido todas sus implicaciones.

61. El modelo de Egan es una orientación, no un fin en sí mismo. La realidad es más compleja: no siempre el conocimiento antecede a la acción. Hay veces que el conocimiento se deriva de la acción. También las etapas sufren modificaciones y no hay que seguir rigidamente los marcos temporales señalados por lsa diferentes etapas.
62. Especificar el contrato terapéutico es un aspecto esencial que se sitúa en la fase de atención. Supone un plan de la terapia para poder construir el proceso anterior.
63. El modelo de Egan subestima el papel de los procesos previos a la llegada del cliente a la consulta. Es decir, la búsqueda de ayuda y la derivación.
64. La idea básica del modelo de Egan es fomentar una buena relación terapéutica en las fases iniciales adoptando una actitud no directiva y expresando respeto y comprensión, para proceder a partir de ahí a una relación más directiva que lleve a un cambio en la conducta.
CAPITULO II: La aproximación histórica

65. En el estadio pre-racional la anormalidad es un producto de la voluntad de algún agente sobrenatural: antepasados, brujos, demonios
66. En el estado racional se considera que la anormalidad es el resultado de causas naturales.
67. La psicoterapia moderna aparece durante el siglo  en el ámbito de la medicina. Esto supuso el reconocimiento de determinantes psicológicos en ciertas neurosis.

68. Para dar este paso la enfermedad mental se tuvo que desvincular de las concepciones sobrenaturales, y ciertas formas de neurosis se tuvieron que desvincular de la patología general.

LAS RAÍCES DE LA PSICOTERAPIA

69. La psicoterapia hunde sus raíces en la magia, la medicina, la filosofía y la religión.

Las sociedades tribiales

70. Las primeras explicaciones son sobrenturales, místicas y míticas y todavía perduran en buena medida.

71. En esta época no hay límites entre el hombre y la naturaleza. 

72. Tampoco los hay entre el grupo humano en su conjunto y el individuo. Es difícil poder hablar de conciencia individual como algo diferente a la conciencia grupal.

73. En esta época se da una actitud animista que ha sido estudiada en tribus de Australia y África. Consiste en la creencia de un principio llamado alma que puede abandonar el cuerpo y sobrevivir después de la muerte, reencarnándose en otros seres

74. La metempsicosis es la reencarnación del alma en otros seres.

75. En esta época la enfermedad es un fenómeno de posesión.

76. Las creencias primitivas comenzaron a cuestionarse hacie el siglo VI a. De Cristo. En ello influyeron las religiones organizadas y el pensamiento racional.

Grecia y el mundo antiguo

77. En Grecia se sitúa el origen de la psicoterapia actual.

78. Aristóteles habla del diferente uso de la palabra que fue usada en Grecia con fines curativos

79. Platón hizo observaciones sobre el efecto de la palabra en la vida anímica. Su obra contiene algunas observaciones sobre las pasiones, los sueños y el inconsciente que parecen antecedentes del pensamiento de Freud.
80. Las observaciones de Platón al igual que la máxima socrática «conócete a ti mismo» no forman parte del intento de aprehender científicamente la estructura de la psiqué, sino que forman parte de concepciones éticas y políticas.

81. En la Academia se cultivaban las técnicas de autocontrol, concentración y recitación

82. La adopción de una doctrina filosófica implicaba una forma de vivir.

83. La tradición filosófica griega aporta a la psicoterapia una concepción racional y un conjunto de argumentos y métodos para que la parte racional del ser humano, que hace posible la convivencia, predomine sobre la parte pasional/animal, que dejada en libertad hace imposible la convivencia.

84. Esta tradición se encuentra en dos doctrina éticas: la aristotélica y la estoica
85. Para Aristóteles toda actividad que se hace según la naturaleza del ser que la realiza produce placer. En el caso del ser humano su naturaleza es la racional. Aquí está la felicidad.

86. Para los estoicos:
· La vida feliz consiste en prescindir de las pasiones por considerarlas irracionales.

· Las pasiones son representaciones falsas o engañosas de las cosas.
· Las pasiones las controlaban por medio de ejercicios escritos y verbales de concentración y meditación.

· Los estoicos practicaron también la consolación que consiste en un discurso a una persona afligida.

87. Hipócrates habló de cuatro humores (sangre, flema, bilis amarilla y bilis negra) localizados en órganos específicos y asociados a temperamentos específicos. Cuando están en equilibrio hay salud (crasis). Cuando están en desequilibrio, enfermedad (discrasis).

88. Para Hipócrates la curación es obra de la naturaleza. El médico lo único que hace es ayudarla a restablecer el equilibrio. La naturaleza es considerada en términos somáticos.

89. Los esquemas básicos de la medicina hipocrática fueron desarrollados por Galeno. Su obra es la síntesis de la medicina antigua y determinó la práctica médica hasta la Edad Moderna.

90. Galeno distinguía entre:

· Cosas naturales: humores, temperamento, elementos radicales y facultades

· Cosas preternaturales: contrarias a la naturaleza, es decir, las enfermedades, sus causas y síntomas.

· Cosas no naturales: no pertenecen a la naturaleza humana. Estas pueden ser causas de enfermedad y constituyen la base de la terapia
91. Para Galeno la enfermedad es una disposición preternatural del cuerpo por la que están alteradas las funciones vitales.

92. Para Galeno hay dos clases de pasiones:
· Sanas. Son competencia de la moral
· Enfermizas. Son competencia de la medicina. Para curar a estas personas Galeno acude a la razón.

La aportación del cristianismo 

93. Durante la Edad Media la Iglesia jugó un papel determinante a la hora de ver la enfermedad como fruto de una voluntad sobrenatural. Era fruto de la posesión del diablo.

94. El uso de la confesión se remonta a las psicoterapias primitivas donde era pública y se utilizaba ante la ruptura de un tabú, aunque en el cristianismo es expresión y configuración de la vida interior.

95. Como ilustrativos de principios terapéuticos tenemos el Tratado de la victoria de sí mismo de Melchor Cano y Los ejercicios espirituales de Ignacio de Loyola.

96. Cano propone ejercicios espirituales periódicos para llevar una vida recta. También recomienda distinguir al calidad del pensamiento que nos ocupa.

97. En Cano observamos técnicas como la autoobservación, al detección de los pensamientos automáticos, la construcción de jerarquías, el fomento de pensamientos alternativos.

98. Para Cano la naturaleza humana es débil y el hombre no puede cambiar, de modo que vencerse es tarea de toda la vida. En cambio, para Ignacio de Loyola es posible cambiar. Esto aparece en sus ejercicios espirituales.

99. Una excepción a este periodo fue el padre Gilaberto Jofré:

· Dirigió en el siglo XV el primer nosocomio.

· Realizó con los enfermos lo que podríamos llamar una terapia ocupacional.

· Su terapia tiene influencia oriental
El Renacimiento y la humanización de la indiferencia

100. En el renacimiento se empiezan a escuchar los primeros testimonios en contra de la enfermedad mental como una posesión diabólica. Pero en esta época continúan todavía las prácticas exorcistas como las realizadas por el padre Gassner.

101. Gassner distinguía entre enfermedades naturales (cosa de los médicos) y preternaturales (cosa del demonio)

102. Paralelamente a las prácticas exorcistas se va produciendo una humanización de la enfermedad mental.

103. El tratamiento moral de Pinel constituye un paso importante en la humanización de la enfermedad mental. Respondía a dos cosas:

· Reforma de la asistencia psiquiátrica que siguió a la revolución.

· Una concepción optimista de las enfermedades mentales que veía en las pasiones las causas más importantes de la locura.

104. El tratamiento moral recomendaba cosas tales como ambientes placenteros, compañías agradables, un régimen de vida conveniente, música...

105. Pinel daba mucha importancia al trato del médico con el enfermo, cosa que repercutió en un gran número de altas.

106. El tratamiento moral era más humanitario que psicoterapéutico.

La aparición de la psicoterapia

107. La psicoterapia aparece en sentido estricto durante el último cuarto del siglo XX

108. En esta época se reconoce la naturaleza psicogénica de la neurosis.

109. La psicoterapia se desarrolló al margen de los esquemas de la medicina oficial y sólo hacia finales del siglo XIX se integró dentro de ésta
Del magnetismo animal a la hipnosis

110. La importancia de la hipnosis en la psicoterapia es grande ya que representa la unión entre las curaciones pre-psicológicas de la antigüedad y el psicoanálisis, entre los fenómenos de posesión del Otro y de posesión por el otro.

111. Van Helmont postula la existencia de un fluido que la voluntad podía guiar para influye en la mente y el cuerpo y que llamó magnetismo animal. Pero todo comenzó con Mesmer.
112. Para Mesmer :

· Hay un fluido físico que llena el universo y une todo.

· La enfermedad es debida a una distribución desequilibrada de ese fluido.

· Con ayuda de ciertas técnicas se puede canalizar ese fluido a otras personas. Así se pueden curar enfermedades.

113. Mesmer obtuvo muchos éxitos con paciente histéricos. Luego se transladó a Paris donde creó habitaciones de crisis e instauro un procedimiento de terapia de grupo llamada baquet.

114. Entre los seguidores de Mesmer hubo una división en:

· Fluidistas. Para ellos la curación se debía a la existencia del fluido magnético.

· Animistas. Seguían al marqués de Puységur y decían que la curación se debía al poder curativo de la fe. Para ellos lo curativo era “creer y querer”.

115. Puységur describió la amnesia posthipnótica después de trabajar con un campesino.

116. El término hipnosis fue acuñado por  Braid. El intentó ofrecer una explicación científica basándose en la condición mental y fisiológica del sujeto.

117. Tras un siglo de olvidó, las tesis de Mesmer volvieron a surgir en Francia bajo dos escuelas:

· Escuela de Nancy. En torno a las figuras de Liébault y Bernheim
· Escuela de Salpêtriè-re. En torno a Charcot y Janet.

118. Berheim sostenía que la hipnosis era producto de la sugestión. Para él la sugestión era la aptitud para transformar una idea en acto.

119. Freud utilizó las práctias de Berheim para demostrar que podía haber procesos mentales poderosos que permanecían ocultos a la conciencia de la persona.

120. Berheim acabó dejando la hipnosis porque pensaba que se podían obtener los mismos resultados por medio de la sugestión. La escuela de Nancy llamó a este procedimiento psicoterapia.
121. Charcot se dedicó a estudiar la histeria y el hipnotismo. Sugirió que la condición hipnótica se presentaba siguiendo tres etapas:  letargo, catalepsia y sonambulismo. Berheim criticó que de todos lo que hipnotizó, sólo una persona había llegado a la tercera fase.

122. Charcot sistematizó los síntomas histéricos y los distinguió de los ataques epilépticos.

123. Charcot demostró que la histéria no era una enfermedad exclusiva de las mujeres y que las parálisis histéricas podían reproducirse por medio de la hipnosis.

124. El problema de Charcot fue pensar que todos los cuadros clínicos  están asociados a una lesión neural. Lo que hacía la hipnosis, según él, era activar esa lesión. Por tanto, el poder curativo de la hipnosis quedaba muy reducido.

125. Janet aprendió la técnica hipnótica para estudiar la mente inconsciente
126. Durante todo este periodo, el procedimiento terapéutico estelar fue la sugestión hipnótica. Por tanto, la psicoterapia pasó a hacer referencia hacia finales del siglo XIX al tratamiento por sugestión
Del método catártico al psicoanálisis

127. Después de la hipnosis, el siguiente paso en el nacimiento de la psicoterapia fue el método catártico propuesto por Breuer. A partir de él, Freud desarrolló el psicoanálisis.

128. Freud comenzó a aplicar la hipnosis en los pacientes histéricos.

129. Para Freud los problemas llegan cuando la persona quiere hacer algo pero no es capaz de reprimir la representación contraria. La hipnosis lo que hace es reforzar el deseo o voluntad consciente.

130. El paso decisivo para la creación del psicoanálisis fue la creación del método catártico de Breuer.

131. Breuer se dio cuenta, tratando a una paciente de histéria, de que los comentarios del paciente sobre su vida interior eran en sí mismos curativos. A partir de entonces utilizó la hipnosis para ayudar al paciente a que reviviese los recuerdos emocionales traumáticos.

132. El método catártico consiste en ayudar al pacienrte a revivir y descargar las emociones patógenas vinculadas con los recuerdos traumáticos.

133. En este sentido, la hipnosis lo que hace es aumentar la esfera de la conciencia del paciente y facilitar el recuerdo de los hechos traumáticos.

134. La técnica catártica, aunque parte de los presupuestos de la sugestión hipnótica, implica una estrategia diferente. Implica hablar, recordar y revivir mientras que en esta última tiene que cumplir una orden. En la técnica catártica se aborda la supuesta causa del síntoma y en la sugestión hipnótica se aborda el síntoma directamente.

135. Freund pensaba que el método catártico podía curar los síntomas, pero no modificaba la predisposición a la histeria. Otro problema era que no todos los sujetos eran igualmente hipnotizables.

136. Practicando con el método catártico, Freud descubrió la resistencia y trasferencia que luego le llevarían a desarrollar el método de la asociación libre.

137. Para hacer que el paciente hablase, Freud creó el apremio. Consistía en ponerle la mano en la frente, incitándole a que recordase. Este método lo modificó posteriormente, conservando únicamente la asociación libre.

138. La obra de Freud se desarrolla a partir de la medicina.

El desarrollo de la psicoterapia

139. Desde su creación, el movimiento psicoanalítico se desarrolló de forma autónoma y paralela en relación con la psicología académica, la psicología psicométrica y la psiquiatría.

140. El psicoanálisis tuvo un papel importante en el auge de la psicología clínica después de la Primera Guerra Mundial debido a la insatisfacción en relació al enfoque psicométrico.

141. El psicoanálisis ofrecía un saber operativo y comprensivo, científico y tecnológico que desarrolló técnicas diagnósticas y terapéuticas.

142. En los años 40 surge la mayor aproximación entre el psicoanálisis y la psicología experimental-académica. La llevó a cabo el Instituto de Relaciones Humanas de la Universidad de Yale.
143. Esta aproximación se debió, sobre todo, a razones institucionales.

144. La obra de Dollard y Miller supone el primer intento integrador serio.

145. Con la Segunda Guerra Mundial, la conciencia terapéutica de los psicólogos fue en aumento.

146. En 1949 se celebra la conferencia de Boulder, en donde se define el modelo de psicólogo clínico. Aquí se decide que el psicólogo reciba formación científica y aplicada. Este modelo científico-practicante ha estado vigente hasta la década de los 80.

147. El modelo científico-practicante defiende que los psicólogos deben recibir formación en tres áreas: diagnóstico, investigación y terapia. El hecho de que la terapia fuese competencia de los psicólogos hizo reaccionar a los psiquiatras que dijeron que la psicoterapia era un tratamiento médico exclusivo de psiquiatras.

148. Dentro de la nueva visión científica, el psicoanálisis no encajaba, surgiendo, así, enfoques terapéuticos alternativos, como el de Rogers.
149. Rogers es una de las figuras principales en el desarrollo moderno de la psicoterapia.

150. También surge el conductismo, que defiende que si X es aprendido, X puede ser desaprendido.

151. El conductismo postula una continuidad entre la conducta normal y la anormal

152. En medio de todo Eysenk dice que la psicoterapia no es superior a no tratamiento. Es más, llegó a descubrir que havía una relación inversa entre recuperación y psicoterapia.

153. Skinner reinterpretó la terapia psicoanalítica en términos de castigo y refuerzo, evitando cualquier formulación intrapsíquica.

154. Wolpe, Skinner y Eusenk contribuyeron a establecer la  terapia de conducta como método científico de tratamiento psicológico.

155. El clima de insatisfacción que comenzó a reinar en esta época hizo que surgieran  dos nuevos enfoques: el enfoque humanista y el enfoque sistémico.

156. En relación a la psicología humanista:

· Se incuba en los años 50 pero se consolida en los 60.

· Nació como movimiento filosófico y social, más que como enfoque terapéutico.

· Agrupa pensadores y técnicas promotoras de la autorrealización que se autodenominan tercera fuerza.

· La psicología humanista nunca ha pretendido ser un nuevo paradigma, sino una nueva concepción.

· Su contribución es el haber ofrecido muchas técnicas y prácticas que, con pobre base teórica en muchos casos procuran la autorrealización y el desarrollo del potencial humano. 

· Promueven el trabajo grupal haciendo que la psicoterapia se difunda incluso entre personas sanas.

157. En relación al modelo sistémico:

· Se caracteriza por dar un especial protagonismo a la  terapia familiar
· Se entiende la familia como núcleo abierto, como núcleo de conceptualización y tratamiento.

· Este movimiento no está desligado del movimiento antipsiquiátrico.

158. En la década de los  60 y 70 aparecen los modelos cognitivos, debido en parte a la evolución de las teorías del aprendizaje y la terapia de conducta.
Estado actual de la psicoterapia

159. Hoy en día la psicoterapia se caracteriza por la multiplicidad de perspectivas o enfoques terapéuticos.

160. Según Mahoney las tendencias actuales son las siguientes:

· Aumento espectacular desde los años 60 del eclepticismo y descenso moderado en los 80.

· Descenso de la orientación psicoanalítica entre los años 60 y 80 con una recuperación en los 80 debido a la profundización en el self.

· Aumento de los modelos cognitivos
· Consolidación de la orientación humanista durante los 60, con cierto incremento en los 80 que parece ir decayendo al finalizar la década.

· Papel moderado, pero constante, de la tendencia conductista.

· Evolución constante, pero más moderada de la orientación sistémica.
161. A finales de los 80 se llega a la conclusión de que la psicoterapia es superior al no tratamiento. Pero ahora el interés se centra es ver qué forma de tratamiento es más eficaz. En este sentido no hay diferencia entre las distintas psicoterapias.

162. Los resultados en este sentido son:

· En primer lugar, hay conciencia de que el modelo terapéutico defendido por cada uno no es definitivo.

· En segundo lugar, se ve necesario comprender los mecanismos de cambio.

· En tercer lugar, surge el movimiento integrador

163. Hoy en día la opción ecléctica parece ser la más abundante. Estos movimientos favorecen la selección indiscriminada de elementos de la más diversa procedencia lo que puede dar lugar a una mezcolanza de teorías y técnicas.

164. Existen los distintos tipos de eclecticismo:

· Eclecticismo intuitivo o ateórico. Se nutre de las técnicas, independientemente de su marco conceptual. Las técnicas se escogen en base a su atractivo subjetivo, a la vivencia o a la creatividad del momento. Se utiliza en la práctica clínica. Presente problemas.

· Eclecticismo técnico. Selecciona técnicas y procedimientos de acuerdo a criterios sistemáticos, sin necesidad de aceptar la teoría de la que proceden. Fue sugerido por Lázarus.

· Eclecticismo sintético. Se conoce como integración teórico ya que intenta integrar conceptos de diferentes teorías. Villegas distingue entre integración asimilativa e integración acomodativa.

165. Tras el psicoanálisis, que precisaba largas sesiones de terapia, surgieron terapias que acortaron el proceso terapéutico:

· Los enfoques sistémicos no sobrepasan los 20 sesiones.

· Algunas terapias cognitivas sitúan el límite en 25 sesiones.

166. Se consideran como terapias breves aauellas que no pasan de 25 sesiones.

167. Koss y Butcher clasifican las terapias en cuatro grupos: Psicodinámicas, cognitivo-conductuales, intervenciones, y otras.

168. Hoy en día las psicoterapias son más breves que el psicoanálisis, igual de efectivas y menos costosas.

169. La mayor parte de las personas, 75% acude a una sesión, un 15% a dos y un 10% a tres o más.

170. En relación a la duración, las terapias breves son tan efectivas como las largas.

171. En nuestro país la profesión de psicoterapeuta no está reconocida legalmente como tal debido a la falta de titulación universitaria específica.

CAPITULO III: La aproximación teórica

MODELOS PSICODINÁMICOS

172. Se suelen identificar con el psicoanálisis y con el reconocimiento de un papel importante para el conflicto intrapsíquico.

173. El psicoanálisis fue el primer sistema integrado de la psicoterapia moderna.

174. El psicoanálisis ha cambiado la imagen que el hombre tenía de sí mismo. Freud muestra, frente a las concepciones racionales del hombre, que éste es un animal gobernado por fuerzas instintivas.

175. Según Baker lo central del psicoanálisis es que cualquier persona puede llegar a enfermar psicológica o físicamente debido al conflicto que se produce por las relaciones básicas de la vida.

Desarrollo histórico

176. El siglo XIX está dominado por una imagen mecanicista del hombre y del universo, sustentada por la física de Newton
177. En el ámbito de la medicina estaba la tesis somatogénicas localistas que defienden que toda enfermedad posee una lesión orgánica específica.

178. Freud recibió influencias de Darwin, del romanticismo y de otras corrientes irracionalistas. En particular hay influencias de Schopenhauer y Nietzsche 

179. Las influencias más notables en Freud son las siguientes:

· Herbart. Tiene una concepción asociacionista de la conciencia y distingue entre pre-consciente y consciente.

· Fechner. Su concepto de umbral inspiró el concepto de censura.
· Brücke y Meynert aportan la noción de afecto y la distinción entre procesos primarios y procesos secundarios que regulan a los primeros.

· Brentano creador de la psicología del acto concibe el Yo como una función autónoma.
· Breuer y Janet en su tratamiento de pacientes histéricos sustentados en la existencia de cadenas de ideas subconscientes fijas.

· Benedikt defiende la importancia de la fantasía en la vida neurótica y la frecuencia de los traumas sexuales en la histéria.

180. El psicoanálisis no fue, por tanto una creación de la nada, sino una síntesis de elementos ya presentes.

181. Las etapas del psicoanálisis son: prefundacional, fundacional, psicología del Ello y psicología del Yo.
182. Etapa prefundacional. 

· Desde que abre la consulta privada hasta la publicación de estudios sobre la histeria.

· Clasifica y diferencia las diferentes neurosis y busca un método de tratamiento

183. Etapa fundacional.

· Adopta la asociación libre y abandona la teoría de la seducción.

· Freud utilizó el método de la asocación libre consigo mismo para verse libre de su depresión. A eso le ayudó su amigo Fliess.

· Freud adopta la idea de que la histeria está determinada por experiencias traumáticas. Estos traumas eran anteriores a la infancia y tenían naturaleza sexual.

· Freud distinguió entre neurosis reales (origen la vida sexual actual) y psiconeurosis (origen en la vida sexual pasada).

· Dentro de las psiconeurosis están la histeria, fruto de un abuso sexual realizado por un adulto y sufrido en la infancia pasivamente y las neurosis obsesivas que tienen idéntico origen, con la diferencia de que el niño jugo un papel más activo. Y sintió placer.

· Al principio pensó que con su teoría de la seducción podría  curar los síntomas de la histeria, sino la predisposición. Más tarde reconoce que las fantasías de sus clientes le han engañado y  empieza a sostener que el inconsciente no distingue entre realidad y fantasía.

184. Psicología del Ello.

· Se desarrolla el edificio del psicoanálisis en torno al concepto de libido.

· La libido es la energía de la pulsión sexual, pero no hay que entenderla en su sentido genital, sino como fuente esencial de la energía psíquica.

· Las pulsiones libidinales pueden descargarse, reprimirse, sublimarse o tramitarse, mediante formaciones reactivas.

· La neurosis pasa a ser resultado de una fijación en cierta fase de la sexualidad infantil o de una regresión a ésta.

· La obra más importante de este periodo es “La interpretación de los sueños”

· Para Freud los sueños son realizaciones vicarias de deseos sexuales inaceptables y reprimidos.. Además, es un proceso regresivo en tres sentios: tópico, del consciente al inconsciente; temporal, del presente a la infancia; y en el plano de la representación, de la codificación simbólica a la pictórica.

· Lo más destacables es la aplicación de la asociacón libre a los sueños y el análisis de los sueños como instrumento terapéutico.

· Otros temas que trata en esta etapa son: las desviaciones sexuales, la sexualidad infantil, cambios sexuales en la pubertad y la diferenciación psicosexual.

185. Psicología del Yo
· Comienza a trabajar en un libro llamado “Introducción a la metapsicología”. En él describe los hechos psicológicos desde el punto de vista topográfico (distinción entre inconsciente, preconsciente y consciente), dinámico (fuerzas psíquicas en conflicto) y económico (regulación de las fuerzas psíquicas por medio del principio del placer-displacer)

· El principio del placer está limitado por el principio de la realidad.

· Introduce la nocicón de pulsión de muerte que es la tendencia de todo ser vivo a volver a su estado inorgánico

· Formula los mecanismos de defensa, desarrollados por su hija Ana, y los estudios mítico-culturales.
Evolución del movimiento psicoanalítico y las principales disidencias

186. La novedad más significativa de Freud fue fundar una escuela según un patrón que carece de paralelismos en la época moderna.

187. Entre las objeciones que se le hicieron al psicoanálisis figuran las siguientes:

· En lugar de demostraciones científicas, los psicoanalistas hacen afirmaciones dogmáticas y emocionales.
· Sus afirmaciones son inverificables y no aceptan arguementos críticos a los que se refieren como resistencia neurótica.

· Se llaman innovadores e ignoran el trabajo de los demás.

· Han reducido la ética a sexualidad.

· Dar a conocer sus teorías al público como si estas estuviesen científicamente probadas.

188. Jung fue nombrado presidente d ela Asociación Psicoanalítica.

189. Ante algunos abusos, Freud impone la regla de que para ejercer el psicoanálisis hay que ser sometido a una rigurosa formación que incluye un psicoanálisis personal didáctico.

190. Por iniciativa de Jones se crea un comité para proteger y difundir la obra de Freud.

191. El primero en abandonar fue Adler:

· Fue debido a discrepancias en la teoría de la libido.

· Su sistema se llamó psicología individual.

· Adler fue un pionero de la psicología comunitaria ya que no sólo trataba a los niños con problemas, sino a los propios padres.

192. El segundo en abandonar fue Jung:

· Las divergencias con Freud tuvieron lugar también en la teoría de la libido. Freud tenía una concepción puramente energética, mientras que Jung la concebía como energía anímica.

· También había diferencias en la concepción del inconsciente, formado por los contenidos de la evolución filogenética.

· Jung llamó a su psicología, psicología analítica.

193. Otra disidencia fue Reich:

· Se preocupó de mejorar la técnica psicoanalítica por medio de lo que él llamó la resistencia caracteriológica. Tal resistencia se expresaba más en el cómo que en el que del material presentado.

· A nivel teórico describió la formación del carácter y desarrolló un modelo económico basado en la concepción de la energía claramente biológica y de naturaleza sexual.

· La agresión era para Reich fruto de la frustración de las tendencias sexuales y no una pulsión en sí misma.

· El mayor conflicto con Freud tuvo lugar sobre la discusión del fenómeno masoquista.

· Reich era comunista y tenía formulaciones freudo-marxistas

· Desarrolló un método que denominó vegerorerapia caracteroanalítica y finalmente la terapia orgonómica.

194. Otros discípulos que realizaron aportaciones al desarrollo y difusión del movimiento psicoanalítico:

· Ferenci. Desarrolló una teoría del desarrollo del sentido de realidad. Propuso unos métodos de cuidado maternal que recibieron fuertes críticas por parte de Freud.
· Fenichel. Abogó por adecuar el psicoanálisis a distintos contextos culturales.

· Abraham. Fundó en Berlín la Policlínica Psicoanalítica y el Instituto de Formación

· Klein. Desarrolló el psicoanálisis para niños e introdujo nuevas ideas sobre las primeras formas del Yo y el predominio de los mecanismos de proyección e introyección en la primera infancia.

195. Con el movimiento nazi, la mayor parte de los psicoanalistas se fueron a Estados Unidos. Allí la teoría psicoanalítica sufrió dos tendencias principales:

· La tradición neopsicoanalítica
· La tradición analítica del Yo
Conceptos básicos

196. Laplanche y Pontalis han definido el psicoanálisis como:

· Un método de investigación. Consiste en descubrir el significado inconsciente de las palabras, actos y producciones imaginarias de un individuo que utiliza la observación natural y la inferencia inductiva.

· Un método psicoterapéutico. Basado en la interpretación controlada de la resistencia, la transferencia y el deseo.

· Un conjunto de teorías psicológicas y psicopatológicas. En ellas se sistematizan los datos aportados por el método psicoanalítico de investigación y tratamiento.

197. Baker añade a estos aspectos el ser una filosofía social.

198. Los conceptos básicos del psicoanálisis están expuestos en cinco modelos:
· Modelo topográfico. Distingue entre 

· Inconsciente. Es el más determinante de la conducta, sobre todo de la conducta patológica.  Es ilógico, atemporal, puede simultanear sucesos del pasado y del presente... Los procesos gobernados por este principio se llaman procesos primarios para distinguirlos de los secundarios que son ordenados y conscientes.

· Preconsciente. Está entre el inconsciente y el consciente

· Conciente. Se identifica con el propio Yo y es el responsable de las actividades cognitivas y de la relación con el mundo exterior.

· Modelo dinámico. Entiende los fenómenos mentales como el resultado de fuerzas en conflicto.

· Los conflictos surgen de la necesidad de reducir la tensión generada por las presiones instintivas sexuales y agresivas y por las defensas construidas para inhibir la expresión consciente de estos instintos.

· Modelo económico. Este modelo se ocupa de la distribución, transformación y gasto de energía que regula la conducta y la vida psíquica.

· El elemento básico es el concepto de libido.

· Aquí, el proceso primario corresponde al proceso mediante el cual la energía circula libremente y puede descargarse. El proceso secundario consiste en la regulación de dicha energía que circula de modo controlado.

· El proceso primario está comprometido por el principio del placer. El proceso secundario por el principio de realidad.

· A este modelo pertenecen conceptos como catexia, relación entre una necesidad y un objeto que satisfaga esa necesidad y desplazamiento.

· Modelo genético. Se ocupa del desarrollo de los fenómenos psíquicos a través de fases. El progreso normal de una fase a otra puede alterarse por exceso o por defecto. Las fases son:

· Fase oral. La zona erógena es la boca. La fijación en este estadio produce comportamientos adultos relacionados con actividades orales: comer, beber, fumar...

· Fase anal. El centro de gratificación libidinal es la zona anal y las funciones de retención y expulsión de las heces.  La fijación en esta fase produce exceso o defecto de control de los impulsos fisiológicos o de rasgos de conducta simbólicamente equivalentes.

· Fase fálica o edípica. La zona gratificante son los genitales. Este es uno de los estadios más centrales y controvertidos de Freud. De ka superación de etsa fase, que entraña el complejo de Edipo, depende el ajuste a los miembros del sexo opuesto. Las fijaciones en esta etapa producen problemas de identificación sexual. La superación implica la adopción de normas y preceptos impuestos por los padres.

· Fase genital. Es el estadio psicosexual adulto y se caracteriza por el desarrollo de la capacidad orgásmica y la posibilidad de acompañar las sensaciones de una relación sexual con sentimientos de afecto y ternura.

· Modelo estructural. Las estructuras básicas son:

· Ello (totalmente inconsciente). Recibe su energía de los órganos interiores y no tienen contacto directo con el mundo exterior. Se rige por el principio del placer.

· Superyó (parcialmente inconsciente). Surge del proceso de socialización por medio de la internalización de normas y valores paternos.

· Yo (consciente). Está entre el Ello y el Superyó. Su función es llegar a un compromiso entre ambas. Funciona a través del principio de realidad y cumple funciones de decisión y control.

199. El principal objetivo del método psicoanalítico es hacer consciente lo inconsciente.

200. Algunos principios psicoanalíticos son:

· Principio de determinación múltiple. Un mismo efecto es el resultado de múltiples motivaciones parciales. Este principio es clave para entender la utilización de la asociación libre. Partiendo de él, hasta las ocurrencias más absurdas e incoherentes están determinadas. Por tanto, toda conducta tiene un significado.

· Principio de la dinámica del conflicto. Es el juego de fuerzas entre los impulsos internos que buscan su expresión en un medio externo que demanda su inhibición. Desde este punto de vista, los síntomas neuróticos son el resultado de un fallo en la organización defensiva del sujeto. El valor del síntoma es intentar restaurar el equilibrio; es decir, el síntoma es un intento de autocuración fallido. El síntoma no es central ya que lo que se busca es tratar la causa de los síntomas.

201. Algunos conceptos psicoanalíticos:

· Represión. Mecanismo mediante el cual el Yo impide que los pensamientos que producen ansiedad entren en la conciencia. Es la piedra angular del psicoanálisis. Es primaria cuando se trata de ideas que proceden del Ello o represión propiamente dicha cuando se trata de recuerdos o manifestación que se derivan de la represión primaria.

· Desplazamiento. Sustituir el verdadero deseo de la persona que produce ansiedad por otro que produce menos ansiedad. Se da especialmente en los sueños.

· Identificación. Aumentar el sentimiento de valía personal  adoptando características de alguien a quien se admira.

· Proyección. Atribuir características propias no reconocidas y que provocan ansiedad a otra persona.

· Formación reactiva. Mecanismo de reprimir los pensamientos censurables y expresarlos en sus opuestos.

· Sustitución. Reemplazar un objeto libidinoso por otro.

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

· Racionalización. Mecanismo de justificación de pensamientos y conductas que producen ansiedad.

· Aislamiento. Separar una idea de su emoción.

· Regresión. Retornar a una fase anterior de desarrollo ante situaciones de estrés.

La psicología individual de Alfred Adler 

202. Su concepción psicológica es la psicología individual. Individual no es opuesto a social, sino ocmo una forma de subrayar la unidad de la persona y la singularidad del individuo, en contraposición con las posturas que consideran el individuo como dividido contra sí mismo (Freud)

203. Las nociones centrales son:

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

· Estilo de vida y plan de vida. En él se expresan las estrategias inconscientes del individuo en su trato con el ambiente.
· Sentimiento de comunidad. El ser humano se encamina hacia la comunidad ideal.

204. El sentimiento de inferioridad surge en el niño cuando aprende a distinguir entre él mismo y los objetos y comprueba que sus recursos rara vez están a la altura de sus deseos.

205. El sentimiento de inferioridad es universal, aunque puede reforzarse.

206. El estilo de vida son las pautas para superar el sentimiento de inferioridad y en sus aspectos básicos está formado hacia el 4 o 5 año de edad.

207. El estilo de vida se desarrolla a través de las líneas rectoras. Ellas constituyen el plan de vida que es inconsciente.

208. Adler concibe los síntomas neuróticos como una forma de eludir los compromisos en las tareas de la vida y también como un modo de enmascarar el sentimiento de inferioridad. 

209. El neurótico intenta sustraerse a las reglas y necesidades de la comunidad.

La psicología analítica de Jung
210. Las divergencias con Freud se debieron al concepto de libido que en Jung era mucho más amplio que en Freud.
211. Para Freud la libido era la energía de la pulsión sexual, mientras que para Jung era energía psíquica, asignando a  los aspectos sexuales un papel secundario.

212. También difiere su forma de entender el inconsciente. Freud veía el inconsciente como impulsos individuales reprimidos, pero Jung lo concibe de forma más amplia. Junto al inconsciente individual, habló de un inconsciente colectivo
213. Desarrolló la  psicología analítica que ha servido de fuente de inspiración a personas como Eysenk.

214. Jung concibe la personalidad como un sistema de (sub)sistemas autónomos, regulados por el principio de complementariedad. Así, distingue entre consciente-inconsciente, introversión-extraversión, pensamiento-sentimiento, sensación-intuición...

215. Los procesos básicos a partir de los cuales desarrolla su tipología de la personalidad son los siguientes:

· Proceso libidinal. Le corresponde el par introversión-extraversión.

· El punto de partida es la concepción de la libido como manifestación psíquica de la energía vital.

· Su relación fundamental es la relación sujeto-objeto. Si el acento está en el sujeto se habla de introversión. Si está en el objeto se habla de extroversión.

· Todo esto está relacionado con el cliclo vital. En los primeros años la libido es introvertido ya que invierte en el crecimiento. Después se desplaza a objetos sexuales y se hace extrovertido. Finalmente, al declinar la vida surgen los intereses espirituales, filosóficos y religiosos y el individuo se hace introvertido.

· Procesos racionales. Dintingue entre 

· Pensar. El pensar está caracterizado por la categoría “verdad-falsedad” y “justo-injusto”. Cuando predomina esta categoría se habla de individuo reflexivo.

· Sentir. Está regulado por la categoría “bueno-malo” y “bello-feo”. Cuando predomina se habla de individuo sensitivo.

· Procesos irracionales de sensorialización e intuición. El primero es la habilidad para captar objetos como si fuesen elementos y el segundo en la habilidad para captar las relaciones entre los objetos.

216. En relación con las estructuras de la personalidad, Jung distingue entre persona y sombra.

217. La persona es la parte de la personalidad de la que tenemos conciencia. Representa las actitudes hacia el mundo exterior.

218. La sombra es el inconsciente individual o la otra cara de la persona y tiene como tendencia la proyección hacia los otros.

219. Tanto la sombra como la persona emergen del inconsciente colectivo.

220. El inconsciente colectivo está formado por arquetipos que son potencialidades psíquicas formativas, expresión de la energía y de la vida, y son comunes a todos los hombres.

221. Los arquetipos son autónomos, es decir, tienen energía vital propia y su influencia se manifiesta como si otra persona actuara en el lugar de uno mismo. 

222. Los arquetipos son tres: arquetipo sexual, el arquetipo luz y el arquetipo cósmico. De ellos, el más importante es el arquetipo sexual que media entre la singularidad del individuo y el inconsciente colectivo. 

223. El arquetipo sexual es opuesto al sexo del individuo. No hay que entenderlo sólo como instintos sexuales, sino también como fuentes de inspiración y creación.

224. El conjunto de estructuras contradictorias contribuyen al  proceso de individuación. Este proceso  supone un paso desde el yo-persona al yo-en-la-mismidad.

Método terapéutico

225. El método psicoanalítico es resultado de alteraciones en los procedimientos hipno-sugestivos iniciales.

226. Con el tiempo el método de Freud cambia: se sienta detrás de ellos sin someterlos a influencia alguna. Ahora no les pide que cierren los ojos y evita todo contacto, cosa que ocurría antes. También evita cualquier manejo que pueda recordar la hipnosis.

227. La asociación libre es para Freud una sustitución óptima de la amplificación de conciencia que proporcionaba la hipnosis.

228. La utilización de la asociación libre se encuentra regulada por la regla básica. Según está, el paciente debe decir todo lo que le venga a la cabeza.

229. Para la interpretación cuenta, además de con la asociación libre, con las parapraxias, los actos sintomáticos y los sueños.

230. Define su objetivo terapéutico como hacer accesible a la conciencia lo inconsciente, lo cual se logra con el vencimiento de la resistencia.

231. La curación tiene lugar cuando el sujeto adquiere plena lucidez (insight) sobre su condición.

232. Desde el punto de vista técnico, el psicoanálisis es un procedimiento terapéutico muy estructurado en el que paciente y terapeuta deben atenerse a estrictas reglas de trabajo.

Elementos y encuadre de la situación psicoanalítica

233. La situación psicoanalítica se caracteriza por un contrato en el que deben especificarse: frecuencia de las sesiones, duración, lugar, puntualidad, honorarios y forma de pago, ausencia de relación fuera de las sesiones, incompatibilidad con otros tratamientos psicoterapéuticos, vacaciones, fiestas...

234. Los clientes deben atenerse a las siguientes reglas:

· Regla fundamental. Los sujetos deben expresar todos sus pensamientos y sentimientos tal como les vengan a la cabeza

· Regla de asociación libre. El sujeto tiene que asociar a partir de ciertos elementos que le propone el analista y que son estraídos de su propio discurso.

235. El psicoanalista debe atenerse a las siguientes reglas:
· Regla de la abstención o abstinencia. El psicoanalista no debe satisfacer las demandas del paciente ni desempeñar los papeles que éste intenta imponerle. El psicoanalista no debe influir en el paciente. Esto se expresa mediante la metáfora del espejo en la que el psicoanalista refleja, evitando mostrar sus propias proyecciones y conflictos.

· Regla de la atención flotante u homogénea. El analista debe atender a todo el material sin privilegiar ningún sector. Incluye la apertura intelectual y la capacidad de resonancia empática.

236. Existen elementos que favorecen una relación desigual que fomenta la regresión y la dependencia: posición yacente, el analista está a la espalda y no lo ve... Todos estos elementos facilitan la neurosis de transferencia.

Relación terapéutica

237. La relación terapéutica en sí misma es el principal elemento curativo del psicoanálisis.

238. El concepto más importante de la relación terapéutica es el de transferencia.

239. Durante la etapa prefundacional Freud entiende la transferencia como una forma de resistencia y, por tanto, como un obstáculo para la curación. Pero luego pasa a considerarlo como el elemento terapéutico más poderoso.

240. Distingue entre :

· Transferencia positiva. Reacciones de amor en cualquiera de sus formas.

· Transferencia negativa. Reacciones de odio y sus derivados

· Y formas ambivalentes.

241. Las transferencia consiste en que el paciente manifiesta modos de conducta que vienen a ser simples reimpresiones o refundiciones de anteriores formas de relación.

242. La transferencia permite conocer la relación que mantenía con personas significativas durante su infancia.

243. Con la transferencia, se produce la neurosis de transferencia que es una neurosis artificial que reproduce la neurosis infantil y que representa la transición entre la enfermedad y la salud.

244. La contratrasferencia es el conjunto de reacciones inconscientes del analista frente a la persona del analizado y frente a la transferencia de éste. El analista debe controlar la contratrasferencia para sujetar su conducta a la regla de la abstención. Para eso el psicoanalista debe conocer profundamente sus propios procesos inconscientes.

245. Otro concepto es el de alianza terapéutica. Freud concebía la relación terapéutica como una alianza entre el terapeuta y el Yo del paciente para vencer a las fuerzas irracionales del inconsciente.

246. Greenson ha destacado como elemento que contribuyen a la alianza terapéutica:

· Paciente. Su disposición a setguir los procedimientos psicoanalítivos, sucapacidad para aceptar insights dolorosos y el que posea un Yo flexible.

· Terapeuta. Actitud cordial, empática y no prejudicativa, así como su continuo análisis de las resistencias.

· Encuadre terapéutico. Proporciona sensación de seguridad  y confianza.

247. Hay dos tipos de alianza:

· Vivencia del terapeuta como alguien que proporciona apoyo y que está dispuesto a ayudar.

· Sensación de estar trabajando conjuntamente con el terapeuta en la lucha contra aquello que resulta perjudicial.

El proceso terapéutico

248. Glover estudió las etapas del proceso terapéutico:

· Apertura del análisis. Dura entre dos y tres meses. Se caracteriza por los ajustes entre las expectativas del paciente y del terapeuta.

· Etapa intermedia. Es la más larga y creativa. Se extiende hasta que la neurosis original ha desaparecido.

· Terminación del análisis. Es la etapa más breve y incluye los sentimientos de dependencia del paciente con el terapeuta, los cuales pueden activar las resistencias y la recaída.

Recursos técnicos

249. Greeenson divide los procedimientos técnicos en:
· Para la producción de material: asociación libre, reacciones transferenciales y resistencias.

· Para el análisis de material: confrontación, aclaración, interpretación y construcción.

· Procedimientos no analíticos: catarsis, sugestión y manipulación.

250. Asociación libre. Consiste en dejar venir las ideas a la mente y decirlas tal y como salgan, sin orden ni lógica.  Así se produce una regresión al servicio del Yo y salen a la luz los derivados del Yo inconsciente, del Ello y del Superyó.

251. Análisis de reacciones transferenciales. Las dos más importantes son la positiva y la negativa.
252. Análisis de las resistencias. Son las fuerzas internas del paciente que se oponen a los procedimientos y procesos de la labor psicoanalítica. Pueden ser conscientes, preconsciente o inconsciente. Las resistencias pueden ser egosintótica, de carácter racional, familiar y objetivo, o egodistónica cuando es extraña y ajena al Yo razonable del paciente.

253. Confrontación. Es mostrar al paciente dos cosas opuestas con la intención de colocarlo ante un dilema para que advierta la contradicción.

254. Clarificación. Consiste en reformular un episodio que ha narrado el cliente desde un punto de vista distinto, de forma que resalte algún aspecto específico.
255. Interpretación. Comunicación hecha al paciente para hacer consciente un fenómeno inconsciente.
256. Insight. Ver o mirar a dentro de uno mismo. El psicoanálisis buca la cura a través del insight, hace uso de las funciones del Yo, de su capacidad de vivir la realidad.
257. Construcción. Se trata de una interpretación histórica, por medio del cual se trata de recuperar una situación pasada, con sus efectos, sus personajes y sus ansiedades, en la forma más compleja y fidedigna posible.
258. Etchegoyen habla de los siguientes procedicmientos analíticos:
· Apoyo. Acción para dar al paciente estabilidad o seguridad.

· Sugestión. Introducir inadvertidamente en lamente del enfermo algún tipo de juicio o afirmación con la finalidad de modificar una determinada conducta patológica.

· Persuasión. El analista intercambia ideas, argumenta y hasta polemiza con el paciente.

· Información. Se refiere a algo que le paciente desconoce y debería conocer.

· Señalamiento u observación. Llama la atención para que el paciente observe y ofrezca más información. 

Indicación del tratamiento y criterios de éxito terpéutico

259. En principio, el psicoanálisis sólo esta indicado en casos de trastornos neuróticos y para individuos que cumplan ciertas condiciones. Según Sifneos, entre las características de estos pacientes están:

· Capacidad para reconocer que lo síntomas son de naturaleza psicológica.

· Tendencia a la introspección y a relatar con sinceridad las dificultades

· Deseos d eparticipar activamente en la situación analítica.

· Curiosidad por uno mismo.

· Deseos de cambiar y experimentar.

· Esperanzas realistas sobre la terapia

260. El concepto de analizabilidad hace referencia al conjunto de características que debe tener el paciente para poder ser psicoanalizado.

261. Los criterios de éxito terapéutico son: capacidad para disfrutar de la vida y capacidad para trabajar productivamente. Además de estos se añaden los siguientes:

· Liberación de la angustia de frustración

· Supresión de las inhibiciones y capacidad para realizar las propias posibilidades.

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

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

· Facilitación de las relaciones con los demás.

· Abandono de las actitudes exageradamente conformistas o destructivas y conciliación entre las fuerzas creadoras y conservadoras.

El método terapéutico de Adler

262. El método de Adler es diferente al de Freud. Con Adler el terapeuta se sienta en frente del paciente. En segundo lugar la frecuencia de las sesiones es menor, de 1 a 2 veces por semana y el tratamiento rara vez pasa de 1 año.

263. Adler describió el proceso terapéutico  en tres estadios:

· Primer estadio. Comprender al paciente y sus problemas. Dura desde un día a dos semanas.

· Segundo estadio. Conseguir que el paciente comprenda su estilo de vida, sus metas ficticias.

· Tercer estadio. SE inicia cuando el pacient eha adquirido una visión clara y objetiva de su estilo de vida y se enfrenta a la decisión de cambiar.

264. Adler fue pionero en la utilización de técnicas que están presentes en otros modelos psicoterapéuticos.

El método de Jung

265.  Su método es el sintético-hermenéutico. Su máxima es “conviértete en lo que eres”.

266. Está pensado para personas que a partir de la segunda mitad de su vida tienen preocupaciones existenciales, morales o religiosas.

267. El terapeuta se sienta en frente del paciente y se le pide la colaboración activa en el tratamiento, asignándole tareas y lecturas para casa.

268. Las sesiones duran una hora y son dos por semana, pasando más tarde a una. La duración del tratamiento es de tres años.

269. La relación terapéutica no se entiende en términos de transferencia, sino como una colaboración entre paciente y terapeuta.

270. El proceso terapéutico consta de tres estadios:
· Primer estadio. Se confronta al individuo con su persona, pero especialmente con su sombra, es decir, los aspectos conscientes y no conscientes de su manera de ser.

· Segundo estadio. Se confrontan los problemas del anima y el animus.
· Tercer estadio. Aparecen el arquetipo de la luz y el arquetipo cósmico. El primero implica la noción de sabiduría y la imagen del sabio anciano y el segundo la noción de orden en el universo, que comporta la idea de sincronicidad.

271. El trabajo se realiza por medio del análisis de los sueños y las creaciones espontáneas de la fantasía.
272. El método utilizado es el método del a amplificación.
Desarrollos actuales

La tradición neofreudiana

273. Tiene como principal punto de partida las discrepancias en torno a la teoría de la libido de Freud.
274. Los aspectos más característicos son:
· Rechazan la teoría del instinto y la sexualidad infantil, así como el complejo de Edipo.

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

· Enfatizan los conflictos interpersonales en la génesis de la sicopatología.

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

· Prestan atención a la experiencia consciente.

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

275. El paciente se sienta en un diván o cara a cara-

276. El tratamiento se centra en los conflictos actuales del paciente y el analista sume una posición activa y directiva.

Tradición analítica del Yo

277. Parte del modelo estructural de Freud.
278. Los aspectos más relevantes son:
· Énfasis en las experiencias psicosociales e interpersonales.

· El Yo se concibe separado de los instintos y con capacidad para aprender y actuar.

· La personalidad se entiende en términos de introyección de experiencias psicosociales.

· SE interesan por el desarrollo normal a lo largo de la vida y por la salud psicológica.

· La sicopatología se entiende en ´terminos de tareas de desarrollo inconclusas y patrones de relaciones interpersonales destructivos.

279. Las dificultades de los pacientes se entienden como problemas de confianza, afecto, separación, diferenciación de la identidad e individualización.

280. El tratamiento se centra en los aspectos actuales de los problemas del paciente.

La psicoterapia breve psicodinámica

281. Propone un tratamiento breve

282. Sus caracteríticas son:
· Actitud activa y flexible del terapeuta

· Focalización de la terapia en un problema concreto

· Limitación de la duración de la terapia.

· Orientación hacia el fortalecimiento de las áreas del Yo libres de conflicto y hacia la adaptación realista del sujeto.

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

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

283. Entre los representantes están Malan, Sifneos y Fiorini y Mann.
284. Exige preparación por parte del terapeuta e implicación por parte del paciente.
El tratamiento de la psicosis
285. Con pacientes psicóticos, el psicoanálisis ha conseguido pocos éxitos.
286. Freud no recomendó el psicoanálisis a pacientes psicóticos.
287. El análisis directo  de Rosen se basa en el análisis directo y en el establecimiento de una transferencia positiva en las que el terapeuta asuma ciertas funciones de maternaje.
Otros desarrollos actuales
288. La figura de Lacan ha sido descrita como una vuelta a Freud.
289. Lacan ha vinculado la lingüística y el psicoanálisis desde un enfoque estructuralista influido por Saussure, Jacobson y Levi-Strauss.
290. Lacan defiende que el inconsciente está estructurado como un lenguaje.
291. Kohut ha sugerido eliminar el concepto de pulsión y restar énfasis al complejo de Edipo para centrarse más en el self.
292. La teoría de Kohut se haya más cerca de una filosofía de corte humanista.
La formación del terapeuta
293. Consiste en análisis personal y didáctico, seminarios y supervisiones.

294. El análisis personal consta de 4 ó 5 sesiones semanales durante un período de 5 años. Este es un requisito imprescindible para convertirse en psicoanalista.
295. Los seminarios suelen ser de tres tipos:
· Teóricos. Lectura de la obra de Freud y otros autores clásicos.
· Técnicos. Aspectos técnicos del psicoanálisis.

· Clínicos. Sobre casos clínicos.

296. La supervisión de casos clínicos con un psicoanalista experto dura 3 años.
297. Los rasgos y habilidades que un psicoanalista debe poseer son los siguientes:
· Habilidad para traducir de lo consciente a lo inconsciente. Es decir, saber ver los referentes inconscientes de cosas conscientes.
· Habilidad para comunicarse con el paciente. Saber qué decir, cómo y cuando. Saber utilizar el tono de voz adecuado, ordenar el mensaje de forma precisa...
· Habilidad para facilitar la formación de la neurosis de transferencia y la alianza de trabajo.

Investigación empírica

298. Hay pocos estudios sobre la eficacia del psicoanálisis. Esto es debido a:

· Rechazo de Freud a los métodos de la psicología positiva.
· Los psicoanalistas han querido presentar el método psicoanalítico como un método de investigación donde el diván es como el laboratorio.
· En tercer lugar, el psicoanálisis se desarrolló al margen de la psicología científica. La duración de los tratamientos ha sido el principal obstáculo. Más que un diseño de investigación, se necesitan diseños longituinales propios de la psicología evolutiva.
Valoración crítica

299. Desde el punto de vista teórico sus hipótesis carecen de fundamento científico, y se encuentran formuladas de forma que no puedan ser científicamente contrastadas: resultan no falsificables.
300. Sin embargo, algunos conceptos como mecanismos de defensa han sido muy investigados dentro de la psicología científica.
301. Como método de tratamiento, el psicoanálisis no ha demostrado su eficacia, aunque ha aportado elementos valiosos tales como asociación libre, análisis de los sueños...
MODELOS HUMANÍSTICO-EXISTENCIALES

302. Se incluyen aquí los enfoques que vienen de la tradición fenomenológica-existencial y de la psicología humanista.
303. Mas que de una escuela se trata de un movimiento que se aglutina como reacción al reduccionismo académico y en la defensa de los valores del hombre.
Desarrollo histórico
304. Estos modelos son herederos de la reacción fenomenológica europea al atomismo de wundt.

305. No se considera un paradigma.

Antecedentes filosóficos

306. Los antecedentes son el existencialismo y la fenomenología.
307. Sus raíces están en San Agustín y Descartes.
308. La corriente fenomenológica tiene sus orígenes más inmediatos en Brentano. Brentano, a su vez, influyó en el que se considera principal representante de la fenomenología: Husserl.
309. La reducción fenomenológica consiste en la exigencia de imparcialidad en el observador y en el intento d eprestar una atención especial a su propio estado de conciencia.
310. La epoché es una operación mental en la que el sujeto  pone el mundo entre paréntesis, es decir, excluir todo juicio de valor sobre el fenómeno, así como cualquier afirmación sobre sus causas o transfondo. Se trata de poner entre paréntesis la sustancialidad del objeto para quedarse con la conciencia pura.
311. La fenomenología no es lo mismo que la introspección
312. Martín Heidegger fue quien más influyó en los modelos humanísticos-exitenciales. Este autor se preocupó por problemas com la muerte, la vida, la ansiedad existencial... Problemas que también preocuparon a Kierkegaard y a Nietzsche.
313. Al principio de su vida Heidegger se interesó más por el ser-en-el-mundo (Dasein) que por el ser en general. Al final de su vida esto se invirtió.
314. Heidegger propuso el análisis fenomenológico para  conocer las categorías del ser concreto (existentia)
Las psiquiatrías fenomenológicas

315. La fenomenología descriptiva fue definida por Jaspers como una descripción cuidadosa y exacta d elas experiencias subjetivas de los enfermos mentales con el fin de empatizar lo más posible con esas experiencias.
316. Es limitada porque sólo se puede aplicar con éxito en paciente que tienen la capacidad de recordar y verbalizar con exactitud sus vivencias.

317. La fenomenología genético-estructural busca conexiones e interrelaciones entre esos datos.
318. Minkowski los llamó análisis estructural.
319. La  fenomenología categorial vino de la mano de Binswanger quien realizó una síntesis entre psicoanálisis, fenomenología y conceptos existenciales inspirados por Heidegger.
320. La daseinanalyse pretende la comprensión de las categorías funcionales que el Dasein proyecta en el mundo de la experiencia. Se trata, por tanto, de un método hermenéutico cuyo objetivo es comprender la estructura propia del Dasein.
Análisis existencial
321. Para Binswanger el trastorno psicopatológico representa una inflexión de la estructura del ser-en-el-mundo. Esta alteración aleja al hombre de su ser ontológico.
322. Binswanger concibe los trastornos mentales como una desviación del ser-en-el-mundo (Dasein)
323. Su procedimiento psicoterapéutico constituye una síntesis de conceptos del psicoanálisis, la fenomenología y el existencialismo, junto con intuiciones del propio autor.
324. La máxima de Sartre de que la existencia precede a la esencia significa que el ser humano no viene con un ser a desarrollar, sino que tiene que encontrarlo por sí mismo.
325. El ser humano se autodetermina mediante el proyecto existencial. Este proyecto es objeto del análisis existencial sartreano.
Logoterapia de V. Frankl
326. El concepto de neurosis noogena hace referencia a la situación de pérdida de sentido en la vida o vacío existencial.
327. Para Frankl la vida tiene sentido hasta el último momento porque hasta del sufrimiento se pueden extraer significados.
328. La logoterapia se sirve de:
· Diálogos socráticos. Se cuestionan por medio de preguntas las interpretaciones del paciente.
· Desreflexión. Se entrena al paciente a redirigir su atención de modo que no preste una atención inadecuada al síntoma.

· Intención paradójica. Por vía del humor se anima al paciente a intensificar su síntoma de modo que se crea un nuevo contexto para su aparición.

329. Hay quien reivindica la logoterapia desde lo cognitivo.
Formación del movimiento humanista

330. Los antecedentes del movimiento humanista son:

· El funcionalismo, de James y Dewey con su visión del ser humano como ser activo, volitivo y social.
· El conductismo intencional de McDougall.
· El psicoanálisis.

· Adler influyó abstante en el pensamiento de Maslow, así como Tillich y Martín Buber.
331. El antecedente más claro del movimiento humanista está en la escuela de la Gestalt, principalmente a través de Goldstein, que concibe el ser humano como totalidad y con una tendencia a la autorrealización que lo pone en acción.
332. Para los humanistas el hombre es naturalmente bueno. Sólo necesita las conciciones adecuadas para su crecimiento.
333. La incubación del movimiento humanista aparece en la década de los 30. En la década de los 40 aparecen las primeras aportaciones terapéuticas de Rogers y las primeras propuestas de Maslow sobre la motivación. Pero no es hasta la década de los 50 cuando cobran fuerza.
La psicoterapia centrada en el cliente, de Carl Rogers
334. El método de Rogers se basa en la no-directividad y en la confianza de que el paciente sabrá desarrollar su propio camino.
335. Una de las aportaciones más importantes de Rogers son las condiciones necesarias y suficientes para el cambio terapéutico.
336. Demostró que la creación de condiciones facilitadoras permite el crecimiento incluso de pacientes esquizofrénicos.

Psicoterapia guestáltica de Fritz Perls

337. Entre las fuentes de la terapia gestáltica están:

· La propia escuela de la Gestalt
· El psicoanálisis.
· Wilhelm Reich
· El psicodrama de Moreno.
· El existencialismo y el budismo Zen. Le influyeron en la vivencia del aquí y ahora.
El análisis transaccional de Berne

338. Berne le impactaron las investigaciones de Penfield según el cual cualquier hecho observable que se registra en el cerebro se asocia a un sentimiento y, posteriormente, al evocarse, ambos aparecen juntos.
339. A partir de estos descubrimientos elabora un modelo de los estados del Yo. Sus publicaciones fueron un best-seller, de forma que este modelo se caracteriza por su carácter divulgativo.
El psicodrama de Moreno
340.  Moreno fue el iniciador de la terapia de grupos y el creador de la sociometría.
341. Se trata de un sistema terapéutico complejo que abarca las técnicas psicodramáticas, la sociometría y la terapia de grupos.
Terapias corporales y energéticas
342. Derivan en su mayor parte de las influencias de Reich
343. Alexander Lowen ha sido el más sistemático y prolífico. Formuló una teoría del a personalidad basda en el desarrollo y tipología del carácter, que sirve como orientación a su terapia.
344. Durante los años 60 y 70 la bioenergética fue una de las técnicas más difundidas en el seno de la psicología humanista.
Conceptos básicos
345. Autonomía e interdependencia social. Autonomía es la capacidad para dirigir el propio desarrollo, tomando decisiones y aceptado responsabilidades. Autonomía individual y responsabilidad social no son principios contrapuestos sino complementarios, de forma que sólo quien es autónomo puede ser responsable frente a la comunidad.
346. Autorrealización. Tendencia inherente hacia el crecimiento y la diferenciación.

347. Búsqueda de sentido. El énfasis está en el carácter intencional de la acción humana.

348. Concepción global del ser humano. El ser humano es un conjunto integral en el que sentimiento, pensamiento y acción forman un todo orgánico.

349. El fenómeno prioritario es la vivencia inmediata.
El análisis existencial
350. La noción central es la de proyecto existencial.
351. Se considera que los trastornos psicopatológicos son formas inauténticas de existencia, estancamientos o vacíos existenciales, defensas o negaciones del ser-en-el-mundo, renuncias o pérdidas de libertad.
El enfoque centrado en la persona
352. Se rechaza la autoridad del terapeuta porque se piensa que es el propio cliente quien sabe lo que le lastima.

353. Su confianza en el cliente es para Rogers su arma terapéutica más poderosa. Esta confianza está afianzada en la noción de autorrealización.
354. Para Rogers, el mundo personal se construye sobre los sentimientos.
355. El objetivo es facilitar la emergencia de una imagen de sí mismo que sea congruente con al experiencia o evidencia orgánica personal.
356. La tarea del terapeuta es crear las condiciones idóneas para que el cliente pueda crecer y desarrollarse. Esto se concreta en cuatro características:
· El impulso al crecimiento

· Énfasis en lo afectivo más que en lo intelectual

· Importancia del presente

· La relación terapéutica como experiencia de crecimiento en sí misma.

357. La teoría de Rogers está constituida en torno a los concepto de sí mismo y organismo.
358. El crecimiento del individuo designa un conjunto de dos sistemas: un sistema motivacional unificado, la tendencia actualizante y un sistema de evaluación de la experiencia, que funciona como regulador del primero.
359. El origen de la inadaptación psicológica reside en perturbaciones del sistema de evaluación de la experiencia, resultantes de influencias exteriores.
360. Para que el cambio tenga lugar, el individuo debe poder percibir adecuadamente su propia experiencia subjetiva.
El enfoque gestáltico
361. Concibe al individuo como totalidad.

362. El primer paso del desajuste es para este enfoque, la negación de necesidades o deseos legítimos.

363. Los tres principios de la terapia Gestalt son:
· Valoración de la actualidad: lo temporal, espacial y material. Se intenta evitar todo lo que no está o no se desarrolla en el presente. Se pretende que el sujeto no se refugie en el pasado.
· Valoración de la conciencia y aceptación de la experiencia. 

· Valoración de la responsabilidad o integridad. Cada uno es responsable de su conducta.

364. Una de las finalidades de este enfoque es promocionarse.

365. La toma de conciencia se diferencia también aquí de la introspección.
366. Se considera que un individuo es una secuencia interminable de polaridades. Tiende a polarizarse sobre un opuesto y evitar el otro.
367. El crecimiento y la superación de fantasías tiene lugar cuando se dinamian y remueven las posibilidades de contacto entre polaridades y cuando se facilita el contacto con su opuesto.
368. Cuando no se produce una toma de conciencia ni la integración se lega al desequilibrio psicológico: el self realiza actividades que bloquean esta toma de conciencia.
369. Los bloqueos pueden tener estas formas:
· Proyección. El sujeto atribuye a otros los atributos que rechaza de sí mismo.
· Retroflexión. Proceso general de negar, contener o equilibrar la tensión impulsiva.

· Desensibilización. 

· Introyección. Forma de ser que el organismo en evolución adopta de los otros significativos sin asimilarlos o integrarlos con el self. Es el camino opuesto a la identidad.

El análisis transaccional

370. Este enfoque consta de cinco niveles de análisis:

· Análisis estructural. Se basa en la conceptualización de los tres estadios del Yo:
· Padre. Son las normas, juicios, actitudes protectoras, castigadoras...
· Adulto. Es la expresión objetiva de la realidad y tiene comportamientos racionales.

· Niño. Representa los sentimientos, deseos e instintos de la persona.

· Análisis de transacciones. Estudia la comunicación o intercambio de mensajes desde el estado del Yo de un sujeto a otro, lo que permite entender ciertos fracasos comunicacionales.

· Transacciones complementarias. El mensaje parte de estado del Yo del emisor y llega a un estado del Yo del receptor concordante.
· Transacciones cruzadas. El mensaje activa en el receptor un estado del Yo inadecuado. Hay conflicto y la comunicación se rompe.

· Transacciones ulteriores. El mensaje se transmite a dos niveles (verbal y no verbal) simultáneamente y de forma no congruente. Hay confusión.

· Análisis de los juegos. Para Berne son transacciones ocultas destinadas a manipular a los demás en beneficio propio.
· Análisis de guiones. Estudia las pautas de comportamiento más arraigadas  o los juegos que más se repiten, relacionadas con una especie de programación paterna que se da en la infancia. La comprensión histórica del guión conlleva un análisis del desarrollo  que Berne reconoce como similar al psicoanalítico.
El psicodrama

371. La noción clave es la de catersis: toda verdadera repetición nos libera del episodio original.
372. La repetición tiene que ser verdadera, es decir, totalmente vivida por el protagonista con toda su intensidad y complejidad. A ello ayudan:

· Escenario. Incluye una recreación simbólica de los objetos
· Director de escena. Terapeuta

· Actores. Miembros del grupo.

La bioenergética

373. Uno de los presupuestos es la existencia de una energía vital (Reich), no a nivel metafísico, sino firmemente ligada a los procesos vitales como la respiración, postura...
374. Para la bioenergética no tenemos un cuerpo, somos un cuerpo.

375. Las represiones y conflictos infantiles se registran en el cuerpo.

376. Una noción importante es la de carácter. Está constituido por sus defensas más habituales desarrolladas desde la infancia que bloquean sus impulsos vitales.
377. Lowen ha propuesto cinco formas caracteriológicas definidas: esquizoide, oral, psicopático, masoquistas y rígido.
378. La noción más importante de la bioenergética es la de arraigamiento o asentamiento del cuerpo en el suelo, en la realidad. En el arraigamiento se revelan tanto los conflictos emocionales como la seguridad y buena fase.
Método terapéutico
379. Existen dos lineas: la de Rogers y los existenciales y la de otros enfoques que destacan el valor de los ingredientes técnicos.
La relació terapéutica
380. Consideración positiva incondicional. Supone una actitud de total respeto  y aceptación de las vivencias y sentimientos del cliente. Esto no implica estar de acuerdo con todo lo que dice.
381. Empatía. Actitud de apreciar y comunicar al cliente la comprensión de los sentimientos y significados que expresa. Significa meterse en el mundo del paciente para entenderlo tal y como él lo entiende.

382. Congruencia. Autenticidad del terapeuta de forma que la empatía debe ser real. Debe existir congruencia entre lo que el terapeuta dice, hace y siente.

383. Barret-Lennard  postula tres estadios del ciclo de la empatía:
· El terapeuta se debe sentir empatía hacia el cliente.

· El terapeuta debe transmitir esta empatía al cliente.

· El cliente debe sentirse entendido.

Recursos técnicos

384. Uso del espacio y los elementos materiales:
· El lugar tiene pocos objetos decorativos para focalizar la atención en lo que está ocurriendo.

· Los objetos que habrá dependerán del modelo terapéutico.

· La disposición espacial puede ser un requisito indispensable de la terapia.

385. Uso del tiempo: centramiento en el aquí y ahora.
· Para lograr el centramiento en el aquí y ahora se utilizan diversos medios dependiendo de la corriente psicológica.

· Las mayores aportaciones las ha hecho la Gestalt.
· En la Gestalt se utilizan juegos que incluyen frases con la palabra “ahora”, o el empleo del “continuo de conciencia” y las sustituciones del “¿por qué?” por el “¿cómo?”
· También se estimula la permanencia en el presente mediante la lentificación de los movimientos.
· El análisis transaccional ha aportado al centramiento en el tiempo los análisis de transacciones grupales.
· La terapia rogeriana utiliza la vía de sintonización con las emociones de la persona que aparecen expresadas en el aquí y ahora.
· La psicoterapia de la Gestalt utiliza el soliloquio para llevar a la persona a la conciencia de emociones presentes que no se están manifestando.
· La bioenergética utiliza los ejercicios de groundind o asentamiento, de centramiento en sensaciones corporales y de percepción de conexiones entre la realidad corporal del momento y la conciencia.
· Otro de los recursos más extendidos es el de hacer de espejo.
386. Utilización de la fantasía
· Permite la revelación de material emotivo no consciente, mediante la proyección de ese material en forma de metáforas y símbolos que después el fantaseador se puede reapropiar como suyos. También se utiliza para evitar racionalizaciones que en el lenguaje verbal lógico tienen una mayor posibilidad de aflorar.
· El trabajo de la fantasía depende del modelo terapéutico en que nos situemos.
387. El empleo de la dramatización y la expresión corporal.
· Una de las vías terapéuticas de los modelos humanistas consiste en la dramatización de los conflictos inter o intra personales.

· Se utilizan dos modalidades diferentes de dramatización.

· La manera psicodramática es aquella en la que el conflicto interpersonal se representa con la ayuda de los otros participantes del grupo, o bien del que se denomina el Yo auxiliar.
· La dramatización permite al sujeto explorar todos los aspectos de la situación y, a partir de ahí, provocar un cambio en el mismo.
· La manera gestáltica o autopsicodrama imaginario es aquella en la que el protagonista incorpora dramáticamente todos los personajes que intervienen en la representación o, en los conflictos intrapsíquicos, todas las partes propias que generan el problema, alternativamente y con desplazamiento espacial.
· Mediante este tipo de trabajo el individuo puede reconocer en los conflictos interpersonales sus proyecciones con una mayor facilidad y también acercarse intensamente a los núcleos que generan tensión.
· La dramatización se usa también como método de exploración de adaptaciones sociales que dan lugar a esquemas rígidos de conducta.

388. Además de la dramatización, los enfoques humanistas implican la acción corporal mediante otros procedimientos como la psicodanza
389. Otros enfoques a partir de los planteamientos de Reich y de la bioenergética, utilizan el cuerpo no sólo como intermediario o colaborador en la sesión terapéutica, sino también como objeto directo de la misma. Algunos de los ejercicios utilizados son:
· Ejercicios de respiración. Tienen como finalidad el contacto con nosotros mismos y con lo que nos rodea.
· El arco bioenergético. Facilitan el desbloqueo de las tensiones crónicas de distintos lugares del cuerpo.

· El ejercicio del grito. Para expresar emociones que han sido sistemáticamente bloqueadas por el individuo.

· Ejercicios de grounding. Para facilitar la sensación de arraigo en la realidad y la profundidad del a relación con el entorno.

· Ejercicios relacionados con la exploración de posibilidades corporales y del a correspondiente exploración de nuevas posibilidades perceptivas y emocionales. Como los de la danza natural.

390. Los ejercicios bioenergéticos están diseñados para ayudar al individuo a ponerse en contacto con las tensiones que inhiben la vida del cuerpo. Pero sólo darán resultado cuando se conviertan en disciplina, es decir, con una sensación de placer y de intencionalidad profunda.
Indicación del tratamiento y criterios de éxito terapéutico
391. Los modelos humanístico-existenciales se oponen a la clasificación diagnóstica de los sujetos.
392. Todos ellos conciben la clasificación diagnóstica como algo contrario a la autonomía, la autenticidad y la integridad de la persona.
393. El análisis existencial y la terapia centrada en el cliente han demostrado claramente su eficacia terapéutica con la psicosis, pero no con la neurosis.
394. Los criterios de éxito terapéutico se han definido en torno a conceptos como autenticidad, autoactuación, crecimiento...
395. En la escuela de Rogers se han diseñado medidas para estudiar el nivel de congruencia entre el sí mismo real y el sí mismo ideal.
Desarrollos actuales
396. El enfoque de Rogers es que más influencia ha tenido y más literatura e investigación ha generado. A pesar de esto, pocos psicólogos se sienten hoy plenamente identificados con él.

397. Hoy en día el nombre de centrado en el cliente aparece acompañado del término experiencial.
398. El enfoque de Rogers ha tenido mucha influencia en el campo pedagógico.
399. La terapia gestaltica ha influido en la generación de la programación neurolingüística.
400. La programación neurolingüística fue propuesta por Bandler. Parte del análisis comunicacional (verbal y no verbal) pragmático de la conducta
401. La herencia más importante de la terapia gestáltica es la llamada psicoterapia expresiva focalizada.
402. La psicoterapia expresiva focalizada se trata de una sistemacización de la terapia gestáltica basada en muchos de los conocimientos actuales d ela psicología cognitiva, y de las investigaciones sobre la emoción, así como de las investigaciones sobre el proceso terapéutico.
403. Los modelos humanísticos y existenciales siguen en el panorama psicoterapéutico con una presencia notable.
Formación del terapeuta
404. Muchos de estos estudios están comprometidos con corrientes religiosas de diversa índole, dada la fácil asimilación que las ideas de la psicología humanista poseen para los planteamientos religiosos.

405. Los programas de formación suelen duran dos años.

Investigación terapéutica

406. La psicología humanista no ha producido investigación, ni terapéutica, ni teórica. Esto se debe a rechazo de lo artificial que supoen la investigación controlada y a su nivel más filosófico, su opción por la riqueza de la subjetividad.
407. La investigación de resultados ha sido escasa. 
408. Hasta la década de los 80 no han aparecido estudios comparativos.
Valoración crítica
409. No hay esfuerzos de validación y  operacionalización que posibiliten la contrastación empírica.

410. Su mayor problema es la amplia variedad  sin un núcleo suficientemente aglutinador. Hoy en día esta diversificación está aumentando.
411. Algunas técnicas han conseguido un alto índice de aceptación profesional. Por otro lado, han aportado una riqueza tecnológica de formas y procedimientos de intervención que pueden ofrecer instrumentos muy útiles a considerar en proyectos psicoterapéuticos más amplios.
MODELOS CONDUCTUALES
412. La terapia de conducta hizo su aparición a finales de los años 50 como una alternativa radicarl a las alternativas de la época, especialmente al modelo psicodinámico.
413. Los terapeutas de conducta intentan modificar la conducta observable en sí misma.
414. Consideran que la terapia debe tener rigor y utilizar procedimientos experimentales de la investigación científicas.
415. La terapia de conducta ha contribuido decisivamente a la génesis de una psicoterapia científica.
416. El problema es que no hay una teoría unificada del aprendizaje y esto ha hecho que la terapia de la conducta sea un ámbito difícil de definir conceptualmente en la actualidad.
417. Los rasgos distintivos de los terapeutas de la conducta son su énfasis en la metodología científica y la validación empírica de los tratamientos.
Desarrollo histórico

418. La modificación de conducta se convirtió en una alternativa sólida durante los años 60.
419. Los antecedentes son:

· Schenov. Dice que toda conducta se puede explicar apelando a los reflejos, sin hacer referencia a procesos mentales.
· Pavlov. Destaca por el estudio experimental de los procesos de condicionamiento y por el estudio de las neurosis experimentales.
· Bechterev. Suya fue la idea de que el condicionamiento podría explicar muchas conductas humanas. Este planteamiento influyó decisivamente en Watson.
· Watson. Defendió que la conducta podía investigarse estudiando los reflejos simples y sus combinaciones. También aplicó los principios del condicionamiento en la reducción de los miedos.

· Jones. Discípula de Watson, elaboró hasta siete métodos para eliminar los miedos infantiles. Mostró que los miedos pueden ser tratados a nivel de conducta manifiesta, en lugar de cómo procesos subyacentes.
· Thorndike. Hizo estudios sobre condicionamiento instrumental en donde el aprendizaje depende de leyes de asociación estímulo-respuesta, siendo la más importante la ley del efecto. Esta ley dice que la conducta está controlada por sus consecuencias. Estos trabajos inspiraron a Skinner
· Skinner. Hizo investigaciones sobre el condicionamiento operante. Para él lo importante eran las consecuencias de la conducta. 

· Jacobson. Hizo estudios sobre relajación progresiva.

420. Durante los años 30 la terapia de conducta busca una mayor fundamentación teórica.
421. A finales de los años 50 la terapia de conducta aprece ya configurada como una alternativa fundamentada en los principios de la psicología científica.
422. El periodo de latencia o incubación va desde el año 1938 al año 1958.
423. Las investigaciones de Hull influyeron decisivamente en Wolpe en la génesis de la inhibición recíproca que fue fundamental para la terapia de conducta.
424. Las aportaciones de Tollman abrieron la puerta a las orientaciones cognitivas en terapia de conducta.
425. El trabajo de Guthrie destaca la importancia de la contigüidad.
426. Skinner indicó la importancia  clínica y social del condicionamiento operante. Entre los primeros frutos tecnológicos de su modelo de aprendizaje está la técnica del manejo de contingencias que fue utilizada con pacientes psicóticos.
427. Skinner contribuyó a crear el análisis funcional de la conducta.
428. La contribución esencial de Skinner fue alentar un ambientalismo radical que potenció el diseño de ambientes terapéuticos.
429. Bijou realizó trabajos sobre la aplicación del condicionamiento operante en la infancia, que abrieron la puerta a aplicar técnicas de modificación de conducta a los deficientes mentales.
430. El término terapia de conducta empieza a utilizarse en los años 50.
431. Lazarus utilizó el término terapia de conducta para referirse a la utilización de procedimientos de laboratorio en la psicoterapia tradicional.
432. Eysenk utilizó el término terapia de conducta para referirse a la terapia basada en las teorías del aprendizaje, incluyendo tanto el condicionamiento operante y el clásico.
433. La terapia de conducta se consolida en los años 60 y 70. Para esto fueron claves los trabajos de Wolpe, Eysenk y Skinner.
434. Wolpe exploró la idea de que comer puede inhibir la ansiedad, ya que cuando hay ansiedad desaparecen las ganas de comer. A partir del éxito alcanzado en demostrar esta teoría buscó repsuestas que pudiesen utilizarse para recondicionar la ansiedad.
435. La relajación progresiva de Jacobson se convirtió en la base de la desensibilización sistemática.
436. Eysenk contribuyó de forma decisiva en la consolidación de la terapia de conducta. Sostuvo que el psicólogo profesional debía ser un investigador que aplicara en su práctica clínica los resultados de la investigación básica, como proponía el modelo instaurado en Boulder.
437. Durante los años 60 se publicaron varios manuales en los que se presentaban fundamentos científicos de los procedimientos terapéuticos.
438. Bandura y Walters  introducen el aprendizaje observacional a través del cual se irá introduciendo la complejidad del mundo social en el que el aprendizaje ocurre en la realidad. A partir de aquí se empieza a dar importancia a los procesos cognitivos.
439. La fragmentación teórica y la cognitivización han producido una especial reserva sobre el poder explicativo de las teorías del aprendizaje.
Conceptos básicos
440. Las principales características de los modelos conductuales son:

· Tanto la conducta normal como la anormal son productos de aprendizaje

· Aunque se reconoce la influencia de los factores genéticos en la conducta, se les concede menor importancia.

· El objeto de estudio del a conducta se sitúa en el plano motor, cognitivo y fisiológico.

· Se concede especial relevancia al método experimental para describir, predecir y controlar la conducta.

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

· La conducta normal y anormal se adquieren y modifican por los mismos principios de aprendizaje.

· Las enfermedades mentales no son entidades cualitativamente distintas en cuanto a génesis y dinámica funcional.

· La evaluación y el tratamiento se dirigen a modificar las conducta inadecuadas.

· El rigor científico no es incompatible con la responsabilidad profesional.

441. Las soluciones presentadas para estudiar la conducta anormal vienen del condicionamiento clásico, condicionamiento operante y el modelado.

Condicionamiento clásico

442. A partir del condicionamiento clásico, la ansiedad ha sido considerada la clave de los trastornos neuróticos.
443. La ansiedad se ha concebido como una respuesta condicionada que está en el origen de las conductas fóbicas así como en otros tipos de trastornos.
444. En las paradojas neuróticas la no aparición de un estímulo incondicionado no produce la extinción. Para explicar este fenómeno se han dado dos teorías:
· Teoría de Mower. La ansiedad se adquiere mediante procesos de condicionamiento clásico pero se mantiene por medio del condicionamiento operante, dado que las respuestas de evitación resultan reforzantes al aliviar la ansiedad e impiden que la extinción tenga lugar.
· Teoría de Eysenk. El proceso de extinción puede no ocurrir cuando el estímulo condicionado es fuerte o se presenta repetidamente durante largos períodos de tiempo, y puede adquirir las propiedades del estímulo incondicionado, de modo que su simple presentación no sólo no provocaría la extinción sino que fortalecería la respuesta condicionada.

Condicionamiento operante

445. Se ocupa de conductas que el organismo emite libremente y que operan sobre el medio y están controladas por sus consecuencias ambientales.

446. Entre la respuesta operante y el refuerzo se establece una relación de contingencia.

447. Los procedimientos operantes funcionan mejor cuando se utiliza un refuerzo positivo.
448. Los refuerzos tienen más fuerza cuando se dan de modo contingente y coherente y con la menor demora posible.
El modelado o aprendizaje observacional
449. Se dice que un observador puede aprender una conducta compleja observando la ejecución que realiza un modelo. Este paradigma recurre a mecanismos complejos de procesamiento de información que suponen una discontinuidad respecto a los mecanismos implicados en paradigmas anteriores.

450. En el aprendizaje observacional de Bandura hay dos fases:
· Primera. Fase de adquisición de la respuesta en la que el sujeto observa cómo el modelo realiza la conducta.
· Segunda. Fase de ejecución.

451. Ambas fases requieren la movilización de complejos procesos cognitivos.

452. El modelado se ha utilizado en la adquisición y práctica de nuevas habilidades y en la inhibición o deshinibición de conductas que ya formaban parte del repertorio del observador.

453. Los conceptos de la terapia de conducta son los que se desprenden de la psicología experimental, especialmente del condicionamiento operante y clásico.
Método terapéutico

454. Antes de aplicar el método hay que ver los parámetros y contingencias que controlan la conducta.

La relación terapéutica

455. A partir del modelo conductual la relación terapéutica se concibe como un vehícula para implantar técnicas terapéuticas.

456. Al terapeuta se le considera un reforzador social y un modelo. Su valor está relacionado con atributos tales como prestigio social, experiencia, status, atractivo...
457. Para los terapeutas de la conducta los procesos que ocurren en el contexto de la relación son como procesos de aprendizaje, en los que el terapeuta refuerza ciertas conductas o modela las conductas objeto de tratamiento.
458. Las estrategias de modelado se utilizan para facilitar la adquisición de conductas como para deinhibir la expresión de conductas existentes.
459. El énfasis que se da a la conducta ha hecho que los clientes adopten un papel activo. También ha favorecido la formación de para-profesionales para la implantación de algunas técnicas en ambientes educativos u hospitalarios.
Recursos técnicos: I. Técnicas de recondicionamiento
460. Atendiendo a su origen podemos distinguir técnicas de recondicionamiento, técnicas operantes y técnicas de modelado.
461. Las técnicas de recondicionamiento se fundamentan en los principios del condicionamiento clásico. Desde aquí, se concibe la ansiedad como una respuesta condicionada que se encuentra en l origen de muchos trastornos psicológicos.

462. Para solucionar estos problemas se utilizan diversos recursos técnicos:
· Técnicas de relajación.  La más utilizada es la relajación progresiva de Jacobson. La relajación posee múltiples efectos beneficiosos y puede utilizarse como un fin en sí misma. Suele formar parte de paquetes de tratamiento más amplios, como la desensibilización sistemática.
· Desensibilización sistemática. La DS surgió a partir de la idea de que la relajación muscular podía inhibir la respuesta de ansiedad. El procedimiento consta de cuatro pasos:
· Entrenamiento en el empleo de la Escala de Unidades Subjetivas de Ansiedad.

· Análisis conductual y desarrollo de una jerarquía de miedos.

· Entrenamiento en relajación. Normalmente con el entrenamiento de relajación progresiva.

· Las sesiones de DS en las que, una vez relajado el cliente,  se presentan en la imaginación o en la realidad los estímulos que provocan ansiedad, de las que menos provocan a las que más. Se acaba con una imagen que no provoque ansiedad y se comienza la siguiente sesión con ella.

· La DS también se ha aplicado en vivo.

· Desensibilización por autocontrol. Ha sido desarrollada por Goldfried
· En ella la desensibilización es una estrategia que el cliente puede autoadministrarse.

· La explicación de la DS no es fácil. La explicación de Wolpe está cuestionada. La de Rachman dice que la DS facilita un procesamiento emocional que permite al sujeto integrar los estímulos temidos.
· Entrenamiento asertivo. Esta técnica está indicada para tratar fobias sociales.
· La conducta asertiva se define como la expresión adecuada de cualquier emoción distinta a la ansiedad hacia otra persona.
· Las personas poco asertivas tienen dificultades para expresar emociones y sentimientos espontáneamente, muestran inseguridad y tensión en las relaciones interpersonales y dejan que los demás decidan por ellas.
· Hoy en día este trabajo se considera bajo el marco más general del entrenamiento en habilidades sociales.
· Técnica de implosión. Consiste en la exposición de un modo continuo y repetido a los estímulos temidos con el fin de producir una respuesta emocional intensa y facilitar el proceso de extinción. 

· La exposición puede ser en vivo o en la imaginación

· Técnica de inundación. Se presentan los estímulos durante un largo periodo de tiempo mientras se impide la respuesta de evitación. En la inundación las escenas suelen ser menos exageradas.
· Se ha utilizado en el tratamiento de la ansiedad y las fobias a las situaciones sociales. 

· Deben utilizarse con cautela y siempre después de hacer una evaluación completa del problema.

· Práctica masiva. Consiste en la repetición continuada de un hábito involuntario y persistente hasta lograr un nivel de agotamiento. Se ha utilizado para eliminar los tics involuntarios.
· Terapia aversiva. Consiste en la utilización de estímulos aversivos para modificar la conducta. Se ha utilizado tanto desde el condicionamiento clásico como del operante.

· Se ha utilizado con éxito en el tratamiento de problemas como el tabaquismo, el abuso de la comida y la inclinación sexual hacia estímulos no apropiados, como el fetichismo.
Recursos técnicos: II Técnicas operantes

463. Las técnicas operantes se han dirigido a:

· Desarrollar y establecer nuevas conductas.

· Fortalecimiento de una conducta

· Eliminación de una conducta

464. Los programas de intervención constan de los siguientes pasos:

· Plantear el problema en términos conductuales

· Identificar los objetivos conductuales, especificando las conductas que deben incrementarse, reducirse o reforzarse y también el nivel de desempeño aceptable.

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

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

· Especificar las condiciones bajos las cuales se introducirá el tratamiento.

· Revisar los resultados comparando los índices de respuesta actuales con las medidas de la línea base para determinar la eficacia de las intervenciones.

465. Técnicas para establecer conductas. Entre los procedimientos están los siguientes

· El modelado. Consiste en reforzar la conducta que más se aproxima a la conducta deseada. Se utiliza para establecer conductas sencillas.

· El encadenamiento. La lógica es similar, sólo que el encadanamiento se utiliza cuando se quiere alcanzar una conducta que tiene una secuencia repetitiva. El encadenamiento puede ser hacia delante o hacia atrás. Y se ha utilizado para establecer hábitos de higiene y aseo personal.
466. Técnicas para incrementar conductas. Son las más conocidas y utilizadas a nivel clínico, educacional y social. Antes de aplicar los reforzadores conviene ver cuáles son los más poderosos. El refuerzo más utilizado es el refuerzo social.
· Control del estímulo. Control de las condiciones antecedentes de una conducta reforzada. Los antecedentes pueden ser instrucciones verbales, estimulos facilitadores y estímulos discriminativos.
· El contrato de contingencia. Se establece entre dos pares para controlar las consecuencias de la conducta. En él se especifican las conductas deseadas, así como los refuerzos mutuos que se dispensarán.
· Economía de fichas. Es un tipo de contrato que se utilizó por primera vez para motivar pacientes mentales crónicos de forma que actuasen de forma más competente. Es importante que todas las personas implicadas cooperen con el terapeuta. Esto ha ayudado a fomentar la figura del co-terapeuta.
467. Técnicas para disminuir una conducta. La extinción consiste en dejar de reforzar la conducta que se desea disminuir.

· El castigo. Consiste en administrar estimulación aversiva de modo contingente a la aparición de una respuesta.

· El castigo es un proceso complejo que puede afectar a otras operantes. Por eso, sólo debe utilizarse cuando se trata de conductas  que suponen un peligro físico para el sujeto o para otras personas y que no puede modificarse por medio del control de las claves antecedentes o de las consecuencias reforzantes.
· El coste de respuesta. Es una forma de castigo en la que se pierden refuerzos previamente adquiridos de modo contingente a la realización de una respuesta.

· El tiempo fuera de reforzamiento. Consiste en eliminar las oportunidades de obtener refuerzos positivos de modo contingente a la realización de una conducta.

· Reforzamiento de conductas incompatibles. Se trata de reforzar una conducta incompatible con la que se quiere eliminar.

· El condicionamiento encubierto. Es un conjunto de técnicas desarrolladas por Cautela a partir de la idea de que los acontecimientos imaginados ejercen un control sobre la conducta manifiesta similar a los acontecimientos reales.  Se ha utilizado con cierto éxito para tratar las fobias, el tabaquismo, el comer en exceso... aunque su eficacia no ha sido plenamente probada.
Técnicas de modelado

468. Se han utilizado para reducir el miedo, tratamiento de adultos psicóticos, conductas hiperactivas en niños...
469. Hay que distinguir entre la fase de adquisición de las conductas relevantes y la fase de ejecución.
470. En la fase de adquisición se atiende a las conductas relevantes del modelo y procesar y retener observaciones.
471. Entre los factores que mejoran la adquisición de conductas están:
· Características del modelo: semejanza, prestigio, competencia, cordialidad.
· Características del observador: capacidad de procesar información, incertidumbre, ansiedad, factores de personalidad.

· Características del formato de presentación: real o simbólico, varios modelos, procedimientos graduados, instrucciones, ensayo, minimización de estímulos distractores...

472. El modelado es más eficaz cuando el modelo es semejante al observador en variables como sexo, raza, edad y actitudes. También el que posea prestigio, competencia y que sea cordial.
473. La incertidumbre se refiere a que el observador no está seguro de que su conducta sea la más adecuada.
474. La ansiedad dificulta la observación.
475. Variables como rigidez, autoestima, impulsividad también pueden afectar a la eficacia del modelado.
476. Para el modelado se puede utilizar un modelo real o simbólico (grabación de video). Esta última tiene la ventaja de que se pueden controlar mejor todos los detalles.
477. Se pueden utilizar múltiples modelos que pueden variar en su nivel de semejanza con el observador. Esto facilita la generalización
478. Si el modelado muestra un nivel de competencia parecido al cliente, esto mejora la adquisición.
479. El uso de instrucciones y comentarios facilita que el cliente preste atención a los aspectos más relevantes.
480. El ensayo de la conducta por parte del observador, mientras el modelo realiza la conducta, mejora la adquisición.
481. Entre los factores que mejoran la ejecución de la conducta:

· Factores que suponen incentivo: Reforzamiento vicario, extinción vicaria y reforzamiento directo.

· Factores que afectan la calidad de la puesta en práctica de la conducta: imitación, ensayo de conducta, modelado participativo.

· Factores que facilitan el tránsfer y la generalización: semejanza entre la situación de entrenamiento y el medio natural cotidiano, práctica repetida que afecta a la jerarquía de respuestas, incentivos en el medio natural, principios de aprendizaje que gobiernan una clase de conductas y variaciones en la situación de entrenamiento.

482. No basta con adquirir una conducta: hay que ponerla en práctica en el ambiente real.

483. No sólo hay que aprender la conducta, sino los principios en los que se basa.

Indicación del tratamiento y criterios de éxito terapéutico

484. Las conductas anormales se adquieren igual que las normales: mediante las leyes del condicionamiento.

485. Los trastornos mentales, motores o emocionales más o menos persistentes.

486. Los modelos conductuales se reducen a trastornos neuróticos y psicopáticos que carecen de raíces orgánicas.

487. La terapia conductual se ha manifestado eficaz para modificar conductas en pacientes psicóticos y en deficientes mentales.

488. Las técnicas operantes se han utilizado con todo tipo de personas.

489. En relación a los criterios de éxito, los terapeutas no son partidarios de ningún criterio que no posea un referente conductual específico y que no esté evaluado por procedimientos objetivos. No obstante, últimamente se presta atención al grado de satisfacción y bienestar del cliente.
490. Las técnicas de modificación de conducta se han aplicado también fuera del ámbito clínico, en ambientes educativos, en el área de la inserción social, en el diseño de ambientes ecológicos... En definitiva, forman parte de la tecnología para mejorar la calidad de vida en su más amplio sentido.
Desarrollos actuales
491. A partir de los años 70 la terapia de conducta se encuentra consolidada y entra en una fase de expansión y crecimiento. Ahora preocupación es perfeccionar las técnicas.
492. Las obras de Wolpe y Bandura que intentan sistematizar el campo de la teorías del aprendizaje será una pieza clave para la génesis de las terapias cognitivo-comportamentales.
493. A partir de los años 70 se supera el determinismo ambiental de los primeros modelos.
494. Entre los enfoques más fieles a los enfoques clásicos está el análisis aplicado de la conducta cuyo objetivo era estudiar las conductas de relevancia social. Este enfoque es herededo del condicionamiento operante.
495. En el análisis aplicado de la conduca el tratamiento se centra en el análisis y modificación de los antecedentes y las consecuencia sd ela conducta problemática.
496. El segundo planteamiento heredero de los supuestos clásicos es el enfoque mediacional que enfatiza el emparejamiento, por contigüidad entre estímulos y respuestas. Se otorga gran importancia a los constructos mediacionales hipotetizados que se vinculan con estímulos y respuestas que pueden ser claramente operacionalizados.
497. Entre las técnicas más utilizadas están la desensibilización sistemática y la inundación.
498. Características del enfoque mediacional son:
· Su punto de partida es la psicología animal y de laboratorio;

· Defienden un isomorfismo entre los procesos psicológicos internos y los procesos motores directamente observables.

· Defienden la equifuncionalidad de las leyes que rigen los procesos preceptúales, de aprendizaje, de pensamiento y de interacción social.

· Intentan captar el mundo interior del sujeto a partir de un modelo funcional construido con los datos del mundo directamente observables.

499.  A la hora de poner en entredicho el ambientalismo fue clave la noción de autocontrol.
500. Skinner introdujo la noción de autocontrol, eliminando nociones no operacionalizables como la noción de fuerza de voluntad.
501. Skinner concibe el autocontrol como un tipo de conducta que el sujeto debe emitir para controlar otra conducta.
502. El autocontrol se produce cuando existe un conflicto en la emisión de un comportamiento, debido a que el sujeto recibe consecuencias negativas y consecuencias positivas por un mismo comportamiento, pero la probabilidad de aparición de ambas difiere en el tiempo.
503. Las estrategias de autocontrol establecen tres momentos importantes: autoobservación, autoevaluación y autorrefuerzo. De esta forma, los procesos cognitivos hacen de puente entre la conducta de autocontrol y las consecuencias diferidas.
504. Poco a poco el concepto de autocontrol se va alejando de los planteamientos del modelo operante para introducir variables de tipo cognitivo,  especialmente las procedentes de la psicología de la atribución.
505. Los enfoques sobre el autocontrol florecen en los años 70.
506. Kanfer concibe el autocontrol como un caso especial de autorregulación.
507. La autorregulación es un proceso que regula la relación entre variables externas al sujeto, variables interpersonales y variables biológicas del sujeto.
508. Para Goldfried y Merbaum el autocontrol es una estrategia de afrontamiento.
509. Bandura indtroduce el concepto de determinismo recíproco que establece que el funcionamiento psicológico es fruto de una interacción recíproca y continua entre  determinantes personales,  conductuales y ambientales.
510. La teoría de la autoeficacia percibida, formulada por Bandura es el mecanismo central que explica la eficacia de las distintas terapias.
511. La nota más recientes de los desarrollos actuales es la diversidad. Esta diversidad se ha hecho más patente a medida que la terapia de conducta se ha ido consolidando más.
512. Existen siete tipos de intervenciones terapéuticas: las encaminadas a la reducción de la ansiedad, las operantes, las aversivas, cognitivas y de autocontrol, biofeedback y asertividad y habilidades sociales.
513. Según Franks una característica de los desarrollos actuales es la tendencia a la interdisciplinariedad. Esto se observa en la investigación de las relaciones entre la psicología de la pesonalidad y el tratamiento conductual, áreas que tenía un contacto casi nulo antes de los años 70.
514. La interdisciplinariedad también se manifiesta claramente en la incorporación de la terapia de conducta al área de la salud en general. Los orígenes de esta tendencia se remontan a la génesis del biofeedback.
515. Los resultados del biofeedback han sido menos esperanzadores de lo que se pensó en un principio.
516. Según Labrador hay distinguir entre los efectos producidos por biofeedback de los debidos a otras variables y la necesidad de prestar más atención a los efectos de generalización de estas intervenciones.
517. La aplicación del biofeedback a la medicina ha dado lugar a la medicina comportamental.
518. La medicina comportamental se caracteriza por la interdisciplinariedad sistemática y se orienta al tratamiento y prevención de la enfermedad, así como a la promoción de la salud.
519. Según Reig los aspectos más importantes de la medicina comportamental son:
· Intervencionaes encaminadas a modificar conductas observables o repsuestas sfisiológicas que en sí mismas constituyen problemas.

· Desarrollo de procedimientos para facilitar la adherencia al tratamiento prescrito

· Intervenciones encaminadas a mejorar las prestacionesa sistenciales, prevenir la enfermedad y promover cambios en los estilos de vida.

520. En la década de los 80 nace la psicología de la salud que toma como punto de partida el modelo biopsicosocial.
521. Según el modelo biopsicosocial tanto la salud como la enfermedad suponen relaciones complejas entre factores biológicos, psicológicos y sociales.
Formación del terapeuta
522. La posición ecléctica es la mayoritaria entre terapeutas de la conducta.

523. La formación del terapeuta es una formación técnica, que abarca tanto el psicodiagnóstico y la evaluación conductual como las técnicas de tratamiento.
524. La aplicación de estas técnicas requiere la ayuda de otros trabajadores: asistentes sociales, maestros, enfermeros psiquiátricos... Y esto requiere una formación.
Investigación cognitiva
525. Los terapeutas de las conducta han desarrollado el diagnóstico conductual que se centra en las conductas específicas y las condiciones en que se realiza.
526. Kanfer y Saslow incluyeron en su sistema diagnóstico las siguientes categorías:
· Análisis inicial de la situación problemática.

· Clasificación de la conducta problemática, especificando los factores ambientales.

· Análisis motivacional, mediante el cual se identifican los estímulos aversivos y los refuerzos positivos para el cliente.

· Análisis evolutivo, en el que se identifican los cambios biológicos, sociológicos y conductuales que se han producido durante la historia del individuo.

· Análisis del autocontrol. En el que se identifican las situaciones y conductas que el individuo puede controlar.

· Análisis de las situaciones sociales. Se especifican las relaciones del individuo con otras personas de su ambiente y sus cualidades aversivas o reforzantes.

· Análisis del ambiente físico-socio-cultural, en el que se evalúan los criterios normativos de conducta del cliente.

527. Otra forma de obtener información relevante es la evaluación conductual que proviene de la tradición operante y recurre principalmente a la observación directa.
528. Los TC (terapeutas de conducta) realizan un análisis detallado antes de realizar el tratamiento.
529. Los enfoques mediacionales han utilizado los diseños intergrupo  para demostrar la eficacia diferencial de las técnicas. Pero la mayor aportación ha venido de los diseños N=1, que se han utilizado especialmente por la tradición operante.
530. En las investigaciones N=1 hay te tomar la línea base antes del tratamiento. Esta línea base será más acertada en la medida en que se hagan varias observaciones.
531. Los diseños N=1 más utilizados son los diseños con línea base múltiple.
532. Estos diseños se han utilizado para investigar los ingredientes activos de un tratamiento y generar hipótesis sobre los mecanismos de cambio.
Valoración crítica
533. La terapia de conducta ha sido el modelo que más ha contribuido a la génesis de la psicología científica
534. La terapia de conducta ha desarrollado una concepción optimista de los problemas psicológicos frente a la concepción pesimista derivada del modelo intrapsíquico.
535. Durante las últimas décadas, la creencia en el poder explicativo de los paradigmas clásicos del condicionamiento se ha debilitado considerablemente.
MODELOS COGNITIVOS
536. Los factores que han contribuido al auge de las terapias cognitivas son:

· Convergencia de las terapias cognitivas con la orientación cognitivo-conductual en terapia de conducta.

· En las dos últimas décadas se ha producido una cognitivización de la terapia. De hecho no se concibe una terapia en la actualidad que no postule de forma directa o indirecta alguna modalidad de cambio cognitivo. 

537. Los modelos cognitivos dan gran importancia a las cogniciones tanto en la génesis de los trastornos psicopatológicos como en el proceso de cambio terapéutico.

538. Los MC (modelos cognitivos) dan mucha importancia al método científico.
539. Los MC tienen un alto nivel de sistematización. Esto ha contribuido en gran medida a acercar la investigación psicoterapéutica a la psicología científica.
Desarrollo histórico
540. Las TC (terapias cognitivas) han convergido hoy en un enfoque llamado cognitivo-conductual.

541. Estas terapias tienen un gran interés por la investigación y la verificación empírica.
542. Los congitivistas suelen mencionar como principal referente histórico al estoicismo. Concretamente el Enchiridium de Epicteto.
543. Los estoicos influyeron al destacar el lado subjetivo de la realida dy el papel del pensamiento en las pasiones.
544. Más tarde, Hume y Spinoza señalan la primacía del pensamiento sobre las emociones.
545. Kant influyó señalando que antes enfermedades mentales lo primero que se pierde es el sentido común y el desarrollo de un sentido privado.
546. Dentro de la psicología, los factores que influyeron en la aparición de esta terapia están:
· Aparición del conductismo mediacional o covariante.
· Consituye un desarrollo del modelo S-O-R de Woodworth.
· El conductismo covariante de Homme dice que los contenidos mentales o sucesos privados son conductas encubiertas que siguen los mismos principios del aprendizaje que las conductas manifiestas. Por tanto, un estímulo produce dos respuestas: una encubierta y otra manifiesta.
· Según Homme, la conducta anormal se da cuando la conducta y el pensamiento no cumplen una misma y única función adaptativa.
· El descontento existente con los tratamientos, tanto conductuales como psicoanalíticos.

· Los tratamientos conductuales sólo eran eficaces para trastornos con correlatos conductuales.

· Los tratamientos psicoanalíticos, además de no ser verificable serán muy largos en su tratamiento.

· La emergencia de la psicología cognitiva como paradigma y el progresivo desarrollo de modelos clínicos sobre el procesamiento de la información.

La aparición de las terapias cognitivas

547. Se distinguen tres orígenes en relación a las terapias cognitivas:
1. Kelly es el primer teórico que presenta una teoría de la personalidad y un enfoque de la clínica y de la terapia que se puede considerar cognitivo. Según él, la anticipación es la principal responsable de los procesos psicológicos del individuo.
· La anticipación es la principal responsable de los procesos psicológicos del individuo.

· El cambio psicológico se da cuando se adopta una construcción alternativa.

· La terapia de los constructores personales de Kelly se ha considerado como uno de los enfoques más originales y característicos de la reciente orientación cognitivo-constructivista. Por tanto, es la terapia más antigua y la que más retos presenta en la actualidad.
2. Albert y Beck. Son los principales representantes de las terapias cognitivas. Ambos se formaron en el psicoanálisis pero lo terminaron rechazando.
· Ellis reemplazó la escucha pasiva por una actitud activa y  directiva. Su enfoque se basa en la creencia de que la persona puede sustituir conscientemente los pensamientos irracionales por otros más razonables.
· Beck. Sus hallazgos discrepan con los postulados de Freud.  Supone que el depresivo tiene pensamientos negativos acerca de sí mismo, del mundo y del futuro. Esto se conoce como la tríada cognitiva de la depresión.
3. Bandura inició la tendencia cognitiva dentro del enfoque conductual. Su aportación propicia:
· La aceptación de un determinismo recíproco entre el organismo y su entorno, dejando de lado el determinismo ambiental de los conductistas clásicos.

· La postulación de procesos básicos de cambio conductual que implican mecanismos centrales de tipo cognitivo-simbólico.

548. Bandura reafirmó la importancia de la expectativa de refuerzo.
549. Mahoney y Meichenbaum dan un papel determinante al autocontrol.
550. En los años 70 se da un auge de las terapias cognitivas al confluir el trabajo de autores independientes con el enfoque cognitivo-conductual.
551. En la década de los 80 la contribución de autores como Guidano y Liotti y el giro adoptado por Mahoney surgieren un nuevo panorama en el que adopta un papel relevante la orientación constructivista.
Conceptos básicos
552. Las terapias cognitivas carecen de un marco teórico unificador o un genio inspirador como Freud con el psicoanálisis
553. Ingram y Kendall proponen un sistema taxonómico de los distintos aspectos cognitivos:
	ESTRUCTURA
	PROPOSICIONES
	OPERACIONES
	PRODUCTOS

	· Memoria a corto plazo
	· Conocimiento episódico
	· Propagación de la activación

· Atención
	· Atribuciones

	· Memoria a largo plazo
	· Conocimiento semántico
	· Elaboración cognitiva
	· Imágenes

	· Almacenamiento sensorial/icónico
	· Información internamente generada
	· Codificación
	· Pensamientos

	· Red cognitiva / redes asociativas
	· Creencias (almacenadas)
	· Recuperación

· Velocidad de traslado de la información
	· Creencias (que acceden)

	· Nodos de memoria
	
	
	· Reconocimiento / detección de estímulos


Esquemas: estructura y proposiciones cognitivas

554. Los orígenes de la noción de esquema se encuentran en los años 20 y 30 en escritos de Head, Piaget y Barlett.
555. Barlett considera el esquema como una organización activa de reacciones y experiencias pasadas.
556. Un esquema es una estructura cognitiva, una abstracción fruto de la experiencia previa.
557. Según Neisser, lo esencial del esquema es que es el responsable de los mecanismos que guían la atención selectiva y la percepción.
558. Para Ingram y Kendall la noción de esquema se refiere a la estructura y a las proposiciones cognitivas.
559. La estructura cognitiva se concibe como la arquitectura del sistema, como la estructura que organiza internamente la información.
560. Las proposiciones cognitivas se refieren al contenido de tal información.
561. Las estructuras cognitivas establecen las prioridades del procesamiento de información, dados los límites del procesamiento estimular de nuestros sistema perceptivo.
562. Los esquemas permiten identificar los estímulos rápidamente, categorizar los acontecimientos, seleccionar estrategias para obtener nueva información, resolver problemas y alcanzar metas.
563. Los individuos poseen esquemas específicos para distintas áreas.
564. Según la naturaleza de sus proposiciones cognitivas podemos hablar de esquemas sociales, esquemas sobre el self y otros.
565. Los más relevantes para la psicoterapia son los esquemas sobre el self porque organizan y guían el procesamiento dela información acerca del self contenida en las experiencias sociales del individuo.
566. Los esquemas del self son generalizaciones cognitivas relativamente estables que filtran información.
567. Los esquemas acerca del self definen nuestro sentido de identidad, por lo que ostentan un peso fundamental en la personalidad y los procesos interpersonales. Estos esquemas dan lugar a lo que se conoce como procesamiento autorreferente, es decir, procesamiento de información relevante para el sel que rigen estos esquemas.
568. El procesamiento autoreferentes es más rápido y consistente que el de la información no referente.
569. El modelo de Beck identifica de forma explícita el papel de los esquemas en la formación y mantenimiento de algunos trastornos. Por ejemplo, en la depresión se activa los esquemas que tienen información negativa del self.
570. DeRubies y Beck afirman que los esquemas están en el núcleo del trastorno cognitivo y pueden llamarse también creencias nucleares
571. El modelo de Ellis contiene elementos referiso a los esquemas, aunque no de forma tan explícita.
572. La terapia racional-emotiva de Ellis considera que en el núcleo de la mayoría de los trastornos psicológicos se halla la tendencia humana al pensamiento irracional. Utiliza el esquema A-B-C. Los acontecimientos (A) se interpretan de acuerdo a creencias irracionales (B), dando lugar a unas consecuencias (C).
573. Las creencias irracionales se caracterizan por ser absolutistas y dogmáticas. Y están arraigadas en la estructura cognitiva del sujeto.
574. El enfoque de los constructos personales de Kelly  defiende que el conocimiento se organiza en un sistema de constructos personales o estructura cognitiva global. 
575. En los niveles jerárquicos más supraordenados se hallan los esquemas nucleares que definen la identidad de la persona. Son constructos centrales acerca del self, que gobiernan el proceso de dar sentido a los acontecimientos.
576. Según Kelly, los constructos más supraordenados son más invariantes y resistentes al cambio, ya que cambiarlos supone cambiar la identidad de la persona.
577. La noción de esquema puede aportar elementos integradores y orientadores y servir como marco de referencia teórico para los modelos cognitivos.
Operaciones cognitivas
578. Son los procesos en los que los diferentes componentes del sistema cognitivo operan de forma interactiva para procesar la información. Son los responsables de la manipulación de datos sensoriales.
579. Las operaciones cognitivas han recibido especial atención dentro de los modelos cognitivos. Particularmente por parte del enfoque de Beck.
580. Según Beck, los pacientes depresivos se caracterizan por una forma particular de operaciones cognitivas llamadas procesamiento automático.
581. Los errores cognitivos son las formas de procesamiento características de los pacientes deprimidos. Entres los errores cognitivos están:
· Pensamientos absolutista de tipo “todo o nada”
· Sobregeneralización. Supone llegar a una conclusión general a partir de detalles que no justifican dicha conclusión. En casos extremos lleva a la etiquetación.
· Filtro mental. Atender sólo a un detalle del a situación, ignorando otros.

· Descalificación de lo positivo. 

· Sacar conclusiones precipitadas. Llegar a conclusiones precipitadas sin disponer de datos suficientes. Tiene dos variantes:

· Lectura del pensamiento. Se presume saber lo que el otro piensa.
· Rueda de la fortuna. Algo va a salir mal antes de que haya indicios para pensarlo.

· Engrandecer o minimizar. Exagerar la importancia de algunas cosas y no dar valor a otras.
· Deberes e imperativos. Autoimposiciones que nos hacemos.

· Personalización. Atribuirse a uno mismo responsabilidades de errores de los que no tiene culpa.

582. Ingram y Kendall sugieren que un aspecto central de la depresiºon es un proceso automático repetitivo de procesamiento que el sujeto vive como un continuo de pensamientos y recuerdos negativos.
583. Seligman ha señalado la característica automática de las atribuciones de los pacientes depresivos.
584. Rehmhabla de un proceso automático de autoobservación negativa en la información relativa al self.
585. En relación a la ansiedad, lo que se distorsionan son los estímulos potencialmente peligrosos. Esto se da conjuntamente con un esquema del self según el cual el individuo se ve vulnerable e incapaz de hacer frente al supuesto peligro.
586. Para este enfoque, el procesomiento automático interviene en gran variedad de problemas psicológicos.
587. A partir de la terapia reacional-emotiva también se reconoce la existencia del procesamiento automático, aunque la razón de tal procesamiento se atribuye a las propias creencias irracionales.
588. Según el ciclo de experiencia, se parte de un modelo donde la persona es como un científico que pone a prueba hipótesis mediante su conducta. La experiencia se ve como un proceso de construcción y revisión del significado, donde las hipótesis que ha construido el sujeto acerca de sí mismo se ve validada o invalidada. Desde esta perspectiva, a la conducta se la considera un encuentro con los acontecimientos en el que se ponen a prueba los significados personales.
589. En el modelo del ciclo de experiencia la conducta no es como una reacción, sino como una acción que forma parte del proceso de dar significado.
590. El proceso implicará emociones de diverso tipo si la acción da lugar a validación o a invalidación.
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Productos cognitivos

591. Los productos cognitivos son pensamientos, autoafirmaciones, imágenes, atribuciones... que resultan de la operaciones cognitivas.
592. Beck atribuye a los pensamientos automáticos negativos, resultantes del procesamiento automático, una influencia importante en el estado de ánimo depresivo.
593. Para los sucesos positivos, las atribuciones son externas, estables y globales. Es decir, el depresivo niega que lo positivo sea causa suya y que dure mucho. En cambio, los sucesos negativos con culpa suya y duran mucho.
594. Según Beck lo característicos de los pacientes depresivos son los pensamientos automáticos.
595. Donald Meichenbaum ha resaltado la importancia de los mensajes que nos dirigimos a nosotros mismos para generar y mantener los problemas psicológicos. Esto lo estudio con pacientes esquizofrénicos.
596. Este descubrimiento lo relacionó con las investigaciones de los soviéticos Luria y Vygotsky sobre la importancia del lenguaje en la regulación de la conducta. Según estos el control voluntario se desarrolla progresivamente desde la regulación externa a la interna mediante la internalización de instrucciones.
597. Meichenbaum y Goodman crearon el aprendizaje autoinstruccional con el que trataron niños impulsivos y es una parte importante de la inoculación del estrés.
598. Para Kelly, los productos cognitivos son los constructos personales.  Estos constructos son dicotómicos e idiosincráticos.
599. Para Kelly cada producto cognitivo supone a la vez la negación de su opuesto.
Modelos basados en el razonamiento y solución de problemas
600. El razonamiento y la solución de problemas tienen entidad propia en la psicología cognitiva.

601. Este enfoque no concibe los problemas desde el punto de vista patológico, sino como situaciones vitales que requieren una solución para lograr un funcionamiento efectivo, pero para qla que el sujeto no cuenta con una respuesta inmediatamente disponible.
Modelos basados en las teorías evolucionistas y motrices de la mente
602. Hay modelos de terapia cognitiva que no parten de la psicología del procesamiento de información, sino de la epistemología evolutiva, como metodología adecuada para la psicología cognitiva.

603. La perspectiva motriz y evolucionista ve los organismos como sistemas de conocimiento que son, a la vez, creadores y productos de su ambiente. Son creadores en el sentido de que imponen reglas tácitas abstractas sobre la información no psicológica del ambiente. Son producto de su ambiente en cuanto que las reglas tácitas que gobiernan sus acciones son un producto de la evolución social y biológica y del desarrollo ontogenético.
604. El énfasis en la actividad del organismo implica que los procesos psicológicos y la acción no son fisiológicamente distintos.
605. La percepción en sí misma se considera acción dado que implica imponer un orden sobre la información no psicológica presente en el ambiente.
606. Nuestra experiencia lo que muestra es la actividad clasificatoria de la mente humana.
607. Siguiendo a Guidano la identidad personal tiene un nivel central y en el que se distingue:
· Nivel tácito. Representa las estructuras profundas de autoconocimiento que se van desarrollando ya desde el nacimiento.
· Nivel explícito. Se desarrolla como lenguaje, y supone la construcción de modelos representacionales de la realidad.

608. Las emociones en este contexto, son indicadoras de cambios cualitativos en las estructuras tácitas.
609. Para explicar el autoconocimiento, Guidano y Liotti destacan el papel fundamental de la vinculación temprana con una figura de apego que proporciona una especia de molde o marco en el que el niño integra la información de sí mismo y del mundo que lo envuelve.
610. Según este enfoque, el crecimiento son pasos progresivos en los que se reorganiza el autoconocimiento hasta adquirir el nivel más avanzado en la adolescencia.
611. Este crecimiento viene determinado por el desarrollo metacognitivo o el progresivo distanciamiento entre el pensamiento y la experiencia inmediata. 
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Método terapéutico

612. Son procedimientos activos, directivos, estructurados y de breve duración.

613. Se propone una colaboración abierta con el cliente, se plantea un modelo explicativo simple y se sugieren estrategias para su resolución.

614. El cuestionamiento es el principal instrumento técnico.
615. La experimentación conductual es la mejor forma de investigar la validez de sus supuestos específicos.
616. El objetivo es cambiar las estructuras cognitivas que dificultan el buen funcionamiento psicológico del individuo.
La relación terapéutica
617. La psicoterapia se enciende como un esfuerzo de colaboración mutua. De esta forma se busca un consenso explícito.

618. Una vez se ha creado cierto clima de colaboración, terapeuta y cliente pueden cooperar como si de un equipo de investigación se tratara. Los pensamientos del cliente se consideran hipótesis a verificar.

619. Los terapeutas no convencen a los clientes de que sus puntos de vista son ilógicos. Son los clientes los que descubren eso. Esto es lo que Young y Beck llaman empirismo colaborativo, y mimetiza la elaboración que hizo Kelly de la metáfora del hombre como científico.
620. Para los enfoques racionalistas el terapeuta asume un liderazgo característico del enseñante o entrenador y ejerce la instrucción teórica y técnica característica de su rol de orientador y guía.
621. Los enfoques constructivistas conciben la relación como un contexto seguro, que facilita la exploración del cliente de nuevas posibilidades. La relación misma se ve como un campo de pruebas para los experimentos relacionales del individuo.
622. Otro tipo de relación es el de experto a experto. El cliente es experto en su mundo personal y el terapeuta en relaciones humanas y en el funcionamiento de los sistema de construcción.
623. Según Kelly, la propia relación terapéutica es inevitable y generadora potencial de cambio.
624. Para Guidano y Liotti la relación terapéutica constituye un instrumento fundamental que pretende ser un vínculo restitutivo que permita un estilo relacional más sano en el paciente. Por eso, prestan mucha atención a los aspectos de la relación terapéutica. Así, se permite que en los primeros momentos de la terapia el cliente puede tener un cierto control sobre la relación de forma que se sienta seguro y confie en el terapeuta.
625. Los terapeutas cognitivos aceptan las actitudes del terapeuta propuestas por Rogers, aunque rechazan su carácter de suficientes. No obstante, defienden que el terapeuta debe mostrarse también activo, señalando problemas y dificultades, centrándose en aspectos concretos.
Recursos técnicos
626. La mayoría de los enfoques utilizan recursos técnicos de otros enfoques, además de los suyos.

627. Entre las técnicas están:

· Asignación gradual de tareas. Así el paciente se da cuenta de que es capaz de realizar tareas que pensaba que era incapaz.
· Técnicas de distracción. Actividades agradables o entretenidas cuando hay un estado de depresión. Ayudan a dirigir la atención a otro tipo de estímulos, facilitando la adaptación.

· Relajación. Incrementa la percepciónd el propio autocontrol. Esto mejora la autoimagen del sujeto.

· Programación de actividades. Consiste en establecer una agenda de actividades a realizar. Esto evita la inercia, la dificultad de tomar decisiones y las rumiaciones excesivas.

· Valoración del dominio y agrado. Consiste en pedir al cliente que mida el nivel de agrado o dominio con que realiza las actividades.

· Autoobservación. Equivale a la linea base conductista. Permite obtener información más precisa sobre las actividades del cliente y su estado de ánimo.

· Uso de autoaserciones. Son mensajes que el cliente debe repetir antes, durante y después de situaciones estresoras o ansiosas.

· Entrenamiento en habilidades específicas. Son entrenamientos para aumentar las habilidades del paciente. Este entrenamiento introduce un sentimiento de confianza y puede modificar el esquema del self sugiriendo una imagen más positiva y competente de sí mismo.

· Ensayo conductual y role playing. Tiene la función de practicar en la consulta conductas que el cliente deberá realizar en su contexto natural.

· Ensayo cognitivo. El paciente tiene que imaginar cada uno de los pasos que componen la ejecución de una tarea. Así centra su atención en los detalles potencialmente problemáticos.

· Explicación del fundamento teórico al cliente. Hablar del problema, modelo cognitivo a aplicar... proporciona un marco de actuación que da esperanzas al cliente.

· Identificación de pensamientos disfuncionales.  La detección de estos pensamientos permite al terapeuta involucrar la paciente en la tarea de combatirlos.

· Registro Diario de Pensamientos Disfuncionales. Se trata de un registro de Beck que constituye la esencia de la terapia cognitiva para la depresión, aunque se puede emplear en otros trastornos.
· Identificación de errores cognitivos. Característico del enfoque de Beck, supone enseñar al paciente a reconocer sus errores de procesamiento.
· Comprobación de hipótesis. Es una de las técnicas más empleadas. Esta comprobación se puede llevar a cabo:

· Usando la información disponible para el cliente sobre él mismo o en general sobre cualquier acontecimiento.

· Proporcionar datos por parte del terapeuta

· Diseñar un experimento que implique la puesta en juego de la hipótesis del cliente.

· Recuperar datos existentes en la historia del sujeto.

· Disputa racional. Es el principal de la terapia reacional-emotiva, y consiste en el cuestionamiento abierto y directo de las creencias del cliente. Aquí el terapeuta muestra lo irracional de sus pensamientos.

· Análisis de costes y beneficios. Supone plasmar en un ahoja un análisis de las ventajas y desventajas de recurrir a un determinado pensamiento automático o creencia, o bien de realizar una determinada conducta.

· Técnicas de reatribución. Consiste en analizar las suposiciones del paciente sobre las causas o responsabilidades de determinados acontecimientos. Se pretende una atribución más realista de responsabilidades. Está especialmente indicado para casos de sentimientos de culpabilidad.
· Trabajo con imágenes. Muchos clientes evocan imágenes antes situaciones ansiosas. Trabajar con imágenes en este tipo de pacientes puede ser positivo.
· Búsqueda de soluciones alternativas. Está presente en la mayoría de modelos cognitivos y es un elemento importante en la resolución de problemas.

· Identificación de esquemas. Identificar los esquemas que tienen un control  sobre el patrón idiosincrásico de procesamiento de información del cliente. Tales esquemas se ponen en tela de juicio.

· Técnica de rol fijo. El cliente escribe una descripción de sí mismo y luego el terapeuta la rescribe de forma que permita la exploración de otros esquemas alternativos. Luego se pide al cliente que ejecute el nuevo tiempo de rol en su vida cotidiana.

· Biblioterapia. Algunos modelos recomiendan la lectura de textos específicos que refuercen el conocimiento cognitivo del problema por parte del cliente.

628. Algunas de estas técnicas tienen una aplicación muy específica de acuerdo con cada modelo.

El proceso terapéutico

629. Para el entrenamiento en inoculación del estrés:

· Fase de conceptualización: recogida de datos y entrenamiento en habilidades.

· Fase de entrenamiento y ensayo de habilidades: entrenamiento y ensayo de habilidades.
· Fase de aplicación y seguimiento: Inducir la aplicación de habilidades, mantenimiento y generalización. 
630. Terapia cognitiva para la depresión:
· Fase inicial: Evaluación y presentación del modelo cognitivo sobre la depresión...
· Fase media: Uso de técnicas de identificación y modificación de pensamientos automáticos y de supuestos depresógenos.

· Fase final: Prevención de recaídas, facilitación de la comprensión del proceso terapéutico.

631. Tratamiento cognitivo de los trastornos de angustia:
· Fase inicial: Presentan un cursillo sobre trastornos de angustia.
· Fase media: Centramiento en la interpretación alternativa de las manifestaciones somáticas de la ansiedad.

· Fase avanzada: Exploración de los pensamientos más específicamente atemorizantes. Reinterpretación. Uso de relajación...

· Fase final: Prevención de recaídas. 

632. Proceso terapéutico como proceso de construcción:
· Anticipación. Fase de contrastación inicial y elaboración de las expectativas que el cliente ha puesto en la terapia.
· Implicación. Grado de involucración o adherencia al tratamiento.

· Encuentro. El terapeuta acompaña al cliente en su proceso controlado de construcción.

· Confirmación/desconfirmación. Se elaboran los resultados de las fases anteriores.

· Revisión constructiva del sistema. Aquí se resuelven otro tipo de dificultades, que se iniciarían en la fase de anticipación.

Indicación de tratamiento y criterios de éxito terapéutico

633. Beck y su escuela han apliado su modelo, inicialmente concebido para el ámbito de la depresión, a otro tipo de trastornos.
634. Las terapias cognitivas no constituyen una psicoterapéutica diferencial. Lo que varía de un trastorno a otro es el contenido cognitivo que se distorsiona o que resulta irracional.
635. En contraposición a Beck y Ellis, el modelo de terapia cognitiva de Guidano y Liotti abordan el problema de la génesis y posible valor funcional de las distorsiones cognitivas Se trata de un modelo evolutivo y estructural de la psicopatología del cual se deriva una psicoterapia diferencial.
636. Según Guidano y Liotti, para que la terapia tenga éxito, hay que tener en cuenta los estilos interpersonales que acompañan a los distintos síndromes clínicos.
637. En relación a los criterios de éxito terapéutico, los modelos cognitivos prestan atención a la eliminación de síntomas.
Perspectivas actuales

638. Hoy en día hay muchas terapias cognitivas. Si las clasificamos podrían quedar en tres tipos:
· Reestructuración cognitiva.
· Habilidades de afrontamiento
· Resolución de problemas
639. Mahoney y Gabriel sugieren distinguir entre:
· Terapias cognitivas que adoptan supuestos epistemológicos racionalistas / objetivistas. Aquí encontramos las terapias cognitivas que parte de la supremacía causal de lo cognitivo sobre lo emocional y conductual, es decir, la supremacía de la razón sobre la sensación. En este enfoque es congruente hablar de pensamientos realistas y racionales
· Terapias constructivistas. No reconocen la primacía de la cognición sobre la acción y la emoción, a la vez que desafían la posibilidad de adquirir un conocimiento verdadero de la realidad. Para la epistemología constructivista la realidad no se nos representa directamente sino a través de un proceso de construcción en el que el sujeto tiene gran responsabilidad.
640. En relación al sistema nervioso la tradición racionalista dice que el SN proporciona representaciones fidedignas de la realidad, mientras que para el constructivista, su función es la construcción de la experiencia de forma que se adapte al patrón evolutivo del sujeto.
641. En el enfoque racionalista del procesamiento de la información  las representaciones cognitivas se corresponden con la realidad, y se codifican y almacenan en la memoria para tener una función de patrones o modelos mentales.
642. Según las teorías motrices de la mente, del constructivismo,  el sujeto proyecta sus estructuras tácitas y abstractas sobre el orden sensorial. Así, la actividad motriz es resultado y antecedente que controla la percepción, de forma que la acción va dirigida a modificar la percepción. 
643. En el modelo construtivista adquieren gran valor las estructuras tácitas o procesos abstractos que Hayeck denomina supraconsciente.
644. El enfoque constructivista concibe la cognición de forma más holista que en los modelos de procesamiento de información, que reclaman la supremacía de la cognición sobre el afecto y la conducta.
645. El enfoque constructivista sugiere que:
· La distinción entre cognición, emoción y conducta proviene de nuestro legado filosófico-cultural.

· La distinción entre procesos sensoriales y motores es cuestionable.

· Propone contemplar los fenómenos cognitivos, emocionales y condutuales como expresiones de procesos holísticos y sistmémicos.

646. En el enfoque constructivista las emociones no es algo trastornado que hay que eliminar, sino que son formas primitivas y poderosas de conocimiento que indican estados importantes de transición de la estructura holística del self.
647. La perspectiva racionalista tiene un componente psicoeducativo. En cambio, la constructivista se propone acompañar de la forma más efectiva posible al cliente en tal reconstrucción.
648. Los enfoques racionalistas propician en el cliente el autocontrol. Los constructivistas se centran en el desarrollo del sistema cognitivo de la persona.
649. La distinción entre terapias cognitivas y constructivistas es de origen epistemológico, aunque conlleva implicaciones teóricas y prácticas sustanciales.
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La formación del terapeuta

650. Los programas de formación incluyen el entrenamiento para la adherencia a los amnuales existentes, la práctica supervisadas y el role playing.

Investigación terapéutica

651. Se ha desarrollado instrumentos de evaluación cognitiva como cuestionarios. Su grado de fiabilidad y validez es variable. 

652. La investigación de resultados ha sido relativamente abundante.

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

Valoración crítica

654. Son uno de los desarrollos más notables de la psicoterapia contemporánea.

655. Entre las insuficiencias que presentan están:
· Mayor vinculación entre las terapias cognitivas y la psicología cognitiva.

· Necesidad de prestar mayor atención a los factores emocionales y motivacionales. Las terapias cognitivas han asumido la primacía de la cognición sobre el afecto y la conducta. Actualmente, esta visión parece insuficiente para abordar las complejas interacciones entre afecto, cognición y conducta.

· Necesidad de mejorar los procedimientos de evaluación cognitiva. Los más utilizados consisten en autoinformes del sujeto.

· Necesidad de clarificar la diversidad de las terapias cognitivas.

· Necesidad de superar el énfasis restrictivo en lo individual. Algunos autores han indicado una cierta preocupación por el carácter individualista de las terapias cognitivas que ven el ser humano ocmo una entidad altamente autónoma, centralizada, autosuficiente y siempre en control.

· Las terapias cognitivas olvian los aspectos interpersonales en la génesis de los  trastornos psicológicos.

656. Hoy en día se hace necesario una clarificación del concepto de cotnición en el marco de una teoría integradora del afecto, la cognición y la conducta.

MODELOS SISTÉMICOS

657. La principal aportación de los modelos sistémicos es centrar sus objetivos terapéuticos específicamente en la modificación de patrones de interacción interpersonal.
658. El desarrollo de los modelos sistémicos ha estado unido a la evolución de la terapia familiar. Pero hoy en día se abarca también el tratamiento individual y el de parejas.
659. Desde el punto de vista teórico el concepto básico que sirve para unificar las aportaciones de los distintos enfoques es el concepto de sistema.
660. El aspecto distintivo del concepto de sistema es su oposición al reduccionismo. Es decir, su énfasis en las propiedades supersumativas que resultan de la interacción de los elementos de un sistema.
661. Los modelos sistémicos representan el marco conceptualmente más provocador y tecnológicamente más innovador de la psicoterapia actual.
Desarrollo histórico
662. El psicoanálisis era individual. De hecho Freud desaconsejó  todo contacto del terapeuta con la familia del cliente.
663. Sin embargo, fue un psicoanalista el precursor de la tesis de que las actitudes actuales de los miembros de la familia pueden influir en los síntomas de uno de los miembros. El ilbro fue la familia como unidad social y emocional
664. Durante la década de los 40 se fueron produciendo aportaciones que surgieron del marco psicoanalítico, iban más allá de la ortodoxia freudiana.
665. En los años 40 la psicología social popularizó una de las aportaciones más influyentes de su historia: la teoría del interaccionismo simbólico.
666. Las aportaciones más influyentes para la terapia familiar fueron las de Fromm-Reichman con el concepto de madre esquizofrénica y Rosen con el concepto de madre perversa.
667. Otro predecesor importante de la terapia familiar fue Bell. Bell realizaba entrevistas conjuntas con los miembros de la familia a la vez. Este procedimiento lo realizó en el tratamiento de problemas infantiles y obtuvo un éxito considerable.
668. Los inicios más serios vinieron del antropólogo Gregory Bateson. 
669. Batenson publicó la teoría del doble vínculo, fruto del análisis comunicacional de las familias de esquizofrénicos y supuso un hito fundamental en el nacimiento del modelo sistémico.
670. La teoría del doble vínculo propone una visión de la comunicación esquizofrénica como un intento desesperado para adaptarse a un sistema con estilos comunicativos incongruentes.
671. El valor de esta teoría está en facilitar la adopción del enfoque de la Teoría General de Sistemas como marco conceptual adecuado para pensar sobre los problemas de índole clínico, y que sirvió de fundamento para el desarrollo de la teoría de la comunicación humana.
672. La década de los 60 supone un importante desarrollo para el modelo sistémico.
673. El libro de watzlawick, Beavin y Jackson es la primera obra que articula conceptualmente la práctica clínica de la terapia familiar con la TGS y la pragmática de la comunicación.
674. En Europa, a finales de los 60 se establecen diversas líneas de investigación en terapia familiar.
675. La escuela de Milán será la que ofrezca la aportación más importante al modelo sistémico hecha en el viejo continente.
676. En la década de los 70, el enfoque sistémico se ha consolidado plenamente en el ámbito de la terapia familiar. Comienza la fase de divulgación, proliferación en escuelas, y también la recolección de anomalías y limitaciones.
Conceptos básicos
677. La Teoría General de Sistemas surgió  en la década de los 40 como un intento de abarcar fenómenos que los planteamientos científicos reduccionistas no podían explicar. Este planteamiento tuvo repercusiones en las ciencias naturales y sociales.
678. Un sistema es un conjunto de elementos dinámicamente estructurados cuya totalidad tiene propiedades diferentes a la que tienen los elementos por separado. Por tanto, en los sistemas hay que tener en cuenta la interacción entre los elementos del sistema.
679. Algunos conceptos son:
· Suprasistema.  Medio en el que el sistema se desenvuelve.
· Subsistema. Son los componentes del sistema.

· Sistema cerrado. Aquel en el que los componentes no intercambian información, energía o materia con el medio esxterno.

· Sistema abierto. Aquel en el que los elementos intercambian información, materia o energía con el medio externo y muestran la capacidad de adaptarse al medio.

680. Los sistemas se regulan por medio de mecanismos de feedback y feedforward.
681. Según este punto de vista, el miembro de la familia que presenta el síntoma o problema se considera como una expresión de la disfunción familiar sistémica.
682. Las propiedades sistémicas de la familia son:
· La familia como sistema abierto. La familia intercambia información con el medio.
· Totalidad. Un cambio en un miembro afecto a otros. Las pautas de funcionamiento del sistema familiar no son reducibles a la suma de individuos (no sumatividad)

· Límites. El sistema se compone de varios subsistemas, entre los que existen límites con una permeabilidad de grado variables: difusos, claros y rígidos.

· Jeararquía. La familia tiene una jerarquía.

· Retroalimentación. La conducta de un individuo influye en otros mediante mecanismos de feedback positivo o negativo.

· Equifinalidad. Se puede llegar a una misma pauta de interacción a partir de orígenes y caminos muy diversos.

· Tendencia a estados constantes. La necesidad de economizar favorece la aparición de redundancia comunicacionales, que con el tiempo dan lugar a reglas interaccionales que pueden llegar a convertirse en parámetros del sistema.

Los conceptos comunicacionales
683. Cuatro principios básicos son los siguientes:
· Es imposible no comunicar. No obstante, pueden existir situaciones en las que se intente evitar la comunicación mediante el uso de la técnica de la descalificación  y la utilización de lo que los clínicos llaman “el síntoma como comunicación”.
· En toda comunicación hay que distinguir aspectos de contenido (nivel digital) y aspectos relacionales (nivel analógico)
· Los aspectos relacionales
· Califican y rotulan la información

· Obedecen a un código mucho más antiguo desde el punto de vista filogenético.

· Es más impreciso

· Los aspectos de contenido
· Se expresan pro medio de un código lingüístico, altamente abstracto y capaz de transmitir información muy precisa.
· La capacidad para metacomunicarse, es decir, para hablar acerca de la relación, constituye una condición de la comunicación eficaz y está íntimamente relacionada con el problema de la percepción de sí mismo y del otro.
· La incongruencia entre los dos niveles de la comunicación da lugar a mensajes paradójicos. Whitehead y Russell sugieren que el nivel de relación (clase) supone un orden lógico superior al nivel de contenido (miembro). Las paradojas pueden ser:
· Paradojas lógicas.  Son aquellas que representan incongruencias al mismo nivel lógico.
· Paradójicas pragmáticas. Se basan en la distinción entre el nivel de contenido y el relacional y consideran el nivel relacional superior al de contenido. Estas paradojas pragmáticas están en la base de la teoría del doble vínculo.
· La definición de una interacción está condicionada por las puntuaciones que introduce el participante. Se llama puntuación a la forma de organizar los hehcos para que formen una secuencia ordenada. La falta de acuerdo respectoa a lamenera de puntuar los hechos es causa de numerosos conflictos en las relaciones. 
684. Los casos más frecuentes de puntuación discrepante suelen estar centrados en intentar decidir cuál es la causa y cuál el efecto, cuando en realida dninguno de estos concepto resulta aplicable debido a la circularidad de la interacción.
685. La noción de causalidad circular se encuentra en el origen de la convergencia enter los planteamientso sistémicos y constructivistas.
686. Las dos formas de relación son:
· Relaciones simétricas.  Se caracterizan por la igualdad. En ella, los participantes pueden tomar la iniciativa, adoptar una actitud crítica o dar un consejo. Este tipo de relaciones tienden a ser competitivas.
· Relaciones complementarias. La relación entre padres-hijos. En ellas hay un máximo de diferencia.

687. Desde el punto de vista clínico, muchos conflictos relacionales tienen su origen en el hehco de que un participante no acepta la propuesta de definición de relación que hace el otro.

Método terapéutico
688. Se denomina paciente identificado al miembro de la familia que presenta el síntoma o problema.
Las principales escuelas sistemáticas

689. Hay tres escuelas.

690. La escuela interaccional del MRI.
· Parten de la concepción de que el cambio terapéutico no es esencialmente distinto de las contiuas transformaciones que sufren los sistemas en su evolución.

· La máxima es que la solución es el problema. Según ellos, la aplicación antes de ir a la consulta de varias soluciones que no han servido para nada  es el problema.
· Los cambios que no suponen una modificación de la estructura del sistema y de su funcionamiento se denominan cambios-1. Aquellos que afectan a los parámetros del sistema se llama cambios-2.
· Las soluciones aplicada por la familia son cambios-1. Los cambios-2 suponen la solución del problema.
· Los cambios-1 suelen ser de la misma lógica que creó el problema.
· Para conseguir cambios-2, los terapeutas interaccionales emplean intervenciones paradójicas que contradicen el sentido común. Se piensa que estas intervenciones provocan cambios en periodos cortos de tiempo.
· Esta escuela tiene un fuerte acento pragmático y la intervención semántica se incluye como acompañamiento necesario para el cumplimiento de una tarea.
· Esta escuela utiliza terapias breves (10 sesiones). Y su enfoque ha influido en otros tipos de terapia breve.
691. La escuela estructural / estratégica. Agrupa las aportaciones de dos líderes del movimiento sistémico: Haley y Salvador Minuchin.
· En el núcleo de estas escuelas está la consideración de la dinámica interaccional que se da en los sistemas triádicos.

· Postulan que los sistemas se organizan en forma de alianzas y coaliciones, lo que requiere un mínimo de tres miembros.
· Alianza. Supone la proximidad de dos miembros en contraste con un tercer miembro que se sitúa más distante.
· Coalición. Cuando la proximidad se constituye en contra del tercero.

· Haley habla de triángulos perversos cuando se refiere a coaliciones entre miembros de distinta generación. Esto dificulta el crecimiento del hijo que concentra sus energías en la lucha de sus progenitores por el control del sistema.
· Las coaliciones, por ser negadas, son mucho más difíciles de detectar en la entrevista que las alianzas, que son abiertas y fruto de las similitudes y proximidades humanas.
· Para Minuchin los subsistemas familiares tienen límites interiores y a la vez la familia itene sus fronteras con el exterior. Estos límites pueden ser difusos, rígidos o claros.
· Las familias aglutinadas tienen límites muy difusos entre los subsistemas y fronteras rígidas. Los problemas de uno son los de todos.
· Las familias desligadas tienen límites y fronteras rígidas de forma que es difícil compartir lo sufiente, existe excesiva individualidad y a veces algunas necesidades afectivas quedan por satisfacer.
· Entre las técnicas utilizadas:
· Primero hay que conseguir entrar en el sistema mediante la unión y acomodación  mediante procedimientos de:
· Rastreo. Recogida de información interaccional
· Mantenimiento. Respeto de las reglas actuales del sistema.
· Mimetismo. Potenciación de algunos elementos de similitud entre el terapeuta y la familia por medio verbal o no verbal.

· Luego usamos técnicas de reeestructuración:
· Redefinición positiva del síntoma. Proporciona una lectura relacional distinta de los hechos que ponga en duda las estructuras del sistema.
· Prescripción de tareas conjuntas. Sirve para crear alianzas alternativas a las existentes, en lo que se denomina reelaboración de límites.
· Desequilibración. En ella el terapeuta forma una alianza intensa con un subsistema de la familia para obligar a una reestructuración de límites.

692. La escuela de Milán. Ve a la familia como un sistema cibernético autorregulado en el que todos su elementos están interconectados y donde el problema que se presenta a consulta cumple una determinada función dentro de la lógica interna del sistema.
· La principal característica es la adecuación para el tratamiento de familias con organización muy rígida (descritas como de transacción psicótica).
· Sus métodos se han aplicado a la anorexia y los trastornos psicóticos.
· El Equipo de Milán formula preguntas con la finalidad de investigar las diferencias o las definiciones del a relación entre los miembros de la familia.
· El uso del espejo unidireccional permite asegurar en gran medida el logro del a condición de neutralidad del terapeuta respecto de la famlia, considerada como indispensable.
· Una de la sintervenciones más características es la de connotación positiva del síntoma y del contexto relacional donde adquiere su funcionalidad para cada uno de sus miembros.
693. Aunque estas tres escuelas han desarrollado modos de actuación terapéutica diferentes, los trasvases de un modelo a otro han sido muy frecuentes. Por ejemplo, la escuela interaccional y la escuela estructural resultan complementarias.

694. En los enfoques sistémicos la evaluación de los parámetros que regulan la conducta adquiere una dimensión crucial.
695. Los tratamientos de terapia familiar suelen ser de número reducido y limitado de sesiones.
696. Los terapeutas familiares han creado procedimientos de evaluación in situ.
Recursos técnicos
697. Reformulación. Pretende cambiar el marco conceptual o emocional en el cual se produce una situación. Batenson la ha descrito como el intento de cambiar la pertenencia de un objeto a una clase.
698. Uso de la resistencia.  Algunas personas van al terapeuta para demostrarle que no pueden solucionar su problema, a la vez que piden una solución inmediata y definitiva. La solución es abandonar el sentido común y preguntar al cliente que por qué tiene que cambiar.
699. Intervención paradójica. Vienen a partir de las reflexiones en torno al uso de la resistencia. Esta técnica puede ser muy beneficiosa o muy perjudicial. Por tanto, sólo se aplicará después de un minucioso examen. Distinguimos los siguientes tipos:

· Petición de cambio lento. El terapeuta sugiere que es mejor cambiar lentamente.
· Prescripción de no-cambio. El experto en salud mental afirma que no es necesario un cambio.

· Prescripción del síntoma. Instrucción de que se desarrolle el síntoma en unas coordenadas situacionales determinadas. Con ello se logra que el síntoma se juzgue desde parámetros distintos de los habituales.

700. Prescripción de tareas. Tienen varias finalidades:
· Que los miembros de la familia se comporten de diferente forma.

· Intensificar la relación terapeuta-familia.

· Obtener información.

701. Ilusión de alternativas. Surge de la interacción entre los miembros de familias esquizofrénicas. Se produce una ilusión de alternativas cuando se dan a elegir dos posibilidades, sugiriendo que no son posibles otras alternativas cuando las puede haber. Esta técnica se usa entre otras cosas para inducir el trance hipnótico.
702. Uso de analogías. El terapeuta elige hablar de un problema que tiene un asimilitud metafórica con el problema presentado por los clientes, pero que en su secuenciación es idéntico al problema que atraviesan los clientes.

703. Cuestionamiento circular. Parte de la idea de Bateson de que la información es una diferencia que produce una diferencia. Por tanto, la información sólo puede generarse por medio de un proceso de diferenciación. Ejemplos de preguntas circulares son: contextualización, preguntas sobre rasgos distintivos, situar los rasgos en movimiento, escalamientos...
704. El enfoque sistémico es especial para aquellos problemas clínicos en los que otros modelos han fracasado.
Desarrollos actuales
705. Las ciencias sistémicas o cognitivas se han desarrollado considerablemente a partir del enfoque sistémico. Estas conciben la realidad como un conjunto de procesos interconectados y multidireccionales que simultáneamente se encuentran articulados en distintos niveles de interacción y son mutuamente irreductibles entre sí.
706. El observador no es visto como un receptor pasivo, sino que con su misma observación introduce un orden por medio del cual las múltiples interacciones adquieren un carácter inequívoco.
707. El mayor cambio introducido por el constructivismo ha sido el dejar el énfasis previo en las secuencias de conductas y centrarse en la atribución de significados compartidos por la familia.

708. Batenson se interesó por el estudio de las premisas implícitas que guían la adquisición del conocimiento y nuestra conducta.
709. Batenson introdujo el concepto de premisa como valor de referencia, principio o idea abstracta, que supone una programación a nivel profundo, fuera del alcance de la conciencia.
710. Cecchin dice que los mayores cambios se dan cuando conseguimos operar al nivel de las premisas profundas. Por eso, muchos procedimientos, como el cuestionamiento circular, lo que buscan es hacer explícitas y cuestionar las premisas familiares.
711. El cambio se da cuando se modifica el significado del as premisas o de las estructuras de conocimiento del sistema.
712. Para Procter cada familia debe construir una realidad común y esto se designa Sistema de Constructos Familiares.
713. El Sistema de Constructos Familiares gobierna las secuencias de las elecciones que constituyen los patrones de interacción de los miembros de la familia.
714. Los constructos familiares pueden clasificarse como:
· Diferenciadores externos que sirven para distinguir los miembros de la familia de los miembros externos.

· Diferenciadores internos, situados dentro de la frontera familiar principal.

715. Los conflictos familiares se ven como trastorno de negociación. El propósito de la terapia es ayudar a la familia a hacer una nueva construcción de los acontecimientos.

Formación del terapéuta
716. La formación en terapia familiar se plantea en base al estudio del as teorías y de la práctica supervisada que se beneficia del apoyo audiovisual y del espejo unidireccional.

717. Los modelos sistémicos han hecho del vídeo y del espejo unidireccional un instrumento indispensable en la terapia y en la formación.
Investigación terapéutica
718. La terapia sistémica estuvo vinculada desde sus orígenes a la investigación.

719. El paso de formulaciones intrapsíquicas a interacciones familiares permitió el análisis del proceso terapéutico, posibilidad antes vetada por los enfoques más tradicionales.

720. Durante la década de los 60 se produjo una cierta desvinculación entre terapia e investigación. Esto se debió a la escasez de resultados claros aportados por el movimiento de la investigación sobre la interacción familiar.
721. Poco a poco, junto al crecimiento de escuelas y aportaciones clínicas fue disminuyendo el número de investigaciones familiares.
722. La investigación en cuanto a la eficacia de los modelos sistémicos ofrece unos resultados similares a los otros tratamientos disponibles en psicoterapia. Es decir, que sus efectos son superiores al no tratamiento y que aproximadamente dos tercios de los pacientes tratados mejoran. Pero ninguna escuela ha mostrado claramente ser superior a las demás.
723. Los resultados positivos tienden a darse en tratamientos limitados cuyo número de sesiones no pasa de veinte. Estos resultados positivos aumentan si los dos miembros de la pareja participan en el tratamiento.
724. El enfoque sistémico, a pesar de la transparencia que aporta la posibilidad de la observación directa, implica más variables y complejidad que los tratamientos individuales. Esto dificulta aún más la invstigación controlada. 
725. El tratamiento de un determinado trastorno psicopatológico o problema se centra en el paciente identificado. Esto hace que la matriz tratamiento x problema presenta una dificultad adicional en el modelo sistémico, puesto que uno de uss presupuestos fundamentales es que el problema que presenta el paciente identificado no es indicador de la disfunción del sistema familiar.
726. En la actualidad la psicoterapia sistémica, tal como se practica en las consultas y centros, no se deriva más que indirectamente del cuerpo de la investigación.
Valoración crítica
727. La adopción de la TGS y la cibernética como modelo de conceptualización es una de las mayores ventajas del modelo sistémico.
728. El alto nivel de abstracción de la conceptualización cibernética, se evita en gran medida entrar en planteamientos reduccionistas.
729. Existen algunos problemas:
· Hay problemas en torno a la definición de sistema porque no están claros los criterios a seguir para designar un sistema.

· La actuación sobre los patrones de comunicación por sí misma no es suficiente en muchos casos.
· El nivel de complejidad que la nueva revolución metodológica ha introducido en la ciencia actual no tiene precedentes en la historia del pensamiento occidental.












