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HISTORIA DE LA PSICOTERAPIA

	ALGUNAS SUGERENCIAS

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 todas las preguntas en él. Por tanto,  si se estudia a fondo, se puede sacar una buena nota. Yo, de hecho, la saqué.

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

· Rojo: Palabras a las que hay que prestar especial atención ya que pueden ser ligeramente modificadas en el examen, haciendo que la pregunta sea falsa
· Verde: Autores
· Azul: Palabras a incluyen temas grandes a ser desarrollados
· Naranja: Subtemas que estºan dentro de los temas grandes
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.
Por ultimo, decirte que si te das cuenta de algo que falta o que hay que corregir, dímelo y actualizo el resumen. Mi dirección es pmunoz@agustinos-es.org (Pedro)




CAPITULO IV: La aproximación metodológica

1. El control experimental es muy difícil en psicoterapia debido al número de variables, a las propias personas que intervienen (cliente y terapeuta) y la interacción entre ambas y debido al método terapéutico.

2. No es fácil saber qué tipo de VD son las más relevantes para evaluar el cambio terapéutico.

3. Ante este problema han surgido dos grandes líneas de investigación: la investigación de resultados y la investigación de procesos.

4. La investigación de resultados deriva del método científico. Intenta responder a la efectividad de la terapia y lleva a cabo estudios comparativos sobre términos generales y problemas humanos.

5. La investigación de procesos se preocupa por lo terapéutico de la psicoterapia. Para ello estudia los microprocesos del contacto terapéutico.

6. La investigación de procesos estudia los procesos del cliente, las actuaciones del terapeuta y la interacción entre ambos.

ESTRATEGIA DE ESTUDIO DE RESULTADOS

7. En la estrategia de resultados estudiamos:

· Diseños de investigación

· La condición placebo

· La comparación de los tratamientos

· La especificación de los ingredientes activos

· La estandarización de tratamientos mediante manuales

· La investigación de análogos

· La diversificación de las medidas de cambio

· El metaanálisis o revisión sistematizada de los resultados

· El paradigma matricial

8. Ver si la terapia es eficaz no es fácil porque el cliente va con el prejuicio de que después de tanto esfuerzo mejorará y el terapeuta tiene iguales prejuicios.

Diseños de investigación

9. En los estudios de casos hay poco control de las variables. No se pueden sacar conclusiones científicas, pero a pesar de eso, tienen mucho valor heurístico y formativo.

10. Dentro del método hipotético-deductivo, la fase inductiva consiste en recoger fenómenos clínicos y efectos terapéuticos innovadores.

11. Los estudios de caso, según Kazdin, son útiles para generar hipótesis de tratamiento, valorar fenómenos poco frecuentes, ilustrar nuevas aplicaciones de tratamientos ya conocidos, informar de nuevos procedimientos...

12. Existen dos grandes grupos de diseños de investigación  de resultados terapéuticos: intrasujeto (de caso único) y entresujetos (de grupos). Los entresujetos se han usado más.

13. Los diseños de caso único (intrasujetos) son usados por representantes del modelo conductual. Estudian los efectos de una intervención sobre un sujeto o grupo homogéneo de sujetos.

14. Tipos de diseño (X-tratamiento; O-observación):

· Sólo postest: XO. Es un diseño muy débil que no permite extraer inferencias.

· Pretest-postest: OXO. También débil porque no ofrece garantías sobre que los cambios se deban al tratamiento.

· De inversión: OXOXO. Este diseño permite una replicación del efecto estudiado. Sin embargo, las conclusiones se limitan al grupo estudiado. Puede haber influencias de otras variables. Puede plantear problemas éticos

· Muestras equivalentes en el tiempo: OXOXOXOXOX. Se alterna la intervención con medidas en la VD. Está el peligro de que los efectos cambien debido a la presentación y manipulación repetida. Presenta más problemas éticos que el anterior

· Línea de base múltiple: OXOOO/OOXOO/OOOXO. Es moderadamente adecuado. Incluye réplica y control parcial de los efectos relacionados con el tiempo.

· Series temporales: OOOXOOO. Se mide la estabilidad de la VD. Los problemas es que no se eliminan los factores que cambiaron con la intervención y no incluye la réplica del efecto.

· Criterio mudable: OX1 OX2 OX3. Es parecido al diseño de muestras equivalentes en el tiempo sólo que se altera la VI. Es moderadamente adecuado. Aquí el cambio de criterio puede ser problemático.

15. Para aumentar las garantías en tratamientos de un solo sujeto se recomienda especificar los objetivos, recoger datos relevantes, repetir las evaluaciones a lo largo del tratamiento y diversificar las medidas sobre los efectos del tratamiento.

16. Los diseños de caso único son útiles en las fases iniciales de una investigación por su flexibilidad y oportunidad para estudiar la variabilidad intraindividual.

17. La principal ventaja es que permiten observar el efecto de la VI en distintos momentos.

18. Los diseños N=1 son diseños cuasiexperimentales. No se pueden generalizar.

19. Los diseños de grupo estudian los efectos de una intervención sometiendo distintos grupos a distintos tratamientos. En su forma más simple se utilizan dos grupos homogéneos: grupo experimental y control.

20. En los diseños de grupo se toman medidas de la VD antes y después de la intervención, además de las medidas de seguimiento.

21. Los problemas de los diseños de grupo son: representatividad, tamaño de la muestra y distribución en grupos.

22. Los grupos deben tener un tamaño mínimo de 30 personas o más si se usan muchas variables concomitantes.

23. La aleatorización para formar grupos homogéneos no es efectiva cuando los grupos son pequeños.

La condición de placebo

24. El grupo control lleva un tratamiento placebo, es decir, un tratamiento que puede paliar la enfermedad más por los efectos psicológicos que por su efectividad real sobre el problema. Su curación se debe a la fe, la confianza en el tratamiento, en el terapéutica. Todo esto también se da en los tratamientos terapéuticos.

25. Eysenck cuestionó la eficacia de la terapia cuando se comparaba con tratamientos placebo.

26. Para Parloff, lo único necesario es que la condición tratamiento sea mejor que la no-tratamiento.

27. Parloff recomienda, en vez de comparar un tratamiento con un placebo, comparar un tratamiento con otro tratamiento. Así, cada uno hace de placebo o de control para el otro.

La comparación de tratamientos – El estudio de Temple

28. Comparar dos tratamientos es útil, por ejemplo, para contrastar la validez de un tratamiento nuevo con otro ya establecido como altamente eficaz.

29. El estudio de Temple es un ejemplo paradigmático de comparación de dos tratamientos.

30. En el estudio de Temple:

· Los pacientes fueron evaluados antes y después del tratamiento

· Se eliminaron en la fase inicial los psicóticos y aquellos que recibían medicación

· Se hicieron mediciones al final del tratamiento y se hicieron evaluaciones de seguimiento.

· Se cuidó la nivelación de los grupos (sexo y gravedad de los síntomas). En total había tres: control, conductual, psicoanalítico. 

· En cuanto al os terapeutas, tanto los psicoanalistas como los conductistas eran expertos.

· Además de los expertos hubo observadores independientes que evaluaron algunas sesiones.

· Los resultados mostraron que el 80% de los pacientes mejoraron y mantuvieron su mejoría 1 o 2 años después de finalizado el tratamiento.

· Los del grupo control también mejoraron un poco, aunque los tratados mejoraron significativamente más. Sin embargo, entre las dos formas de tratamiento no hubo diferencias significativas.

· Los tratamientos se compararon en función de la calidad de la relación terapéutica. No hubo diferencias en las variables de calidez y consideración positiva. En cambio, los terapeutas de conducta superaron a  los psicoanalistas en cuanto a actitud empática, autenticidad y profundidad del contacto personal.

31. Las limitaciones del estudio de Temple son:

· Inespecificidad de las categorías diagnósticas utilizadas (neurosis y trastornos de personalidad)

· Inespecificidad de los tratamientos (orientación psicoanalítica y conductual son denominaciones demasiado genéricas)

· Ausencia total de control de los efectos del experimentador. Los terapeutas conocían los objetivos de la investigación.

La especificación de ingredientes activos

32. Un paquete, es un concepto que se utiliza para hacer referencia al tratamiento de modo global. 

33. Un paquete tiene como ventaja su economía y como desventaja que no nos permite distinguir los efectos que produce cada aspecto del tratamiento, es decir, las fuentes de los efectos producidos por el tratamiento.

34. Para evitar esta desventaja se puede aplicar las siguientes estrategias: desmantelar el tratamiento, construir el tratamiento o aplicar tratamiento paramétrico.

35. Desmantelar un tratamiento consiste en analizar los componentes de un tratamiento y aplicarlos a una condición experimental. Al mismo tiempo, y en otro grupo, aplicamos el mismo tratamiento, sólo que eliminamos el componente específico que queremos analizar. De esta forma, los resultados entre ambos tratamiento se deberán al componente específico que estaba en un tratamiento y no en el otro.

36. Construir un tratamiento es el paso inverso al anterior. Consiste en ir añadiendo componentes para mejorar los resultados. Los elementos del punto de partida pueden ser variables y son como el patrón a partir del cual comenzar a trabajar.

37. En el tratamiento paramétrico los ingredientes no varían. Lo que cambia es la cantidad de los mismos. 

38. El tratamiento paramétrico es útil para técnicas que admiten variación en la intensidad.

La estandarización de tratamientos mediante el uso de manuales

39. Una de las críticas que se hacen a los estudios comparativos es la relativa a la operacionalización de las variables de los tratamientos ya que el tratamiento de dos terapeutas que están dentro de la misma tendencia psicológica pueden no ser totalmente iguales.

40. Para estudiar la efectividad de una terapia es indispensable la elaboración de manuales terapéuticos. 

41. Los manuales tienen dos cosas positivas: el detalle en la exposición de los tratamientos y la operacionalización  de los conceptos teóricos.

42. En relación a los manuales:

· Deben especificar claramente las técnicas que se han de usar y su modo de aplicación.

· Hay que formar un grupo de terapeutas de acuerdo con los principios guía del manual

· Hay que ver la competencia de los terapeutas analizando videograbaciones

43. El uso de manuales ha mostrado que se dan diferencias sistemáticas en las conductas de los terapeutas de distintas tendencias. Pero no se ha podido demostrar que las conductas específicas los terapeutas de cada tendencia sean los ingredientes activos (los que producen el cambio terapéutico) ni que los aspectos no especificados en el manual no contribuyan al resultado terapéutico.

44. Los manuales son útiles en la investigación de resultados.

45. La estandarización de los tratamientos mediante manuales ha facilitado la investivación terapeutica al operativizar las variables del tratamiento. De esta forma se han podido estudiar de una forma más específica.

46.  Las videograbaciones hechas muestran diferencias en las conductas de los terapeutas de distintas tendencias. Pero no se ha podido demostrar que sean claves para el tratamiento.

47. La manualización corre el peligro de promover la ortodoxia, creando biblias y convirtiendo al terapeuta en mero ingeniero técnico que aplica soluciones prescritas y ya conocidas.

La investigación con análogos
48. Los estudios con sujetos análogos (estudiantes voluntarios) son una forma común de paliar las dificultades que posee la investigación psicoterapéutica.

49. Los sujetos voluntarios difieren del cliente normal en su motivación, expectativas y características demográficas.

50. Para Kazdin, cualquier experimento del ámbito de la psicología es una investigación con análogos y eso no ha impedido el avance de la psicología.

51. Las ventajas del tratamiento con análogos es la posibilidad de optimizar el control experimental (validez interna). La desventaja es la dificultad para generalizar los resultados (validez externa). 

52. En último término, el valor de la investigación con análogos depende que la teoría esté lo suficientemente desarrollada como para indicar qué aspectos son generalizables y por qué lo son.

Diversificación de las medidas de cambio

53. Antes, el resultado terapéutico se evaluaba a partir de las impresiones del terapeuta. Knight propuso sistematizar los resultados mediante una escala de cinco puntos en la que el terapeuta evaluaba a sus clientes. Luego aparecieron las medidas de autoinforme.

54. Las medidas de autoinforme son tests estructurados de personalidad que se administran antes y después del tratamiento. Como en estos datos pueden aparecer sesgos, se incluyen el juicio de expertos que no conocen la condición del tratamiento, además de la evaluación directa del cambio conductual. También se emplean datos fisiológicos de mejora y datos provenientes del entorno natural del cliente.

55. Lambert, Shapiro y Bergin concluyen en relación a las medidas del cambio en psicoterapia:

· Es multidimensional. No podemos, pues, pensar en una medida general de cambio. Mas bien, hay aspectos a evaluar.

· Precisamos de un marco conceptual sistematizador. La medida del cambio requiere de una referencia teórica que permita organizar el tipo de medidas a utilizar.

· Serían deseables criterios de resultado individualizados aunque son difíciles de utilizar de forma efectiva. Sería preferible un diseño individualizado de la medida del cambio, en vez de aplicar a todos los individuos con una misma categoría diagnóstica, la misma batería.

· Las medidas de evaluación deberían proporcionar datos clínicamente relevantes.

El metaanálisis o revisión sistematizada de resultados

56. El método narrativo consiste en la comparación cualitativa entre estudios.

57. Los trabajos tradicionales de revisión de resultados que emplean el método narrativo han dado resultados contradictorios. Esto puede ser debido a:

· Limitaciones de la metodología utilizada, 

· Falta de fórmulas precisas para comparar los distintos estudios

· Falta de precisión.

58. Smith y Glass introdujeron el metaanálisis.

59. El metaanálisis quiere paliar la situación de los trabajos tradicionales de revisión de resultados. Ofrece una metodología precisa para revisar gran número de estudios a partir del establecimiento de una métrica común.

60. El metaanálisis considera el conjunto de estudios a investigar como si fuera una población. De este modo, cada estudio es como un sujeto.

61. El metaanálisis también se le conoce como revisión sistematizada de resultados.

62. Las VI que se extraen del estudio son de naturaleza sustantivas y metodológica.

63. Variables sustantivas son el tipo de sujetos, experiencia de los terapeutas, tratamiento utilizado, tipo de evaluaciones...

64. Variables metodológicas son la fiabilidad de los instrumentos, forma de asignar los sujetos a los grupos y aspectos de la validez del estudio.

65. La VD más utilizada es el tamaño del efecto. Es una medida tipificada respecto de los diferentes estadísticos que utilizan los distintos estudios.

66. El tamaño del efecto se calcula a partir de la diferencia entre la media del grupo tratado y control dividido por la desviación típica del grupo control.
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Si lo que se comparan son dos tratamientos entonces se divide por la desviación típica conjunta. Esto permite cuantificar la magnitud de la diferencia.

67. Con este tipo de estudios podemos concluir que la psicoterapia es beneficiosa y que no hay un tratamiento que produzca efectos superiores a los otros.

68. La mayor ventaja del metaanálisis es que los efectos producidos al azar, o los sesgos que varían de un estudio a otro, se promedian entre ellos, proporcionando, supuestamente, una estimación global adecuada.

69. La crítica que ha recibido el metaanálisis son:

· Su esfuerzo por evaluar globalmente terapias, problemas, pacientes y medidas, puede oscurecer importantes diferencias. Así, al juntar estudios que difieren en su calidad metodológica y metodológica se mezclan aspectos diversos.

· Problemas de representatividad (algunas muy representadas –fobias- y otras poco –depresión-); terapias y estadísticos.

· En cuanto a las terapias, no todos los modelos tienen la misma propensión a realizar estudios comparativos y a formalizar sus métodos para someterlos a investigación.

· También se han criticado los estadísticos.

70. El metaanálisis supone un gran avance, pero no es definitivo. 

71. El metaanálisis  es muy útil en problemas clínicos concretos y estudios de homogeneidad.

El paradigma matricial
72. El mito de la uniformidad se basa en que las terapias, clientes y métodos son intercambiables entre sí.

73. El paradigma matricial pretende una matriz compleja de resultados (tratamiento x terapeuta x cliente x problema x situación)

74. Para el paradigma matricial, la paradójica equivalencia de los diferentes tratamientos se debe a que no ha encontrado aún la zona de máxima efectividad de cada terapia.

75. El problema de este paradigma es que el número de variables es inavarcable. No obstante se pueden hacer esfuerzos para simplificar esta situación

PRINCIPALES HALLAZGOS DE LA INVESTIGACIÓN DE RESULTADOS

76. Durante la primera mitad del siglo XX la investigación en psicoterapia fue escasa.

77. A partir de los 50 la psicoterapia atraviesa una crisis de legitimidad que le lleva a mostrar que funciona.

78. A partir de los años 80 se demuestra que la psicoterapia es superior al no-tratamiento.

Los primeros hallazgos: el inicio de una controversia
79. Eysenck cuestionó el valor de la psicoterapia al comprobar la remisión automática de los síntomas de pacientes neuróticos. Para ello se basó en el estudio de Denker y el de Landis. Los estudios de psicoterapia eran 5 de tratamiento psicoanalítico y 19 enfoques eclépticos.

80. El estudio de Denker se realizó en hospitales mentales y el criterio de mejoría era el alta.

81. El estudio de Landis se hizo en pacientes con baja laboral por psiconeurosis y tratados por el médico de cabecera. Los criterios eran más completos (juicio del médico, vuelta al trabajo...)

82. Las mejorias de psicoanálisis promediaron un 44% y las de enfoques eclépticos un 64%. A partir de aquí Eysenck concluye que no parece que las psicoterapias no conductuales aporten mejoría a los pacientes en comparación con el paso del tiempo.

83. Posteriormente se hicieron muchas críticas a los estudios que utilizó Eysenck como:

· La asunción de homogeneidad de las muestras. Podía haber componentes terapéuticos encubiertos en los estudios de Denker y Landis como expectativas, confianza... 

· La forma de evaluar la mejoría (p.ej. alta)  al decir poco del estado mental del paciente

· El periodo de tiempo escogido (2 años) no favorece a la psicoterapia. De hecho, algunos pacientes mejorar con psicoterapia mucho antes de este tiempo. Por tanto, los datos que trabajó Eysenck daban los mejores resultados tanto a la psicoterapia como a la remisión espontánea

84. Lambert sitúa la remisión espontánea en menos de 2/3 de lo que dijo Eysenck
85. Los estudios revisados muestran gran variabilidad en relación a la remisión. Las tasas más altas de remisión espontánea están en la depresión neurótica, seguida de los trastornos de ansiedad, fobias, trastornos obsesivo-compulsivos y hipocondrías (DAFOH). En relación a la cronicidad la recuperación más importante se da en los primeros tres años, pasados los cuales ya no se incrementan más.

86. Debe estudiarse más el fenómeno de la remisión espontánea. En concreto, ver los sucesos que provocan la mejora.

La eficacia de la psicoterapia

87. Las investigaciones actuales defienden que la psicoterapia es superior al no tratamiento. Aunque hay pacientes que pueden verse perjudicados por la psicoterapia.

88. Por orden, los mejores resultados están en los que reciben tratamiento de psicoterapia, seguidos de tratamiento placebo y después de remisión espontánea.

89. Los tratados en condición placebo presentas mejoras respecto a los de remisión espontánea.

90. La eficacia del tratamiento placebo se debe a la manipulación de las expectativas.

91. Tan importante como la mejoría es el mantenimiento de la misma. La psicoterapia consigue efectos positivos durante largos periodos de tiempo, aun con una historia previa de problemas recurrentes. 

92. Hay excepciones como los psicóticos, adictivos, personalidad antisocial, obesidad y depresión. Para ver la eficacia en estos pacientes se aconseja seguirlos un año después de finalizar el tratamiento.

Eficacia diferencial de las psicoterapias

93. Empíricamente no es posible determinar la superioridad de un enfoque sobre otros en términos generales. Aunque sí se ha argumentado la superioridad de la psicoterapia en algunos trastornos.

94. La terapia cognitiva se ha argumentado como superior para tratar la depresión, aunque otros estudios no lo comparten. Robinson, Berman y Neimeyer dicen que si se controla la orientación del investigador se desvanece esta supuesta superioridad.

95. Parece ser que aquello que se considera crucial en una terapia como el tipo de técnica y el modelo de intervención, desde la perspectiva de los resultados no parece ser tan importante.

Factores que contribuyen al cambio terapéutico
96. Todos los datos parecen mostrar que el paciente es el que más contribuye al éxito terapéutico.

97. El estudio de Lambert muestra lo siguiente:
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· Cambio extraterapéutico: Factores que forman parte del cliente o de su entorno y que contribuyen a la psicoterapia.

· Efecto placebo.  Se refiere a las expectativas.

· Factores comunes. Variables que están presentes en todas las terapias (empatía, calidez...)

· Técnicas. Procedimientos específicos de una psicoterapia.

Las variables del cliente

98. Entre las variables del cliente, las que más benefician son los denominados YAVIS (young, attractive, verbal, intelligent, successful), de raza blanca y nivel sociocultural medio y alto.

99. El sexo no influye en la terapia.

100. Los estudios sobre variables del cliente son, según Garfield, insuficientes y presentan problemas metodológicos.
101. La clase social influye en el modelo de terapia a recibir. Las terapias que requieren mucho tiempo (psicoanálisis) son para clases altas y los de menos tiempo (grupales, famacológicos) para las bajas.

102. La terapia de insight es para clientes con un cierto nivel cultural, mientras que los conductuales y sistémico-familiares son para amplias capas de la población por no incluir insight en su tratamiento.

103. El área de diagnóstico del cliente también es conocida como la de indicaciones de la psicoterapia.

104. La aspiración ecléctico-empiricista es poder seleccionar el tratamiento de acuerdo al trastorno. Pero esto es difícil porque la investigación no está aún suficientemente desarrollada. Además, ya se ha comentado que las distintas psicoterapias son cada vez más equivalentes a medida que se perfeccionan los métodos. Por ejemplo, la superioridad de la terapia conductista para tratar la ansiedad no parece mantenerse ahora.

105. Los niveles bajos de patología, y especialmente la ausencia de rasgos psicóticos, contribuyen a cierto porcentaje de varianza del éxito terapéutico.

106. El estudio de las variables de personalidad puede vincular la psicoterapia con la psicología científica, concretamente con la psicología de la personalidad y de la diferencias individuales.

107. El estudio de las variables de personalidad es importante para estudiar el cambio psicológico.

108. Pelechano destaca la importancia de estudiar las diferencias interindividuales en cuanto a consistencia y estabilidad temporal, ya que la dinámica permanencia-cambio es importante en psicoterapia.

109. Las variables de personalidad modulan el proceso de cambio. 

110. Las variables de personalidad hay que tenerlas en cuenta porque algunas técnicas pueden ser dañinas para algunos sujetos.

111. Algunas de estas variables de personalidad:

· Lugar de control. Esta variable interactúa con la mejoría terapeutica y con la atribución de mejoría. Los que tienen lugar de control interno alcanzan mejores resultados atribuyéndoselos a su propio esfuerzo.

· Expectativas de autoeficacia como de resultado. Es un ingrediente importante y que tiene que ver con la sensación de autoeficacia, dominio o autocontrol. Para Bandura, la expectativa es fundmental para el cambio terapéutico

· Técnica de la rejilla. Muestra que los clientes que experimentan más mejoría son los que se contruyen a sí mismos de forma más negativa (más alejados del ideal) al inicio de la terapia. Esto se interpreta como mayor motivación de cambio.

· Diferencia entre self actual y self antes de aparecer los síntomas. Parece relevante para pacientes de anorexia y agorafobia. Especialmente relevante es la correlación positiva entre el self antes de aparecer el síntomaa y el self ideal.

Variables del terapeuta

112. Las variables del terapeuta son las más estudiadas.
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113. Variables extraterapéuticas externas:

· Edad. Es la más conflictiva al poder estar contaminada por la experiencia y su efecto puede no ser unidireccional. Los efectos de esta variable con poco importantes.

· Sexo. Las mujeres salen más favorecidas. En segundo lugar la coincidencia de sexo cliente-terapeuta.

· Raza. La coincidencia de raza no ejerce tanta influencia positiva como una actitud racial común.

· Estatus socioeconómico. No hay suficientes estudios.

114. Variables extraterapéuticas internas:

· Personalidad. Muestras resultados no concluyentes y contradictorios.

· Bienestar emocional. Tiene una influencia positiva en casi todos los estudios. Los estudios muestran que la psicoterapia personal puede ser tanto positiva como negativa. Cuando es positiva mejora la autoestima y confianza del terapeuta, lo cual repercute en la terapia.

· Valores. Salvo excepciones, normalmente el cliente no busca terapeutas que tengan los mismos valores que el cliente. Las terapias que tienen éxito son aquellas en las que el cliente asume los valores del terapeuta, especialmente si al principio había discrepancia.

115. Variables terapéuticas internas: 

· Actitudes terapéuticas. Son las propuestas por Rogers. Curiosamente, la investigación empírica no ha dado mucho apoyo a estas actitudes.

· Influencia social. Es una mezcla de expertitud, capacidad para inspirar confianza y atractivo personal. Es un aspecto positivo de cara al buen resultado de la terapia. La característica de expertitud es la más potente.

· Expectativas del terapeuta. Hay mejora cuando las expectativas del terapeuta reflejan una información precisa acerca del a conducta del cliente y son lo suficientemente flexibles como para acomodar nueva información en el curso del tratamiento.

116. Variables externas terapéuticas:

· Experiencia y formación. Se compone de experiencia, nivel y tipo de formación. La experiencia está unida a la formación, por lo que es difícil evaluarlas por separado. Al parecer los terapeutas más formados toleran más las expresiones de emociones negativas que los principiantes.

· Estilo terapéutico. Conductas automáticas del terapeuta que no se derivan de un modelo terapéutico.

· Intervenciones terapéuticas. Están relacionadas con el modelo terapéutico. Aquí se resaltan los procedimientos técnicos: dirigidos a los aspectos emocionales, cognitivos o interpretativos. Los mejores son los que afrontan el cliente con sus emociones y activan su arousal emocional. Dentro de las intervenciones también incluimos la competencia entendida como la habilidad o adecuación con la que el terapeuta aplica los procedimientos terapéuticos.

Variables de la interacción

117. Las variables de la interacción son las menos estudiadas por su mayor complejidad. Se refieren a la interacción entre variables del cliente y terapeuta, como a aspectos de la relación terapéutica.

118. La calidad de la alianza terapéutica se relaciona  positivamente con el resultado de la terapia.

119. Pacientes di, susceptibles, poco motivados y que reaccionan a la autoridad avanzan poco con los terapeutas que son empáticos, congruentes y que los aceptan incondicionalmente.

120. Landfield concluye que las díadas que muestran menos congruencia en el contenido de los constructos suelen acabar la terapia de forma prematura. Sobre todo si consideramos constructos más supraordenados.

121. La discrepancia en la estructura del sistema de constructos lleva a abandonar la teparia. Cuando  no hay discrepancia se da mejoría.

122. La compatibilidad de contenido y de organización en el sistema de constructos es fundamental para el progreso de la terapia, aún cuando los miembros de la díada no sean similares.

123. Los pacientes neuróticos que mejoran en la terapia de grupo tienen un porcentaje importante de varianza del elemento “self” en el primer componente de la rejilla. Esto se interpreta como autorrelevancia o autoconciencia.

124. La baja autoestima se puede interpretar como motivación para el cambio.

125. Cuando el síntoma ocupa una posición central en el sistema de constructos del cliente, la terapia se tiene que centrar en los síntomas, o si no, probablemente no será efectiva.

126. Según Beutler, las variables del terapeuta interaccionan con las del cliente. Por ejemplo, un paciente agresivo y con actitudes defensivas reacciona mal ante un terapeuta directivo.

127. Beutler concluye que:

· La terapia experiencial (humanista) es mejor para clientes que emplean la actuación externa como recurso.

· Los procedimientos de apoyo producen efectos positivos en clientes trastornados, mientras que la expresión emocional puede deteriorarlos
Comentarios críticos a la investigación de resultados

128. Los estudios de comparación de resultados tienen problemas metodológicos importantes:

· Problemas de la muestra. A menudo no se emplean muestras ni homogéneas ni representativas. Para solucionar esto a veces se hacen pruebas estadísticas univariadas. Pero estas tampoco están exentas de problemas.

· Problemas de los instrumentos de evaluación. Se utilizan instrumentos con poca base psicométrica en cuanto a su fiabilidad y validez. A veces se emplea un instrumento por primera vez y se quiere que el propio estudio sirva para su validación.

· La orientación del investigador influye en los resultados. Esta variable tiene un gran poder predictivo.

129. Los estudios metaanalíticos deben controlar la variable del investigador.

130. Los enfoques humanistas no han generado investigación suficiente. En cambio, los enfoques conductuales y cognitivos han sido muy prolíficos en este sentido.

131. La investigación de resultados es discutible por los problemas antes señalados.

132. Hasta el momento, la investigación de resultados no ha sido capaz de demostrar la interacción entre tratamiento y patología.

ESTUDIO DEL PROCESO TERAPÉUTICO

133. La investigación científica del proceso terapéutico es reciente: poco más de 30 años. En los años 70 apareció el primer manual dedicado a investigar científicamente el proceso terapéutico.

134. Los primeros estudios eran especulativos y estaban alejados de la mentalidad empírica actual.

135. Durante la década de los 60 y 70 se produjo una escisión entre la investigación de procesos y la de resultados. Al mismo tiempo se dio un alejamiento entre los intereses de la investigación terapéutica y los intereses del clínico aplicado.

136. A partir de los años 60 se desarrollan los primeros instrumentos para medir las condiciones necesarias y suficientes de Rogers para el éxito de la psicoterapia

137. A partir de los años 80 se ha intentado integrar la investigación de resultados y procesos.

138. Según Bastiene, la cuestión del proceso terapéutico ha surgido debido a lo siguiente:

· Mayor dependencia entre la investigación de procesos y resultados.

· El proceso se contempla como algo no homogéneo y susceptible de ser dividido en unidades más pequeñas.

· La existencia de nuevos procedimientos diagnósticos que diferencian entre factores verbales, paraverbales, gestuales...

· El perfeccionamiento de los recursos técnicos para el registro y evaluación de datos.

Definición de la investigación sobre el proceso terapéutico

139. Existen dos generaciones de investigadores de procesos: la primera generación está representada por el manual de Kiesler y la segunda por Greenberg y Pinsof con su obra titulada “El proceso terapéutico: Un manual de investigación”

140. El manual de Kiesler “El proceso de la psicoterapia”,  recoge los métodos y la experiencia investigadora desarrollada en esta área hasta principios de los años 70.

141. Para Kiesler, la investigación de procesos es cualquier investigación que, totalmente o en parte, contenga como datos alguna medida directa o indirecta de la conducta del paciente, del terapeuta o de la díada de la entrevista terapéutica. 

142. Para Kiesler, la investigación de proceso se reduce a lo que ocurre dentro de la sesión terapéutica. En cambio la investigación de resultados se refiere a los cambios que ocurren fuera de la sesión terapéutica.

143. Greenberg y Pinsoff cuestionan la dicotomía “proceso-resultado” y proponen una nueva perspectiva. Ahora la definición de investigación no se fundamenta en el distinción entre “dentro y fuera” sino en el estudio del proceso de cambio producido por el tratamiento terapéutico.

144. Para Greenberg y Pinsoff, la investigación de procesos es el estudio de la interacción entre los sistemas del paciente y del terapeuta. El objetivo es identificar los procesos de cambio.

145. El sistema del paciente son todas las persona implicadas en la resolución del problema del paciente y que pueden integrarse en el tratamiento.

146. El sistema del terapeuta es la persona del terapeuta y el sistema asistencial del que forma parte.

Complementariedad entre procesos y resultados

147. En la actualidad la diferencia entre investigación de procesos y resultado se explica por razones históricas más  que sustantivas.

148. A nivel conceptual, entre procesos y resultados hay una relación complementaria en lugar de dicotómica.

149. El problema de la absorción del tratamiento está relacionado con la experiencia del paciente.

150. A nivel metodológico no es tan clara esta complementariedad.

151. Dentro de la investigación del proceso terapéutico hay que distinguir entre la primera y la segunda generación. La primera es la perspectiva tradicional y la segunda la actual.

152. La perspectiva tradicional buscaba establecer relaciones entre algunas variables intrasesión, aisladas de su contexto y la cantidad de cambio observado al acabar el tratamiento o durante el seguimiento.

153. Dentro de la perspectiva tradicional había dos tipos de investigaciones:

· Relacionar variables del proceso, medidas en algún momento del tratamiento, con los resultados obtenidos al finalizar el tratamiento. 

· Promediar las medidas de las variables del proceso en el curso de la terapia y después relacionarlos con el resultado intrasesión. 

154. Ninguna de estos dos investigaciones encontraron relaciones significativas. Esto fue debido a los supuestos de los que partían:

· Las unidades de análisis se aislaron de su contexto.

· Se supuso que las variables eran homogéneas durante y dentro de la sesión.

· Se suponía que el resultado era algo simple y estático que se consigue al finalizar el tratamiento. El resultado es algo relativo y se puede medir en muchos puntos del tratamiento. De hecho es relevante para la investigación distinguir entre resultado inmediato o impacto (en la sesión), intermedio (fuera de la sesión mientras se asiste a ella) y final (cambios en las actitudes y conductas objetivo del tratamiento)

155. La perspectiva actual se centra en el estudio de los mecanismos de cambio. El investigador se centra tanto en los puntos iniciales y finales del tratamiento como en la identificación de los procesos que han llevado al cambio entre estos dos puntos.

156. Las diferencias entre la perspectiva tradicional y la actual son:

· Frente al estudio de variables individuales, se propone el estudio de patrones específicos de variables con significación clínica.

· Frente al estudio de variables aisladas, se propone la contextualización de las variables por medio de sistemas de análisis jerárquicos.

· Frente al supuesto de homogeneidad de los procesos en y entre las sesiones, se asume la variabilidad de los mismos.

· Frente a la búsqueda de vínculos con los resultados finales, se busca establecer vínculos con los resultados intermedios.

La investigación del proceso terapéutico mediante el análisis de contenido

157. La investigación del proceso mediante el análisis de contenido permite hacer inferencias de contenido psicológico a partir de la identificación sistemática de determinadas características de la conducta verbal de los participantes.

158. Allport es precursor de la investigación del proceso mediante el análisis de contenido al proponer el análisis de la experiencia privada relatada espontáneamente por el sujeto.

159. Stone desarrolló el primer método de análisis de contenido informatizado.

160. Mergenthaler desarrolló un método consistente en una base de datos de transcripciones de textos de sesiones de psicoterapia para ser analizados.

El estudio de las condiciones facilitadoras

161. Las condiciones necesarias y suficientes propuestas por Rogers parecen apoyar el cambio del cliente. Aunque sus escalas de valoración presentan graves problemas metodológicos:

· Parecen valorar más el hecho de ser buena persona que actitudes concretas.

· Las condiciones parecen válidas sólo en terapia centrada en el cliente y en casos de poca gravedad.

· Parecen ser condiciones facilitadoras, pero no suficientes.

El estudio de la implicación del cliente

162. La participación del cliente, su optimismo, la relevancia percibida de la tarea y su responsabilidad, están relacionadas con el cambio.

163. La implicación del cliente es más una dimensión relacionada con la calidad de la relación y el proceso terapéutico que una variable del cliente.

164. En relación a la “profundidad de la experiencia”, el discurso impersonal es indicativo de baja implicación, mientras el personal (exploración de sentimientos) indica una mayor implicación.

165. La Client Vocal Quality clasifica las afirmaciones del cliente en 4 categorías a partir del análisis de la voz del paciente. Estas escalas parecen correlacionar con la autoexploración, insight, ausencia de resistencias, asociación libre de alta calidad y el resultado de la terapia.

166. Greenberg y Pinsoff dicen que cuando estas medidas se aplican a otros enfoques terapéuticos, los hallazgos son más complejos.

El estudio de la alianza terapéutica

167. Bordin concibe la alianza terapéutica como una alizanza que está formada por dos dimensiones: una relacional (vínculo paciente-terapéuta) y otra técnica (tareas y metas de la terapia). La combinación de ambas es lo que produce una buena alianza terapéutica.

168. Luborsky distingue dos tipos de alianza terapéutica altamente correlacionadas entre sí:

· Tipo 1. Percepción que tiene el cliente del terapeuta como una persona que le ayuda y le ofrece apoyo.

· Tipo 2. Experiencia del cliente de trabajar conjuntamente con el terapeuta para superar las dificultades.

169. Entre estas dos escalas y el éxito del tratamiento hay una correlación de 0,58

170. La alianza terapéutica es un potente pronosticador del buen resultado de la terapia.

La contextualización de las unidades de análisis

171. Las unidades de análisis son los segmentos más pequeños en que se puede dividir un tratamiento y que tienen significación clínica

172. Para analizar las unidades de análisis Greenberg propone el siguiente sistema jerárquico de análisis con cuatro categorías o niveles.

· Contenido. Se refiere al contenido real de lo hablado

· Actos del habla. Influencia de las personas a través de lo que hacen y dicen.

· Episodios. Unidades significativas de interacción terapéutica para conseguir un objetivo intermedio. Esta es la unidad de mayor significación clínica.

· Nivel de relación. Cualidades particulares que se atribuyen a la relación.

173. La idea central de este sistema es que cada nivel sirve de contexto para el anterior

174. Un ejemplo específico de una medotología centrada en el nivel episódico es el estudio de acontecimientos de cambio.

El estudio de acontecimientos de cambio terapéutico y el análisis de tareas.

175. El estudio de acontecimientos de cambio y el análisis de tareas hacen referencia al estudio intensivo de patrones específicos de variables con significación clínica.

176. Mediante el estudio de los acontecimientos de cambio se pretende conocer qué intervenciones producen qué tipo de impacto en qué momentos particulares del cliente en terapia. Se quieren así explicar los mecanismos de cambio siendo lo más específicos posibles.

177. Un acontecimiento de cambio es un episodio que consta de cuatro componentes

· Señal. Afirmación o afirmaciones que indican al terapeuta que el paciente se encuentra en ese momento frente a un problema susceptible de intervención. Estas señales pueden ser identificadas por jueces entrenados.

· Operación del terapeuta. Intervención del terapeuta.

· Actuación del cliente. Respuesta del cliente a la intervención.

· Resultado intrasesión. Es la consecuencia.

178. El disgnóstico de proceso consiste en la definición de estados de interacción persona-situación en terapia que son problemáticos y necesitan intervención.

179. El estudio de los acontecimientos de cambio requiere el desarrollo de teorías clínicas adaptadas a contextos específicos.

180. El estudio de los acontecimientos de cambio es una vía útil para establecer relaciones causales entre procesos psicoterapéuticos específicos que conducen a cambios terapéuticos específicos.

181. Los acontecimientos de cambio intrasesión deben vincularse con los cambios extrasesión en la vida del cliente, así como con el resultado global del tratamiento.

La búsqueda de variables integradoras: el modelo genérico

182. El modelo genérico surge a partir de una necesidad de búsqueda de variables integradoras.

183. El modelo genérico sistematiza las variables del proceso terapéutico a partir de estos cinco elementos conceptuales:

· El contrato terapéutico: objetivo, formato, condiciones, límites del trabajo.

· Las intervenciones terapéuticas. Estrategias del terapeuta
· El vínculo terapéutico: roles de paciente y terapeuta, resonancia empática.

· Autorreferencialidad del cliente. Relación del cliente consigo mismo.

· La realización terapéutica. Efecto de las intervenciones terapéuticas y el vínculo terapéutico en las sesiones sobre el cliente.

184. La operativización de estos elementos es complicada. Por eso, el modelo genérico de Orlinsky y Howard es más bien una guía orientativa.

185. Según Goldfried, la investigación de procesos ayuda a una mayor especificación psicológica de los problemas que se esconden debajo de la etiqueta diagnóstica.

INVESTIGACIÓN PSICOTERAPEUTICA Y PRÁCTICA CLÍNICA

186. Varios estudios han mostrado que la investigación psicoterapéutica influye muy poco en la práctica clínica.

187. Los modelos sistémicos o circulares de causalidad pueden resultar más útiles que aquellos basados en la causalidad lineal.

188. La aparición de nuevos procedimientos diagnósticos es uno de los factores que más ha contribuido a animar la investigación de proceso.

189. La actitud cientista ha favorecido la concepción de la psicoterapia como un campo aplicado, completamente distinto de la investigación básica.

CAPITULO CAPITULO V: El reto de la integración

190. Hoy abundan psicólogos que se califican como eclécticos (movimiento integrador)

191. La tendencia de los psicoterapeutas a definirse como eclépticos supoera a cualquier otra orientación particular.

192. Uno de los retos de la psicoterapia actual es pasar de la pluralidad hacia la exploración de un avance común.

193. El movimiento integrador aglutina tres áreas de trabajo: la integración técnica, la integración teórica y el área de los factores comunes.

FACTORES INFLUYENTES EN LA FORMACIÓN DEL MOVIMIENTO INTEGRADOR

194. El fenómeno del eclecticismo se encuentra en la década de los 70.

195. Al parecer los distintos enfoques terapéuticos consiguen los mismos resultados.

196. Los factores influyentes son:

· Proliferación de enfoques psicoterapéuticos.

· Una forma de psicoterapia no puede ser adecuada para todos

· No hay diferencias entre las psicoterapias

· La existencia de factores comunes entres las psicoterapias

· Énfasis en las características del paciente y la relación terapéutica como principales ingredientes de cambio.

· Factores sociales, económicos y políticos.

197. Los factores comunes a las psicoterapias explican hasta un 30% del porcentaje de la varianza del éxito terapéutico. Este es un gran peso.

198. El movimiento integrador es una respuesta a influencias sociales, políticas y económicas diversas.

199. El peso de opinión pública es un factor asociado al desarrollo del movimiento integrador

200. El movimiento integrador no pretende hacer una terapia unificada, sino tender a una coordinación más consensuada de los recursos disponibles y de la experiencia acumulada.

LA INTEGRACIÓN TÉCNICA

201. La integración técnica es conocida como eclecticismo técnico. Se centra en la selección de técnicas y procedimientos terapéuticos con independencia de la teoría en la que se han originado.

202. El eclecticismo técnico de Lazarus enfatiza mucho la parte técnica en detrimento de la teoría. Esta posición despoja la técnica de sus supuestos teóricos.

203. Para Lazarus, la integración teórica es un esfuerzo inabarcable e inútil.

204. Para Lázarus se ha hecho mucho hincapié en la teoría. Su propuesta de eclecticismo técnico enfatiza las técnicas como expresión de lo que los terapeutas realmente hacen con sus clientes. Integrar técnicas permite enriquecer la práctica

205. El eclecticismo intuitivo de Lazarus consiste en seleccionar la técnica que funcionará mejor con un determinado cliente. El problema es cómo adivinar cual es esa técnica.

206. El eclecticismos intuitivo prevalece hasta los años 70 y consiste en seleccionar las técnicas de forma idiosincrática, a juicio del terapeuta, de su intuición o expriencia anterior. Por tanto, se trata de una decisión subjetiva

207. Eysenck ha criticado mucho el eclecticismo intuitivo
208. El eclecticismo intuitivo no forma parte del movimiento integrador. 

209. El movimiento integrador selecciona las técnicas en base a un criterio definido, cosa que no hace el eclecticismo intuitivo. Los criterios pueden ser pragmáticos, de orientación teórica y los sistemáticos.

La integración técnica pragmática: la modificación de conducta

210. La integración técnica pragmática selecciona las técnicas a partir de la eficacia demostrada en contrastaciones empíricas. Pretende conseguir una matriz de “tratamientos x problema” que dicte la técnica más eficaz a emplear para cada caso concreto.

211. El modelo que representa la integración técnica pragmática es el de la modificación de la conducta.

La integración técnica de orientación: el caso de la terapia de constructos personales

212. La integración técnica de orientación selecciona las técnicas a partir de los criterios establecidos por una teoría concreta. Aunque aquí la teoría tiene un papel determinante, no es a nivel conceptual donde se da la integración.

213. Para que la integración técnica de orientación pueda darse, la teoría debe tener un alto nivel de abstracción y dejar abiertas muchas posibilidades técnicas.

214. Un ejemplo de integración técnica de orientación es la terapia de constructos personales de Kelly
215. En la terapia de constructos personales, las técnicas se escogen en función de estrategias de cambio que se derivan de la conceptualización clínica de los procesos de construcción de la persona. Esta conceptualización se basa en la teoría de constructos personales que a su vez se inspira en la epistemología constructivista, de forma que la selección de las técnicas viene determinada jerárquicamente por cuestiones clínicas, teóricas y epistemológicas.

216. Feixas y Villegas proponer las siguientes estrategias y técnicas:

	ESTRATEGIAS
	TÉCNICAS

	Cambio de polo
	· Uso de la autoridad y la investigación

	Aplicación de otro constructo del repertorio del cliente
	· Reformulación del síntoma, del contexto del síntoma y técnicas circunspectivas

	Articulación de constructos no verbales
	· Rotulación, asociación libre, focaclización corporal, análisis de sueño, trabajo artístico creativo

	Constrastación de la consistencia interna del sistema de constructos
	· Confrontación y disputa racional

	Constrastación de la validez predictiva del sistema
	· Comprobación de hipótesis y uso de la experimentación

	Variación del ámbito de conveniencia de un constructo
	· Uso de las metáforas del cliente y reconstrucción metafórica

	Alteración del significado de un constructo
	· Reconstrucción cognitiva y cambios en la red semántica de las implicaciones

	Creación de nuevos ejes de construcción
	· Rol fijo y análisis existencial


La integración técnica sistemática: la selección sistemática del tratamiento

217. La integración técnica sistemática selecciona las técnicas de acuerdo con una lógica sistemática o esquema que indica las técnicas a emplear dependiendo de los clientes. La clasificación de estas técnicas requiere una cierta elaboración teórica.

218. La integración técnica sistemática ha generado propuestas interesantes y fructíferas. Los enfoques de esta integración incorporan los conocimientos empíricos disponibles y potencian nueva investigación.

219. Dentro del enfoque sistémico destacan el enfoque de Beutler, Lazarus y el transteorético.

220. El enfoque de Beutler basa su propuesta en tres ingredientes sacados de la revisión de las investigaciones disponibles:

· La organización de los enfoques terapéuticos en ejes bipolares. Las terapias varían en su grado de directividad / no-directividad. También varían en su foco de atención, desde síntomas hasta conflictos inherentes. Según esto:

· La terapia cognitiva de Beck es directiva y centrada en el síntoma.

· La psicoterapia expresiva focalizada es directiva y centrada en el conflicto

· La terapia de apoyo o autodirigida es no directiva y centrada en los síntomas.

· La selección de las variables del cliente. Es uno de los aspectos clave. En contraste con la tradición psiquiátrica y psicopatológica no se central en variables diagnósticas (tipo de trastorno) ya que considera la clasificación psicopatológica muy pobre para comprobar la eficacia diferencias de los tratamientos. Las variables importantes para predecir el cambio psicológico son:

· El estrés motivacional y la gravedad del problema.

· El estilo de afrontamiento frente al estrés: internalizador o externalizador.

· Reactancia. Tendencia a resistir la influencia interpersonal. El cliente hace lo contrario de lo que se le pide cuando su libertad se encuentra amenazada. Los que tienen mucha reactancia no cumplen las directivas. Los de baja reactancia sí.
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· Emparejar las variables del cliente con modalidades terapéuticas. Es el paso final.

221. El enfoque de Beutler es empírico y es capaz de vincular áreas tan alejadas con las variables de personalidad y técnicas psicoterapéuticas.

222. El enfoque de Lazarus es la terapia multimodal. Identifica y trata las modalidades básicas del ser humano y de sus problemas.

223. En el enfoque sistémico de Lazarus priman las técnicas conductuales y cognitivas en detrimento de las demás.

224. El enfoque transteorético organiza tres ingredientes diferentes: procesos de cambio, estadios de cambio y niveles de cambio.

LA INTEGRACIÓN TEÓRICA

225. En la integración teórica se integran dos o más psicoterapias con la esperanza de que el resultado sea mejor que cada una de las terapias por separado.

226. A consecuencia de la integración teórica, las técnicas también se integran.

227. Desde sus inicios, se intentó la integración de los enfoques psicoanalítico y conductual.

228. En la Década delos 50, Dollard y Miller pretenden sintetizar el enfoque psicoanalítico y conductual en cuanto a su concepción de la neurosis y de la psicoterapia.  Pero el clima de la época no les dio buena acogida ya que la terapia conductista estaba todavía formándose.

229. A pesar de la acogida poco favorable, autores psicoanalistas y conductistas formularon propuestas integradoras. Este interés crece en los años 70.

230. Para sintetizar el psicoanálisis y la psicoterapia, Dollard y Miller explican el placer en términos de refuerzo y la represión en términos de inhibición de respuesta. También formulan una compleja teoría acerca de la dinámica del conflicto y la ansiedad en la neurosis.

231. Durante los años 70 el conductismo ya está formado y se abre a los procesos cognitivo-simbólicos.

232. Hay dos tipos de integraciones:

· La integración híbrida 

· La integración amplia 

La integración teórica híbrida: la psicodinámica cíclica

233. La integración híbrida integra las teorías y prácticas de dos enfoques terapéuticos, normalmente complementarios. 

234. El enfoque que mejor representa la integración híbrida es el de Paul Wachtel
235. Wachtel considera que la perspectiva psicodinámica y su énfasis en el insight como mecanismo de cambio es insuficiente y hay que prestar atención a los componentes actuales del conflicto que favorecen las fantasías y conflictos inconscientes.

236. La visión psicodinámica de Wachtel es cíclica en cuanto que los problemas y síntomas son fruto de círculos viciosos que se mantienen en la actualidad. Para él los aspectos actuales son los importantes.

237. Aunque para Wachtel las experiencias tempranas son importantes, enfatiza las influencias interpersonales actuales.

238. Para Wachtel, la identidad que adquiere la persona es un hábito o aprendizaje que incluye el hecho de temer determinadas experiencias que limitan su repertorio de conductas desde la infancia. Hay, por tanto, una adaptación evitativa, pero reforzante por el hecho de evitar conflictos y disminuir la ansiedad. Esta evitación se nota en la gente que se selecciona

239. Wachtel realiza un integración de los problemas neuróticos
240. Wachtel combina técnias de acción con técnicas de insight. Además, postula los procedimientos conductuales como fuente de nuevos insights a la vez que estos pueden generar nuevas conductas.

241. La propuesta de Wachtel se proponer tomar lo mejor de dos enfoques. Del dinámico los procesos y conflictos inconscientes, la importancia del significado y las fantasías. Del conductual, la importancia del contexto donde se da el problema y las técnicas que posee.

242. A partir de los años 70 han surgido otras propuestas de integrar no sólo la terapia psicoanalítica con la conductual sino también la psicoanalítica con la cognitiva, la cognitiva con la sistémica, la humanista con la conductual o la transaccional con la guestáltica.

La integración teórica amplia: el enfoque integrador de Fernández Álvarez

243. La integración teórica amplia contempla más de dos teorías y articula aspectos del funcionamiento humano como los cognitivos, emocionales, conductuales e interpersonales.

244. La integración teórica amplia se nutre a menudo de los avances de la psicología cognitiva y social.

245. Fernández Álvarez es un ejemplo de este tipo de integración. Toma como referencia la psicología cognitiva, atendiendo a la vertiente que considera los procesos humanos como procesamiento de la información y la constructivista que concibe el ser humano como agente (pro)activo en la construcción del significado

246. Las estructuras de significado se distinguen por su jerarquía, su grado de rigidez o flexibilidad, y por su grado de desarrollo hacia la complejidad.

247. Para Fernández la cuestión evolutiva es central. Presenta un esquema evolutivo de los niveles de complejidad del self de gran interés. Constituye una descripción de las fases del ciclo vital en términos de la evolución de las estructuras de significado.

248. En la parte práctica, Fernández describe distintas modalidades de cambio, también desde la óptica evolucionista.

249. La demanda y el tipo de problema es esencial para ver como abordar la psicoterapia.

La integración metateórica: el caso del integraciosmo progresivo

250. La integración metateórica intenta unir diferentes teorías psicoterapéuticas bajo un marco común metateórico. Está representada en el integracionismo teórico progresivo (ITP)

251. El ITP propone la síntesis teórica y técnica para aquellos enfoques que sean epistemológicamente compatibles.

252. Los integrantes del ITP sostienen que la epistemología constructivista puede ser un marco metateórico idóneo para realizar esta integración por varios motivos:

· Hay una tendencia constructivista en el seno de distintos modelos.

· Su alto grado de abstracción y flexibilidad.

· Su carácter multidisciplinar, basada en aportaciones de biólogos, físicos, filósofos...

253. El ITP se puede llevar a cabo desde otras epistemologías

LOS FACTORES COMUNES

254. La búsqueda de factores comunes supone identificar aquellos ingrediente que comparten la mayoría de las psicoterapias.

255. El enfoque de los factores comunes se centra en las similitudes que aparecen en los diferentes modelos. Estas similitudes pueden ser tanto clínicas como teóricas.

256. Este enfoque quiere identificar los factores que mejor pronostican el cambio terapéutico. Una vez identificados se puede elaborar una teoría.

257. Las propuestas de factores comunes las encontramos ya en los años 30.

258. Según Rosenzweig, la efectividad de algunas terapias está en la capacidad del terapeuta para inspirar esperanza y proporcionar una visión alternativa del self y del mundo.

259. Alexander y French proponen la experiencia emocional correctiva, mediante la cual se reexpone al paciente a situaciones emocionales que no pudo controlar en el pasado.

260. Según Fiedler:

· Los terapeutas expertos de diferentes corrientes coinciden más entre sí que los principiantes de su propia escuela

· la relación entre expertos de diferentes terapias es mayor que la de cada experto con los principiantes de su propia terapia.

261. Fiedler hizo un estudio sobre los componentes que diversos terapeutas consideraban ideales dentro de una relación terapéutica.

262. Rogers contribuyó al argumento de los factores comunes al defender que la efectividad de la terapia no se debe tanto a las técnicas sino el tipo de relación humana que se establece con el cliente.

La aportación de Frank a los factores comunes

263. Para Frank  la psicoterapia es una forma de influencia social y su aspecto central es la capacidad para reducir la desmoralización: incompetencia subjetiva, pérdida de autoestima, alineación, dsesperanza...

264. Para Frank, cualquier psicoterapia puede restituir la moral.

265. Según Frank hay seis factores comunes a todas las psicoterapias:

· Una relación de confianza de cierta carga emotiva con el profesional. Para que la terapia funcione, el paciente debe exponer sus problema, sentimientos y fantasías.

· Una explicación racional a los problemas del cliente y a los métodos de tratamiento para su solución. La sola explicación reduce el estado de sufrimiento del paciente. No es tan importante la explicación como la confianza con que el terapeuta muestra en lo que dice. La aceptación de esta explicación por parte del paciente es importante.

· Proporcionar nueva información sobre el origen y naturaleza de los problemas del cliente y las formas de tratarlo. En algunas escuelas de psicoterapia se aprende mediante el autodescubrimiento. El terapeuta actúa aquí como un facilitador. En otros el terapeuta asume un rol pedagógico.

· La esperanza del cliente de que el terapeuta le ayudará. El optimismo del terapeuta se contagia al cliente. Hasta la aceptación del cliente ya es una ayuda.

· La terapia ofrece al paciente una oportunidad de tener experiencias de éxito y así ayuda a fortalecer la sensación de dominio.

· La terapia favorece la activación emocional del paciente. Es importante descubrir los sentimientos que son centrales para comprender su experiencia en relación a sus problemas.

266. Para Goldfried los ingredientes comunes tenemos que buscarlos entre la teoría y la práctica.

La investigación terapéutica e integración

267. Los modelos integradores son más flexibles a la hora de aplicar técnicas en función de las características del cliente. Esto debería ser mas eficaz, aunque no se ha demostrado empíricamente

268. La orientación empírica de las distintas propuestas es muy desigual.

269. La mayoría de los intentos  de integración recientes se han formulado teniendo en cuenta teorías aceptadas dentro de la psicología cognitiva académica.

CAPITULO VI: La comunicación en la entrevista terapéutica

270. La comunicación con efectos terapéuticos se caracteriza por la motivación que guía al entrevistador: influir sobre su interlocutor para que este resuelva sus problemas

271. Hay tres formas de comunicación terapéutica:

· La originada en la práctica psiquiátrica clásica. Busca la objetividad y, por eso, introduce objetos de registro

· La propuesta del psicoanálisis. El contexto tiende a favorecer la libre asociación. Los enunciados son en tercera persona del plural para fortalecer la alianza terapéutica. La regla es decir todo lo que pase por la mente.

· La orientación fenomenológica y existencial. Se utilizan recursos que faciliten la empatía. Aquí se usa la tercera persona del singular con función impersonal. 

UNA TEORÍA CLÍNICA DE LA COMUNICACIÓN HUMANA

272. Los fenómenos interactivos y comunicativos en el contexto clínico han sido estudiado con especial atención por el grupo de profesionales de la psicoterapia

273. El grupo de Palo Alto estableció los siguientes axiomas de la comunicación:

· No es posible no comunicarse

· Toda comunicación tiene un aspecto de contenido y otro relacional

· La naturaleza de la relación depende de las secuencias de puntuación de las comunicaciones establecidas por los comunicantes.

· Los seres humanos se comunican digital y analógicamente. El lenguaje digital posee una sintaxis lógica sumamente compleja y poderosa, pero carece de una semántica adecuada para la definición inequívoca de las relaciones.

· Todos los intercambios comunicativos son complementarios o simétricos, según estén basado en la igualdad o diferencia.

274. La comunicación digital abarca la comunicación verbal y la analógica la no verbal.

275. La información relativa al mundo se transmite de manera digital

276. Los aspecto relacionales de la comunicación, es decir, el tipo de relación entre interlocutores, se transmiten analógicamente.

277. Hay mucha dificultad para traducir un mensaje analógico a digital y viceversa. Cualquier traducción, por tanto, siempre supone pérdida de información.

278. Los niveles analógico y digital se relacionan por medio de lo que se conoce como puntuación.

279. Hay puntuación congruente cuando las información analógica y digital no entran en conflicto. Ejem: decir sí moviendo la cabeza en vertical.

280. Las dificultades de comunicación surgen donde se da una comunicación incongruente.

281. Hay puntuación incongruente cuando entran en conflicto. A esta se la llama descalificación.

282. Por medio de la comunicación se establece un tipo de relación, dependiendo del nivel de relación que se quiera. El acuerdo sobre esta relación nunca es definitivo sino que se desarrolla paulatinamente.

283. La comunicación entre dos personas incluye el contexto, los mensajes verbales, las pautas paralingüísticas y los movimientos del cuerpo.

MÉTODOS DE INVESTIGACIÓN DE LA COMUNICACIÓN TERAPÉUTICA
284. Los estudios se pueden agrupar según un criterio metodológico en clínicos y experimentales; o según su contenido en comunicación verbal y no verbal.

285. De cara al estudio de las variables de la comunicación se realizan:

· Investigaciones de tipo clínico, mediante grabación, cinta, video que después son analizadas. Tienen una gran fidelidad en el registro

· Investigaciones experimentales. Estudian variables tanto analógicas como digitales. Estas investigaciones tienen un gran control, pero en contrapartida tienen poco valor ecológico..

COMUNICACIÓN NO VERBAL

286. El 65% de la comunicación de una conversación es no verbal.

287. Las conductas no verbales son tres: kinésicas, paralingüísticas y proxémicas.

288. Las conductas kinésicas son los movimientos corporales (gestos, expresiones faciales...). También se incluyen aspectos más estables como la altura, el peso, aspecto físico...

289. Las conductas paralingüísticas son los aspectos vocales no verbales de un mensaje: calidez de voz, vocalizaciones, silencios, fluidez...

290. Las conductas proxémicas son las ligadas al uso del espacio personal y social: distancia interpersonal, manera de sentarse o la forma de disponer la habitación.

291. Según Knap, la conducta verbal y no verbal se pueden relacionar de seis maneras diferentes:

· Repetición. El mensaje verbal y no verbal transmiten lo mismo

· Contradicción. El no verbal se opone al verbal. La gente, en estos caso, cree en el no verbal.

· Sustitución. La conducta no verbal ocupa el lugar el mensaje lingüístico: sonrerir para indicar conformidad

· Complementación. Una conducta no verbal complemente una verbal modificándola, terminándola o elaborándola: Decir que no puedo más y encogerse de hombros.

· Acentuación. Un mensaje no verbal acentúa el verbal. Por ejemplo, la emoción que ponemos en lo que decimos.

· Regulación. La conducta no verbal regula el flujo de la conversación: dar la palabra a alguien haciendo una señal con la cabeza.

292. Durante una entrevista la conducta no verbal informa de sentimientos, emociones y preocupaciones.

293. La conducta no verbal es más difícil de controlar que la verbal. Pero eso, es una fuente importante de información.

294. El terapeuta puede reaccionar de cinco formas ante la conducta no verbal del paciente:

· Comprobar si la conducta verbal y no verbal son congruentes.

· Registrar y responder a las incongruencias y descalificaciones. Ante una incongruencia, el terapeuta puede registrarla sin comunicarla al paciente, describirla verbalmente o preguntarle directamente al paciencia sobre la incongruencia.

· Responder o anotar la conducta no verbal que acompaña a los silencios del paciente.  Se puede hacer lo mismo: registrarla, describirla o preguntarle sobre ese silencio

· Llevar la atención del cliente hacia la conducta no verbal. Es útil cuando el cliente evita ciertos temas. Sólo es útil para una conducta incongruente que ocurrió en el “aquí-ahora”. No es aconsejable para conductas del pasado.

· Tener en cuenta los cambios que se producen en la conducta no verbal del paciente. Pueden indicar cambio de actitud, mejoría, relajación...

295. Responder o no a las conductas no verbales del cliente depende del tipo de cliente, su problemática, calidad de la relación...

296. Tan importante como los mensajes no verbales del paciente son los mensajes no verbales del terapeuta, ya que de estos dependerá el grado de colaboración.

297. Las incongruencias y descalificaciones del terapeuta repercuten negativamente en la efectividad del tratamiento.

298. Las conductas no verbales más importantes del terapeuta tienen que ver con los ojos y la cara, la orientación del cuerpo, la postura, la distancia interpersonal y algunos registros de voz. En este sentido es perjudicial: un contacto ocular infrecuente, posición del cuerpo en ángulo de 45º en relación al cliente, mantener echado el cuerpo para atrás, cruzar las piernas en dirección opuesta al paciente y cruzar los brazos sobre el pecho.

299. En relación a la conducta no verbal hay que tener en cuenta que el significado varía de una persona a otra, así como de una cultura a otra.

300. El entrenamiento en el control de la comunicación no verbal exige ejercicios de ensayo conductual y muchas horas de práctica profesional supervisada.

COMUNICACIÓN VERBAL

301. Según Comier y Comier, algunas pautas habituales de comunicación verbal con contraproducentes en la terapia porque inhiben al paciente. Ellos señalan nueve:

· Cháchara. Son los temas intrascendentes: el tiempo, la política...

· Manifestaciones que impliquen juicios, acusaciones, críticas o insultos.

· Sermoneo. Hay que evitar los consejos... “usted debería...”

· Expresiones de compadreo y simpatía. “Como nos vamos a ver te vas a poner mejor”, “Siento mucha pena por eso que me dices”

· Presionar, amenazar o discutir. “¿No te lo dije?”; “Como no lo hagas...”; “Estas equivocado...”

· Expresiones de intolerancia y rigidez del tipo “la única manera de solucionar esto es así...”

· Hiperanálisis, hiperinterpretación o intelectualización. Hacer análisis exagerados

· Bombardear al paciente con muchas preguntas seguidas.

· Autorevelaciones extensas. Contar al paciente los propios sentimientos y problemas a propósito de alguna revelación del paciente.

302. En una díada, el nivel de comunicación de una persona influye en el nivel de comunicación de la otra. Por eso, el enfoque que predomine en el terapeuta es un medio de control de las verbalizaciones del paciente. Los enfoques que hay son:

· Enfoque en el paciente. Centrada en el paciente. Incluyen términos como “tu” y “usted”.

· Enfoque en el terapeuta. Aparecen frases con el término “yo”

· Enfoque en terceros. “Ellos”

· Enfoque en las relaciones o el grupo. “nosotros”

· Enfoque en un tema. El término es un sustantivo de tipo felicidad, familia, ansiedad...

· Enfoque en el contexto socio-cultural. Conceptos del ambiente, medio social, cultura...

303.  El enfoque de la conducta verbal puede ser analizado en base a tres dimensiones: la afectividad, el comportamiento y la cognición. Cada uno de estos enfoque utiliza un tipo de lenguaje o palabras.

304. Analizar la entrevista desde estas tres dimensiones permite identificar la tónica dominante durante la misma, permite su redirección y ayuda a planificar la siguiente entrevista. Por ejemplo, si se habla mucho del pasado y del futuro, quiere decir que se evita el presente. 

305. Las conductas verbales tanto del terapeuta como del paciente pueden ejercer tres tipos de influencia: refuerzo, castigo o discriminación. La única excepción está en el primero y último enunciado.

306. El efecto discriminante se produce cuando su aparición permite predecir el tipo de respuesta que elicitará el paciente.

307. Las intervenciones del terapeuta deben ceñirse al empleo de técnicas específicas.

308. La conducta del terapeuta tendrá un efecto inmediato y otro a largo plazo sobre el paciente.

DESARROLLO DE LA COMUNICACIÓN TERAPÉUTICA: 

AUTORREVELACIÓN Y RESISTENCIA

309. Para aprender a escuchar al paciente, el terapeuta debe aprender a ser lo más objetivo posible. Para ello es importante atender a las puntuaciones del discurso: velocidad, calma,  perturbaciones en la pronunciación.

310. Cuando la tendencia a provocar una buena impresión en el terapeuta entra en conflicto con la demanda de sinceridad por parte de este, el paciente tiende a buscar soluciones de compromiso. Esto se manifiesta en la distorsión de sus respuestas. Cuanto más amenazante es una pregunta para el paciente, más distorsión muestra en sus respuestas.

311. Los sujetos con ansiedad crónica intermedia tienen a distorsionar más sus respuestas que los sujetos de ansiedad baja o alta.

312. La información del paciente que interesa al terapeuta depende, en buena medida, de su orientación teórica.

313. Las informaciones autorreferidas (autorrevelaciones) son las más importantes para el terapeuta de cara al diagnóstico. Esta variable está fuertemente relacionada con el éxito de la terapia.

314. Favorece la autorrevelación los siguientes factores:

· Cuando el paciente se siente acogido y cuando el entrevistador es libre para hablar de sí mismo.

· Cuando el terapeuta tiene un estilo abierto y personal de dirigirse al cliente

· Cuando su participación es voluntaria y no forzosa

· Cuando el paciente confía que la entrevista es confidencial

· La autorevelación del paciente ayuda también al paciencia, aunque esto debe ser utilizado con prudencia, para no acaparar la conversación.

315. En relación a las autorrevelaciones del terapeuta hay que tener presente lo siguiente:

· Una autorrevelación excesiva está fuera de lugar y puede inhibir al paciente

· La autorrevelación del terapeuta es efectiva para provocar informaciones similares en el paciencia, siempre que la calidad de la relación sea buena.

· Las diferencias grandes de edad debilitan el efecto de la autorrevelación. En estos casos la autorrevelación tiende a bloquearse.

316. La resistencia es una manifestación de la ansiedad del paciente ante el hecho de tener que revelar aspectos íntimos de su vida. 

317. Síntomas de resistencia son:

· El entrevistado permanece bloqueado y en silencio completo.

· La conversación del entrevistado, aunque fluida, es banal, sin implicaciones psicológicas.

· El entrevistado descalifica su discurso y emite mensajes incongruentes

318. No todos los silencios son debidos a la resistencia. Hay silencios que pueden ser más expresivos y útiles que la comunicación.

CONTROL DEL CONTENIDO DE LA COMUNICACIÓN VERBAL

319. El control de la comunicación verbal se realiza mediante instrucciones, modelado y condicionamiento verbal.

Instrucciones

320. Las instrucciones al comienzo de la entrevista son una fuente de motivación para el cliente de forma que hable de ciertos temas. Las instrucciones reducen la desorientación y la incertidumbre del paciente.

321. Las instrucciones inducen al paciente la adopción del rol complementario al del terapeuta. Esto mejora la fluidez y profundidad de la comunicación entre ambos.

Modelado

322. El modelado consiste en mostrar al cliente el tipo de cosas que se espera que haga.

323. El modelado se puede hacer a través de cinta magnetofónica, role playing...

324. Al comienzo de la entrevista, el modelado ofrece resultados positivos en el ajuste y la mejora de la comunicación terapéutica.

325. El modelado es un método de control del flujo de la entrevista que provoca más ruptura de la interacción terapéutica, que las instrucciones de corte clásico.

Condicionamiento verbal

326. El condicionamiento verbal consiste en la emisión voluntaria o involuntaria de conductas que promueven en el paciente un cierto tipo de respuestas.

327. Entre las conductas verbales más susceptibles de condicionamiento están las manifestaciones de afecto, autoreferencias positivas y negativas, expresiones de hostilidad y el recuerdo de los acontecimientos de la infancia.

328. Las conductas verbales que actúan como reforzadoras son:

· Indicios lingüísticos y paralingüísticos mínimos, como los términos sí, ya, bien, o mm-hmm, la sonrisa, movimientos ligeros de cabeza. Todo esto se conoce como efecto Greenspoon.

· Intervenciones verbales complejas y estructuradas de acuerdo con objetos específicos. Son las intervenciones no directivas como la clarificación, la paráfrasis, el reflejo, el resumen y la autorrevelación del terapeuta.

329. El condicionamiento verbal es más efectivo cuando hay ambigüedad, silencios o notoria pasividad por parte del entrevistador. El estas situaciones, el impacto de los reforzadores es más intenso.

330. Existen pacientes que bien por sus dificultades (necesidad de aprobación, sociopatía...) o por su experiencia en entrevistas terapéuticas, son especialistas en condicionamiento verbal.

ESTILO DE LA COMUNICACIÓN TERAPÉUTICA
331. El estilo de la comunicación hace referencia al carácter expresivo de un mensaje en función de la forma en que es construido y emitido.

332. Los marcadores de estilo son la selección léxica, el tipo de construcción gramatical, la velocidad y duración de las emisiones, los errores de pronunciación más o menos sistemáticos, la expresividad fácil, la postura, la orientación del cuerpo, los gestos...

333. Los marcadores de estilo son todas aquellas conductas verbales o no verbales que califican emocionalmente la individualidad de un mensaje.

Directividad / no directividad

334. La dimensión directividad/no directividad se refiere al grado en que el terapeuta dirige al paciente.

335. Las técnicas no directivas facilitan el insight y la autoexploración más que las directivas.

336. El efecto de esta dimensión en la terapia depende del paciente. Los clientes que se mostraron reacios a la entrevista tienen más resistencia ante un terapeuta directivo, mientras que la reducen ante uno no directivo.

337. Los cliente con locus de control externo responder mejor a un terapeuta directivo y los de lugar de control interno a uno no directivo.

338. Normalmente se es directivo ante clientes dependientes y no directivo ante clientes dominantes.

339. Con frecuencia, la polémica entre directividad / no directividad se ha centrado en torno a un tipo concreto de intervención: la interpretación

340. Una interpretación es una intervención verbal del terapeuta, en la que éste relaciona o explica algunas conductas del paciente. En la interpretación se relacionan dos elementos que hasta entonces permanecían cognitivamente desvinculados.

341. Uno de los objetivos de la interpretación es presentar al paciente aquellos aspectos o implicaciones de su experiencia que se negaba a reconocer por causa de la ansiedad que le provocaban.

342. La profundidad de la interpretación se refiere al grado de diferencia entre la inferencia del terapeuta y la conciencia que el cliente tiene del contenido de la interpretación. Cuanto más alejada, más profundidad.

343. Normalmente las interpretaciones más profundas tienden a ser más rechazadas y las menos profundas más aceptadas.

344. El concepto de interpretación nació vinculado al psicoanálisis.

345. Para los promotores de la terapia centrada en el cliente, la interpretación es inefectiva. La razón es que tras una interpretación, la productividad verbal del paciente disminuye, lo cual es indicio de resistencia. Aunque esto ocurre en la primera entrevista, hay investigaciones que muestran que la parte interpretativa es la que mejor recuerdan los clientes.

346. En conclusión, la interpretación hay que evitarla en el primer encuentro, pero conviene recurrir moderadamente a ella cuando la productividad del paciente no sea vital y se tenga que favorecer la autocomprensión.

Nivel de actividad

347. El nivel de actividad es el grado de productividad lingüística de los participantes.

348. La mayoría de las personas prefieren terapeutas activos, que hablan con frecuencia. Esto es contemplado como un refuerzo.

349. El nivel de actividad es alto cuando el cliente ve el terapeuta como una persona cálida y empática.

350. Hay sincronía cuando entre paciente y terapeuta la duración de las intervenciones del terapeuta controla la duración de las intervenciones del cliente, de forma que ambos hablan durante un tiempo similar. 

351. La situación de sincronía se da más en el caso de análogos experimentales que en entrevistas reales.

352. En una psicoterapia la sincronía tiende a desaparecer, de forma que cuanto más habla el terapeuta, menos habla el cliente y viceversa: cuando el cliente es más explícito, el terapeuta guarda silencio.

353. La sincronía depende del estatus de ambos interlocutores. Cuando el estatus es similar, se da sincronía. Pero no se da cuando hay diferencias considerables.

354. Al principio, la productividad del terapeuta motiva al cliente para hablar. Pero según avanza la relación terapéutica, el terapeuta deberá hablar menos.

Especificidad / Ambigüedad

355. La dimensión especificidad/ambigüedad hace referencia al grado de concretitud de los mensajes verbales, mediante los cuales el entrevistador controla el curso de la entrevista.

356. Un comentario o pregunta son ambiguos cuando su nivel informativo es bajo.

357. Un comentario o pregunta es específica cuando su nivel informativo es alto y, por tanto, las respuestas están limitadas.

358. Hay una relación directa entre ambigüedad y grado de productividad del paciente. Una pregunta general provoca respuestas largas. Una respuesta específica provoca respuestas breves y concisas.

359. Conviene comenzar la entrevista con preguntas ambiguas y después hacer intervenciones específicas.

360. Si comenzamos la entrevista con preguntas específicas corremos el riesgo de perder información.

361. Ante temas que provocan ansiedad, las preguntas largas y abiertas son más efectivas que las cortas y cerradas.

362. Las intervenciones ambiguas son efectivas cuando el paciente muestra un ritmo de participación fluido y cuando se comienza la sesión o se va a tocar un tema no tratado hasta ese momento.

363. La ambigüedad no es aconsejable cuando la productividad del paciente languidece, cuando se necesita saber algo concreto o cuando el paciente se queda en silencio ante preguntas abiertas y de tipo general. 

364. Las intervenciones específicas son convenientes cuando el paciente permanece en silencio ante preguntas abiertas y de tipo general. De esta forma se compensa la incertidumbre cognitiva y la ansiedad.

365. El grado de ambigüedad/especificidad estará en función de los objetivos inmediatos del terapeuta como de su habilidad para percibir el grado de ansiedad que sus intervenciones generan en el paciente.

COMUNICACIÓN DE LAS EMOCIONES
366. Las emociones se expresan a través de cualquier canal comunicativo. Aunque los más utilizados son los paralingüísticos y kinésicos.

367. La expresividad del terapeuta está relacionada positivamente con el grado de relevancia de las informaciones del paciente.

368. El tipo de expresividad del terapeuta relacionado con la productividad del paciente se caracteriza por inflexiones junto a cadencias, buena vocalizacion, y escasos titubeos y repeticiones.

369. Según Duncan, una voz que transmite seriedad, calidez y relajación está asociada a la buena marcha de la entrevista.

370. Un estilo expresivo abierto y relajado es un buen pronóstico para la evolución de la terapia.

371. Existen dos tipos de comunicación de emociones:

· Comunicación de emociones penosas: la ansiedad y la depresión. Para identificarlas hay que atender, sobre todo, a los canales no verbales. Tienen como protagonista el paciente.

· Comunicación de emociones gratas: cercanía y aprecio, la aprobación y la calidez. Tienen como protagonista el terapeuta

Comunicación de las emociones penosas

372. En relación a la comunicación de emociones penosas, la ansiedad es una de las emociones más relevantes en el estudio de la personalidad y la comunicación.

373. La ansiedad se expresa en el contenido lingüístico, el tono, la tasa de emisiones o los gestos.

374. Entre las conductas paralinguisticas que denotan ansiedad están el incremento de velocidad en las verbalizaciones, reducción del tiempo de reacción, habla entrecortada...

375. Dentro de las conductas kinésicas está el incremento de movilidad general del cuerpo, gestos faciales de desagrado y ciertas posturas rígidas.

376. La depresión se expresa con un descenso en la tasa del habla y un aumento en la tasa de silencios. El habla es lenta, hay monotonía en su contenido. La pronunciación poco clara, y ciertas posturas como ojos bajos, cabeza...

Comunicación de las emociones gratas

377. En relación a la comunicación de emociones gratas, se comunican a través de las pautas paralingüísticas, la cara y el contenido verbal.

378. El aprecio y la emoción no sólo se transmiten, sino que se pueden provocar en la otra persona mediante el manejo de recursos comunicativos: sonriendo, moviendo afirmativamente la cabeza y hablando libremente.

379. La calidez del entrevistador siempre se ha relacionado con el buen desarrollo de la entrevista. El problema está en cómo operatividad la calidez.

380. La calidez tiene efectos diferentes según las personas. Heller demostró que un grupo de estudiantes eran más productivos ante un entrevistador frío, y que un grupo de internos psiquiátricos lo fue ante un entrevistador cálido. Y viceversa. Por este motivo, antes de presentarse cálido o frío, el terapeuta debe saber el tipo de persona que tiene delante.

CAPITULO VII: La interacción durante la entrevista terapeutica

CONTROL Y EVITACIÓN DEL CONTROL EN UNA RELACIÓN

381. El control hace referencia a las negociaciones, y a veces lucha, que se establece entre dos individuos con el fin de determinar el tipo de conductas que se tendrán entre ellos, siendo tales categorías conductuales las que definan la relación.

382. Cuando se emite un mensaje que se descalifica a sí mismo, la relación se rompe. Es decir, cuando un mensaje es incongruente, la relación propuesta queda invalidada.

383. Descalificando cualquier de los siguientes elementos, el emisor invalida su propia definición de la relación que ha propuesto:

· Emisor. Diciendo que no es él, sino un intermediario, que representa a otros...

· Mensaje. Diciendo que no me acuerdo, que me han entendido mal, la intención era otra...

· Receptor. Hablo a otro no como persona, sino en función de lo que representa.

· Contexto. El mensaje ya no vale porque el contexto cambió.

384. Las descalificaciones pueden darse en el nivel digital, mediante dos enunciados consecutivos o mediante la dislocación de los planos digital y analógico de la comunicación.

INTERACCIÓN Y PERCEPCIÓN INTERPERSONAL

385. El patrón de interacción de los esquizofrénicos se caracteriza por una evitación sistemática del control y del control del control.

386. Las percepción interpersonal es el factor más influyente en el tipo de relación que un comunicante propone a su interlocutor.

387. La percepción interpersonal es la forma en que las personas reaccionan y responden a los otros en el pensamiento, el sentimiento y la acción. Incluye la elaboración de juicios y opiniones sobre las otras personas.

388. La percepción interpersonal se organiza a partir de varios criterios, entre los que están la autoimagen, expectativas y valores de ambos participantes.

Autoimagen

389. La autoimagen influye en la manera de comportarse la propia persona. Lo que uno espera de sí mismo se convierte en una profecía autocumplida.

390. En relación a la autoimagen son decisivos los siguientes aspectos (ver pg 63-64)

· Competencia personal o profesional. 

· Sentimientos de inadecuación sexual.  Conductas que aseguran al terapeuta como hombre o mujer

· Miedo al éxito. Conductas  que mantienen una autoimagen negativa

· Miedo al fracaso. Conductas que evitan el conflicto

· Poder. 

· Miedo a perder el control. Conductas que ayudan a mantener el control

· Miedo al control. Conductas que permiten evadir el control

· Hacer proselitismo del estilo de vida. Conductas para convencer al terapeuta de sus creencias y estilo de vida

· Intimidad. 

· Miedo al rechazo. Conductas que promueven la aceptación

· Miedo a la proximidad y al afecto. Conductas que mantienen la distancia y evitan la intimidad emocional.

Espectativas

391. Las expectativas se refiere a lo que cada miembro de esa relación espera del otro.

392. El tipo de relación y la actitud que se desarrolla hacia la relación terapéutica está unido a lo que cada miembros espera del otro.

393. Conviene identificar las expectativas desde un comienzo, ya que la congruencia o no congruencia de expectativas va a influir en el pronóstico.

394. Cuando no hay congruencia entre las expectativas del paciente y terapeuta, aumenta la tensión de la entrevista, de forma que si se trata de una psicoterapia, puede acabar prematuramente.

395. Muchos pacientes acaban prematuramente la psicoterapia porque adoptan una actitud pasiva, esperando consejos o medicación.

396. Cuando hay congruencia en las expectativas, el paciente ve la entrevista como una oportunidad para hablar y resolver sus conflictos. Además, estos pacientes aceptan una parte de la responsabilidad del éxito del tratamiento.

397. El motivo y los cauces a partir de los cuales el paciente llega a la consulta nos informan sobre el grado de congruencia de las expectativas. El terapeuta sondeará estos aspectos así como otros: quien toma la iniciativa, con que frecuencia se hacen las sesiones...

398. Si las expectativas no coinciden el terapeuta deberá realizar las intervenciones que considere oportunas: instrucciones, modelado, encuadre...

399. La menor congruencia se da en clientes de clase social baja. La mayor en clientes de clase media,  es decir, los que pertenecen a la misma clase social del entrevistador.

400. Son igualmente importantes las expectativas del terapeuta. Un pronóstico favorable está relacionado con el éxito del tratamiento y sobre la producción verbal del paciente.

401. Los sentimientos positivos del terapeuta hacia su cliente se relacionan positivamente con el pronóstico.

402. La actitud del terapeuta hacia su cliente sólo se basa parcialmente en los datos clínicos, debiéndose en buena medida a la influencia de los estereotipos del entrevistador.

403. Los estereotipos son juicios sobre la clase de persona que es y el tipo de conducta que caracterizará a un individuo, en una situación dada. Se elaboran en base a la edad, la ocupación, el sexo o la apariencia del individuo. Es peligroso hacer juicios sobre la persona que no estén sustentados.

404. El mejor antídoto contra los estereotipos es la experiencia profesional.

405. Cuando el terapeuta piensa que el paciente le puede estar ocultando información relevante, es más fácil que esta ocultación se dé, que si no piensa nada o piensa que el paciente está revelando todo. Es decir, las expectativas del terapeuta en relación con la ocultación de información relevante pueden acabar en una profecía autocumplida.

406. Los estereotipos y expectativas pueden ser fácilmente manipulables.

407. El terapeuta debe desarrollar al máximo la capacidad de ver si sus expectativas son congruentes o no con las de su paciente. En caso negativo debe mitigar esta influencia negativa de dos formas:

· Dando información al paciente para que colabore activamente

· Adoptando una actitud crítica ante sus propias impresiones y juicios respecto al cliente y su pronóstico.

Valores

408.  Los valores surgen dentro de la microcultura en la que se integra la persona. Por eso, están fuertemente ligados a una clase social. Por este motivo, cuando terapeuta y cliente pertenecen a diferentes clases sociales, es probable que tengan diferentes valores.

409. Los valores en los que se desarrolla una entrevista suelen ser de clase media.

410. La incongruencia en los valores puede llevar al fin prematuro de la entrevista. Por eso, conocer los valores del paciente es fundamental.

411. Los pacientes de clase trabajadora hace un uso menor de la comunicación verbal. No obstante, esto no es un indicio de resistencia ni un factor de deterioro de la interacción terapéutica.

412. Según Berstein, el lenguaje de la clase media y alta utiliza un código ampliado en donde se cuidan los matices de las experiencias internas, los sentimientos y las particularidades del pensamiento introspectivo.

413. El código ampliado permite la comunicación de mensajes altamente idiosincráticos.

414. La clase trabajadora usa un código restringido que carece de finas discriminaciones de significado, enfatiza los referentes externos y es muy dependiente del contexto donde tiene lugar la comunicación.

415. El código amplio es el más fructífero para la entrevista por su adecuación para comunicar contenidos autoreferidos.

416. Algunos medios para ajustar ambos códigos son:

· Empleo temprano del encuadre de la entrevista. Hay que explicar la importancia del lenguaje para comprender y resolver los problemas interpersonales, para que adopte una postura cooperativa.

· El entrevistador debe adaptarse al código del paciente, pero no imitar las expresiones de su paciente, ya que esto se puede interpretar como un gesto protector.

· El entrevistador debe evitar los aspectos más ambiguos de la entrevista, hablando directamente, de forma específica y concreta.

417. Para salvar las barreras relativas a la comunicación entre dos clases sociales se recomienda la preentrevista que permiten entrenar al paciente en nuevas conductas. Su eficacia está altamente probada.

418. Pueden darse casos en los que las diferencias sociales sean tan grandes que no sea posible reducir la distancia. En este caso se recurre a paraprofesionales especializados en tareas muy concretas y cuyo patrón de socialización es parecido al del paciente.

419. En relación al sexo se pueden sacar las siguientes conclusiones:

· Cuando las mujeres son entrevistadas por hombres que se muestran cálidos, hablan menos que cuando es con un hombre frío. Este patrón se invierte cuando quien entrevista es una mujer y el paciente un hombre.

· La mujer suele hablar más acerca de sí misma que el hombre.

· Las mujeres se sienten menos cómodas que los hombres cuando su interlocutor no está en frente de ellas. Esto se debe a que las mujeres valoran más el feedback visual y a su mayor necesidad de afecto y aprobación respecto de los hombres.

· Las mujeres prestan más atención a la comunicación no verbal.

· La distancia interpersonal en la que las mujeres se sienten cómodas es inferior a la de los hombres, independientemente del sexo del interlocutor.

420. En relación a la raza hay que señalar lo siguiente

· La raza es clave en la asimilación de valores, expectativas y actitudes.

· Cuando el cliente es de distinta raza hay que estar atento a los prejuicios y estereotipos contaminantes.

· Hay que evitar mostrar el tipo de relación normal que se da entre étnias de diferente raza.

ESTILO DE LA INTERACCIÓN TERAPÉUTICA

421. El estilo de interacción se puede ver desde dos ejes: 

· El afectivo: calidez, empatía y autenticidad.

· El jerárquico: influencia del estatus, competencia profesional, control, dominio o poder.

Dimensión afectiva de la interacción terapéutica

422. En relación a la dimensión afectiva, incluimos la calidez, la empatía y la autenticidad.

Calidez

423. La calidez se refiere a la aceptación incondicional y a la actitud de permisividad hacia él.

424. La calidez se manifieta en cierta clase de sentimientos  e ideas que el terapeuta experimenta hacia su cliente..

425. Una aceptación incondicional no implica que el terapeuta deba sentir siempre y por igual afectos positivos hacia todos sus pacientes.

426. Es importante que el terapeuta tome conciencia de los sentimientos que el paciente despierta en él, pues unos sentimientos negativos pueden bloquear o viciar la interacción.

427. Según Rogers, los sentimientos negativos del terapeuta hacia el cliente pueden relacionarse con los valores, dificultades y conflictos del terapeuta.

428. Cuando hay aceptación incondicional y actitud de permisividad se evitan juicios de valor sobre lo que dice el paciente. También se da una escucha atenta y un trato personalizado.

429. La calidez se transmite también en la calidez de la comunicación: tono de voz, postura, distancia interpersonal, emisión de refuerzos (me agradó conversar con usted)...

430. La calidez debe ser espontánea y sólo es efectiva cuando es un rasgo de la personalidad el terapeuta. Caso contrario, aunque se aprendiese, no confundiría al paciente. No obstante, es una habilidad social y, como tal, se debe desarrollar.

431. La calidez reduce la ansiedad y la tensión de la entrevista, aumenta la productividad verbal y el grado de mejoría alcanzado.

Empatía

432. La empatía es la capacidad de comprender a las personas desde su marco de referencia más que desde le propio.

433. La empatía tiene una base cognitiva, pero también incluye aspectos perceptivos, valorativos y emocionales.

434. La empatía se manifiesta en su modo de escuchar, de sentir, de percibir y de responder al cliente.

435. Carkahuff y Pierce distinguen cinco grados de empatía. Lo ideal  en una relación tereapeutica es no bajar del nivel 3. El 4 y 5 son apropiados para las verbalizaciones del terapeuta:

· Nivel 1. Pregunta, comentario tranquilizador, negación, advertencia.

· Nivel 2. Se atiende a la parte cognitiva del mensaje pero se ignora la emocional.

· Nivel 3. Reflejo de sentimientos y de la situación a partir de lo dicho por el paciente. Supone una actitud no directiva (Ejemplo: estás desanimado porque no encuentras trabajo)

· Nivel 4. Se reflejan los sentimientos y los  déficits que implican. Este nivel manifiesta comprensión, pero es parcialmente directivo.

· Nivel 5. Igual al nivel 4, pero además se propone un medio para superar el déficit. Es totalmente directivo.

436. La empatía está relacionada con alta productividad y expresividad verbal. Incrementa la productividad y reduce las latencias previas a sus respuestas. Ambos factores están relacionados con el éxito del tratamiento.

437. Aunque el terapeuta muestre empatía, el cliente sólo de da cuenta de ella cuando recibe indicios del tipo mm-hmm o intervenciones no directivas como paráfrasis, clarificaciones o resúmenes.

Autenticidad

438. La autenticidad consiste en que el terapeuta sea el mismo durante la entrevista. Esto quiere decir que se comporta de forma espontánea, no defensiva y abierta, sin necesidad de engañar o de representar un papel.

439. Autenticidad quiere decir también que las palabras y conductas no verbales del terapeuta coincidan con sus sentimientos.

440. Ser genuino no es verbalizar todo lo que se piensa o se siente en relación con el paciente, sino saber expresar los sentimientos negativos hacia él cuando estos amenacen con romper la comunicación empática o la aceptación incondicional.

441. La autenticidad está relacionada con la flexibilidad de la comunicación con el paciente y con el incremente de su mejoría psicológica.

442. Calidez, empatía y autenticidad contribuyen a la mejoría del paciente por su efecto reductor de la ansiedad.

Dimensión jerárquica de la interacción terapeutica

443. En relación a la dimensión jerárquica se refiere al status del terapeuta y abarca dos atributos:

· Experiencia y competencia profesional.

· Distancia social, con el dominio o poder que esta engendra en una relación.

444. Mientras que la experiencia es una clave facilitadora, la distancia tiene un carácter inhibitorio.

445. El hecho de que la experiencia profesional, control, poder y distancia social sean factores interrelacionados y difíciles de desvincular, ha provocado una gran dispersión de los resultados. Por ejemplo, aunque diferencia la de edad es un elemento negativo para la terapia, algunos pueden interpretarla como más competencia y convertirse, por tanto, en algo positivo.

446. La influencia del eje jerárquico tiene consecuencias reforzantes o aversivas, de acuerdo con la forma específica en que se combinan sus atributos en cada situación concreta.

447. La distancia social, cuanto mayor sea, más repercute negativamente en el desarrollo de la terapia.

PROFUNDIDAD DE LA INTERACCIÓN TERAPÉUTICA

448. El grado de profundidad es una de las facetas más difíciles de definir y operativizar.

449. Por influencia del psicoanálisis, la profundidad está relacionada con el rapport (confianza), la transferencia y la contratrasferencia.

450. Actualmente el grado de profundidad se mide analizando 

· el grado de reciprocidad y complementariedad de la relación paciente-terapeuta

· la influencia de las característica personales del terapeuta, en particular su estilo perceptual.

451. El rapport indica el proceso de integración de la relación cliente-terapeuta en los primeros momentos del encuentro. Es fundamental que desde le principio haya un rapport positivo.

452. Para algunos autores, los elementos más críticos son la transferencia y contratransferencia.

453. La transferencia es el tipo de relación (actitudes) que el paciente tiene con el terapeuta y que tiene su origen en una época temprana de la vida del cliente.

454. Lo característico de estas actitudes es que son irrealistas en el momento de su activación y están ligadas a emociones intensas.

455. En la transferencia, el  cliente no ve al terapeuta como quien es, sino como si se tratara de alguna de las personas más significativas de su infancia. Se trata, por tanto, de una distorsión perceptiva.

456. La contratrasferencia, según Freud, es la distorsión debida al terapeuta. Hace referencia a los efectos que las necesidades y conflictos del terapeuta tienen sobre su capacidad para atender y comprender al paciente y para emplear las técnicas de intervención de manera adecuada.

457. En la actualidad, la contratrasferencia es la dificultad del terapeuta para abordar aquellas conductas y mensajes del cliente que activan sus propios conflictos.

458. Está demostrado que el terapeuta distorsiona el recuerdo de los mensajes que inciden en sus conflictos  y de aquellos que se refieren a aspectos gratificantes.

459. Las comunicaciones del paciente que inciden en sus problemas personales provocan que el terapeuta tome una actitud autoorientada (defensiva).

460. La reciprocidad es la retroalimentación que un miembro de la díada recibe del otro..

461. La reciprocidad tiene dos vertientes: complementariedad y similaridad.

462. La complementariedad facilita el manejo de la ansiedad generada por la situación, sobre todo la derivada por la dimensión jerárquica.

463. La simetría o similaridad de rasgos y actitudes respecto al eje de la relación favorece la interacción terapéutica. Cuando uno es cálido, el otro se comporta de igual forma. Y lo mismo con la hostilidad.

464. El grado de profundidad depende, por tanto de:

· Grado en que los interlocutores se complementan respecto al eje jerárquico de la interacción.

· Grado en que ambos participantes experimentan y comunican un mismo tributo afectivo.

465. Según Pope hay dos tipos de entrevistadores que parecen distinguirse por su estilo perceptual y conducta interactiva:

· Grupo A. Son superiores tratando pacientes psicóticos.

· Grupo B. Son superiores tratando pacientes neuróticos.

466. Los del Grupo A tienen un estilo perceptual poco disciplinado, escasamente sujeto al control direccional de los objetivos trazados. Son más vulnerables a los inputs aleatorios cuando el ambiente cambia y, con frecuencia, actúan en función de presentimientos e intuiciones.

467. Los del Grupo B tienen una actividad cognitiva más ligada a la realidad externa y a las estrategias del tipo lógico, empleadas durante la resolución de problemas.

468. Los pacientes del grupo A son mejores con psicóticos y los del B con neuróticos porque comparten una amplia gama de experiencias cognitivas, lo que facilita su mutuo entendimiento.

469. Los del grupo A desarrollan una relación más activa y estructurante que los del grupo B. Se aproximan más que los del grupo B, emplean más tiempo en sus intervenciones verbales, manifiestan más aceptación y empatía y permanecen cálidos ante respuestas de evitación del paciente.

470. El grupo A complementa al máximo la tendencia a la pasividad, la confusión y la desorganización de los pacientes psicóticos.

471. El grupo B se adecuan más a los neuróticos, que poseen un mayor nivel de organización y motivación.

CAPITULO VIII: La entrevista como proceso

EL CONCEPTO DE ESTRUCTURA
472. La estructura de una entrevista es el grado en que el entrevistador determina el contenido y el curso de la comunicación que establece con su interlocutor. 

473. La entrevista puede ir desde un grado máximo de estructuración o directividad hasta otro mínimo o no-directividad.

474. En la estructura también se incluyen las intervenciones del terapeuta, estilo del a entrevista, recogida y formalización de la información.

475. El grado de estructuración depende del objetivo de la entrevista

476. Cuando el objetivo de la entrevista es recoger información al entrevista está muy estructurada ya que el estilo directivo permite recoger mayor cantidad de información.

477. Si el objetivo es que el cliente se sienta cómodo y disponible, el terapeuta deberá interferir lo menos posible y por eso la entrevista será no directiva.

478. El peligro de la entrevista directiva es que se puede vivenciar por parte del cliente como un interrogatorio. Esto puede afectar al rapport (nivel de confianza). También pueden aparecer sesgos del terapeuta al querer tratar determinados temas y dejar de lado otros. Esto puede invalidar la terapia por su falta de relevancia.

479.  El peligro de la entrevista no-directiva está en que se entre en una conversación irrelevante donde lo más importante llegue a ser el desahogarse. Además, lo encuentros se pueden tornar inefectivos al diluirse la información pertinente y la responsabilidad ante el cambio. El terapeuta puede llegar a no saber elaborar ninguna hipótesis sobre el problema del cliente

480. En el grado de estructuración influyen la orientación teórica, el grado de entrenamiento y las preferencias personales del entrevistador.

DIRECTIVIDAD VERSUS NO DIRECTIVIDAD
481. En la entrevista directiva, el terapeuta da la oportunidad al paciente para que exprese sus actitudes hacia asuntos concretos, pero indicando los aspectos que a su juicio deberían modificarse.

482. El terapeuta directivo propone tareas que el cliente debe hacer.

483. El terapeuta directivo recurre a técnicas que explicitan el contenido de las verbalizaciones del paciente, como a datos de observación o a la influencia de su prestigio personal.

484. El terapeuta no-directivo interviene poco y, fundamentalmente, cuando quiere mostrar que acepta al cliente como persona y comprende sus sentimientos, actitudes y conductas explícitas. También refuerza las verbalizaciones del paciente.

485. Las técnicas directivas más frecuentes son:

· Definir la situación de acuerdo con los métodos de diagnóstico y tratamiento

· Indicar el tema a tratar y el cliente lo desarrolla a su manera.

· Encauzar el tema para obtener una confirmación, negación o tener información específica.

· Identificar un problema apoyándose en instrumentos diagnósticos o en presupuestos teóricos.

· Interpretar los resultados de las pruebas psicológicas sin afirmar o negar que existan dificultades concomitantes.

· Expresar acuerdo o desacuerdo ante lo que dice el cliente

· Explicar, comentar o dar información sobre el tema que se está tratando.

· Proponer alguna actividad

· Influir en la decisión o conducta del cliente

· Reforzar explícitamente o infundir confianza al paciente.

486.  Las técnicas no directivas son:

· Dejar que el cliente dirija la entrevista, tome decisiones...

· Indicar, a través de una intervención verbal que se ha comprendido la expresión de un sentimiento o actitud.

· Interpretar o responder a aquellos sentimientos o actitudes del paciente que han sido expresados de manera implícita o muy sutil.

487. Entre las técnicas comunes están:

· Preguntar de tal forma que el cliente tenga que desarrollar un tema (¿En qué pensaste hoy?)

· Indicar de alguna forma que se ha comprendido el mensaje del cliente

· Indicar que la decisión la debe tomar él.

· Expresar acuerdo o desacuerdo con la decisión tomada por el cliente.

488. Rogers propuso los siguientes criterios para determinar el grado de estructuración:

· Directiva cuando las intervenciones del terapeuta son suficientes para mostrar la pauta a seguir

· No directiva a partir de las verbalizaciones del paciente podemos decir cual ha sido el proceso de la entrevista.

· Semidirectiva cuando a partir de las verbalizaciones de uno solo de los participantes es imposible establecer la tónica que caracteriza el proceso.

ETAPAS DE LA ENTREVISTA TERAPÉUTICA
489. La entrevista terapéutica tiene tres etapas

Primera etapa o fase inicial

490. En la primera etapa, el objetivo es lograr que el paciente se sienta cómodo y dispuesto a hablar sin inhibiciones. Esto se conoce como rapport y puede lograrse por los medios habituales de interacción social: sonrisa amable, cálido apretón de manos, invitación a sentarse. También ayuda la atmósfera física del lugar.

491. Según Fiedler, entre los elementos que ayudan al rapport están los siguientes:

· Los comentarios del terapeuta están en la misma linea de pensamiento que el cliente

· El terapeuta es apto para comprender los sentimientos del cliente de hecho intenta comprenderlos

· El tono de voz del tereapeuta expresa su capacidad para compartir los sentimientos del cliente.

· El terapeuta considera al paciente como un colaborador en la resolución de un problema común.

· El terapeuta trata a su paciente como a un igual.

492. En cambio, son negativos los siguientes:

· El terapeuta es vivido como un castigo

· El terapeuta provoca sentimientos en el cliente de sentirse rechazado

· La relación interpersonal es fría

· El terapeuta pone al paciente en su sitio con relativa frecuencia

· El terapeuta busca el favor del paciente

· El terapeuta busca impresionar al paciente haciendo alarde de sus conocimientos

· El terapeuta trata al paciente como a un niño.

493. También favorece un buen clima el empleo de otra técnica directiva que consiste en encuadrar, presentar o definir la situación de la entrevista, especificando los objetivos, fases y técnicas de que consta el tratamiento. Esto disminuye la ansiedad y motiva al sujeto a permanecer en el tratamiento.

494. El encuadre se puede realizar fuera de esta primera fase de tratamiento.

495. El encuadre ayuda al terapeuta a saber qué clase de persona es el cliente.

496. La duración de esta primera fase oscila entre 10 minutos a 12 y 15 horas.

497. El final de esta primera fase tiene lugar cuando el paciente ha transmitido suficiente información sobre sus dificultades como para que su interlocutor haya podido establecer una primera hipótesis muy general sobre la clase de problema que motiva la necesidad de tratamiento.

Segunda etapa o fase intermedia

498. El paso a la segunda etapa o fase intermedia debe ser lo menos brusco posible.

499. Cuando lo que se intenta es un logro terapéutico, se divide en las siguientes etapas:

· Identificación del problema

· Elaboración de hipótesis

· Propuesta de solución

· Ejecución del tratamiento

500. En esta etapa es donde más se nota la orientación del terapeuta, aunque normalmente se mezclan técnicas directivas y no directivas, sobre todo en los primeros momentos.

501. Para identificar el problema, el terapeuta debe desarrollar tres habilidades: saber escuchar, elaborar hipótesis  sobre la clase de problema del paciente y saber preguntar.

Saber escuchar

502. Lo primero es saber escuchar. Esto es fundamental. Caso contrario se abandona la autoexploración, baja la motivación y la atención del cliente. Además, el terapeuta corre el riesgo de comprender erróneamente al cliente.

503. Hay técnicas no directivas que denotan que se está escuchando: decir “ya, ya”, “comprendo”, “uhmuhm”. Estas técnicas:

· Son un poderoso refuerzo para que el paciente hable, hasta el punto que su falta puede provocar una actitud negativa en el paciente

· Favorecen la adecuada formulación e identificación de los problemas del paciente.

·  Animan al paciente a asumir la responsabilidad de seleccionar el tema y el tono que desea imprimir a la entrevista.

504. Para saber escuchar hay que tener cuidado con los siguientes errores:

· Juzgar y evaluar los mensajes del cliente

· Distraerse por factores como el ruido, presiones del horario, el tema de la entrevista.

· Responder a piezas de información ausente haciendo preguntas precipitadas

· Proponerse uno mismo como fuente de solución de problemas

· Preocupación por lo bien o mal que uno se desenvuelve como profesional.

Elaboración de hipótesis

505. Lo segundo es elaborar una o varias hipótesis, para lo cual es necesario observar lo que sucede en la entrevista, distinguir la información objetiva, saber abordar las fluctuaciones de la comunicación y la interacción tal y como se presenta a lo largo de la entrevista.

506. En relación a la observación se aconseja tanto la Autoobservación como la observación de los distintos niveles de conducta del paciente durante la entrevista.

507. La Autoobservación busca el autocontrol, mediante el cual se pretende la objetividad y que el terapeuta se sienta libre para evaluar correctamente

508. Aunque se debe rechazar la interpretación de las primeras impresiones, puede anotarlas, ya que, posteriormente, esa información puede ser valiosa.

509. En relación a la conducta del cliente hay que observar dos niveles:

· Lenguaje y conceptos utilizados. Esto informa del medio social. La sintaxis informa de la cultura, mientras que la elocución y pronunciación revela los sentimientos y actitudes.

· La comunicación no verbal y la expresividad general. Hay que atender al rostro del paciente por la información que se puede obtener de él. También hay que prestar atención a las manos y desplazamientos corporales.

510. Para identificar la información objetiva, hay que tener claro que cualquier persona, cuando habla de ella, tiende a minimizar los aspectos desfavorables de su conducta, con el fin de ofrecer la mejor imagen de sí mismo. La razón de esta forma de actuar está en la ansiedad

511. El terapeuta tiene que controlar la propia ansiedad para que esta no le lleve a interpretaciones precipitadas o en la defensa tras el rol de experto.

512. La capacidad para adecuar las técnicas a las fluctuaciones de la entrevista y la interacción que mantiene con el paciente, está unida a la identificación de las distorsiones debidas a la ansiedad.

513. Según Sullivan, los cambios de actitud del entrevistado son una respuesta a los cambios de actitud del entrevistador. La ansiedad tiene mucho que ver en esto. Por eso, cuando una entrevista comienza a deteriorarse el terapeuta debe controlar su ansiedad, intentando descubrir qué factores han provocado el deterioro. Sullivan aconseja revisar tres categorías:

· Conjunto de hechos que definen la situación. Ver si se ha llegado poco a poco o a raíz de algo putual.

· Factores que hallan podido desalentar al paciente sobre los resultados de la entrevista. El paciente quiere salir de esa situación sin resultar descortés.

· Relación que establece entre la situación actual y la conducta del entrevistador hacia el paciente remontándose a los primeros momentos de la interacción

514. Los cambios de actitud se expresan por medio de manifestaciones bruscas de aburrimiento, irritación, enojo o diversión.

515. Hay factores de deterioro debidos al terapeuta. El peor es la inseguridad del terapeuta respecto a su valía que se manifiesta en la falta de atención, menosprecio o trato humillante del paciente.

516. Es posible trabajar en una situación comunicativa deteriorante siempre que no conlleve la desintegración de la interacción. Esto se puede dar cuando el terapeuta está alerta hacia su propia ansiedad, atendiendo a una de sus manifestaciones: la irritación.

517. Una vez se elaboran las hipótesis hay que falsarlas. A la hora de hacer esto se distinguen dos tipos de entrevistadores: intuitivos y explorativos.

518. El terapeuta intuitivo no formula la hipótesis explícitamente, sino que hace inferencias inadvertidas. Esta espontaneidad es peligrosa ya que el proceso camina independientemente de los datos.

519. Un estilo intuitivo hace de la entrevista un poceso poco controlado y con el paso del tiempo cada vez menos.

520. El terapeuta explorativo quiere probar las hipótesis. Por eso, muchas veces dirigen preguntas críticas a sus clientes para confirmar o negar sus hipótesis.

521. El terapeuta explorativo aplica el método hipotético deductivo, de forma que sus intervenciones tienen rigor científico y seriedad, pese a la complejidad que eso supone.

Saber preguntar

522. Por último hay que saber preguntar. Esto quiere decir que hay que preguntar cuando hay una justificación para hacerlo.

523. Saber preguntar también implica que se han tenido en cuenta las siguientes consideraciones:

· Las preguntas dirigidas personalmente, empleando vocablos de “tu”, “usted”,  o llamando por el nombre, generan respuestas más fiables que si se hacen de forma abstracta.

· Hacer las preguntas en afirmativo, respecto a enunciados negativos y frases carentes de artículos. (Encontro usted... en lugar de ¿No encontró usted...?)

· El enunciado no puede sugerir la respuesta. 

· Evitar frases que puedan dar lugar a condicionamiento semántico.

· Los encunciados no deben tener disyuntivas cerradas,  ni categorías que conlleven una implicación.

· Hacer las preguntas de forma que no siempre la respuesta sea prolija. No bombardear al paciente con varias preguntas a la vez.

· Antes de hacer una pregunta tengo que ver si es capaz de contestarla.

· Una pregunta no puede ser ni tan específica que de lugar a respuestas irrelevantes, ni tan general que promueva una respuesta estereotipada.

· El marco de referencia debe quedar patente en el enunciado, de forma que el paciente no tenga que inferirlo.

· Antes de hacer una pregunta hay que evaluar hasta qué punto provocará tensión en el paciente que le lleve a ponerse a la defensiva.

· El orden más efectivo es el psicológico (motivación, expectativas...) que el de naturaleza lógica (particular, general...)

· Conviene tener enunciados alternativos para cuando el paciente no entiende una pregunta

· Hay que preguntar buscando la sencillez y la claridad.

Tercera etapa o fase final

524. La tercera etapa de la entrevista es el cierre del tratamiento. El objetivo es consolidar los logros anteriores.

525. El terapeuta debe indicar al paciente que están llegando al final, al tiempo que le hace un resumen de los contenidos tratados. Así, el cliente puede aclarar algunos malentendidos y se le da la oportunidad de comunicar información que no dijo y podría ser relevante.

526. Es normal que al final de la entrevista, el paciente dé algún tipo de información relevante. Esto puede deberse a que el paciente no quiere que acabe la entrevista o a que quiere decir  todo para el bien de la entrevista.

527.  El terapeuta no debe descuidar su atención, ni siquiera en la etapa final de la entrevista.

528. En la fase final se dan las prescripciones que serán diferentes según el modelo teórico: trabajos para casa, recomendaciones...

529. La despedida debe ser lo más breve y respetuosa posible. También cálida.

530. Si el final tiene lugar después de una serie de entrevistas, la transición entre el tratamiento y postratamiento debe realizarse de la manera más suave y productiva posible.

CAPITULO IX: Técnicas de intervención verbal durante la entrevista

TÉCNICAS NO DIRECTIVAS
531. Se caracterizan porque denotan escucha atenta del paciente y del proceso de interacción.

Clarificación

532. La claficación es una pregunta que se hace al paciente para que elabore los contenidos de los que está hablando antes de intervenir el terapeuta, y para comprobar que se han comprendido bien las palabras del cliente.

533. La forma enunciativa es “quieres decir que...! o “lo que tratas de decirme es...”

534. Su empleo se aconseja sólo si se tienen dudas sobre si se ha entendido el mensaje del cliente y queramos evitar el riesgo de formular hipótesis basadas en conclusiones erróneas.

535. El uso de la clarificación se aconseja en las primeras etapas de la entrevista y siempre que sea necesario identificar un problema

Paráfrasis

536. La paráfrasis es un enunciado que repite, con palabras del terapeuta, el contenido cognitivo dicho por el paciente.

537. Los contenidos cognitivos hacen referencia a situaciones, sucesos, personas, objetos o ideas. 

538. Los objetivos de la paráfrasis son:

· Ayudar al paciente a centrar su atención en el contenido de su mensaje

· Destacar los contenidos cognitivos del mensaje, cuando se considera prematura o inadecuada la atención directa sobre los sentimientos.

539. La paráfrasis es aconsejable para evitar que el paciente se vea desbordado por la expresión de sus sentimientos. También cuando el paciente elude problemas específicos recurriendo a un amplio despliegue emocional (los pacientes llorones que siempre cuentan lo desgraciados que se sienten)

540. La paráfrasis ayuda a ordenar y sistematizar el pensamiento.

Reflejo

541. Un reflejo son intervenciones en las que el terapeuta recoge la parte afectiva del mensaje del cliente, incluyendo el tono emocional de la emisión 

542. Las emociones se suelen expresar por medio de la alegría, el deseo, la desilusión... y por las características de la comunicación no verbal.

543. Las funciones del reflejo son:

· Animar al paciente a que exprese sus sentimientos. El reflejo refuerza la expresión emocional.

· Intensificar la experiencia del paciente respecto a sus propios sentimientos.

· Favorecer la toma de conciencia del cliente en relación con la naturaleza de los sentimientos que le dominan o son más frecuentes.

544. Cuando se usa el reflejo es muy importante elaborar el enunciado con términos que expresen los sentimientos del paciente con la misma amplitud y profundidad. Por tanto, hay que estar muy atentos a las connotaciones emocionales de los términos que emplea.

545. El mayor problema del reflejo es saber el momento oportuno para utilizarlo. Hay que estar atento a si su uso puede ser beneficioso o puede agudizar el problema.

Resumen

546. La técnica del resumen consiste en elaborar y transmitir al paciente dos o más paráfrasis y/o reflejos en donde estén condensados algunos de sus mensajes.

547. El resumen se refiere tanto a lo cognitivo como a lo emocional.

548. Los objetivos del resumen pueden estar en toda la entrevista, algún momento de ella o una serie de entrevistas.
549. Un resumen sintetiza la información verbal y no verbal transmitida por el paciente.

550. Un mensaje aglutina temas, reiteraciones o consistencias de la comunicación del cliente

551. Los objetivos del resumen son:

· Enlazar diversos elementos dispersos a lo largo de la comunicación del cliente

· Identificar un tema o estructura común a una serie de enunciados.

· Interrumpir una divagación excesivamente larga. 

· Estructurar los mensajes imprecisos o ambiguos

552. Se aconseja el resumen siempre que se cierre una etapa de la entrevista y siempre que deseemos comprobar que la exposición del paciente ha sido comprendida.

553. El resumen también es válido para introducir un tema que hasta ese momento sólo se había tratado de forma latente o tangencial.

Autorrevelación

554. La autorrevelación es un enunciado o grupo de enunciados a partir del cual el terapeuta comunica de manera intencional, información sobre sí mismo.

555. El contenido de la revelación va de lo personal, pero no íntimo,  a lo privado; de aspectos positivos a negativos.

556. Los objetivos de la autorrevelación son:

· Facilitar un clima de interacción relajado, abierto y propicio a  la colaboración

· Que el paciente perciba al terapeuta como un ser humano

· Incrementar el nivel de autorrevelación del paciente. Así, esta técnica es una especie de modelado.

· Influir sobre las posibilidades de cambio conductual del cliente.

557. Según Comier y Comier, la autorrevelación se debe emplear teniendo en cuenta lo siguiente:

· Una tasa moderada produce más efecto que una alta o baja.

· La autorrevelación del terapeuta ayuda a la del paciente cuando no es ni muy larga, ni muy corta.

· El grado de intimidad no debe exceder ni en contenido conceptual ni en carga emocional a los contenidos emocionales expresados por el paciente.

· Sólo se debe hacer cuando el terapeuta puede explicar en qué medida su autorrevelación puede ayudar al paciente.

558. La efectividad de la autorrevelación varía con las características personales del terapeuta y con la situación interactiva específica de los participantes de la entrevista.

559. Para emplear correctamente la autorrevelación hay que saber la cantidad y el tipo de información a revelar, así como el momento apropiado.

Inmediatez

560. La inmediatez consiste en describir las observaciones y/o sentimientos concretos que experimenta el terapeuta en relación consigo mismo, en relación con el paciente y/o con los problemas significativos de la relación entre ambos, tal como se presentan en el momento de realizar la intervención.

561. Se emplea cuando se quieren conseguir alguno de los siguientes objetivos:

· Discutir de manera abierta los problemas relativos a la interacción, que hasta ese momento habían permanecido explícitos.

· Proporcionar al paciente feedback inmediato sobre un momento concreto de la entrevista.

562. La inmediatez es especialmente útil para desenmascarar los juegos con los que el paciente intenta eludir los conflictos. También resulta útil en la integración de los sentimientos que surgen en la relación terapéutica.

563. Rogers aconseja limitar la inmediatez a casos críticos en que, de no aplicarse, se envenenaría la interacción y por hacer inefectivo el tratamiento.

564. Comier y Comier hace las siguientes recomendaciones:

· La inmediatez debe limitarse al aquí y ahora. Si se mezcla con sucesos de otro momento se pierde su efecto.

· La inmediatez es una constatación. No se dice para entrar en discusión.

· La enunciación es en presente de indicativo y explicitando el sujeto. Esto intensifica la receptividad del paciente

· Antes de formular la inmediatez hay que saber hasta qué punto el paciente está capacitado para afrontar el contenido del enunciado.

565. La inmediatez puede llegar a ser la única forma de explorar los sentimientos o dificultades más significativas de un caso.

566. La inmediatez no debe emplearse con frecuencia.

567. Un terapeuta que evita la inmediatez puede significar que soslaya los problemas que le son incómodos o que teme no ser capaz de manejar. En esta situación el tratamiento y la entrevista pueden ser superficiales.

TÉCNICAS DIRECTIVAS
568. Las técnicas directivas requieren más habilidad que las no directivas, ya que si no se hacen en el momento oportuno, la persona puede llegar a abandonar la terapia.

Sondeo

569. El sondeo consiste en hacer una pregunta abierta sobre los problemas de paciente. Suele tener la partícula qué, cómo, cuándo, dónde o quién.

570. Los objetivos que llevan a emplear el sondeo son:

· Comenzar la entrevista

· Animar al paciente a revelar o elaborar información

· Demandar la expresión de sentimientos y opiniones del paciente.

· Promover ejemplos concretos sobre la conducta, las ideas o los sentimientos del paciente.

571. Su empleo se recomienda siempre que el objetivo sea identificar en qué consiste el problema.

572. En el sondeo, hay que evitar la pregunta “¿por qué?”. Esta intervención hace que el paciente se ponga a la defensiva o que se sienta obligado a dar explicaciones. Por este motivo, hay que intentar sacar la información recurriendo a la partícula “qué”.

Afirmación de capacidad

573. La afirmación de capacidad consiste en decir, a través de un enunciado verbal, que el paciente es capaz de realizar una actividad concreta.

574. Con la afirmación de capacidad se pretende:

· Animar al paciente a realizar algo cuando carece de confianza o iniciativa

· Ampliar la conciencia del paciente sobre sus capacidades o habilidades

· Poner en primer plano una acción potencialmente beneficiosa para el paciente.

575. En el empleo de la afirmación de capacidad hay que tener en cuenta lo siguiente:

· Sólo se realizará cuando el cliente haya manifestado su deseo de pasar a la acción

· Sólo se hará cuando el terapeuta tenga claro, sin lugar a dudas, que el paciente es capaz de hacer lo que le propone. No se trata de mentir.

· Está contraindicada cuando los pacientes tienen una imagen de sí tan negativa, que el feedback positivo no tiene efecto sobre ellos. Lo que provoca la afirmación de capacidad es aumentar la baja estima.

Confrontación

576. La confrontación es una intervención verbal en la que el terapeuta describe algunas discrepancias o distorsiones que aparecen en los mensajes y/o conductas del paciente.

577. Los objetivos de la confrontación son:

· Identificar las descalificaciones que emite el paciente de manera habitual.

· Explorar otras formas en que el paciente puede percibir una situación o concepto de sí mismo.

578. En la confrontación se muestra al paciente la incongruencia o contradicción en que ha caído.

579. Las incongruencias se pueden clasificar en cuatro categorías:

· Entre conducta verbal y no verbal

· Entre la conducta y su descripción verbal

· Entre dos mensajes verbales

· Entre dos mensajes no verbales

580. La confrontación de las descalificaciones adopta la forma de “dices que... pero...”

581. La confrontación del mensaje se hace indicando el proceso de distorsión o indicando una o varias alternativas para que el paciente reconsidere la situación.

582. La confrontación es vivida por el paciente como un castigo.

583. Las restricciones de esta técnica son las siguientes:

· Una confrontación describe, no juzga o evalúa.

· Una confrontación no se hace de forma vaga. Al contrario, debe incluir una conducta concreta
· El momento para hacerla debe ser escogido cuidadodasmente. También hay que tener en cuenta la confianza. Por eso, cuando no hay rapport está desaconsejada.

· El mejor momento es aquel en que el paciente es capaz de actuar de forma efectiva en relación a los contenidos confrontados.

· Cuando la confrontación se refiere a hechos complejos o supone un gran esfuerzo para el paciente debe enunciarse de forma escalonada.

584. Las reacciones que puede tener un paciente ante una confrontación son las siguientes:

· Negación o rechazo de la incongruencia a que se le enfrenta. La negación se manifiesta de diferentes formas.

· Confusión. Si hay confusión, es señal de que la confrontación se hizo de manera incorrecta. Esto es debido a que fue poco específica, así que habrá que reformularla de forma más precisa.

· Falsa aceptación. El paciente afirma aceptar la confrontación, pero en el fondo intenta evitar el impacto emocional que causa. Esto revela que el cliente no está preparado para afrontar la confrontación.

· Aceptación auténtica. El paciente desea examinar y modificar su conducta.

585. Después de una confrontación, conviene utilizar técnicas no directivas como la paráfrasis o el reflejo, para que el paciente tome conciencia respecto a su reacción.

Interpretación

586. La interpretación consiste en emitir verbalmente una forma distinta de concebir el problema o una explicación de sus conductas y actitudes.

587. La interpretación varía dependiendo del marco teórico.

588. La interpretación recoge los aspectos implícitos de los mensajes y conductas del paciente, es decir, aquello que no manifiesta de forma directa.

589. El objetivo de la interpretación es:

· Identificar y mostrar las relaciones que existen de manera implícita entre los mensajes y la conducta

· Examinar la conducta desde un punto de vista distinto y ofrecer una explicación alternativa.

· Ampliar la autocomprensión del paciente cuando es necesaria para superar sus dificultades.

590. A la hora de hacer una interpretación hay que tener en cuenta lo siguiente:

· El momento en que se ofrece tiene una gran importancia sobre le efecto que producirá en el paciente.

· Nunca se debe dar una interpretación hasta que el cliente haya adquirido un cierto grado de conciencia sobre el tema a tratar.

· Si puede causar ansiedad, resistencia o dolor, entonces está contraindicada.

· Una interpretación es más últil en la fase intermedia de la entrevista.

· La interpretación siempre debe basarse en los mensajes emitidos por el paciente.

· Los datos en los que se apoya deben ser suficientes y representativos. 

· El enunciado debe ser a modo de tentativa: “me pregunto si...”

· Después de hacer una interpretación hay que ver lo que piensa y siente el paciente.

591. Una interpretación puede producir aceptación o un rechazo violento. En este sentido es útil recordar lo siguiente:

· El hecho de que un paciente proteste ante una interpretación no quiere decir que sea errónea

· Cuando el cliente proteste por la interpretación es útil emplear un reflejo y reiterar la interpretación, siempre que el entrevistador esté seguro de su adecuación.

· En algunas ocasiones la aceptación de la interpretación puede no ser auténtica

· Cuando el cliente acepta la interpretación, se muestra mediante algún cambio, indicio o elaboración.

Instrucciones

592. Mediante las instrucciones el terapeuta instruye, dirige o indica al paciente sobre cómo debe de hacer algo.

593. En las instrucciones debe aparecer el objetivo a alcanzar, la exposición de los pasos a seguir para alcanzar los objetivos, lo que hay que hacer y lo que se debe evitar.

594. Los objetivos de las instrucciones son:

· Influir o ayudar al paciente para que se comporte de una manera determinada

· Proporcionar al paciente la información necesaria para que le sea posible adquirir, mantener o eliminar una conducta concreta.

595. Las instrucciones se refieren a cosas que se pueden hacer durante y fuera de la entrevista.

596. El contenido se puede referir a ideas, sentimientos y conductas observables.

597. Las preentrevistas terapéuticas funcionan de manera similar a un largo periodo de instrucciones.

598. Conviene comprobar que el paciente ha comprendido las instrucciones.

599. Hay que tener en cuenta lo siguiente:

· Las instrucciones asociadas a consecuencias positivas se siguen mejor. Cuando se realizan hay que dar reforzamiento

· Las instrucciones son más efectivas si se enuncian como una sugerencia y no como una orden.

· Las instrucciones se atienden mejor cuando se solicita la atención del cliente.

Encuandre

600. Con el encuadre se busca que el paciente considere una situación desde una perspectiva determinada.

601. Un encuadre puede describir la base lógica del tratamiento o el valor potencial que tendrá para el paciente.

602. Su tono debe ser moderadamente optimista, pero sin faltar a la objetividad.

603. Los objetivos son:

· Motivar al paciente para que permanezca en la situación de entrevista o para que se someta a un tratamiento concreto.

· Ayudar al paciente para que comprenda los objetivos generales y específicos del tratamiento. 

604. Cuando se hace el encuadre, el paciente colabora más. Por eso es conveniente, sobre todo en la fase inicial.

605. Después de hacer el encuadre es aconsejable que el terapeuta compruebe que el paciente ha comprendido el mensaje. Para ello puede expresar sus expectativas en función del contenido del encuadre.

Información

606. La información consiste en dar datos sobre hechos, experiencias, alternativas o personas con objeto de:

· Identificar alternativas

· Evaluar alternativas

· Disipar mitos

607. La información es aconsejable para niños perturbados y pacientes que han permanecidos hospitalizados mucho tiempo..

608. La falta de información es una de las causas de que algunos pacientes no solucionen correctamente sus problemas.

609. Al ofrecer información hay que tener en cuenta:

· Tiene un fin terapéutico, no un fin en sí misma. Por tanto, sólo se empleará cuando ofrece información relevante.

· Se ofrecerá cuando el paciente no tiene todos los datos precisos o cuando los datos que maneje sean inexactos.

· La información debe ser enunciada de forma incomprensible, evitando la redundancia y la carga informativa.

· Sólo se empleará cuando el entrevistado sea receptivo a los contenidos de la información.

· La información se dará de manera objetiva, sin ocultar aspectos que puedan ser desagradables o comprometedores.

· Si la información dada tiene un impacto emocional conviene explorar sus sentimientos o actitudes al respecto.

· El entrevistador nunca debe ofrecer una información de la que no esté seguro.

· Nunca se debe dar más información que la estrictamente necesaria.

CAPITULO X: Tres modelos de entrevista terapéutica

LA ENTREVISTA PSICOANALÍTICA
610. La entrevista psicoanalítica elimina del encuadre la influencia del mundo exterior, mediante la introducción del diván.

611. Los canales privilegiados son el verbal y el paralingüístico. La mirada, el rostro y la movilidad del cuerpo quedan excluidos.

612. Si el paciente no soporta que el entrevistador esté fuera de su campo visual, se puede hacer la entrevista cara a cara. Esto es lo que se conoce como psicoterapia de orientación psicoanalítica.

613. El objetivo es mejorar la capacidad adaptativa del paciente, desarrollando su capacidad de comprenderse a sí mismo.

614. Según la teoría psicoanalítica, los problemas se encuentran en el inconsciente y lo que hay que hacer es integrarlos en la conciencia.

615. Los objetivos de la entrevista psicoanalítica son:

· Captar la parte emocional e intelectual del conflicto.

· Elaboración de las implicaciones que provocan los contenidos inconscientes, sobre las distintas esferas de la conducta del paciente.

616. La entrevista psicoanalítica es directiva, aunque el nivel de directividad depende tanto de las preferencias personales como de las exigencias de cada etapa del tratamiento.

617. El grado de directividad también está en función del estado más o menos organizado de las funciones yoicas de cada paciente.

618. La teoría psicoanalítica afirma que lo sentimientos, fantasías, actitudes y deseos de mayor incidencia en la conducta del paciente son de naturaleza inconsciente y están separados de la conciencia por la acción de mecanismos de defensa.

619. Cuando los mecanismos de defensa se manifiestan en la entrevista se les llama resistencia.

620. La resistencia se combate mediante el uso de la regla fundamental, el principio de abstinencia, el análisis de las resistencias, el análisis de transferencia y la contratransferencia o el manejo de la interpretación.

621. El cliente se somete a la regla de la asociación libre y el terapeuta a la regla de la abstinencia, es decir, evitar expresar emociones o juicios ante las palabras del cliente.

622. El psicoanalista hace de espejo en la entrevista.

623. Las intervenciones se basan en el análisis de la resistencia, la transferencia y la contratransferencia. O sea, en el análisis de las conductas del paciente y las suyas propias.

624. La interpretación en psicoanálisis es la forma en que el psicoanalista verbaliza las hipótesis que va elaborando sobre las relaciones cognición-emoción-conflicto.

625. A diferencia de otras psicoterapias, el psicoanálisis proponer la entrevista como instrumento terapéutico único.

LA ENTREVISTA FENOMENOLÓGICA
626. Su máximo representante es Carl Rogers
627. Las dificultades psicológicas proceden de un desarrollo personal insuficiente. Por eso, la entrevista intentará ayudar en el desarrollo del paciente, desarrollando la autoconciencia y el potencial humano del cliente.

628. A diferencia con el psicoanálisis aquí se da una relación interpersonal real.

629. El objetivo es que el paciente se vea a mí mismo de forma más positiva.

630. Los contenidos importantes son los del aquí y ahora.

631. Los temas de este tipo de entrevista están relacionados con la experiencia emocional y conceptual de su vida cotidiana.

632. Las evaluaciones y juicios es lo que más detiene el desarrollo personal. Por eso, el entrevistador debe evitar al máximo este tipo de presiones.

633. Para que la entrevista funcione deben estar presentes tres actitudes del terapeuta: 

· Aceptación incondicional. Implica evitar juicios o interpretaciones. Los consejos están fuera de lugar, aunque el paciente los pida con insistencia.

· Empatía. Percibir la experiencia del cliente desde su marco de referencia.

· Congruencia. Ni ser paternalista, ni tener actitudes de superioridad. Se expresa a través de la consistencia interna.

634. El reflejo en la entrevista fenomenológica ha sido muy criticada. Sin embargo, esta técnica no es nada fácil ya que no se trata de una mera repetición de palabras, sino que implica una actividad cognitiva muy compleja, pues exige el establecimiento de inferencias a un tiempo sutiles y persistentes.

635. El empleo masivo del reflejo no parece positivo.

636. La técnica que mejor traduce la congruencia es la inmediatez.

637. La entrevista fenomenológica estructura el cambio en siete etapas:

1. Los contenidos de los mensajes se refieren a cosas externar. Falta voluntad de comunicar el self

2. Algunas veces se describen los sentimientos, pero como objetos del pasado externos al self.

3. Descripciones de sentimientos y significados no actuales.

4. Los sentimientos y significados son descritos como objetos actuales  del self

5. Se hace frecuente la expresión de sentimientos.

6. Los sentimientos negados previamente ahora son experimentados con aceptación y de forma inmediata

7. El individuo vive cómodamente en el proceso cambiante de su experiencia..

638. El cambio terapéutico se identifica con el incremento en: nivel de conciencia, autoaceptación, comodidad interpersonal, flexibilidad cognoscitiva y autoconfianza.

639. En relación a las restricciones deben estar claros los límites en relación a la duración de la entrevista, alcance de las relaciones de dependencia, de las manifestaciones agresivas del paciente y del grado de implicación afectiva y de responsabilidad por la conducta del paciente que el entrevistador se impone a sí mismo.

LA ENTREVISTA CONDUCTUAL
640. El valor de esta entrevista radica en dos principios:

· Existen relaciones funcionales entre las verbalizaciones de una persona y su conducta específica en el medio ambiente.

· Las verbalizaciones de los sujetos, especialmente las emocionales, se vinculan con los componentes fisiológicos de las respuestas emocionales.

641. Sus funciones son:

· Crear un marco de interacción con el terapeuta

· Reunir información sobre las pautas de comportamiento del paciente

· Evaluar los datos obtenidos para delimitar objetivos y ver las técnicas a emplear

· Evaluar momento a momento los resultados del tratamiento seleccionado

· Modificar o mantener determinadas clases de conducta.

642. Los hechos que interesan son la conducta verbal y no verbal, y respuestas fisiológicas del paciente

643. La entrevista de evaluación y la terapéutica son difícilmente deslindadles. No obstante, la entrevista de evaluación está hecha para recoger datos y la terapéutica integra diversas técnicas de modificación conductual.

644. Las técnicas de la entrevista conductual suelen ser el condicionamiento verbal, el modelado, las instrucciones, el ensayo conductual y la retroalimentación.

645. La instigación verbal consiste en presentar estímulos verbales que incrementan la probabilidad de emisión de una respuesta, la cual, en situaciones no terapéuticas, sueles estar controlada por estímulos menos notorios.

646. Esta técnica busca fomentar conductas que el paciente tiende a evitar por haber sido castigadas en momentos anteriores de su biografía.

647. El ensayo conductual consiste en la emisión de una conducta por parte del cliente, ante una petición explícita del terapeuta quien, así, tiene la oportunidad de reforzar o extinguir algunas facetas de dicha conducta.

648. Suele emplearse en relación con conductas no asertivas y ante situaciones interactivas en las que el paciente no sabe comportarse con fluidez.

649. La retroalimentación consiste en la enunciación de aquello que el terapeuta considera correcto o incorrecto de la conducta del paciente.

650. las retroalimentaciones positivas mantienen e incrementan la frecuencia de la conducta.

651. Las retroalimentaciones negativas son aquellas que modifican la topografía o la tasa de la conducta.

652. La retroalimentación funciona como una señal para acciones posteriores y en esto se diferencia del refuerzo y del castigo.

653. El contenido de una retroalimentación puede constituir un poderoso estímulo discriminativo para la emisión de respuestas verbales y no verbales.

654. Una de las consecuencias de la retroalimentación consiste en la potenciación del cambio porque permite al cliente observar y analizar su comportamiento en términos distintos a los empleados habitualmente.

655. Los sondeos permiten buscar información en forma activa y directa.

656. La entrevista presta una atención exclusiva a la conducta del paciente tal como se produce en su presente interacción con el medio. Lo que se quiere es hacer más adaptativas las respuestas que ya están en el cliente, favoreciendo el aprendizaje de conductas alternativas y la extinción de comportamientos que tienen una influencia negativa.

657. La entrevista conductual no concede mucha importancia al estilo interactivo de los entrevistadores. En este sentido, el énfasis siempre ha recaído en los aspectos racionales de la interacción.

658. Bandura y Walters han criticado duramente la actitud de aceptación incondicional propuesta por los terapeutas fenomenológicos. Estos autores afirman que tal actitud refuerza tanto las conductas adecuadas como las inadecuadas, e incluso refuerza las respuestas incompatibles.

659. Los entrevistadores conductuales se comportan de forma permisiva y acrítica durante las entrevistas iniciales, con objeto de facilitar el rapport, mediante la extinción de la ansiedad del cliente.

660. Como parte de su actitud permisiva y tranquilizadora, el entrevistador ofrece tres tipos de comentarios:

· El primero se refiere a la naturaleza de la enfermedad del paciente. El paciente recibe alivio de los comentarios comprensivos, tolerantes y tranquilizadores de su interlocutor.

· El segundo tipo de comentarios ofrecen información sobre la génesis y explicación de sus dificultades.

· Por último, el entrevistador conductual previene a sus pacientes en relación a la inutilidad de los esfuerzos prematuros por vencer sus dificultades.

661. Pese a que la relación paciente-terapeuta tiende a caracterizarse por la fluidez y la relajación, el estilo interactivo del entrevistador conductual incide más en los aspectos racionales que en los emocionales, sin que ello suponga ninguna restricción del estilo comunicativo.
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