       TEMA 1.- “LA APROXIMACIÓN INICIAL”
1.1.- EL PROBLEMA DE LA DEFINICIÓN DE LA PSICOTERAPIA.
      Meehl.- La psicoterapia es el arte de aplicar una ciencia que todavía no existe. (1960).

       Existe una pluralidad de enfoques psicoterapéuticos, por lo que también se da una amplia gama de definiciones de psicoterapia. La mayoría de estas definiciones concuerdan en identificar a la psicoterapia como un tratamiento ejercido por un profesional autorizado que usa medios psicológicos para ayudar a resolver problemas humanos, en el contexto de una relación profesional.

        En la actualidad se plantea la necesidad de construir una “metaperspectiva” de la personalidad y la intervención, que abarque todo lo que hemos aprendido hasta ahora y que promueva el crecimiento y el desarrollo del área. Esto es lo que se conoce como el reto de la integración.

         Los elementos de la psicoterapia son: el cliente, el psicoterapeuta, la relación terapéutica y el proceso terapéutico.

1.2.- EL CLIENTE.
       El paciente o cliente es la persona que acude a los servicios terapéuticos. Comúnmente experimentan algún tipo de dificultad lo suficientemente importante en sus vidas como para provocar un deseo consciente de cambio. Generalmente, antes de acudir al psicoterapeuta, los individuos ya han intentado solucionar sus dificultades recurriendo a otras fuentes; y es frecuente que acudan con expectativas poco realistas, buscando que el terapeuta les dé la solución a su problema. Cualquier persona que, deseándolo, no pueda realizar cambios en la relación consigo mismo y con el mundo es un paciente potencial.

       El proceso de la terapia se diseña para ayudar a los pacientes a que se cambien a sí mismos, NO para cambiarlos directamente. 

        Los elementos a tener en cuenta en el rol del cliente son fundamentalmente tres:

  A) Algunas personas pueden no acudir a psicoterapia en un intento de preservar inextremis su autoimagen. Ya que para ellos puede suponer una aceptación de cierto fracaso personal.

  B) Ansiedad. Se puede relacionar con la falta de referentes existentes en nuestra cultura sobre la psicoterapia, y que despiertan expectativas poco realistas. Por ello hay varios enfoques que incorporan en su proceder un análisis de la demanda.

  C) Hay que distinguir entre demandante (el que determina que es necesaria la intervención de un profesional) y paciente identificado-PI- (portador del síntoma).

Por lo que la figura del paciente puede incluir pareja, familia grupo e incluso institución.

La terapia resulta más compleja cuando demandante y PI no coinciden.

1.3.- EL PSICOTERAPEUTA.
-Requisitos formales.

        Aunque el rol social de psicoterapeuta es muy antiguo, la profesión es muy reciente (mediados de este siglo).

        Se considera a la psicoterapia como la 5ª profesión, ya que comparte aspectos importantes con la medicina, la pedagogía, la asistencia social y la religión, Aunque en la actualidad tiende a consolidarse como profesión autónoma.

        La formación de los psicoterapeutas tiende a consolidarse en el marco de la psicología científica, aunque existen aspectos específicos de cada modelo y sin un claro consenso.

-Caracteristicas personales.
         Guy ha distinguido dos tipos de motivaciones:

     A) Motivaciones funcionales:   


INTERÉS NATURAL POR LA GENTE Y CURIOSIDAD POR SÍ MISMO Y LOS DEMÁS: deseo de descubrir los aspectos más profundos de la vida y la experiencia humana.


CAPACIDAD DE ESCUCHAR: uno de los principales instrumentos curativos. Puede mejorar con una preparación adecuada.


CAPACIDAD DE CONVERSAR.


EMPATÍA Y COMPRENSIÓN.


CAPACIDAD DE DISCERNIMIENTO EMOCIONAL: tolerar un amplio rango de emociones, a la vez que facilitarlas.


CAPACIDAD INTROSPECTIVA: puede ayudar a facilitar la autoexploración del cliente.


CAPACIDAD DE AUTONEGACIÓN: dejar a un lado sus propias necesidades personales, centrándose exclusivamente en las del cliente.


TOLERANCIA A LA AMBIGÜEDAD: resistir un cierre prematuro, dar respuestas rápidas o asumir una posición autoritaria ante el estado de confusión y crisis del paciente.


CAPACIDAD DE CARIÑO: acompañada de una actitud no crítica que les permita aceptar a las personas tal como son.


TOLERANCIA A LA INTIMIDAD.


CONFORTABLE CON EL PODER: saber evitar el sentimiento de omnipotencia.

 CAPACIDAD DE REIR: el humor tiene ciertas propiedades curativas cuando se expresa en el momento oportuno.

     B) Motivaciones disfuncionales:
! AFLICCIÓN MORAL: deseo de alcanzar mayor comprensión de sí mismos, mayor dominio sobre sus problemas personales y/o autocuración de sus propios trastornos emocionales. Ya que si esto no se consigue, puede desarrollar un “deseo mesiánico” de compartir vicariamente la curación de otros cuando la propia parece inalcanzable.

! MANEJO VICARIO: si se pone en la situación de ayudar a otros a superar cuestiones no superadas en la propia vida se puede llegar a adoptar una “posición vouyerista”.

! SOLEDAD Y AISLAMIENTO.

! DESEO DE PODER: la necesidad de influir, controlar o convertir a los demás pueden convertir la relación terapéutica en una plataforma de debate, confrontación e influencia.

! NECESIDAD DE AMOR.

! REBELIÓN VICARIA: expresar sus necesidades de rebelarse y atacar la autoridad.

-Condiciones familiares.
        Muchos terapeutas admiten que entraron en la profesión buscando satisfacer una necesidad de intimidad:

1. Experiencias de marginación social, económica o religiosa durante la infancia.

2. La madre como figura central de la casa, mientras que el padre es pasivo y sin una interacción emocional con el hijo.

3. Él mismo se vió implicado en los problemas entre los padres.

-Formación y práctica.
        El nivel de competencia del psicoterapeuta depende más de su formación  y práctica, que de sus cualidades personales. Por lo que debemos referirnos al “sistema terapéutico” como entidad.

        Esto nos lleva a plantear el concepto de “equipo terapéutico”, que se caracteriza por compartir parte de la responsabilidad terapéutica. Una de sus funciones es la de asesorar. Los sistémicos son los que más han desarrollado estas modalidades.

        La figura del “supervisor” es un ingrediente necesario , tanto para principiantes, como para expertos. Y se distingue entre “supervisión directa” ( desde un monitor o espejo unidireccional) y “supervisión indirecta” (se realiza con posterioridad y parte del relato del terapeuta”.

1.4.-LA RELACIÓN TERAPÉUTICA.
        Se trata de una relación profesional. Es conveniente que cliente-terapeuta no mantengan ningún otro tipo de relación
.

        Es asimétrica, ya que se inicia a partir de la demanda del paciente y se centra en sus necesidades. A la vez que al terapeuta se le retribuye económicamente por su trabajo.

        Requiere una estructuración específica o encuadre terapéutico, que son una serie de reglas fijadas por el terapeuta para hacer viable la psicoterapia. Aquí se incluyen los honorarios, duración y frecuencia de sesiones, lugar dónde se realizan, vacaciones, y cualquier otro detalle que afecte al desarrollo de la terapia.

        Bordin ha sugerido la noción de alianza terapéutica, originada en el seno psicoanalítico, como factor de cambio esencial en todas las formas de psicoterapia. Sus componentes son:

    A) el vínculo entre cliente y terapeuta, que determina el tono emocional del cliente, influyendo en su colaboración en el proceso terapéutico.

    B) acuerdo en los objetivos de la terapia.

    C) acuerdo en las tareas de la terapia.

Estos 3 aspectos se influyen mutuamente. Y la cualidad positiva del vínculo relacional está más claramente relacionado con la mejora del paciente que cualquiera de las técnicas de tratamiento particulares usadas por los terapeutas.


1.5.-EL PROCESO TERAPÉUTICO.
        La concepción del proceso terapéutico depende del modelo que se adopte, aunque existen unas concepciones muy abstractas y generales de las fases del proceso.

        Rogers propuso 3 etapas básicas: catarsis, insight y acción.

        Carkhuff enfatizó el papel de la 3ª fase, y apuntó que:

  Terapia centrada en el cliente, foco de aplicación en la 1ª fase.


 Psicoanálisis, en la 2ª

  Modificación de conducta, en la 3ª fase.

-El modelo de Egan.
        Egan propuso un modelo útil al trabajar con problemas de ajuste, falta de habilidades, o con casos en los que el objetivo terapéutico no puede operativizarse claramente.

        En él, recoge los datos más sobresalientes de la investigación psicoterapéutica, las aportaciones de la tª de la influencia social y el esquema seguido en el estudio de las habilidades de solución de problemas.

        El terapeuta totalmente directivo iniciaría la terapia en le fase 3. El terapeuta directivo puede olvidar que la acción sólo es posible cuando el paciente ha visto su necesidad y comprendido sus implicaciones. Y el totalmente no directivo la terminaría al final de la fase 1 o a comienzos de la fase 2. El estilo no directivo es más apropiado durante las fases exploratorias del problema.

        Puede ser adecuado adoptar una estrategia que comience por una actuación poco directiva, encaminada a transmitir unas actitudes profundas de respeto y comprensión. Y una vez establecidas las bases de una relación terapéutica implicada, procederá una acción cada vez más directiva.

        El modelo de Egan no es un fin en sí mismo, si no una orientación que puede ayudar a los terapeutas poco experimentados. Por lo que la organización de las fases pueden sufrir modificaciones, por ejemplo, en función de los nuevos problemas descubiertos por el paciente.

        La especificación del contrato terapéutico se situaría en la fase de atención.

        El modelo de Egan subestima el papel de los procesos previos a la llegada del cliente a consulta, es decir, el proceso por el cual se realiza la búsqueda de ayuda y la derivación.

 Fase 1.- identificación y clarificación de las situaciones problemáticas y de las oportunidades no utilizadas.

 1º paso:  ayudar a los clientes a contar su historia.

 2º paso:  centramiento, búsqueda de nivelación.

3º paso:  puntos ciegos y nuevas perspectivas.


Fase 2.- establecimiento de metas, y desarrollo y elección de escenarios preferidos.

 1º paso:  construcción de un nuevo escenario.

 2º paso:  evaluación de las metas de un nuevo escenario.

 3º paso:  elección y compromiso.


Fase 3.- acción, avance hacia el escenario preferido.

 1º paso:  descubrir estrategias de acción.

 2º paso:  elección de estrategias y desarrollo de un plan de acción.

 3º paso:  implantación de planes y logros de metas.

�El sentimiento de deuda NO facilita en el paciente el proceso terapéutico.





