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Prólogo de Javier Prado Abril

			Sufrimiento y cambio quizá sean las dos instancias más importantes que, en constante diálogo mutuo, constituyen el qué y el para qué de la psicoterapia. No hace tanto tiempo, este asunto ya fue descrito y trabajado magistralmente por Michael Mahoney (1991). Sin embargo, sorprende cómo determinadas aproximaciones a la psicoterapia llegaron a nuestro país con relativo retraso para informar adecuadamente la práctica clínica en el ámbito de la salud mental. Este defecto quizá empezó a subsanarse solo muy recientemente, y la editorial Pirámide da buena cuenta de ello con algunas publicaciones excelentes durante el último lustro. Por supuesto, también con la presente obra, en la que el lector encontrará una síntesis del proceso personal de formación como especialista en psicología clínica del autor. Un viaje de más de una década en el que, como ocurre inevitablemente en la buena psicoterapia, se produjo un proceso intersubjetivo mediatizado por relaciones humanas muy significativas. Entre ellas, la amistad entre quien tiene el honor de prologar esta obra y el autor de la misma.

			La psicoterapia queda bien representada y defendida en las páginas que el lector tiene por delante. Sin embargo, uno no puede abstraerse del debate que durante estos tiempos polariza la salud mental y del papel como herramienta política de cambio que le corresponde a la psicoterapia. En este sentido, cualquier forma de psicoterapia que se aplique en la vida real debería considerar, como mínimo, dos aspectos esenciales. Por un lado, enmarcarse en un modelo contextual y, por otro lado, fundamentarse en el conocimiento científico (Wampold, 2015). Ello significa también que la psicoterapia debe encuadrar el sufrimiento y el cambio en el contexto más amplio de los determinantes sociales de la salud. Asimismo, debe esquivar numerosos riesgos y sesgos potenciales que, aunque parezca mentira, no solo proceden de las diferentes sectas de la psicoterapia, con sus dogmas, sus líderes carismáticos y la subsiguiente torre de Babel que tensiona fuertemente a la disciplina, sin haberse encontrado aún una integración efectiva y satisfactoria (Norcross y Goldfried, 2019). Entre los riesgos más preocupantes se encuentra la posibilidad de que sea utilizada por los gobiernos como un mecanismo de control social que desvíe la atención de los verdaderos problemas de fondo (Scott, 2024).

			Es decir, la psicoterapia como herramienta política de cambio social tiene el reto de ayudar a las personas a encontrar soluciones personales para problemáticas muchas veces derivadas del malestar en la cultura, del espíritu de la época y de la precarización progresiva de las sociedades contemporáneas. Asimismo, la psicoterapia con frecuencia tiene más que ver con incrementar la consciencia y la capacidad reflexiva, y con promover la libertad y la autonomía personal, que con la erradicación sintomática per se. Esta consciencia franca tiene que enmarcarse claramente en el contexto que ha generado la sintomatología, no quedar individualizada en una suerte de incapacidad personal y enfocarse hacia soluciones colectivas que permitan mejorar las circunstancias que nos toca vivir.

			Por ende, la buena psicoterapia no siempre reduce la sintomatología o el sufrimiento. Quizá ni siquiera deba pretenderse si se entiende el sufrimiento como inevitable y consustancial con el vivir. En cambio, sí transforma el sufrimiento y la relación con el mismo. Es aquí donde, a menudo, al cambiar la relación con los síntomas, el siguiente paso se encuentra en otro lugar (Romme y Escher, 2012). De este modo, tal vez la psicoterapia pueda encontrar un espacio de cierta legitimidad y honestidad epistémica que le permita dar la batalla como prestación asistencial a los tan hegemónicos, poderosos y nocivos modelos biologicistas que asfixian la posibilidad de una gestión alternativa de los servicios de salud mental, para que las personas puedan transitar su sufrimiento psíquico articulando relatos complejos y poliédricos que promuevan modos funcionales de estar en el mundo más allá de diagnósticos y cócteles químicos. Si las siguientes páginas pueden servir a este proceso de cambio y a la necesaria transformación de los servicios de salud mental, el viaje de estos años habrá merecido la pena.

			Zaragoza, 11 de agosto de 2024.

			JAVIER PRADO ABRIL

			FEA Psicología Clínica,

			Hospital Universitario Miguel Servet

			Presidente de la Sociedad Española de Psicología Clínica
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Prólogo de Eduardo Fonseca Pedrero

			Considero un verdadero honor el encargo de prologar esta obra, Sufrimiento y cambio en psicoterapia: teoría, investigación y tratamiento, no solo por la calidad, novedad y rigurosidad de la misma, sino por el autor que la firma, Félix Inchausti, que es uno de los principales espadas de la psicología española. A su joven edad ya ha conseguido hitos relevantes dignos de elogio. Es un egregio clínico e investigador, amén de caro amigo. Además, atesora valores personales cada vez más infrecuentes: humanidad, profesionalidad, constancia, entusiasmo y pasión. Por todo ello, colaborar, aunque sea mínimamente, en la presentación de esta obra es un compromiso inexcusable.

			Le adelanto que seré breve. Intentaré guiarme por el sabio consejo que Alonso Quijano le propinó al bueno de Sancho Panza: «Sé breve en tus razonamientos, que ninguno hay gustoso si es largo». Soy igualmente fiel conocedor de la insignificancia de mis palabras, más si se tiene en cuenta que un prólogo no es más que aquello que se escribe después del libro, se pone antes y, posiblemente, no se lee ni antes ni después. Lo que viene a continuación no agrega nada nuevo; pueden ignorarlo y pasar al texto. Si a sabiendas de lo dicho desea transitar por este pasaje, trataré simplemente de dejar plasmado, negro sobre blanco, algunas cuestiones fundamentales que aporta este obra en el contexto de los tiempos que corren.

			La necesidad de que este manual vea la luz está fuera de toda duda. Su objetivo: entender y promover los procesos de cambio humano en psicoterapia desde una visión integradora. Sus principios rectores son, por un lado, que las personas merecemos una atención psicológica pública, accesible, oportuna, inclusiva y de calidad, y, por otro, que la «buena» psicoterapia salva vidas (tanto literalmente como en el sentido de ayudar a vivir vidas que merezcan la pena ser vividas).

			Se recogen en esta obra algunos de los principales avances que se han logrado en el campo de los problemas psicológicos y la psicoterapia. Indudablemente, el nivel de comprensión del comportamiento humano y el acceso a las intervenciones psicológicas efectivas, entre otros, han mejorado sustancialmente, al igual que se ha reducido el estigma y tabú asociado a los problemas de salud mental. Atrás quedan, como si de un sueño se tratara, las diversas formas de «hidroterapia», la utilización de sustancias eméticas, las sangrías, la inducción de sueño, la curación por fiebre, el choque hipoglucémico o la leucotomía prefrontal. No obstante, si se mira desde otro ángulo, la respuesta a esta realidad es bien distinta, pues aún se echan de menos los avances en gobernanza y financiación en el campo de la psicología clínica. Tampoco se debe caer en reduccionismos simplistas, pues no es solo la falta de recursos lo que limita el acceso a una atención psicológica pública y de calidad. El estigma (incluido el autoestigma) o las actitudes deshumanizadoras (incluidos los propios profesionales de la salud mental) son otras barreras «invisibles» que limitan el progreso.

			El manual presenta una visión actual donde se consideran los problemas psicológicos como entidades interactivas, más que como enfermedades fijas, naturales, dadas en el mundo (como si fueran los elementos de la tabla periódica). Un acercamiento que entiende que la causa material de la que están hechos dichos fenómenos serían los «problemas de la vida», esto es, adversidades, agobios, amenazas, conflictos, crisis, decepciones, frustraciones, incertidumbres, traumas, etc. La labor del profesional de la psicología clínica sería, por tanto, comprender los problemas psicológicos, reconociendo que «nadie se vuelve loco sin alguna razón» y que un amplio rango de adversidades está implicado en casi todas las presentaciones del sufrimiento humano (denominado el problema del todo causa todo). Esta visión también entiende que la vida requiere de esfuerzo. La vida es quehacer, como decía Ortega y Gasset. Nótese además que las variables con la que operamos en nuestro quehacer diario son, a veces, escurridizas, interactivas, biopsicosociales, líquidas, evanescentes; en suma, son psicológicas. No es casualidad que nuestro logo sea la psiqué, mariposa en griego, que simboliza todo lo que la psicología tiene de volátil. Queda clara la complejidad de nuestro objeto de estudio y, por tanto, la de la confección del presente manual, que gira sobre los vectores de la psicoterapia y los problemas psicológicos.

			Profundizar en las raíces del ser humano y su sufrimiento implica no perder de vista que la salud mental está relacionada con los denominados determinantes sociales (p. ej., condiciones de vida, contexto cultural, estructura social). Una comprensión más cabal de la salud mental reclama un análisis detallado de las características de la sociedad del siglo XXI, más allá del mero análisis de las características de sujetos particulares. Por ejemplo, la disminución del umbral de tolerancia aumenta el número de personas que de alguna manera se consideran mal o «enfermas», sin necesidad de que exista un incremento real del sufrimiento. Igualmente, la continua psico(pato)logización de la vida cotidiana pudiera llegar a hacer pensar que todos somos, en cierto grado, «enfermos mentales», y, por tanto, necesitados de psicoterapia. Esta cultura del diagnóstico (referida al «idioma clínico» psicológico-psiquiátrico que ha alcanzado todos los ámbitos de la vida) o la cultura de la terapia se ha apoderado del sufrimiento y malestar de la época en detrimento de otros idiomas posibles y acaso más pertinentes, como el social, el político, el educativo, el moral o el existencial. Además, este ascenso de los síntomas y problemas psicológicos corre parejo al incremento del uso de psicofármacos. La «medicalización de la vida» ha provocado que muchas circunstancias que no son «patológicas» o «trastornos», sino situaciones vitales o vicisitudes de la vida cotidiana, sean etiquetadas erróneamente como trastornos de ansiedad o depresión (o cualquier otra etiqueta) y acaben siendo tratadas con psicofármacos. No se puede dejar de ver la paradoja que supone un creciente malestar en la sociedad del bienestar. No entender el sufrimiento humano y el contexto social actual tiene múltiples consecuencias de calado para la vida de las personas y, cómo no, para el gremio de la psicología. En esencia, el sufrimiento de nuestros pacientes y familiares necesita ser entendido y comprendido dentro del contexto más amplio del espíritu de los tiempos que nos ha tocado vivir.

			El manual es también innovador, porque recoge una nueva visión que reclama dejar atrás el modelo biomédico, cerebro-centrista, paternalista y basado en síntomas despojados de su contexto y funcionalidad. Se presenta una mirada radicalmente psicológica, focalizada en la persona (ser-en-el-mundo), y basada en la comprensión de los procesos de cambio y en un enfoque colaborativo en psicoterapia donde se ofrezca la posibilidad de hablar detalladamente de las experiencias y de dar sentido a la biografía, elaborando una visión compartida y comprensiva de los problemas psicológicos o las razones por las que la persona ha decidido buscar ayuda, para, posteriormente, abordarlos con los tratamientos psicológicos con apoyo empírico. Esto es, se busca ir más allá de los datos supuestamente «objetivos» o descriptivos, en un intento de llegar a comprender la experiencia o perspectiva subjetiva de la persona, su modo de estar en el mundo y su narrativa personal. A este respecto, me gustaría rescatar aquí la idea de la locura-como-disfunción o la locura-como-estrategia propuesta por Gardson en el año 2022. La primera supone que algo dentro de uno (la mente o el cerebro) no funciona bien y es objeto susceptible de reparación (medicación, intervención, técnicas psicoterapéuticas específicas). La segunda supone que la locura (para el caso el trastorno de turno) tiene un propósito o función, y es así un intento de solución o esfuerzo adaptativo (una estrategia de sobrevivencia) que no sería objeto susceptible de eliminar (típicamente reducción de síntomas). De acuerdo con este enfoque, no habría mecanismos averiados dentro de uno ni tampoco supuestas alteraciones bioquímicas o chispazos cerebrales erráticos, sino circunstancias de la vida a las que uno responde con más o menos éxito. En suma, comprender el «síntoma» (conducta, al fin y al cabo) más como estrategia que como disfunción.

			El autor trata de integrar los conocimientos disponibles hasta la fecha para conceptualizar y explicar el cambio humano en psicoterapia. Ello implica asumir que la psico(pato)logía y la psicoterapia son plurales, no por retraso científico o algo así, sino por la compleja naturaleza de los asuntos que tratan: las personas en el mundo. La variedad de procedimientos psicoterapéuticos es un claro indicador de nuestra riqueza y patrimonio. Dicha pluralidad de enfoques es la regla, no la excepción. Además, la comprensión de la conducta humana o los mecanismos de cambio que acontecen en terapia requiere maridar temas conceptualmente desafiantes, integrar aproximaciones filosóficas y trabajar eficazmente más allá de las fronteras ilusorias que dibujan las disciplinas científicas o las propias áreas de la psicología. Este manual persigue integrar esta cacofonía de perspectivas y acercamientos dentro de un marco holístico «más rico» y pragmático, (re)situando en el epicentro de la ecuación a las personas.

			Sufrimiento y cambio en psicoterapia: teoría, investigación y tratamiento constituye una aportación significativa y esencial para nuestra profesión. Este es un manual escrito en español, innovador y eminentemente práctico, a la par que riguroso, cimentado en la evidencia empírica y la práctica clínica. Los destinatarios son el estudiantado de grado, posgrado, los pires y cualquier profesional de la salud mental que esté interesado en la psicoterapia y sus procesos de cambio. Es un manual que ayudará a los procesos formativos en psicoterapia y, sin duda, es una obra que arrojará luz y esperanza a los pacientes y sus familiares. En esencia, es un manual de referencia que será de gran utilidad, especialmente para los profesionales de la psicología clínica y otras disciplinas afines.

			Poco más me resta decir. Estamos ante un libro excelente en el contenido y oportuno en el tiempo, al que le doy mi más apasionada bienvenida. Mis felicitaciones a Félix por su magistral labor. Y mi sincera enhorabuena a usted, lector, por su buen criterio y oficio a la hora de seleccionar este texto.

			No le puedo negar que me gustaría que este manual fuese el espejo en el que mirarse para seguir progresando hacia la excelencia en el campo de la psicoterapia. Igualmente, deseo fervientemente que este texto inspire ideas complejas en su mente, así como en las futuras generaciones de profesionales de la psicología clínica. La esperanza está en el saber.

			Sin duda alguna, la tarea futura que nos queda por delante es apasionante. Se abren nuevas rutas hacia parajes aún inexplorados. Seguiremos en la incesante búsqueda de comprender y explicar el cambio humano en psicoterapia, y continuaremos dibujando horizontes de esperanza allí donde otros construyan muros, reconociendo que si queremos que todo siga como está es necesario que todo cambie.

			Queda dicho.

			EDUARDO FONSECA PEDRERO

			Catedrático de Psicología de la Universidad de La Rioja
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Introducción

			«A veces siento que estamos tan atrapados en las demandas de la práctica clínica diaria que hemos perdido de vista de dónde venimos y de qué trata principalmente nuestro trabajo. La vida es compleja y el sufrimiento humano es mucho más que una mera abstracción. La psicoterapia está llena de complejidad, sufrimiento y desafíos asociados con asumir la responsabilidad profesional de comprender y aconsejar sobre vidas en constante proceso. [...]. A menudo podemos sentirnos como si estuviéramos jugando a la pelota en un río. El simple hecho de permanecer alejados de las rocas ya es un desafío suficiente.»

			MICHAEL J. MAHONEY (2005).

			
1.1. EL SUFRIMIENTO

			Lidiar con el sufrimiento humano a diario no es una tarea fácil. Sin embargo, uno aprende con el tiempo a comprender que este es necesario e inherente a la condición humana. Al igual que un músico no escucha la música o un pintor no ve un cuadro de la misma manera que alguien lego en música o arte, los artesanos de la psicoterapia observamos el sufrimiento de una manera diferente. Como es lógico, esta transformación de la percepción requiere años y esfuerzo, así como un bagaje formativo y vital suficientes.

			En mi quehacer clínico en dos unidades de salud mental comunitaria públicas atiendo a unas 50 personas en promedio a la semana. Esta cifra puede variar sustancialmente dependiendo de si realizo o no grupos de psicoterapia. Desde hace años dedico los jueves y viernes al trabajo intensivo con los casos más complejos. Esta modalidad me permite atender a los pacientes todas las semanas durante 45-60 minutos. En total, suelo tener unos 15-20 pacientes al mismo tiempo en este programa. Con independencia del diagnóstico o diagnósticos clínicos que se les haya asignado, son personas con elevados y persistentes niveles de sufrimiento asociados con biografías tremendamente duras: antecedentes de abusos físicos o sexuales, intentos recurrentes de suicidio, pérdidas de seres queridos a edades muy tempranas, penurias económicas o médicas, fracasos terapéuticos previos, etc. Continuando con el símil de antes, las sesiones de terapia de los jueves y viernes son melodías o cuadros oscuros, desgarradores, tenebrosos y muy angustiosos para cualquier público poco acostumbrado.

			Por ilustrarlo aún mejor, cuando a estas sesiones asisten como observadores estudiantes o residentes en formación (especialmente si son residentes de especialidades médicas no vinculadas con la salud mental) y al final de la jornada les pregunto cómo se han sentido, sus respuestas (o silencios) suelen sugerir un gran malestar, pesadumbre o angustia —﻿más si cabe cuando hay menores o personas muy vulnerables implicadas﻿—. Algunos incluso han llegado a confesarme su deseo de no volver a ver en consulta a determinados pacientes como consecuencia de esta angustia. En mi propia experiencia, también recuerdo terminar el día emocionalmente exhausto o sobrepasado por las historias de algunos pacientes, sobre todo en los primeros meses de residencia.

			¿Esto significa que vamos a ser malos profesionales?

			En absoluto. Simplemente significa que necesitamos seguir profundizando en las raíces del ser humano y su sufrimiento. Por supuesto, esto incluye conectar también con nuestro propio sufrimiento. El sufrimiento es universal. Solo con paciencia y tiempo llegaremos a desarrollar un modelo o marco propios de trabajo acerca de por qué y cómo sufrimos las personas y, lo más importante, sobre cómo podemos alentar procesos de cambio que alivien, mitiguen o permitan lidiar mejor con el sufrimiento.

			
1.2. EL CAMBIO

			Michael J. Mahoney dedicó una parte sustancial de su carrera profesional a responder a tres preguntas de gran calado en psicoterapia:

			1.¿Podemos las personas cambiar?

			2.¿Pueden las personas ayudar a otras personas a cambiar?

			3.¿Existen mejores formas que otras para ayudar a cambiar a las personas?

			Sus reflexiones dieron origen a multitud de artículos y libros suyos desde los años 70 hasta su trágico fallecimiento en 2006. De su amplia obra caben destacar tres libros: Human Change Processes: The Scientific Foundations of Psychotherapy (1991), Cognitive and Constructive Psychoterapies (1995) y Constructive psychotherapy: Practices, processes, and personal revolutions (2003). En ellos, Mahoney aborda estas preguntas a través de una extensa integración de los conocimientos disponibles en su época para conceptualizar y explicar el cambio humano en psicoterapia.

			Con su legado e influencia de fondo, este manual pretende seguir actualizando el estado de la cuestión sobre los aspectos más relevantes para entender y promover los procesos de cambio humano en psicoterapia desde una visión integradora; es decir, se van a incluir aportaciones de todos los grandes modelos y también de la filosofía moral. El propósito último es ofrecer un marco de análisis que permita a los clínicos acercarse a la formulación clínica del sufrimiento y cambio humanos desde una aproximación lo más rica —﻿pero a la vez pragmática﻿— posible, así como reflexionar sobre algunas formas contrastadas de desarrollar contextos y relaciones terapéuticas que promuevan este cambio.

			Conviene aclarar, por si existieran dudas, que aquí nos vamos a referir a los procesos de cambio en el contexto de lo que comúnmente entendemos como «trastornos mentales»1. Esto impondrá un primer objetivo: prevenir, aliviar o eliminar, si es posible, una sintomatología que produce un sufrimiento psíquico mayor o menor, pero con entidad clínica (World Health Organization, 2024). La mayoría de las veces esto no va a ser suficiente para alcanzar el bienestar o que los avances a nivel de síntomas perduren, siendo necesario también alentar procesos más complejos de recuperación (Drake y Whitley, 2014; Karow et al., 2012). Por ejemplo, un paciente diagnosticado con un trastorno de pánico podría conseguir cesar sus crisis de angustia en pocas sesiones de psicoterapia, pero no sentirse bien ni recuperado. Por el contrario, otro paciente con un trastorno psicótico podría continuar escuchando voces en su cabeza a pesar del tratamiento, pero describir avances muy significativos en su percepción subjetiva de recuperación.

			La recuperación es un concepto amplio que abarca tanto los fenómenos objetivos, tales como la remisión de síntomas clínicos (p. ej., la ansiedad, depresión o apatía) o lograr alcanzar determinados hitos psicosociales (p. ej., retomar el trabajo o los estudios), como los fenómenos subjetivos. Las experiencias subjetivas incluyen, por ejemplo, la mejora de la percepción de la calidad de vida o el funcionamiento psicosocial, no sentirse «contaminado» por los síntomas o «diferente» por el trastorno o, en un nivel más existencial, alcanzar un sentido integrado de uno mismo como alguien valioso para el mundo (Lysaker et al., 2018; O´Keeffe et al., 2021). Por ejemplo, Law et al. (2014) han desarrollado el Cuestionario de proceso de recuperación para tratar de capturar su fenomenología más allá de los síntomas (véase la tabla 1.1).

			TABLA 1.1

			Cuestionario de proceso de recuperación (Law et al., 2014)

			
				
					
				
				
					
							
							1.Me siento mejor conmigo mismo.

						
					

					
							
							2.Me siento capaz de asumir riesgos en la vida.

						
					

					
							
							3.Soy capaz de desarrollar relaciones positivas con otras personas.

						
					

					
							
							4.Me siento parte de mi comunidad en lugar de aislado.

						
					

					
							
							5.Soy capaz de hacerme valer.

						
					

					
							
							6.Siento que mi vida tiene un propósito.

						
					

					
							
							7.Mis experiencias me han cambiado para mejor.

						
					

					
							
							8.He sido capaz de aceptar cosas que me sucedieron en el pasado y seguir adelante con mi vida.

						
					

					
							
							9.En general, me siento fuertemente motivado para mejorar.

						
					

					
							
							10.Puedo reconocer las cosas positivas que he hecho.

						
					

					
							
							11.Soy capaz de comprenderme mejor.

						
					

					
							
							12.Puedo hacerme responsable de mi vida.

						
					

					
							
							13.Puedo participar activamente en la vida.

						
					

					
							
							14.Puedo tomar el control sobre aspectos de mi vida.

						
					

					
							
							15.Puedo encontrar tiempo para hacer las cosas que me gustan.

						
					

				
			

			En este manual se considera que los aspectos objetivos y subjetivos de la recuperación son complementarios, interactúan entre sí y, por tanto, deben tenerse en cuenta a la hora de concebir cualquier proceso de cambio (Inchausti et al., 2023; Roe et al., 2011; Silverstein y Bellack, 2008). Igualmente, tal y como apuntan Leonhardt et al. (2017), existen al menos tres aspectos nucleares sobre los procesos de cambio y recuperación:

			—Estos ocurren.

			—Su significado se circunscribe a un contexto concreto.

			—Independientemente de qué tipo de experiencias los definan, la persona debe sentir que es un agente activo y conductor de su propio proceso de cambio y recuperación (Davidson et al., 2005).

			Además de las preguntas formuladas por Mahoney, este manual trata de responder a otros dos grandes dilemas aquí bosquejados:

			—¿Qué debe hacer el clínico para promover cambios verdaderamente significativos más allá de ofrecer un apoyo general y atender a otros factores del tratamiento?

			—¿Cómo puede la atención psicoterapéutica promover sistemáticamente algo que difiere de persona a persona y que, en última instancia, requiere de un abordaje idiográfico?

			
1.3. EL TRATAMIENTO

			Mi motivación principal para escribir este libro es facilitar al residente que una vez también fui —﻿y que tuvo que aprender, muchas veces a tientas﻿— la difícil labor de conceptualizar el malestar y desarrollar tratamientos psicológicos de calidad en un contexto tan complicado como es el de la sanidad pública. Quiero matizar que, aunque por supuesto este texto puede ser extensible a profesionales que trabajan en el ámbito privado o concertado, las características específicas del trabajo psicoterapéutico en un servicio público de salud mental implican atender a ciertas particularidades y discutir disyuntivas sobre las alternativas terapéuticas más efectivas (y realistas) en estos contextos.

			Un profesional de la psicología clínica que trabaja en el ámbito público debe saber hacer su oficio en un contexto con multitud de problemas provenientes tanto de la elevada heterogeneidad de los casos (incluyendo los diversos intereses por los que un paciente puede decidir acudir a consulta) como del propio sistema en el que trabaja (alta presión asistencial, ratios profesional-paciente reducidos, recursos limitados que precisan de una mayor optimización del trabajo clínico, desesperante burocracia, etc.). Las dificultades específicas del trabajo en instituciones sanitarias públicas se abordarán de forma explícita en el capítulo 9, donde se hablará sobre el sufrimiento de los propios profesionales y la psicopatología de los vínculos institucionales.

			Se pretende describir un enfoque de tratamiento integrador basado en la evidencia y la propia experiencia. La intención es exponer de manera sencilla algunos principios efectivos para desarrollar tratamientos psicoterapéuticos integradores, tratando de organizar y describir sus elementos principales sin abusar de la jerga típica de cada modelo, las abstracciones imprecisas o las especulaciones teóricas innecesarias. Este manual busca ser accesible a cualquier persona interesada en la psicoterapia en el ámbito clínico. Aunque, en esencia, se ha concebido para apoyar el proceso formativo de los residentes de psicología clínica (PIR), también puede ser de utilidad a otros profesionales de la salud mental como psiquiatras, enfermeros/as de salud mental o terapeutas ocupacionales, así como a todas aquellas personas afectadas o interesadas en los trastornos mentales y la psicoterapia.

			El desarrollo de tratamientos psicoterapéuticos efectivos para prácticamente todos los trastornos mentales es uno de los hitos escasamente reconocidos de la salud mental contemporánea. La elevada proliferación de intervenciones manualizadas y su puesta a prueba mediante ensayos clínicos han alentado la idea —﻿muy extendida﻿— de que los tratamientos psicológicos deben fundamentarse en alguna de las psicoterapias especializadas que han demostrado ser efectivas. Quiero dejar claro desde el principio que, al igual que muchos otros autores de renombre, jamás he considerado convincente esta creencia. Ninguna psicoterapia manualizada es capaz por sí sola de ofrecer una cobertura integral de los diversos problemas presentes en la mayoría de los pacientes. Cada una se basa en una teoría específica de un trastorno que moldea las estrategias de intervención utilizadas. El problema es que la mayoría de las teorías se centran en aspectos limitados de los problemas y, por tanto, el riesgo de asumir este tipo de tratamientos es que nunca podrán abordar la complejidad del sufrimiento humano en su totalidad. Además, todos los tratamientos contienen técnicas e intervenciones que han demostrado ser efectivas en determinadas circunstancias. La dependencia de una sola terapia significa que muchas otras técnicas efectivas no van a poder utilizarse, simplemente porque son parte de un modelo diferente. En estos casos, lo más sensato es adoptar un enfoque ecléctico e integrador que combine los ingredientes efectivos de todos los tratamientos (los mecanismos transteóricos del cambio) en lugar de seleccionar solo unos pocos. Otra razón por la que es atractiva la integración es porque facilita la adaptación del tratamiento a los problemas y necesidades de cada paciente particular.

			Una psicoterapia verdaderamente significativa nunca es un procedimiento estandarizable, cual cadena de montaje de coches; es un acontecimiento único que, en esencia, no puede ser repetible. Cada intento de tratarla como un proceso estandarizable para diferentes personas y momentos (p. ej., véase Barlow et al., 2020) simplemente está transformando la psicoterapia en algo que no es psicoterapia. Cualquier profesional que trabaje diariamente en una consulta de salud mental se verá sorprendido por la vasta diversidad, heterogeneidad e individualidad de los pacientes que atiende. Aunque muchos de ellos puedan compartir un mismo diagnóstico formal, cada uno diferirá considerablemente en la gravedad, cómo se manifiesta el trastorno o infinidad de características de su contexto y forma de entender el mundo y la recuperación, vitales para la planificación de un tratamiento. El propósito de una psicoterapia no puede ser solo reducir o eliminar síntomas agudos —﻿esto, de hecho, suele ocurrir en poco tiempo con cualquier tratamiento con apoyo científico, lo que se conoce como «El veredicto del pájaro Dodo»—. Lo que verdaderamente debe pretenderse es desencadenar revoluciones personales, controladas pero suficientes, que puedan alterar trayectorias vitales problemáticas hacia vidas que merezcan la pena vivirse.

			Estas consideraciones me han llevado a dirigir mis esfuerzos a razonar sobre cómo integrar diferentes intervenciones más precisas y efectivas para desarrollar tratamientos que puedan adaptarse a los diferentes problemas y características de los pacientes. Sobre estas cuestiones se reflexionará ampliamente a lo largo de los capítulos, en los que se incluirán numerosos ejemplos y viñetas clínicas para facilitar la comprensión de las exposiciones.

			
1.4. EL MANUAL

			Este manual utiliza el término «paciente» para describir a las personas con trastorno mental. Soy consciente de que su uso es controvertido y que algunas personas lo consideran estigmatizante o invalidante en el terreno de la salud mental. Otros términos alternativos que comúnmente se han empleado son consultante, demandante de atención, usuario, cliente, experto por experiencia o superviviente psiquiátrico. Aquí se opta deliberadamente por usar la palabra «paciente» bajo su acepción grecolatina de «sufrir». Esta palabra considero que caracteriza bien el sufrimiento —﻿a menudo muy profundo﻿— que experimentan las personas con trastornos mentales. Al mismo tiempo, rechazo —﻿y así lo expongo repetidamente a lo largo del texto﻿— cualquier insinuación de que el bienestar de un ser humano que sufre un trastorno mental proceda de ser un mero receptor pasivo de atención sanitaria.

			Este manual se organiza en diez capítulos que profundizan sobre cada uno de los temas esbozados en esta introducción. Sus contenidos intentan seguir, además, el proceso habitual de análisis y toma de decisiones del clínico al enfrentarse a un caso. En el siguiente capítulo (capítulo 2) se reflexiona sobre los principios generales del cambio y se expone una epistemología para entender el sufrimiento y cambio en psicoterapia.

			En el capítulo 3 se operativizan los procesos de evaluación, diagnóstico, indicación (o no) de tratamiento y la formulación exhaustiva de los casos. El anexo I sirve de complemento para este capítulo e ilustra cómo evaluar, diagnosticar y formular un caso desde esta perspectiva.

			El capítulo 4 repasa las características específicas de los pacientes que están bien documentadas que influyen en el pronóstico y proceso psicoterapéutico, y describe algunos métodos de adaptación de los tratamientos con apoyo empírico.

			En el capítulo 5 se presentan los fundamentos para el establecimiento de un marco de trabajo relacional, ofreciendo directrices para conseguir una alianza óptima con los pacientes, manejar y gestionar las posibles rupturas de alianza, y afrontar con mayor éxito los procesos duales de transferencia y contratransferencia.

			En los capítulos 6 y 7 se exponen los elementos más formales del cambio, incluyendo algunas consideraciones generales del encuadre (planificación, duración, frecuencia de las sesiones y estructura del tratamiento), las estrategias más comunes para favorecer la adherencia y algunos procedimientos específicos para el cambio. Al final del capítulo 7 se ofrecen también unas directrices concretas para facilitar la integración de psicofarmacoterapia y psicoterapia.

			En el capítulo 8 se describen intervenciones específicas para el entrenamiento de la metacognición o autoconciencia y se justifica su relevancia para el diseño de tratamientos más precisos y personalizados dirigidos a la promoción del cambio y la recuperación de los pacientes.

			En el capítulo 9 se abordan aspectos relacionados con el papel del clínico en el proceso de cambio, tales como su formación, capacitación y supervisión necesarios, el papel de la institución en el trabajo psicoterapéutico, así como la importancia del autocuidado y los problemas más comunes ligados con el oficio de ser psicoterapeuta.

			Finalmente, el capítulo 10 cierra este manual con una breve recapitulación de las ideas y temas principales tratados, así como de algunos de los retos más significativos en el campo de la psicoterapia. Como complemento, el anexo II sintetiza todos los marcadores psicoterapéuticos de proceso y resultado abordados en este manual, a través de un listado de verificación para facilitar la supervisión del grado de adherencia de los clínicos al procedimiento de tratamiento propuesto.

			


				
						1 La CIE-11 reconoce que el término «trastorno mental» no es preciso y que su uso está destinado a evitar problemas aún mayores inherentes al uso de otros términos como el de «enfermedad mental», que implicaría una mayor certeza sobre su etiología y fisiopatología, o de «síndrome», que es demasiado amplio y con un uso más variable (World Health Organization, 2024).
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Principios generales del cambio

			«No sirve de nada retroceder hasta ayer, porque yo era una persona diferente entonces.»

			Alicia en el país de las maravillas,

			LEWIS CARROLL (1865).

			Al enfrentarse a una nueva obra, lo primero que hará un músico experimentado es buscar en la partitura la clave, tonalidad, ritmo y compás de la pieza. Estos elementos le permitirán saber con rapidez cómo interpretar correctamente la obra. Del mismo modo, un clínico necesita averiguar primero una serie de elementos para poder interpretar correctamente lo que el paciente dice (o no dice), cómo lo dice o sus reacciones fuera y dentro de la sesión. La diferencia con respecto al músico es que el clínico no dispondrá desde el principio de una partitura que le ayude a descifrar al paciente; por el contrario, paciente y terapeuta irán escribiendo e interpretando respectivamente la partitura in situ a lo largo de las sesiones.

			En primer lugar, en este capítulo se conceptualizan los componentes fundamentales que permiten al clínico entender el sufrimiento de los pacientes que acuden a consulta. A continuación se hará lo mismo con los procesos de cambio y se trazarán algunos principios bien contrastados para su facilitación.

			
2.1. MARCO CONCEPTUAL DEL SUFRIMIENTO

			Para entender el sufrimiento humano, el clínico precisa de un modelo que le permita entender y organizar el fenómeno sobre el que va a intervenir. Dada la heterogeneidad de los problemas clínicos susceptibles de atención psicoterapéutica, resulta útil considerar tres niveles de análisis para comprender la experiencia en primera persona de un paciente. La tabla 2.1 resume la propuesta para conceptualizar el sufrimiento humano.

			Tabla 2.1

			Marco conceptual para el abordaje del sufrimiento humano

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Características y síntomas

						
							
							Generales

						
							
							—Síntomas afectivos y vegetativos.

							—Alteraciones psicomotrices.

							—Síntomas neurocognitivos.

							—Síntomas positivos y negativos.

							—Alteraciones en el funcionamiento personal, social y ocupacional.

						
					

					
							
							Específicos

						
							
							—Biografía, contexto familiar e historia de trauma.

							—Situación socioeconómica.

							—Estigma.

							—Otras características (estado general de salud, comorbilidad con otros trastornos, consumo de sustancias, etc.).

						
					

					
							
							Personalidad 

						
							
							Esquizotípica, paranoide y esquizoide

						
							
							—Síntomas longitudinales (disforia, distimia, autolesiones, síntomas disociativos, síntomas psicóticos, ira, etc.).

							—Estrategias de afrontamiento y de regulación y modulación emocional (inhibición y desinhibición).

							—Problemas interpersonales (dificultad para establecer relaciones, problemas de intimidad y apego, patrones interpersonales conflictivos, relaciones inestables o indiferencia hacia los demás).

							—Problemas de identidad (dificultad para regular la autoestima, autoconcepto desadaptativo, identidad inestable o poco desarrollada, problemas de agencia, autodirección y mentalización).

						
					

					
							
							Antisocial, histriónica, narcisista y límite

						
					

					
							
							Dependiente, ansioso-evitativa y obsesivo-compulsiva

						
					

					
							
							Esquemas interpersonales

						
							
							Desconexión y rechazo

						
							
							Abandono/inestabilidad.

						
					

					
							
							Desconfianza/abuso.

						
					

					
							
							Privación emocional.

						
					

					
							
							Imperfección/vergüenza.

						
					

					
							
							Aislamiento social.

						
					

					
							
							Deterioro en la autonomía y ejecución

						
							
							Dependencia/incompetencia.

						
					

					
							
							Vulnerabilidad al peligro o enfermedad.

						
					

					
							
							Apego confuso/self inmaduro.

						
					

					
							
							Fracaso.

						
					

					
							
							Límites inadecuados

						
							
							Grandiosidad/autorización.

						
					

					
							
							Insuficiente autocontrol/autodisciplina.

						
					

					
							
							Tendencia hacia los otros

						
							
							Subyugación.

						
					

					
							
							Autosacrificio.

						
					

					
							
							Búsqueda de aprobación/reconocimiento.

						
					

					
							
							Inhibición e hipervigilancia

						
							
							Negatividad/pesimismo.

						
					

					
							
							Control excesivo/inhibición emocional.

						
					

					
							
							Normas inflexibles/hipercrítica.

						
					

					
							
							Castigo.

						
					

				
			

			
2.1.1. Síntomas, funcionamiento y contexto

			El primer nivel de análisis abarca las características generales del sufrimiento. Aquí se incluyen los posibles síntomas (afectivos, ansioso-vegetativos, los síntomas positivos, negativos o desorganizados, etc.), las alteraciones psicomotoras, los déficits neurocognitivos (incluyendo la cognición social y metacognición) y las alteraciones en el funcionamiento personal, social, académico, laboral u ocupacional del individuo. Estas características generales del sufrimiento nos van a orientar al diagnóstico de uno o varios trastornos mentales categoriales (CIE o DSM)1.

			En este primer nivel, es fundamental tener en cuenta también otras variables específicas que pueden afectar —﻿y, de hecho, afectan﻿— a la gravedad del problema, el pronóstico o el proceso psicoterapéutico, como son el nivel socioeconómico, el estigma propio o del entorno del individuo hacia un trastorno mental, la situación familiar, el estado general de salud o el consumo de sustancias (incluyendo la presencia de un trastorno por sustancias comórbido). En relación al análisis del contexto del paciente, el meta-marco de Poder, Amenaza y Significado (PAS; Johnstone y Boyle, 2018) puede aportar información complementaria para entender mejor el comportamiento intencional de los seres humanos dentro de un contexto personal, social, relacional y político concretos. En el capítulo 6 se profundiza sobre el meta-marco PAS, al abordar con más detalle cómo informar a los pacientes sobre su problema para favorecer la adherencia.

			
2.1.2. Personalidad

			El segundo nivel envuelve a las variables de la personalidad en las que se circunscriben los síntomas del primer nivel y que, a su vez, pueden explicar problemas comórbidos de curso estable o crónico. Para profundizar sobre la justificación de distinguir entre síntomas actuales (primer nivel) y longitudinales (segundo nivel), se remite al lector al excelente trabajo de Wright y Hopwood (2022).

			Los síntomas longitudinales asociados con una psicopatología de la personalidad abarcan problemas de:

			1.Regulación y modulación emocional y afrontamiento: por ejemplo, episodios crónicos de hetero o autoagresividad, disforia, distimia, alexitimia, distorsión cognitiva y metacognitiva, estados disociativos, paranoidismo o síntomas pseudopsicóticos o psicóticos.

			2.Funcionamiento interpersonal: por ejemplo, un patrón continuo de relaciones inestables o volátiles, problemas de intimidad o apego, conflictos frecuentes y graves en uno o varios contextos interpersonales, conductas generalizadas de escape y evitación social, aislamiento o dependencia extremos.

			3.Identidad: por ejemplo, un autoconcepto crónicamente inestable, incoherente o poco desarrollado, autoestima inestable o problemas sostenidos de agencia y mentalización.

			Estos déficits deben provocar un malestar o deterioro significativos en áreas importantes del funcionamiento personal, familiar, social, académico, laboral u otras áreas importantes del individuo para considerarlos con un interés clínico.

			A nivel epistemológico, existen multitud de propuestas sobre la estructura y funcionamiento de la personalidad clínica y no clínica (p. ej., Cloninger, 1999; Costa y McCrae, 1989; Kotov et al., 2021; Millon, 1996; Westen et al., 2012; Widiger, Livesley y Clark, 2009). Todos los modelos son útiles bajo determinadas circunstancias, pero ninguno está exento de problemas y limitaciones (p. ej., véase Inchausti et al., 2015). Aquí se opta por la perspectiva categorial de la Sección II del DSM-5-TR (American Psychiatric Association, 2022). El motivo fundamental es que, aunque ciertamente los modelos dimensionales pueden capturar mejor la personalidad de un individuo que el «patrón estable» de las nosologías categoriales, estas son epistemologías demasiado abstractas y complejas (suelen incluir dimensiones, facetas, rasgos, etc.), por lo que es muy difícil llegar a un diagnóstico, indicación y propuesta de tratamiento operativos en la práctica rutinaria (p. ej., Shedler et al., 2010)2.

			Desde la perspectiva categorial de la Sección II del DSM-5-TR, la personalidad patológica se distribuye en tres grupos basados en similitudes descriptivas:

			—El grupo A está compuesto por los trastornos o rasgos de la personalidad paranoide, esquizoide y esquizotípica. Los individuos de este grupo suelen mostrarse raros o excéntricos.

			—El grupo B se compone de los trastornos o rasgos de la personalidad antisocial, límite, histriónica y narcisista. Estos individuos se caracterizan por ser exageradamente dramáticos, emocionales o erráticos.

			—El grupo C aglutina los trastornos o rasgos de la personalidad evitativa, dependiente y obsesivo-compulsiva. Las personas de este clúster suelen ser ansiosas o temerosas.

			El estudio de la personalidad en psicopatología es un terreno enormemente fructífero (Wright y Hopwood, 2022). En resumen, existe un sólido respaldo empírico que indica que la personalidad de individuos con una amplia gama de trastornos mentales muestra una organización débil y con deficiencias que deben abordarse en el tratamiento para poder conseguir progresos estables y significativos (p. ej., Franquillo et al., 2021; Zaninotto et al., 2021).

			El perfil de personalidad, por tanto, debe evaluarse y considerarse en la formulación de todos los casos, por su papel relevante para anticipar no solo el curso, pronóstico o posibles problemas del tratamiento sino también los sentimientos y problemas contratransferenciales del terapeuta más probables (p. ej., Shedler y Westen, 2004). Sobre este asunto se profundiza en los capítulos 3 y 4.

			
2.1.3. Esquemas interpersonales

			El tercer nivel atiende a los esquemas3 o patrones/ciclos interpersonales disfuncionales. Estos son, en esencia, redes de conocimiento intersubjetivo —﻿es decir, se han desarrollado a través de la relación con otros﻿— que organizan, codifican y evalúan la información sobre uno mismo, los demás y el mundo. Los esquemas tienen, a su vez, el potencial de activar respuestas emocionales, fisiológicas/corporales y comportamentales específicas (Centonze et al., 2020; Young et al., 2003). Las conexiones establecidas entre los esquemas durante el desarrollo contribuyen a la experiencia subjetiva de coherencia y unidad personal que caracteriza el funcionamiento adaptativo de la personalidad y que se han visto alterados en muchos trastornos mentales (p. ej., Stowkowy et al., 2016). En la práctica clínica, los esquemas afloran como creencias rígidas e inflexibles sobre uno mismo, los demás y el mundo, que se han ido desarrollando a lo largo de la vida como consecuencia de diferentes interacciones. Por lo general, estos esquemas ejercen una gran influencia en las dificultades pasadas, presentes y futuras del paciente.

			Young et al. (2003) han postulado dieciocho esquemas desadaptativos tempranos prototípicos que pueden agruparse en cinco dimensiones: desconexión y rechazo, perjuicio en la autonomía y desempeño, límites inadecuados, tendencia hacia el otro, e inhibición y sobrevigilancia. Cada una de estas dimensiones representa una necesidad o motivación interpersonal esencial insatisfecha en el desarrollo del individuo (Liotti, 2017). Bajo estas dimensiones subyacen con frecuencia relaciones tempranas disfuncionales con figuras de apego, iguales significativos o (primeras) parejas. Estas relaciones son el sustrato contextual donde se originan los esquemas que posteriormente interferirán en el funcionamiento interpersonal adulto.

			La dimensión de desconexión y rechazo incluye esquemas relacionados con creencias de abandono («tarde o temprano, las personas importantes de mi vida me abandonarán»), desconfianza («la gente es peligrosa y no se puede confiar en ella»), privación emocional («no tengo a nadie que realmente me escuche o entienda, me cuide o proteja»), imperfección y vergüenza («no soy una persona merecedora de cariño», «soy inferior», «soy malo») o aislamiento social («soy diferente a los demás y no encajo en ningún lugar», «siempre tengo la sensación de estar solo»). Las personas con esquemas dominantes en esta dimensión suelen ser incapaces de establecer apegos seguros y satisfactorios con otras personas. Por tanto, suelen experimentar una profunda sensación de soledad, sentirse poco o nada valoradas o queridas, o tener dificultades para establecer y mantener relaciones interpersonales saludables. Las familias de origen típicas son inestables (abandono/inestabilidad), abusadoras (desconfianza/abuso), frías (privación emocional), con tendencia al rechazo (imperfección/vergüenza) o aisladas del mundo externo (aislamiento social). Los pacientes con esquemas de desconexión y rechazo suelen ser los más complejos en la práctica clínica: muchos de ellos han experimentado infancias traumáticas, presentan síntomas afectivos severos (depresión mayor o manía), psicosis (habitualmente esquizofrenia paranoide), comportamientos auto o heterodestructivos (incluyendo intentos de suicidio graves) o un aislamiento social extremo. La relación terapéutica, por regla general, un elemento central para el tratamiento de estos perfiles.

			La dimensión de deterioro en la autonomía y ejecución incluye esquemas relacionados con creencias de dependencia/incompetencia («soy un incompetente y necesito la ayuda de los demás para funcionar bien»), vulnerabilidad al daño o enfermedad («tarde o temprano algo negativo ocurrirá y no lo podré controlar»), apego confuso/yo inmaduro («debo cambiar mi comportamiento y forma de ser para adaptarme a las expectativas de los demás») o fracaso («fracaso en todo lo que intento porque carezco de inteligencia, talento o habilidad»). Las personas con esquemas dominantes en esta dimensión suelen presentar importantes dificultades para tomar decisiones de manera autónoma, establecer metas y tener un sentido de agencia y autoeficacia adecuados, manejar los desafíos o desenvolverse de manera eficaz en situaciones diversas. En consecuencia, estos pacientes no son capaces de forjar su propia identidad e individualizarse de manera similar a otras personas de su misma edad con respecto a sus familias de origen, parejas u otros individuos o comunidades. Por regla general, las familias de estos pacientes les sobreprotegieron o les hicieron todo o, en el extremo opuesto (menos probable), no les cuidaron ni protegieron. Es frecuente que sus figuras de apego hayan minado su autoconfianza y no los hayan reforzado por actuar hábilmente fuera de la familia.

			La dimensión de límites inadecuados incluye esquemas relacionados con creencias de grandiosidad o autorización («soy especial y no tendría que aceptar muchas de las restricciones que se le imponen a los demás») o insuficiente autocontrol («si no puedo alcanzar un objetivo, me siento fácilmente frustrado y renuncio a él»). Las personas con esquemas predominantes en esta dimensión suelen presentar dificultades para respetar los derechos ajenos, cooperar, cumplir con los compromisos aceptados o satisfacer objetivos a largo plazo. Pueden, asimismo, parecer egoístas, malcriados, irresponsables o poco interesados por lo que le pueda ocurrir a los demás. Normalmente estos pacientes provienen de familias excesivamente permisivas o indulgentes. La atribución excesiva de derechos puede surgir como una estrategia de sobrecompensación para contrarrestar otros esquemas de otra dimensión, como el de privación emocional. En estas situaciones, la creencia disfuncional no se originaría por un exceso de indulgencia familiar sino por una experiencia previa de elevada frialdad afectiva. En esta dimensión, los adultos carecen de la capacidad para contener sus impulsos o para postergar sus gratificaciones en beneficio de logros futuros.

			La dimensión de tendencia hacia el otro incluye esquemas relacionados con creencias de subyugación («debo hacer lo que dicen los demás para evitar que se enfaden o me abandonen»), autosacrificio («para ser una buena persona debo pensar en los demás y no en mí mismo», «si no satisfago al otro me sentiré muy culpable») o búsqueda de aprobación o reconocimiento («para sentirme bien, necesito que los demás me valoren y consideren»). Las personas con esquemas predominantes en esta dimensión suelen priorizar las necesidades de los demás frente a las propias para obtener aprobación, mantener la autoestima o la conexión emocional o evitar represalias. Al interactuar, tienden a centrarse casi exclusivamente en las respuestas de los demás, dejando a un lado sus propias necesidades y, a menudo, cuando estos esquemas se activan carecen de la conciencia de su propia ira y de sus preferencias en ese momento. Estas creencias suelen asociarse también con un agotamiento físico extremo (a veces reprimido o negado y manifestado en forma de dolor físico y somatizaciones) o con una sensación de que las necesidades propias no se están cubriendo, lo que puede desencadenar episodios posteriores de irritabilidad, rabia u ofensa hacia las personas a las que han intentado complacer. La familia típica de origen suele basarse en una aceptación condicional del hijo, que debe aprender a prescindir de aspectos importantes de sí mismo para obtener amor o aprobación. En muchas de estas familias, los padres valoran más sus propias necesidades emocionales o las «apariencias» sociales que las necesidades genuinas del niño. Las niñas se enfrentan a una vulnerabilidad adicional en su crianza debido al sistema cultural predominante de roles, que dicta que las mujeres son quienes deben encargarse del cuidado de los demás, aunque esto afecte a su propio desarrollo personal. Como señalan Cawston y Archer (2018), los movimientos feministas contemporáneos desempeñan un papel crucial en la transformación de estas posturas de crianza hacia enfoques más flexibles y centrados en una mayor ética del cuidado. La adopción de una perspectiva ética en psicoterapia tiene la ventaja de no pretender la supresión o «prohibición» de los comportamientos de cuidado, como algunas posturas radicales podrían sugerir. Esto evita el riesgo de aumentar el autoestigma en las mujeres o de un abandono prematuro del tratamiento al no ajustarse el terapeuta a los valores de la paciente. En cambio, resulta más útil ayudar a la mujer a regular la cantidad, el tipo y el alcance de su autosacrificio, según lo prescribe la ética del cuidado, permitiendo así su compatibilidad con el autocuidado y desarrollo personal (Cawston y Archer, 2018).

			Por último, la dimensión de hipervigilancia e inhibición incluye esquemas relacionados con creencias de negatividad y pesimismo («estoy convencido de que nada me irá bien nunca»), control excesivo e inhibición emocional («debo controlarme para que las personas no perciban mis emociones»), normas inflexibles e hipercriticismo («debo cumplir con todas mis responsabilidades») o castigo («las personas deben ser castigadas duramente si se equivocan»). Las personas con esquemas predominantes en esta dimensión suelen suprimir sus sentimientos e impulsos espontáneos, y suelen satisfacer reglas internas rígidas sobre su propia ejecución a expensas de la felicidad, autoexpresión, relajación, relaciones cercanas o buena salud. Las familias de origen de estos pacientes suelen ser tristes (figuras de apego con depresión o distimia), reprimidas o estrictas, habiendo predominado en ellas el autocontrol o la autonegación frente a la espontaneidad y el placer. De niños, a estos pacientes no se les animó a jugar y disfrutar, sino que aprendieron a estar hipervigilantes a los acontecimientos negativos de la vida y a considerar esta como desoladora. Estos pacientes suelen transmitir una sensación de pesimismo, preocupación y temor a que sus vidas se desmoronen en cualquier momento si no se mantienen alerta en todo momento.

			Aunque los pacientes no siempre coinciden con estos prototipos, conocerlos puede ser útil —﻿especialmente al inicio de la práctica profesional﻿— para identificar rápidamente los esquemas desadaptativos más comunes. En algunos casos, los pacientes pueden rendirse ante el esquema, expresando abiertamente sus creencias durante la consulta. Por ejemplo, una mujer con esquemas de desconexión y rechazo podría casarse con una pareja que constantemente le es infiel, confirmando así su creencia de que la van a traicionar y que no se puede confiar en nadie. Otros pacientes, por el contrario, pueden ocultar su esquema, evitando actuar o mencionar cualquier estado mental coherente con él. Por ejemplo, una paciente con esquemas de tendencia hacia el otro puede expresar en consulta su deseo de evitar futuras relaciones interpersonales. Finalmente, algunos pacientes pueden actuar en el sentido opuesto al esquema. Por ejemplo, una mujer influenciada por esquemas de perjuicio en la autonomía y el desempeño podría presumir de sus habilidades y parecer arrogante en un intento por superar su creencia de incapacidad.

			Esta relación de los pacientes con sus esquemas predominantes, ya sea aceptándolos o resistiéndose a ellos, debe alertarnos al utilizar pruebas de autoinforme o entrevistas para evaluar creencias o estilos de respuesta. Especialmente cuando el paciente evita o lucha contra sus esquemas, es altamente improbable que sus respuestas sean fiables. Por esta razón, para identificar los esquemas predominantes resulta más útil trabajar con narrativas detalladas sobre episodios autobiográficos interpersonales recientes, donde se manifiesten los estados mentales subyacentes al comportamiento del paciente en contextos específicos.

			Estos esquemas son un foco esencial de intervención en cualquier trastorno mental, especialmente si este es grave, puesto que suelen relacionarse con los problemas del primer (p. ej., los síntomas psicóticos o afectivos) y segundo nivel (p. ej., las estrategias desadaptativas de afrontamiento o los problemas de apego e identidad) (Morrison et al., 2004).

			Desde una perspectiva ontológica, las redes de conocimiento cognitivo-afectivo que proporcionan los esquemas se instauran evolutivamente más tarde —﻿en la adolescencia tardía﻿— e integran a otros sistemas psicológicos primarios: el apego (con los padres u otras figuras de protección y cuidado4), la identidad o autoimagen (cuyo desarrollo comienza a través del espejo que brinda la relación con las figuras de apego y, posteriormente, con los iguales), la regulación emocional (es decir, qué emociones y con qué frecuencia e intensidad están permitidas en la relación con las figuras de apego) y la metacognición (es decir, la capacidad del niño y adolescente para mentalizar o reflexionar sobre lo interno y externo para resolver problemas cada vez más complejos) (véase la figura 2.1). Como a continuación veremos, los cambios en la autoimagen y el apego disfuncionales son los más complejos y tardíos en alcanzar (requieren de terapias de mayor duración), probablemente por su temprana instauración en el psicodesarrollo.

			[image: ]

			Figura 2.1.—﻿Sistemas psicológicos básicos y desarrollo ontogenético.

			El capítulo 3 retoma una reflexión sobre los síntomas, la personalidad y los esquemas, abordando cómo operativizar esta conceptualización en una formulación clínica de los casos.

			
2.2. MARCO CONCEPTUAL DEL CAMBIO

			El objetivo fundamental de toda intervención psicoterapéutica es alentar los procesos de cambio para alcanzar la recuperación. En este punto es relevante diferenciar entre técnicas o estrategias de intervención y fases a través de las cuales el tratamiento progresa. Las técnicas o estrategias específicas deben aplicarse siempre en coherencia con los objetivos de cada fase del tratamiento. Por consiguiente, es dentro de cada fase donde se incluyen de manera interrelacionada las diferentes técnicas o estrategias con el fin último de producir el cambio y la recuperación. En lógica con esta conceptualización, por ejemplo, el entrenamiento en relajación progresiva, la reestructuración cognitiva, la exposición gradual o los propios psicofármacos son técnicas o estrategias al servicio de los objetivos de cada fase, nunca tratamientos en sí mismos.

			Las fases pueden subdividirse a su vez en:

			1.Módulos de tratamiento generales: se apoyan en los mecanismos del cambio comunes a todas las terapias efectivas y se aplican en todos los casos.

			2.Módulos de tratamiento específicos: incluyen técnicas e intervenciones seleccionadas de todas las terapias con apoyo empírico para abordar déficits específicos asociados a un área concreta. Su aplicación variará de acuerdo con las necesidades individuales en cada momento del proceso.

			La distinción entre módulos generales y específicos implica una jerarquía de las intervenciones. La prioridad es siempre garantizar la seguridad del individuo, así como la de las personas de su entorno (Morrison, 2002). Una vez se garantiza, las intervenciones de los módulos generales se pueden utilizar para construir una adecuada alianza terapéutica y motivar al paciente con la terapia. Cuando se cumplen estas premisas iniciales, los módulos específicos ayudan a tratar problemas específicos de forma jerarquizada.

			El proceso psicoterapéutico puede dividirse en cinco fases de cambio:

			1.Seguridad.

			2.Contención.

			3.Regulación y modulación.

			4.Exploración y cambio.

			5.Integración y síntesis.

			Cada fase se encuentra estrechamente relacionada con áreas de deterioro funcional y focos de intervención específicos. Las dos primeras fases (seguridad y contención) se refieren fundamentalmente al manejo de los síntomas. Sus objetivos principales son garantizar la seguridad, contener los síntomas, generar un mínimo grado de estabilidad psicopatológica e involucrar al paciente, y a su entorno si fuera preciso, con el proceso de tratamiento. A medida que los síntomas remiten y el paciente se estabiliza, se abordan otros aspectos relacionados con la mejora de la regulación y modulación emocional, así como de las estrategias disfuncionales de afrontamiento, fundamentalmente las conductas de escape y evitación. La cuarta fase se enfoca en el abordaje del funcionamiento social a través de diferentes técnicas o intervenciones de conciencia y modulación de los patrones interpersonales disfuncionales, la reestructuración de los esquemas interpersonales desadaptativos, el estigma y el entrenamiento en resolución de problemas. La quinta y última fase se enfoca principalmente a promocionar un funcionamiento más integrado de la personalidad y, especialmente, a la construcción de narrativas más adaptativas sobre uno mismo, los demás y el mundo.

			Podemos utilizar algunos marcadores clave para saber cuándo avanzar de fase; es decir, para saber cuándo se ha logrado con éxito un hito y es hora de fomentar aspectos más complejos de reflexión y cambio. Los marcadores más comunes incluyen:

			—Avances en la metacognición; es decir, en la capacidad del paciente para integrar estados mentales propios y de los demás, y utilizar esa información para afrontar problemas o dilemas significativos.

			—Calidad e intensidad de las reacciones emocionales; es decir, los progresos en la capacidad del paciente para tomar conciencia de sus estados afectivos, experimentarlos con mayor (en perfiles inhibidos) o menor (en perfiles desinhibidos) intensidad que antes y modularlos.

			—Calidad de la relación terapéutica; por ejemplo, si se produce una reducción en la frecuencia o intensidad de los actos de confrontación o distanciamiento del paciente en sesión (Safran y Muran, 2000).

			—Acceso a recuerdos autobiográficos cada vez más relevantes y ricos (Weiss, 1993).

			—Cambios significativos en la frecuencia o intensidad de los síntomas.

			Una intervención se considera efectiva si logra mejorar o, al menos, no empeorar algunos de estos factores, permitiendo avanzar hacia intervenciones que requieran habilidades reflexivas más complejas. Además, se consideran efectivas aquellas intervenciones que fomentan el aumento de la intensidad o tolerancia de estados mentales de vulnerabilidad, como la tristeza asociada a una pérdida significativa o el miedo a una exposición pública, sin desencadenar reacciones agresivas o de huida.

			Es crucial monitorizar constantemente el grado de mejora o deterioro relacionado con el tratamiento y los factores extraterapéuticos. En este sentido, sabemos que en torno a un 10 por 100 de los pacientes que reciben psicoterapia no solo no mejorarán, sino que pueden empeorar como consecuencia del tratamiento (Klatte et al., 2023; Lilienfeld, 2007). Una intervención puede ser técnicamente correcta, pero ineficaz a corto plazo debido a acontecimientos de la vida del paciente que generan un aumento transitorio de los síntomas. En general, una observación cuidadosa de los cambios en el discurso o la calidad de la relación puede indicar el grado de tolerancia y efectividad de una intervención.

			
2.3. FACILITADORES DEL CAMBIO

			Goldfried (1980, 2019) propone cinco facilitadores transteóricos para el cambio, es decir, comunes a todas las modalidades de tratamiento efectivo:

			1.Potenciar la esperanza, expectativas y motivación al cambio.

			2.Fomentar la alianza terapéutica.

			3.Aumentar la conciencia/insight.

			4.Animar a los pacientes a implicarse en experiencias correctivas.

			5.Enfatizar una prueba de realidad continua.

			Estos factores comunes que impulsan el cambio pueden, asimismo, dividirse en dos subgrupos:

			1.Los aspectos relacionales y de apoyo.

			2.Los instrumentos que brindan nuevas experiencias de aprendizaje y oportunidades para aplicar las habilidades nuevas resultantes (Lambert, 1992; Lambert y Bergen, 1994).

			Paralelamente, Livesley et al. (2016) han profundizado sobre seis principios generales para promover el cambio, cuatro de ellos referidos a la relación terapéutica y dos a aspectos instrumentales:

			1.Estructura: es importante definir de forma clara la estructura básica del tratamiento, especificando (1) el modelo conceptual en el que se basa la terapia, (2) el encuadre terapéutico y (3) constituyendo un contrato explícito de tratamiento.

			2.Alianza terapéutica: establecer y mantener, monitorizándola si es preciso, una correcta alianza de tratamiento colaborativo.

			3.Consistencia: mantener un proceso de tratamiento constante.

			4.Validación: promover la validación.

			5.Motivación y monitorización del cambio: mantener una correcta motivación y compromiso de cambio, incluyendo el feedback sobre los progresos realizados en la terapia. Es útil contar también con el feedback de otros informantes significativos para el paciente (p. ej., la pareja, familiares o amigos íntimos), los cuales pueden identificar avances significativos en áreas que este no es capaz de detectar.

			6.Metacognición: promover el insight, la autoobservación, el autoconocimiento y la autorreflexión.

			
2.4. JERARQUIZACIÓN DEL CAMBIO

			Una de las dificultades más habituales es lograr coordinar y secuenciar diferentes intervenciones complejas. La secuencia lógica del cambio debe transitar desde la seguridad y contención de las conductas problemáticas para el correcto funcionamiento personal e interpersonal hasta la construcción de un funcionamiento satisfactorio que, además, proporcione un sentido de compromiso y autoeficacia en la persona.

			Existen algunas razones obvias —﻿y otras no tan obvias﻿— para jerarquizar de esta manera la intervención. La seguridad del paciente y las personas de su entorno son preocupaciones de primer nivel, especialmente en pacientes socioeconómicamente vulnerables o que presentan comportamientos hetero o autodestructivos. Aquí también puede incluirse el abuso de sustancias (medicación, alcohol, tabaco u otras drogas), las conductas sexuales de riesgo o una mala higiene y alimentación. Una vez controlados estos aspectos, el clínico puede focalizarse en abordar los síntomas, las emociones y otros comportamientos problemáticos asociados, los déficits neurocognitivos (p. ej., rehabilitar la atención o la memoria prospectiva) o proporcionar una estructura y apoyos constantes (p. ej., con apoyos familiares o psicosociales).

			Una vez alcanzado un nivel de contención mínimo, terapeuta y paciente pueden enfocarse en el abordaje de otras áreas problemáticas más complejas y que producen cambios más lentos. Esto implica evaluar los síntomas longitudinales, el estigma, el funcionamiento interpersonal, los objetivos vitales a medio y largo plazo o los valores personales, para tratar de ayudar al paciente a integrar estos aspectos de forma satisfactoria en términos personales, sociales y ocupacionales.

			Esta secuencia impone una cierta estructura al proceso y acota el rango de técnicas o intervenciones a las apropiadas en cada fase del tratamiento. Esto se logra al vincular áreas de cambio con estrategias o técnicas de intervención.

			
2.5. RECAPITULACIÓN

			En este capítulo se ha presentado un marco conceptual de los trastornos mentales con tres niveles fenomenológicos entrelazados: síntomas (generales y específicos), personalidad y esquemas interpersonales desadaptativos.

			Se ha descrito también un marco para organizar un tratamiento integrador con cinco fases de cambio: seguridad, contención, regulación y modulación emocional, exploración y cambio interpersonal, e integración y síntesis. Cada una de estas fases se encuentra estrechamente relacionada con los tres niveles anteriores de deterioro funcional y con focos de intervención específicos. Ambos marcos (del sufrimiento y del tratamiento) pretenden ser lo suficientemente estructurados como para brindar al clínico un enfoque teóricamente consistente, necesario para obtener resultados efectivos, a la par que ser lo suficientemente flexible como para que los tratamientos se puedan adaptar al estilo personal y modelo de preferencia de cada terapeuta, las necesidades del paciente, el entorno de tratamiento o la modalidad de tratamiento (individual, grupal, de pareja, etc.).

			Los principios generales del cambio son relevantes tanto para las intervenciones en crisis, centradas en garantizar la seguridad y contención, como para los tratamientos más largos, dirigidos a aumentar las habilidades de regulación emocional y control de los impulsos (p. ej., disminuir los comportamientos autolesivos o de escape/evitación), modificar los patrones interpersonales disfuncionales o promover un funcionamiento de la personalidad más integrado.

			


				
						1 Se recomienda revisar las descripciones clínicas y requisitos diagnósticos para los trastornos mentales, del comportamiento y del neurodesarrollo de la CIE-11 (World Health Organization, 2024).


						2 Si se desea profundizar sobre esta cuestión, se remite al lector al texto de Semerari et al. (2021).


						3 El uso del término «esquema» como constructo integrador para describir el sistema cognitivo-afectivo de conocimiento sobre las esferas personal y relacional goza de un amplio consenso en la literatura científica desde hace décadas y por eso lo utilizamos aquí. Para una revisión más a fondo sobre esta cuestión pueden revisarse, por ejemplo, los trabajos de Stein (1992) o Zvelc (2009). 


						4 Para profundizar sobre las implicaciones conceptuales y prácticas del apego en la psicopatología y el cambio psicoterapéutico se recomienda revisar Crittenden (2016).
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Evaluación y formulación clínica

			«Habían pasado veinte minutos desde que ella había salido. La sospecha tenía visos de ser probable. Pero decidí esperar todavía un cuarto de hora [...] Finalmente me dirigí al trastero. La puerta estaba entreabierta; sabía que jamás se cerraba, pero no quería abrirla del todo; así que me puse de puntillas y empecé a mirar por la hendidura.

			[...] Estuve mirando un buen rato por ella, porque allí estaba oscuro, aunque no completamente, y al fin pude vislumbrar lo que ocurría.»

			Los demonios, FIÓDOR DOSTOYEVSKI (1871).

			Una vez conceptualizados el sufrimiento y cambio humanos, el primer paso para establecer las bases de un tratamiento efectivo es realizar una evaluación exhaustiva. Este proceso permitirá al clínico, entre otras cosas, decidir si existe un trastorno mental, indicar la necesidad o no de tratamiento y bosquejar una formulación inicial del problema. Esta formulación inicial se irá completando, ajustando y revisando a lo largo del tiempo para adaptarse tanto a la agenda (objetivos) del paciente como a los síntomas o problemas actuales y longitudinales detectados de manera colaborativa.

			Con tal fin, a lo largo de este capítulo se describe cómo llevar a cabo el proceso de evaluación, diagnóstico, indicación de tratamiento y formulación atendiendo a los tres niveles conceptuales descritos en el capítulo 2: síntomas/funcionalidad/contexto, rasgos/personalidad y esquemas/patrones interpersonales.

			
3.1. EVALUACIÓN Y DIAGNÓSTICO

			El proceso de evaluación, entendido como un método científico que permite establecer hipótesis clínicas falsables, suele iniciarse antes de ver al paciente propiamente en la consulta. Esto sucede cuando el clínico dispone de información previa a través de, fundamentalmente, el motivo de la derivación y los informes o las notas evolutivas previas de otros profesionales.

			Una vez vemos al paciente en consulta, el proceso de evaluación se irá enriqueciendo con otros datos sobre toda clase de marcadores no verbales (aspecto físico, higiene personal, postura corporal, contacto visual, tono de voz, latencia de respuesta, etc.) y verbales (contenido de las respuestas del paciente a las preguntas del clínico). Por lo general, en las primeras etapas suelen utilizarse preguntas más generales y abiertas que, por un lado, permiten al paciente relajarse y acomodarse al contexto de la sesión y, por otro, que tanto en el terapeuta como en el paciente se vaya instaurando una atmósfera de confianza y seguridad. A continuación se puede avanzar hacia preguntas más específicas y cerradas sobre el problema o problemas en cuestión que motivan la consulta. Esta interacción indagatoria es capaz de generar cambios por sí misma, al requerir a los pacientes que tomen conciencia y exploren sus estados mentales y sistemas subjetivos de significado (Ugazio, 2022). La relación entre psicopatología y significado se encuentra en el núcleo de los modelos cognitivos y constructivistas clásicos (p. ej., Bruner, 1990; Guidano, 1991; Guidano y Liotti, 1983; Kelly, 1955; Young et al., 2003). Por ejemplo, Guidano (1991) asemeja la psicopatología con una «ciencia del significado». Previamente, este autor ya había delineado la noción de esquema (él lo denomina «organizador cognitivo personal») para referirse al conjunto de procesos cognoscitivos, ya sean tácitos o explícitos, «que toman forma gradualmente a lo largo del desarrollo del individuo y gracias a los cuales construimos de forma activa, en niveles extremadamente articulados de ordenación perceptiva individual, un punto de vista propio, desde el interior, absolutamente único y exclusivamente subjetivo» (Guidano, 1987, p. 111).

			Solicitar a los pacientes narrativas cada vez más minuciosas sobre sus estados mentales (cogniciones y afectos), los comportamientos asociados con el malestar que motiva la atención y sus significados personales (esquemas) suele ayudar no solo al clínico a desplegar sus hipótesis, sino también al propio paciente a acceder, ordenar y establecer relaciones entre estos fenómenos intersubjetivos (White y Epston, 1990).

			En esta etapa, resultan igualmente útiles para recopilar información, contrastar hipótesis clínicas u orientar la intervención tanto los autoinformes (p. ej., SCL-90-R, BDI-II, Escalas de inteligencia de Wechsler, etc.), las entrevistas diagnósticas (SCID-I y II, Entrevista Neuropsiquiátrica MINI, etc.) o los autorregistros, como la monitorización sistemática del progreso (CORE-OM, BEST, PCOMS, etc.) y del estado y calidad de la alianza (Inventario de Alianza de Trabajo-WAI, Escala de Alianza Terapéutica-TAS, etc.) (p. ej., Duncan y Reese, 2015; Gimeno-Peón et al., 2019). Mediante los autorregistros se pueden analizar los factores que mantienen un síntoma o problema específico y monitorizar las variaciones en su frecuencia e intensidad a lo largo del tiempo. Las predicciones pueden hacerse sobre la base de una formulación específica y luego recopilar e interpretar la información para comprobarla. Por ejemplo, terapeuta y paciente pueden acordar examinar el papel de la atención selectiva en el mantenimiento de un síntoma concreto (p. ej., un delirio autorreferencial) al intentar modificar el enfoque atencional del paciente. También se podría plantear revisar la relación entre el consumo de alcohol y la aparición de alucinaciones auditivas para considerar si la ingesta de alcohol juega un papel en las voces.

			El clínico deberá integrar los datos obtenidos a través de distintos métodos —﻿especialmente los provenientes de autoinformes﻿— con la formulación del caso. Cuando existan datos contradictorios, es la formulación la que proporcionará posibles explicaciones de la disparidad. Por ejemplo, una paciente en tratamiento por depresión mayor con temor a una recaída si su terapeuta le da el alta, puntúa excesivamente alto en el Inventario de Depresión de Beck (BDI-II) a pesar de que en la entrevista se aprecia una franca mejoría anímica. En este caso, una adecuada formulación es la que nos permite entender que las puntuaciones en el BDI-II se pueden deber a la presencia en la paciente de un esquema dominante de dependencia/incompetencia. La paciente no se siente capaz de afrontar su malestar sin la ayuda del terapeuta, a quien teme perder si mejora. Con esta formulación, el clínico no solo podrá entender esta situación específica, sino que, además, podrá prever otras similares; por ejemplo, que la paciente sea cada vez más demandante con el terapeuta conforme mejora en la terapia. Ello le permitirá dirigir el foco del tratamiento al trabajo con este esquema problemático dominante. En la sección 3.3 sobre formulación clínica se aborda en detalle cómo trabajar sincrónicamente con síntomas y esquemas.

			El propio proceso de evaluación va a ayudar al surgimiento del vínculo terapéutico necesario para facilitar el cambio. La evaluación es una oportunidad ideal para compartir y normalizar información sobre los síntomas a medida que se obtiene. Por ejemplo, se puede proporcionar información sobre la prevalencia de los trastornos de ansiedad, la presencia común de pensamientos egodistónicos, la escucha de voces u otras creencias inusuales en la población general. También se pueden mencionar casos de figuras públicas que hayan experimentado alguno de estos síntomas. Este enfoque puede ayudar a reducir la angustia del paciente y disminuir el estigma asociado a los síntomas. En cualquier caso, la normalización no debe trivializar en exceso determinados síntomas, ya que puede hacer sentir al paciente que su sufrimiento es ilegítimo o que es totalmente «normal», cuando igual no lo es. En el capítulo 5 se presentan otras habilidades terapéuticas que pueden usarse también durante el proceso de evaluación, pero que no son específicas de esta etapa, como la validación o la autorrevelación.

			Paralelamente, el clínico debe estimular las narrativas que destaquen las fortalezas, recursos y deseos expresados —﻿o subyacentes﻿— del paciente a la hora de enfrentar sus problemas. El objetivo es cultivar desde el principio la idea de que la capacidad para activar diversas soluciones disponibles es más importante que el problema en sí mismo, y promover tanto los factores protectores como los comportamientos impulsados por las propias inclinaciones y deseos del paciente. La tabla 3.1 presenta algunos factores de riesgo y protección relevantes en la evaluación de un caso.

			TABLA 3.1

			Factores de riesgo y protección identificados en diversos trastornos mentales

			
				
					
					
				
				
					
							
							Factores de riesgo 

						
							
							Factores protectores 

						
					

				
				
					
							
							Antecedentes de trastornos mentales en la familia.

						
							
							Ausencia de antecedentes familiares de trastorno mental.

						
					

					
							
							Clima familiar con alta emoción expresada, donde los miembros o bien muestran excesiva crítica y/o rechazo hacia los pacientes, o bien se muestran extremamente sobreprotectores.

						
							
							Familias con clima emocional apropiado.

						
					

					
							
							Escasa integración y red social. 

						
							
							Adecuada red social.

						
					

					
							
							Abuso de sustancias (alcohol y otras drogas).

						
							
							No abuso de sustancias. 

						
					

					
							
							Antecedentes de traumas. 

						
							
							Ausencia de antecedentes de traumas.

						
					

					
							
							Bajas capacidades intelectuales.

						
							
							Altas capacidades intelectuales.

						
					

					
							
							Bajo nivel socioeconómico.

						
							
							Alto nivel socioeconómico.

						
					

					
							
							Acontecimientos estresantes tanto negativos (p. ej., pérdida del empleo) como positivos (p. ej., nacimiento de un hijo).

						
							
							Mantenimiento de horarios y rutinas diarias.

						
					

					
							
							Escasa capacidad para afrontar situaciones de estrés.

						
							
							Buenas estrategias de afrontamiento.

						
					

					
							
							Complicaciones durante el embarazo o perinatales.

						
							
							Ausencia de complicaciones durante el embarazo o perinatales.

						
					

					
							
							Visión o actitud pesimista y de evitación.

						
							
							Actitud optimista y proactiva.

						
					

					
							
							Introversión.

						
							
							Extroversión/interacción con entorno social.

						
					

					
							
							Baja autoestima.

						
							
							Autoestima realista y razonable.

						
					

					
							
							Entornos estresantes (urbanos, con presión laboral).

						
							
							Entornos tranquilos (rurales, con flexibilidad laboral).

						
					

					
							
							Desempleo e improductividad.

						
							
							Actividad laboral o mantenimiento de rutinas diarias.

						
					

					
							
							Impulsividad (precipitación a la acción)

						
							
							Reflexividad (consideración de las consecuencias de las acciones).

						
					

					
							
							Desconfianza y paranoidismo.

						
							
							Empatía y adecuada intuición social.

						
					

					
							
							Obsesividad y rigidez mental.

						
							
							Flexibilidad y apertura mental.

						
					

					
							
							Tendencia a sacar conclusiones o juicios unilaterales y precipitados.

						
							
							Tendencia a prestar atención detallada y empática de las causas, especialmente para sucesos negativos (p. ej., fracaso).

						
					

					
							
							Pobre insight cognitivo y alexitimia.

						
							
							Insight cognitivo y emocional adecuados.
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