
		
			[image: Técnicas de modificación de conducta]
		

	
		
			Coordinador

			FRANCISCO JAVIER LABRADOR ENCINAS

			CATEDRÁTICO DE MODIFICACIÓN DE CONDUCTA Y DIRECTOR DEL MÁSTER DE PSICOLOGÍA CLÍNICA DE LA UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID

			
			TÉCNICAS DE MODIFICACIÓN DE CONDUCTA

			[image: LogoPiramide.jpg]

		

	
		
			Relación de autores

			Arturo Bados

			Universidad de Barcelona

			Rosa Baños

			Universidad de Valencia

			Elisardo Becoña

			Universidad de Santiago de Compostela

			Cristina Botella

			Universidad Jaime I de Castellón

			José María Buceta

			Universidad Nacional de Educación a Distancia (UNED)

			Ana Bueno

			Universidad de A Coruña

			Vicente Caballo

			Universidad de Granada

			José Cáceres

			Universidad de Deusto

			Antonio Capafons

			Universidad de Valencia

			Juan Capafons

			Universidad de La Laguna

			Inés Carrasco

			Universidad Complutense de Madrid

			María José Carrasco

			Universidad Pontificia Comillas de Madrid

			Miguel Costa

			Universidad Autónoma de Madrid

			María Crespo

			Universidad Complutense de Madrid

			Juan Antonio Cruzado

			Universidad Complutense

			Paz de Corral

			Universidad del País Vasco

			Amparo Durán

			Universidad Complutense de Madrid

			Enrique Echeburúa

			Universidad del País Vasco

			Isabel Espinar

			Universidad Pontificia Comillas de Madrid

			Francisco José Estupiñá

			Universidad Complutense de Madrid

			Milagros Ezquerro

			Universidad de A Coruña

			Enrique G. Fernández-Abascal

			Universidad Nacional de Educación a Distancia (UNED)

			Azucena García-Palacios

			Universidad Jaime I de Castellón

			Aurora Gavino

			Universidad de Málaga

			Mª Ángeles Gómez

			Universidad Pontificia de Salamanca

			Elena Ibáñez

			Universidad de Valencia

			Mª Jesús Irurtia

			Universidad de Valladolid

			Francisco Javier Labrador

			Universidad Complutense de Madrid

			Juan R. Lamas

			Universidad de A Coruña

			Cristina Larroy

			Universidad Complutense de Madrid

			Luis Llavona

			Universidad Complutense de Madrid

			Carlos Lopes-Pires

			Universidad de Coimbra, Portugal

			Ernesto López

			Consultor de Calidad del Ayuntamiento de Madrid

			Manuel Muñoz

			Universidad Complutense de Madrid

			Carmen Ortiz

			Universidad del País Vasco

			Soledad Quero

			Universidad Jaime I de Castellón

			Rosa Raich

			Universidad Autónoma de Barcelona

			Alfonso Roa Álvaro

			Universidad Complutense de Madrid

			Nieves Rojo

			Universidad Complutense de Madrid

			Carmina Saldaña

			Universidad de Barcelona

			Alfonso Salgado

			Universidad Pontificia de Salamanca

			M. Ángel Simón

			Universidad de A Coruña

			Dolores Sosa

			Universidad de La Laguna

			Miguel Ángel Vallejo

			Universidad Nacional de Educación a Distancia (UNED)

			José Ramón Yela

			Universidad Pontificia de Salamanca

		

	
		
			A Maite, Marta, Javier y Alicia.

		

	
		
			Prólogo

			Hace unos pocos años, cuando yo estudiaba psicología, se nos decía que era la profesión del futuro. Obviamente esto quería decir que no tenía presente o que su presente era más bien insolvente, negro. Muy pocas personas habían oído hablar de psicología, y menos aún sabían en qué consistía y qué sabía o podía hacer un psicólogo. Han pasado poco más de 30 años, desde luego yo diría que no son muchos, y la psicología ha dejado de ser sólo la profesión del futuro, pues afortunadamente es una profesión con un gran presente. También una profesión que cada día mejora su presente. La psicología es ampliamente conocida en nuestra sociedad; muchas son las personas que han tenido contacto con la labor profesional de los psicólogos, y la mayoría de ellas opinan de forma positiva sobre la actuación profesional de los psicólogos. La demanda social de psicólogos ha crecido de forma acelerada y sin duda los profesionales de la psicología han contribuido y contribuyen a mejorar las condiciones de vida de las personas.

			¿Cómo se ha producido este cambio tan rápido? Pueden aducirse muchas razones, pero sin duda la fundamental es que la actuación profesional de los psicólogos ha sabido responder a una demanda importante de la sociedad. Los psicólogos como profesionales han desarrollado estrategias que han servido para afrontar retos sociales importantes. Primero en el ámbito de la salud, en especial en la denominada tradicionalmente «salud mental». Después en toda otra serie de áreas en las que el comportamiento humano era relevante, es decir, prácticamente en todos los ámbitos del quehacer humano. La actuación profesional de los psicólogos ha sido demandada y valorada positivamente en ámbitos tan dispares como el laboral y el de las organizaciones, el jurídico y el forense, el escolar, el deportivo, el del desarrollo personal, el de las instituciones penales o el de la atención a la tercera edad. ¿Por qué? La respuesta no puede ser más simple: saben hacer cosas, tienen habilidades profesionales eficaces para mejorar las condiciones de vida de las personas, grupos u organizaciones en todos esos ámbitos y muchos otros no enumerados.

			El desarrollo de la investigación y conocimientos de la psicología ha sido, sin duda, muy importante, pero lo verdaderamente imprescindible ha sido disponer de habilidades o técnicas de intervención psicológica. Las denominadas «técnicas de modificación de conducta» (TMC) han sido el motor más relevante en este desarrollo profesional de la psicología. Su eficacia, reiteradamente evaluada y contrastada, ha sido determinante en este desarrollo y ha colaborado de forma decisiva al reconocimiento de un profesional capaz de aportar soluciones. La apuesta de sus iniciadores, hacia finales de la primera mitad del siglo pasado, por unas técnicas fundamentadas en la investigación y los conocimientos científicos, a la vez que sometidas de forma sistemática a la evaluación empírica de sus resultados, se ha mostrado una vía especialmente válida en este camino de desarrollar y consolidar una profesión.

			Estas técnicas denominadas TMC reúnen al menos las siguientes características:

			a)Descripción precisa del modo estándar de proceder o protocolo de actuación.

			b)Evaluación empírica de su eficacia para lograr modificar los comportamientos humanos.

			c)Identificación de los casos, problemas o ámbitos en los que su actuación está indicada y contrastada.

			Ciertamente se han utilizado muchas más técnicas en la historia de la psicología, pero no han superado estos tres criterios.

			Disponer de un conjunto de habilidades, procedimientos o técnicas de intervención es determinante para el desarrollo profesional. Las TMC han significado esto para la profesión del psicólogo. Desde hace más de 50 años, se han ido desarrollando y perfeccionando este conjunto de técnicas que han posibilitado una labor profesional eficaz y reconocida como tal por la sociedad en general y los usuarios en particular. La psicología como profesión tiene en la actualidad una vigencia y reconocimiento social importantes.

			Pero a pesar de la vigencia actual de la psicología como profesión, no puede considerarse que ésta esté definitivamente consolidada. Ninguna profesión, salvo quizá las relacionadas con las creencias religiosas, está definitivamente consolidada; se debe ir consolidando día a día con su quehacer profesional, con su respuesta profesional a las nuevas demandas que van apareciendo en la sociedad. Por esta misma razón, no es posible considerar que las TMC, a pesar de la relevancia que han tenido en este desarrollo, estén consolidadas. Afortunadamente una gran cantidad de estas TMC han constituido y siguen constituyendo el armentarium básico de los psicólogos. Es muy positivo para la psicología, como ciencia y como profesión, poder echar la vista atrás y constatar que sus conocimientos y habilidades profesionales se fundamentan en los desarrollados a lo largo de todo el siglo XX. Que se han superado esas épocas en que a cada momento podía aparecer una supuesta «revolución científica» que cambiara la faz de la psicología. Que se avanza de forma progresiva, acumulando conocimientos sobre unas sólidas bases teóricas de referencia, como en cualquier otra ciencia.

			Pero este avance, aunque pausado y progresivo, no deja de ser importante y afecta a todas las áreas de la psicología, entre ellas a las más directamente asociadas a la profesión del psicólogo, como es el caso de las técnicas de intervención. Sin duda hay nuevas demandas y hay que responder a estos nuevos retos con nuevas soluciones, o con adaptaciones y modificaciones de las soluciones antiguas para seguir estando en la cresta de la ola. Pero tampoco hay duda de que ya se dispone de un amplio conjunto de procedimientos estructurados y eficaces para modificar el comportamiento humano.

			A partir de estas consideraciones se ha desarrollado la presente obra, cuyo objetivo fundamental es recopilar y exponer estas técnicas de tratamiento psicológico. Ciertamente ya se ha llevado a cabo con anterioridad esta tarea, pero ha parecido necesario un abordaje más actual en el que se incluyan, junto a los procedimientos más conocidos y tradicionales, alternativas más recientes aunque con un nivel de solvencia similar. La obra de referencia en español sobre las TMC (Labrador, Cruzado y Muñoz, 1993) ya tenía 14 años y los desarrollos tanto científicos como aplicados en estos años han sido importantes. Se hacía necesaria una nueva obra que abordara con mayor actualidad estas TMC. La realización de esta obra ha puesto en evidencia, como podrá apreciar el lector, la importancia de nuevos desarrollos especialmente interesantes que por sí solos justificarían una obra de estas características. Pero quizá más importante aún es destacar que prácticamente «todas» las TMC consideradas en obras anteriores, incluso algunas con más de medio siglo a sus espaldas, siguen siendo relevantes, siguen utilizándose y siguen produciendo los resultados deseados. Esto no deja de ser una evidencia más de la importancia de un proceder científico riguroso que ha llevado a la formación de un cuerpo de conocimientos estables y, además, orientados a la aplicación práctica.

			Con este objetivo fundamental de servir al desarrollo de la psicología como profesión se ha pensado y realizado la presente obra. Este énfasis en los aspectos aplicados no se hace a espaldas, sino por el contrario completamente apoyado en una búsqueda sistemática de la fundamentación científica, tanto en la investigación como en los desarrollos teóricos consiguientes. La garantía más evidente de la calidad de la obra está en los autores de los diferentes capítulos, sin duda todos ellos prestigiosos investigadores a la vez que distinguidos académicos de las distintas universidades españolas, que se han caracterizado por sus aportaciones en el ámbito de las TMC a lo largo de la relativamente corta historia de estas técnicas en España.

			La obra está organizada, tras una introducción teórica, en tres partes.

			La primera se centra en el proceso y procedimientos de evaluación considerados desde esta perspectiva de las TMC. Tras un primer capítulo en el que se expone el proceso de evaluación, se incluyen otros cuatro que abordan las características especiales de las técnicas consideradas desde esta perspectiva, y también un capítulo en el que se expone de forma pormenorizada un ejemplo de la forma de actuación profesional, en este caso en el ámbito de la psicología clínica.

			La segunda, la parte central y más amplia, se dedica a exponer de forma pormenorizada y orientada a la práctica las principales técnicas de modificación de conducta. Se ha intentado una presentación detallada, en forma de protocolo de actuación, que guíe la forma de actuar de los psicólogos. Se han seleccionado las técnicas más importantes teniendo en cuenta tanto la amplitud de ámbitos de aplicación como su fundamentación empírica y teórica, y también la frecuencia estimada de su aplicación. Se incluye no sólo la forma «ordoxa» o más habitual de aplicación, sino también posibles variaciones e indicaciones sobre ámbitos y posibilidades de utilización. Además, en cada capítulo se incluye un ejemplo de cómo debe llevarse a cabo la utilización de la técnica correspondiente en un caso concreto.

			La tercera parte es especialmente novedosa en los manuales de TMC. Bajo el epígrafe Ayudas a la intervención psicológica, se incluyen seis capítulos que abordan distintos aspectos que sin duda servirán para mejorar la actuación profesional de los psicólogos. Desde la consideración de las habilidades terapéuticas generales hasta el abordaje de las posibilidades que les ofrecen las nuevas tecnologías, el uso de las metáforas o conocimientos sobre psicofarmacología y ejercicio físico como ayuda a la intervención psicológica. Un último capítulo se dedica a orientar al lector en las fuentes de información y recursos en la red sobre TMC.

			La obra está dirigida fundamentalmente a todos los profesionales de la psicología, en especial los que trabajan en psicología aplicada, entre de los cuales sin duda los psicólogos clínicos son los más numerosos, aspecto tenido en cuenta al elaborar esta obra. También, y no menos, a los estudiantes de últimos cursos de psicología, en especial cuando tengan que abordar los temas dedicados a los procedimientos de intervención y tratamientos psicológicos. Sin duda también puede servir de ayuda a otros profesionales, todos los que tengan que trabajar en contacto con personas, en especial si tienen responsabilidades en tareas de dirección o gestión. El esfuerzo hecho por los autores de los distintos capítulos para facilitar el acceso a los conocimientos de la psicología y utilizarlos en provecho de la mejora de la vida de las personas ha sido grande y a mi parecer con éxito.

			Aprovecho este espacio para agradecer a todos los autores, amigos y también compañeros su colaboración y su esfuerzo, que hayan dedicado un tiempo, siempre muy valioso, a transmitir sus conocimientos en esta obra. También a la editorial Pirámide por el esfuerzo editorial que ha supuesto y, en especial, a Inmaculada Jorge el apoyo constante en pro de la realización y mejora de esta obra.

			Somosaguas, mayo de 2008.

			FRANCISCO JAVIER LABRADOR
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			Introducción a las técnicas de modificación de conducta

			FRANCISCO JAVIER LABRADOR

			1. INTRODUCCIÓN

			Hace 50 años aparecía un libro de obligada referencia en los inicios de las técnicas de modificación de conducta (TMC), el libro de Wolpe (Psychotherapy by reciprocal inhibition, 1958). En esa obra se exponía una de las técnicas más representativas, la desensibilización sistemática. Pocas técnicas de intervención psicológica se habían descrito en esos momentos, aunque ya se contaba con la mayoría de las hoy denominadas «técnicas operantes». Esto quiere decir que los psicólogos no disponían de procedimientos de intervención precisos o simplemente especificados para llevar a cabo un trabajo profesional. Si alguno trabajaba en el ámbito aplicado, especialmente en el ámbito de la psicología clínica, y quería modificar la forma de actuar o comportarse de algunas personas, debía «inventarse» los procedimientos de intervención o limitarse, como sí se hacía, a «escuchar» lo que la persona le contaba y poco más.

			Por otro lado la sociedad desconocía que los psicólogos tuvieran capacidad o recursos y habilidades técnicas para ayudar a mejorar la vida de las personas. Es más, probablemente la mayor parte de la sociedad desconocía la existencia de los psicólogos y más aún para qué valían éstos.

			Cincuenta años después, en 2008, los psicólogos no sólo son conocidos por la sociedad, sino que su labor está «reconocida» y valorada positivamente. La mayoría de las personas, al menos en nuestro país, considera que son profesionales que pueden ayudar a mejorar la vida de las personas. Que «hacen cosas», que tiene habilidades profesionales específicas útiles en este cometido.

			La profesión de «psicólogo», en la mayoría de los países desarrollados, hace ya algunos años que se ha asentado y consolidado, porque ha demostrado su valía para mejorar la vida de las personas. Esta demostración de su valía se fundamenta en una gran parte en su capacidad para modificar la vida de las personas, en sus procedimientos y estrategias de intervención.

			Sin duda una parte determinante y fundamental en este cambio tan sumamente rápido se debe al desarrollo de los conocimientos de la psicología, tanto teóricos como de investigación básica y aplicada. Pero lo que ha resultado determinante, para la psicología como profesión, ha sido el desarrollo de procedimientos para actuar con eficacia sobre la realidad, el disponer de técnicas de intervención. Los procedimientos y técnicas profesionales decisivos para este gran desarrollo han sido sin duda las denominadas tradicionalmente «técnicas de modificación de conducta» (TMC).

			La diferencia fundamental es que en el momento actual los psicólogos disponen de procedimientos, de técnicas profesionales con las que pueden intervenir de forma eficaz. En el momento actual, el «arsenal» de técnicas psicológicas a disposición de estos profesionales, con las que pueden ayudar a mejorar la vida de las personas, es realmente amplio, y más aún, muchas de ellas, singularmente las TMC, han demostrado empíricamente su eficacia para producir los cambios esperados en el comportamiento de las personas. Esto ha posibilitado que las actuaciones profesionales de los psicólogos se hayan multiplicado, tanto por los procedimientos utilizados como por los ámbitos de intervención. Más aún, una parte importante de sus actuaciones han demostrado empíricamente su eficacia para lograr los objetivos deseados.

			En esta labor de conseguir que el psicólogo profesional pueda disponer de un conjuntos de procedimientos, claramente especificados y descritos, a la vez que validados, que le sirvan de ayuda en el ejercicio profesional, los diferentes manuales de técnicas de modificación de conducta han desempeñado un papel especial. Sin duda son las obras de referencia al respecto. Todo psicólogo aplicado cuenta con uno o varios manuales de TMC porque, con independencia de sus conocimientos, debe disponer de procedimientos para actuar sobre la realidad y procedimientos precisamente descritos y de eficacia contrastada. Sólo los manuales de TMC cumplen estas condiciones.

			En España el desarrollo de la psicología como profesión no ha sido diferente del de otros países desarrollados, aunque se inició con un cierto retardo debido en gran parte a la situación política, social y económica que vivió hasta el fin de la dictadura, reflejada especialmente en el aislamiento cultural y el menor progreso económico.

			Hace 24 años aparecía el primer manual de modificación de conducta en español y escrito por autores españoles (Mayor y Labrador, 1984). Eran momentos en los que las técnicas de modificación de conducta comenzaban a asentarse en España, impulsadas especialmente desde las distintas facultades de psicología. Un cuarto de siglo después el auge de estas TMC y su incidencia en la realidad española, aunque justificados, no dejan de ser sorprendentes por la rapidez. En términos de marketing, la demanda estaba presente y el producto para satisfacerla era óptimo.

			También en España la psicología como profesión, en especial de la mano de las TMC, ha pasado de ser desconocida a ser conocida y reconocida. Junto con la acumulación de conocimientos y procedimientos de actuación profesional, este énfasis en los aspectos prácticos y aplicados ha sido determinante. Fieles a la consideración de que las teorías cambian con el tiempo pero los datos permanecen, se ha insistido en obtener «datos» y centrarse en ellos, con frecuencia, hay que reconocerlo como un error, con un cierto «desprecio» u olvido de marcos teóricos de referencia. Con frecuencia, hay que reconocerlo no necesariamente como un error, improvisando actuaciones para poder responder a las demandas sociales a pesar de disponer sólo de un reducido trasfondo de conocimientos teóricos, eso sí, con una dedicación especial a aspectos metodológicos tan relevantes como evaluar si lo que se estaba haciendo resultaba eficaz.

			Esta forma de proceder no ha sido fácil ni homogénea, ha tenido una historia y evolución, con avances y parones, con soluciones interesantes y con desilusiones, pero sin duda ha permitido o ha llevado a la psicología a convertirse en una verdadera profesión, y una profesión valorada además muy positivamente. Puede ser el momento para reflexionar, siquiera brevemente, sobre este desarrollo, sobre sus fallos y aciertos, a fin de no estar obligados a repetir los primeros y aprovecharse de los segundos.

			2. EL MODELO DE REFERENCIA DE LAS TMC

			En la actualidad las TMC engloban un amplio conjunto de técnicas, objetivos y enfoques teóricos que, no obstante, comparten unas características clave que permiten unificarlas bajo una misma denominación. A continuación se recogen algunas de las más importantes de estas características.

			El punto de partida es su consideración de la conducta como el objeto de estudio e intervención. El trabajo se centra en los eventos y conductas, en lugar de supuestos conceptos o constructos subyacentes o consideraciones generales.

			Se enfatiza el centrarse en la relación entre la conducta y su entorno. Se considera que las conductas son actuaciones dirigidas a interactuar con el entorno, de forma que la explicación del porqué de una conducta, dado que ésta se lleva a cabo para actuar sobre el entorno, estará en última instancia en éste (qué efectos produce la conducta sobre él).

			Considerando que toda conducta se pone en marcha para actuar sobre o «adaptarse» al entorno, este estudio debe hacerse en términos de relaciones entre la conducta y dicho entorno. En concreto la propuesta inicial es el conocido esquema E-R-C. Qué E (estímulos) anteceden a la conducta; qué R (conductas) se emiten; qué C (consecuencias) siguen a la conducta. Este modelo de caja negra permite centrarse en describir las relaciones ambiente-conducta y desarrollar procedimientos eficaces para modificar uno y otra. Rápidamente se considera la posibilidad de estudiar, o al menos tener en cuenta, algo de esa caja negra que es el organismo que emite las conductas en ese ambiente. Con este objetivo se añade la variable O (E-O-R-C), que hace referencia a posibles variables orgánicas, las características del organismo que emite las conductas. Dentro de esta O, en los momentos iniciales lo que se incluye son aspectos muy restringidos, como variables fisiológicas o hábitos de conducta. No obstante, progresivamente se va ampliando el conjunto de realidades incluidas en O, en especial aspectos cognitivos, primero contenidos y posteriormente procesos. De hecho en algunos casos incluso se ha llegado a primar tanto la importancia de O, que parece haberse olvidado o relegado, de forma inadecuada, la importancia de los aspectos E y C.

			Las conductas «normales» o «anormales» sólo se diferencian por el valor adaptativo que tienen, pero no por la forma en que se emiten y controlan. Tanto unas como otras siguen las leyes del comportamiento de los organismos. Por ejemplo, se repiten si son premiadas y se extinguen si no lo son. No hay diferencias en la forma de aprender, emitir o dejar de hacer las conductas. Ciertamente, además de lo especificado en estas leyes, puede haber otros aspectos implicados en la aparición o desaparición de las conductas, como los genéticos y constitucionales, tanto heredados (capacidad orgánica) como adquiridos (forma de procesar la información o «estructuras de pensamiento»), que deberán tenerse en cuenta a la hora de considerar las conductas.

			Por eso, todas las conductas, entre ellas los denominados trastornos de conducta o conductas problema, se describen en términos de relaciones entre las conductas y el entorno (E-O-R-C), adoptándose el denominado «análisis funcional» (estudio de las relaciones entre las conductas y sus determinantes) como base para la explicación de los trastornos y la intervención sobre ellos.

			El objeto de la intervención es la modificación o eliminación de comportamientos desadaptados («anormales»), sustituyéndolos por otros adaptados. El propósito de las intervenciones y tratamientos psicológicos es producir un cambio conductual observable y medible, directa o indirectamente, en cualquiera de las modalidades de conducta: motoras, fisiológicas y cognitivas.

			Se insiste en una evaluación objetiva y a ser posible cuantificable, de forma que los resultados de las intervenciones, el criterio de la eficacia, serán los cambios producidos en las conductas, que deberán ser evaluados de forma objetiva y cuantificable, en lugar de por medio de opiniones o testimonios personales. Esta importancia dada a la demostración objetiva de la efectividad y de las intervenciones se refleja en la propuesta de identificar qué tratamiento, para qué clase de cliente, con qué clase de problemas y a qué costo es el más adecuado (Paul, 1969). Para lograrlo es necesario e imprescindible especificar de forma objetiva, clara, precisa y estructurada los objetivos, las técnicas y procedimientos de intervención y el contexto de aplicación, así como los métodos para evaluar su eficacia.

			Hay una estrecha relación entre evaluación y tratamiento. Una evaluación adecuada y específica debe identificar las conductas a modificar y sus determinantes, estableciéndose a partir de estos datos el objetivo del tratamiento. Durante la aplicación del tratamiento deben evaluarse de forma continuada los efectos específicos que éste va produciendo, regulando esta evaluación la intervención. Tras el tratamiento, una evaluación adecuada del cambio producido en las conductas como consecuencia de la aplicación de éste determinará su eficacia real y establecerá las posibilidades de cara a futuras intervenciones. No tiene valor la asignación de conductas a categorías nosológicas para determinar un diagnóstico formal, pues el objetivo del tratamiento no puede ser modificar un cuadro diagnóstico estándar al margen de las relaciones conductas-entorno.

			Tanto evaluación como tratamiento han de estar adaptados a cada tipo de problema, las características únicas de cada caso y cada persona, así como al contexto concreto en que se aplican, ya sea a nivel individual, grupal o comunitario.

			Es imprescindible una evaluación objetiva de la eficacia de los procedimientos tanto de evaluación como de intervención en términos de eficacia (resultados en estudios experimentales), efectividad (resultados en la aplicación en el medio habitual) y eficiencia (relación costo/eficacia y su comparación con intervenciones alternativas). Esta evaluación debe llevarse a cabo no sólo sobre el efecto global de la intervención, sino sobre cada uno de los componentes de ésta, y debe realizarse de forma continua. Los resultados deben ser el referente final de la evaluación de los procedimientos.

			En el desarrollo de las TMC es determinante, en especial en los primeros momentos, el transvase de los avances de la investigación del laboratorio y teorías consiguientes al campo aplicado. En ese sentido puede decirse que las TMC nacen en el marco de la investigación en la universidad. En la actualidad se sigue insistiendo en la necesidad de esta interacción entre las TMC y la investigación y los desarrollos teóricos consecuentes. Sin embargo, ahora el marco de referencia no son sólo los desarrollos de la psicología del aprendizaje, sino todos los desarrollos de la psicología, sobre todo los estudios de los procesos psicológicos (percepción, atención, memoria, lenguaje, pensamiento, procesos de selección, organización de respuesta, etc.), con especial referencia a los desarrollos del procesamiento de la información.

			En líneas generales las TMC suponen un enfoque centrado en el aquí y el ahora. Lo importante es establecer qué conductas aparecen ahora y cuáles son sus determinantes en el momento actual. Es posible que acontecimientos pretéritos hayan afectado de forma muy significativa a la persona y hayan facilitado o provocado sus conductas problema, pero si esto ha sido así, los efectos de esos acontecimientos se reflejarán de alguna forma en el momento actual, y esto es lo importante: no lo que pasó, sino cómo se refleja en el momento actual. Lo importante no es si la persona tuvo o no una experiencia X, sino cómo esa experiencia X se ve reflejada en sus conductas y determinantes actuales.

			No parece conveniente detenerse más en este punto, de forma que a modo de resumen se recogen en la tabla 1.1 los principales aspectos que caracterizan el acercamiento propuesto por la modificación de conducta.

			3. DESARROLLO DE LA INTERVENCIÓN PSICOLÓGICA: RECORRIDO HISTÓRICO

			Aunque las TMC tienen una brillante realidad actual, parece conveniente un breve recorrido histórico para poder establecer su evolución y también posibles desarrollos futuros. No es nuestro objetivo hacer un estudio de la historia de las TMC, cosa que puede consultarse en trabajos como los de Kazdin (1978), Labrador (1990) o Buela et al. (1993), sino aportar unas pinceladas que faciliten entender mejor su realidad actual al considerar cuál ha sido su desarrollo y evolución.

			3.1. Antecedentes (hasta 1938)

			Los intentos de controlar el comportamiento de las personas se pierden en el origen de los tiempos:desde los rituales y dictados religiosos hasta los códigos legales o morales, pasando por intervenciones bélicas o el uso de la fuerza con medidas coercitivas, tanto utilizados por una persona como por grupos de poder que se consideraban a sí mismos con autoridad y/o justificación para intentar cambiar la conducta de otras personas. Muchas de las prácticas desarrolladas a lo largo la historia de la humanidad se mantienen en la actualidad, a veces con modificaciones en sus formatos originales (por ejemplo la meditación o la relajación, el uso de medios coercitivos...). Pero ahora no es el momento de hacer investigación histórica sobre todas estas formas de proceder. Sin duda muchas de las prácticas actuales se derivan, de alguna forma, de prácticas anteriores. El objetivo ahora es exponer qué se está haciendo en la actualidad y cómo se ha llegado a ello, de forma que permita establecer o al menos perfilar cuál puede ser el camino a recorrer. Ciertamente la consideración se limitará a los desarrollos ligados a la psicología como ciencia. Si algo en otras épocas ha sido importante para el momento actual de la psicología, se verá reflejado en este momento y formalizado de acuerdo con las consideraciones de la psicología como ciencia.

			TABLA 1.1

			Caracterización del modelo de referencia de las TMC

			
				
					
				
				
					
							
							Modelo de referencia para las TMC

						
					

					
							
							—Los comportamientos humanos están regulados por leyes generales.

							—Los comportamientos «normales» o «anormales» se adquieren y pueden ser modificados de acuerdo con estas leyes.

							—El objeto de las TMC son tanto los comportamientos específicos y medibles como sus determinantes.

							—Se consideran tres tipos de conductas: fisiológicas, cognitivas y motoras.

							—El proceso diagnóstico se realiza a través de la evaluación continua de los repertorios de conducta (normales y anormales) y sus determinantes.

							—Interdependencia completa y continua de los procesos de evaluación e intervención.

							—Los objetivos de la intervención con TMC son instalar o reducir conductas o cambiar una conducta por otra.

							—La intervención puede dirigirse a modificar las conductas de una persona o a cambiar el medio físico o social de ésta.

							—Se hace hincapié en los determinantes actuales del comportamiento (incluidos los históricos).

							—Los tratamientos deben ser evaluados de manera empírica para establecer su eficacia y la de sus componentes.

							—Todos los avances de la psicología experimental, en especial los estudios sobre procesos básicos, deben utilizarse como fundamentos para explicar, predecir y modificar las conductas...

							—El psicólogo debe adaptar su intervención a las características individuales del paciente y su medio, diseñando y aplicando un tratamiento específico.

						
					

				
			

			

			Se han señalado sistemáticamente como antecedentes los desarrollos de investigación y teóricos que permitieron fundamentar las técnicas de aplicación. En especial los desarrollos de las leyes del condicionamiento clásico, por Pavlov, y la formulación de la ley del efecto de Thorndike, señalándose como fecha de referencia el año 1896, en que Thorndike defiende su tesis doctoral y comienzan los trabajos de Pavlov. Poco después aparecerán las formulaciones de Watson sobre lo que debe ser la psicología (desde el punto de vista de un conductista). El objeto de la psicología se centra en la conducta, y la forma en que debe ser abordado su estudio serán las propuestas de Pavlov y Thorndike. La investigación surgida del ámbito académico será la que oriente y defina estos desarrollos.

			Alternativamente, y en mayor o menor relación con estos desarrollos teóricos y de investigación, han aparecido una serie de trabajos aplicados (véase la tabla 1.2), verdaderas técnicas de intervención, dirigidas explícitamente a la modificación de los comportamientos. Algunas de estas aplicaciones y/o las técnicas específicas siguen siendo de referencia en el momento actual. Entre otros, destaca el trabajo en el que Watson y Rayner (1920), al inducir experimentalmente una fobia a un niño (el caso del pequeño Albert), demuestran que el miedo se puede adquirir por medio de un proceso de condicionamiento clásico. El de Jones (1924 a, b), que supone un avance mayor al conseguir reducir la fobia a los conejos de un niño (Peter) mediante la técnica de condicionamiento directo (presentación gradual del animal junto a la comida del niño para inducir un estado placentero contrario al miedo). El de Mowrer y Mowrer (1938), cuyo método de la alarma («Pipí-stop») para el tratamiento de la enuresis sigue utilizándose en la actualidad. No obstante, estas aplicaciones esporádicas parecen reducirse o cesar alrededor de 1940, fecha a partir de la cual se produce un repliegue a los laboratorios y al desarrollo de teorías del aprendizaje más consistentes, a fin de poder derivar de éstas técnicas de intervención más eficaces.

			TABLA 1.2

			Primeros ensayos de modificación de conducta (Mayor y Labrador, 1984)

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Año

						
							
							Autores

						
							
							Trastorno abordado

						
					

					
							
							1904

						
							
							Pflandher

						
							
							Enuresis.

						
					

					
							
							1912

						
							
							Bechterev

						
							
							Histeria.

						
					

					
							
							1920

						
							
							Watson y Rayner

						
							
							Miedos infantiles.

						
					

					
							
							1923

						
							
							Bechterev

						
							
							Desviaciones sexuales.

						
					

					
							
							1924

						
							
							Jones

						
							
							Miedos infantiles.

						
					

					
							
							1925

						
							
							Krasnogorski

						
							
							Reacciones neuróticas.

						
					

					
							
							1927

						
							
							Kostyleff

						
							
							Desviaciones sexuales.

						
					

					
							
							1928

						
							
							Ivanov-Smolenski

						
							
							Depresión.

						
					

					
							
							1929

						
							
							Kantarovich

						
							
							Alcoholismo.

						
					

					
							
							1929

						
							
							English

						
							
							Miedos infantiles.

						
					

					
							
							1929

						
							
							Myasishchev

						
							
							Histeria.

						
					

					
							
							1930

						
							
							Tinel

						
							
							Histeria.

						
					

					
							
							1930

						
							
							Morhardt

						
							
							Alergia.

						
					

					
							
							1931

						
							
							Marinesco, Sager y Kreindler

						
							
							Histeria.

						
					

					
							
							1931

						
							
							Rubenstein

						
							
							Adicción a la morfina.

						
					

					
							
							1931

						
							
							Jones

						
							
							Miedos infantiles.

						
					

					
							
							1932

						
							
							Dunlap

						
							
							Tics, tartamudeo, desviaciones sexuales.

						
					

					
							
							1933

						
							
							Cohen, Hilgard y Wendt

						
							
							Histeria.

						
					

					
							
							1933

						
							
							Sears y Cohen

						
							
							Histeria.

						
					

					
							
							1934

						
							
							Bregman

						
							
							Miedos infantiles.

						
					

					
							
							1934

						
							
							Harris

						
							
							Ansiedad.

						
					

					
							
							1934

						
							
							Ichok

						
							
							Alcoholismo.

						
					

					
							
							1934

						
							
							Levin

						
							
							Narcolepsia.

						
					

					
							
							1934

						
							
							Ronquier y Michel

						
							
							Anorexia.

						
					

					
							
							1935

						
							
							Marinesco y Kreindler

						
							
							Histeria.

						
					

					
							
							1935

						
							
							Max

						
							
							Condutas homosexuales.

						
					

					
							
							1935

						
							
							Meigmant

						
							
							Desviaciones sexuales.

						
					

					
							
							1936

						
							
							Holmes M

						
							
							Miedos infantiles.

						
					

					
							
							1937

						
							
							Marinesco

						
							
							Histeria.

						
					

					
							
							1938

						
							
							Mowrer y Mowrer

						
							
							Enuresis.

						
					

					
							
							1939

						
							
							Morgan y Witmer

						
							
							Enuresis.

						
					

					
							
							1940

						
							
							Voegtlin, Lemere Y Broz.

						
							
							Alcoholismo.

						
					

				
			

			

			3.2. Surgimiento y desarrollos iniciales (1938-1958)

			El desarrollo de las grandes teorías neoconductistas del aprendizaje: Hull, Guthrie, Mowrer y Tolman, y en especial Skinner (a pesar de su defensa del ateoricismo), supone la formulación de leyes específicas del comportamiento sobre las cuales asentar las directrices de la intervención. Estos desarrollos teóricos señalan unas claras directrices para la aplicación de los principios del aprendizaje en la modificación y mejora del comportamiento humano. Especial mención merece la obra de Skinner Ciencia y conducta humana (1953). Según ésta, la conducta puede ser explicable, predecible y controlable a partir de las relaciones funcionales con sus antecedentes y consecuentes ambientales, rechazándose las explicaciones basadas en constructos internos inferidos. Se ha desarrollado una tecnología del comportamiento en el laboratorio aplicable a los problemas personales y sociales.

			Coincidiendo en el tiempo, consecuencia de los efectos de la Segunda Guerra Mundial, hay una importante demanda de profesionales que sean capaces de intervenir con éxito ayudando a las personas que han quedado afectadas por esta contienda. La respuesta institucional disponible es escasa y no muy eficaz, lo que provoca una gran insatisfacción con los resultados de los tratamientos tradicionales en vigor. Un hito importante es el trabajo de Eysenck (1952), que señala la cruda realidad: la efectividad de las psicoterapias en el tratamiento de las neurosis no era superior a la recuperación espontánea. La actuación profesional de los psicólogos en estos momentos está subordinada a unos profesionales que no tienen una respuesta eficaz a la demanda. Hacen falta procedimientos más eficaces y breves para recuperar a las personas afectadas. La disposición de un cuerpo de conocimientos importantes para explicar las conductas, normales y anormales, así como de una tecnología de la intervención, animan a éstos a ofrecer estas nuevas formas de intervención.

			Esta situación, demanda de ayuda profesional, incapacidad de los tratamientos tradicionales para cubrirla y disposición de procedimientos de intervención alternativos, basados en desarrollos teóricos sólidos y con el adecuado apoyo metodológico, provoca la aparición de la modificación o terapia de conducta, de la mano del desarrollo de las técnicas de modificación de conducta.

			Las condiciones estaban dadas, y el surgimiento se produce en distintos puntos. Tradicionalmente se han destacado tres, cada uno de ellos con preocupaciones y objetivos diferentes y, en consecuencia, con TMC asimismo diferentes:

			a)Estados Unidos y el desarrollo de la tecnología operante alrededor de la figura de Skinner. Se centra en la aplicación de técnicas de condicionamiento operante, bien en el ámbito de la psicología clínica, a personas con graves deterioros de conducta, como pacientes esquizofrénicos, o personas con retardo mental; bien a la modificación de la conducta infantil en distintos ámbitos (clínico, escolar, familiar...).

			b)Sudáfrica. Alrededor de Wolpe, Rachman y Lazarus, se desarrollan tratamientos para los trastornos fóbicos y otros problemas de ansiedad. De especial mención es el desarrollo de la desensibilización sistemática (DS) por Wolpe (1958), un ejemplo destacado de la interacción entre la investigación de laboratorio, los desarrollos teóricos y la aplicación práctica. La rigurosa evaluación de su eficacia no deja lugar a dudas. La DS ha sido sin duda la técnica de intervención más emblemática de la TMC.

			c)Inglaterra. El informe de Eysenck (1952) sobre la ineficacia de la psicoterapia tradicional y las consideraciones de Sapiro sobre la importancia de la metodología de la investigación en psicología clínica impulsaron la implantación de técnicas derivadas de la psicología experimental del aprendizaje como alternativa. El Hospital Maudsley se convirtió en un centro de investigación de técnicas basadas en el aprendizaje y de aplicaciones prácticas. Trabajos como los de Jones (1956), Meyer (1957) o Yates (1959) son ejemplos de ello. La incorporación posterior al Maudsley de Rachman (procedente de Sudáfrica) permitió un intercambio de experiencias y procedimientos muy importante entre estos dos centros.

			En resumen, a principios de los años sesenta del siglo pasado las TMC han comenzado a aplicarse a toda una serie de problemas con resultados muy positivos. Se ha sistematizado la forma en que deben llevarse a cabo (protocolos de aplicación) y se han evaluado de forma metodológicamente adecuada sus resultados. Es evidente que esta forma de actuación dista de estar consolidada, pero sin duda supone una alternativa válida a la demanda social existente; sólo será cuestión de tiempo su expansión.

			3.3. Etapa de consolidación (1958-1970)

			Esta etapa también puede denominarse etapa de fundamentación teórica de acuerdo con Vila y Fernández-Santaella (2004). En los momentos iniciales tras su surgimiento, las TMC deben abrirse paso en el «mercado» de la atención a la «salud mental», copado por otros profesionales y otras formas de acción bastante dispares. Por eso, al comienzo, con este objetivo de hacerse un espacio entre los tratamientos de la salud mental, los psicólogos que están aplicando las TMC hacen «causa común», con independencia de su surgimiento en lugares diferentes, de sus fundamentos teóricos dispares, de sus objetivos y técnicas asimismo distintos. Todos se centran en destacar lo que les une, más que lo que les diferencia. Lo que les une es que desarrollan nuevos tratamientos psicológicos, tratamientos que están fundamentados en los desarrollos de la investigación sobre la psicología del aprendizaje (esencialmente aprendizaje animal). Esta fundamentación teórica de las TMC es compartida por todos, y es lo que identifica de forma más evidente este conjunto de nuevos procedimientos. Por otro lado, al reducirse su fundamentación teórica a la psicología del aprendizaje animal, obviando todo otro tipo de estudios psicológicos (percepción, memoria, razonamiento, lenguaje...), se limitan de forma decisiva los ámbitos de aplicación a aquellos trastornos o conductas a los que puedan extenderse los principios del aprendizaje animal: básicamente trastornos en los que sean de especial relevancia conductas motoras y/o fisiológicas. También se limitan, lógicamente, las posibles explicaciones sobre el porqué o las causas de las conductas.

			Pero no se puede obviar que no existe esa supuesta «unidad» de las teorías del aprendizaje en los procesos subyacentes a éste. Los principales autores de referencia (Pavlov, Hull, Tolman o Skinner) dan explicaciones muy dispares sobre qué es lo que se aprende (conexiones E-E, E-R, R-E), o el mecanismo que subyace al aprendizaje (contigüidad, contingencia, confirmación de expectativas...).

			No obstante, lo más característico de este período, siguiendo las reflexiones de Vila y Fernández-Santaella (2004), es el intento de unir los desarrollos de laboratorio y teorías subsiguientes con las aplicaciones prácticas. Esta etapa se puede considerar que se extiende hasta la consolidación de las TMC como alternativa terapéutica, algo que se puede estimar que se logra hacia el año 1970. A partir de los años sesenta del siglo XX, las TMC se aplican con gran éxito a un reducido número de problemas, que hasta ese momento se consideraban refractarios al tratamiento.

			Las denominadas TMC son ya numerosas y forman un importante conjunto de procedimientos técnicos a disposición de los psicólogos. Procedimientos que, dicho sea de paso, aunque desarrollados en esa época, han seguido y siguen utilizándose con éxito en la actualidad: DS, técnicas operantes, técnicas aversivas, relajación, habilidades sociales, etc. Los ámbitos de aplicación, aunque reducidos, son suficientemente variados: problemas de lenguaje, autismo, retraso mental, delincuencia, problemas en el aula, fobias, tics, disfunciones sexuales, problemas de aserción... Hacia el final de este período comienzan a publicarse los primeros manuales de técnicas de modificación de conducta, en un intento de sistematizar el conjunto de técnicas o procedimientos disponibles hasta ese momento (Kanfer y Phillips, 1970; Yates, 1970; Rimm y Master, 1974).

			3.4. Etapa de expansión (1970-1990)

			Esta etapa también puede denominarse etapa de fundamentación metodológica de acuerdo con Vila y Fernández-Santaella (2004).

			¿Si las TMC se han mostrado eficaces en problemas como la superación de trastornos de ansiedad o el control de conductas psicóticas, por qué no abordar otros problemas tradicionalmente considerados dentro de esa área denominada «salud mental», como los trastornos obsesivos o los depresivos? La respuesta es evidente: las limitaciones del paradigma conductista, en especial la restricción a los principios del aprendizaje animal, suponen un freno a la expansión de las aplicaciones de la TMC. Trastornos como la depresión o las obsesiones incluyen muchas conductas que no son fisiológicas o motoras, sino cognitivas, y que no son accesibles a través de observación objetiva (o al menos externa).

			TABLA 1.3

			Características principales del período 1958-1970

			
				
					
				
				
					
							
							1.Énfasis en eventos y conductas observables; la intervención se dirige a modificar directamente las conductas desadaptativas, no se consideran supuestos «conceptos internos» subyacentes.

							2.Los trastornos se describen en términos de relaciones entre estímulos, conductas y consecuencias (E-R-C). El análisis funcional es la base de la explicación de los trastornos.

							3.Énfasis en la demostración objetiva de la eficacia del tratamiento en cada intervención. Evaluación de la eficacia del tratamiento según cambios conductuales verificables.

							4.Interacción y apoyo constante entre los resultados experimentales, las teorías del aprendizaje y las actuaciones aplicadas.

							5.Limitación en el tipo de trastornos abordados: deben guardar relación próxima con los desarrollo de la psicología del aprendizaje animal.

							6.Modelos explicativos de trastornos y programas de tratamiento simples, se manejan pocas variables y los tratamientos tienen pocos componentes.

						
					

				
			

			

			Pero aunque los desarrollos derivados del aprendizaje animal no facilitan el abordaje de estas conductas, la demanda de tratamiento de estos trastornos es muy importante. Las TMC no pueden perder la oportunidad de dar respuesta a este reto, pero la respuesta ya no puede estar basada en los desarrollos teóricos de la psicología. Esto hace que por un lado comiencen a separarse las aplicaciones de la fundamentación en la investigación y teorías derivadas de ésta. Pero en algo tienen que diferenciarse las TMC de tratamientos alternativos tan denostados por éstas; ese algo es el «rigor metodológico» en la evaluación de la eficacia de los tratamientos. Ahora comienza a modificarse la caracterización de las TMC recurriendo, en lugar de a su fundamentación en teóricas psicológicas consistentes (teorías del aprendizaje), al rigor metodológico en la evaluación de su eficacia. Dicho de otra forma, casi cualquier cosa vale como técnica de modificación de conducta con tal de que demuestre de forma empírica, en investigaciones metodológicamente adecuadas, que es eficaz.

			A partir de este cambio en la definición de las TMC, desde la fundamentación teórica hasta la metodológica, se produce un nuevo desarrollo de técnicas o tratamientos psicológicos, muchos de ellos con una aparente fundamentación teórica, pero muchos más sin ni siquiera esta aparente fundamentación. Destaca en especial el desarrollo de las denominadas «técnicas cognitivas», que ya han hecho su aparición a finales de los años sesenta. En algunos casos se intenta seguir con la fundamentación teórica señalando que los eventos cognitivos están determinados por las mismas leyes que las conductas manifiestas (técnicas de condicionamiento encubierto), pero en la mayoría de los casos aparece una clara ruptura con esta fundamentación teórica. En la mayoría de las técnicas cognitivas se considera que las cogniciones tienen un rol causal en la conducta «diferente» que no se explica exclusivamente por procesos de aprendizaje. Incluso en algunos casos se incluyen a modo de «modelos explicativos» de los trastornos y la actuación de las técnicas, pero en la mayoría de ellos las propuestas explicativas son extraordinariamente simplistas (por ejemplo: los pensamientos determinan las conductas, o los pensamientos provocan emociones que determinan las conductas).

			El aluvión de técnicas desarrolladas en este período es elevado, entre ellas, como ya se ha dicho, las técnicas cognitivas (inoculación de estrés, terapia racional-emotiva, reestructuración cognitiva, solución de problemas, terapia cognitiva de Beck, sensibilización encubierta, detención de pensamiento, etc.). Pero también otra serie de técnicas, como las de autocontrol, las de modelado, las de biofeedback o el entrenamiento en habilidades sociales. Destaca la importancia que se da al entrenamiento en habilidades de autocontrol (fisiológico, cognitivo o motor) para aumentar la generalización de las ganancias terapéuticas, así como dotar a la persona de recursos para hacer frente a las situaciones problemáticas nuevas. Debe quedar claro que el desarrollo de estas nuevas técnicas y esta nueva «fundamentación metodológica» convive sin problemas con la utilización de las técnicas de períodos anteriores, que siguen empleándose de forma habitual. Además, los tratamientos se hacen más complejos, integrando diversas técnicas, al mismo tiempo que se aplican a patrones conductuales más globales y generalizados que en décadas precedentes. Al mismo tiempo, se enfatiza el rol de las relaciones terapeuta-cliente y las habilidades del terapeuta. Por otro lado, se da una importancia mayor a patrones explicativos de consistencias comportamentales, como estilos atribucionales, patrones de autorreforzamiento, autoeficacia o repertorios básicos de conducta.

			Pero si importante es la ampliación de las técnicas, mucho más aún lo es la ampliación de campos de aplicación. Primero expansión a todos los posibles trastornos considerados como de salud mental: ya no hay limitaciones teóricas para abordar cualquier tipo de conducta o problema. Segundo, expansión a otras área de la salud. Finalmente, a todo tipo de conducta humana en toda clase de ambiente. Se desarrolla así la intervención con TMC a todo tipo de áreas, como el deporte, el control de la contaminación, el ámbito laboral o la educación, el ámbito legal y forense o el desarrollo de conductas de mejora personal o de las interacciones sociales, y un largo etcétera, intervención que se lleva a cabo tanto de forma individual como grupal y comunitaria.

			En resumen, en este período se reduce o abandona la interrelación entre investigación-teoría y aplicaciones. Se reduce la dependencia de los desarrollos de la psicología del aprendizaje, pero no se sustituye por otras formulaciones teóricas, pues los desarrollos cognitivos en TMC no tienen nada que ver con los desarrollos de las investigaciones en los laboratorios de psicología sobre aspectos cognitivos (memoria, atención, percepción o procesamiento de información). Más bien son generalidades o consideraciones vagas sobre la posible importancia de aspectos cognitivos poco precisados o sus posibles interacciones con aspectos manifiestos. Lo cognitivo de las terapias cognitivas es el contenido; los procesos cognitivos no se consideran, o al menos no tal como se han estudiado en el laboratorio de psicología. Lo importante es que la técnica «demuestre» que funciona aunque no se sepa por qué. El procedimiento, y no el proceso de actuación subyacente, es el objetivo. Eso sí, se lleva a cabo una investigación muy sistemática no sólo sobre la eficacia de una técnica sino de cada uno de sus componentes, las variables que afectan a la eficacia de las intervenciones y sus causas o un análisis de los fracasos y limitaciones, además del de los éxitos. Es decir, un completo programa de investigación sobre la eficacia de los tratamientos.

			Ciertamente desde el mundo académico o desde el ámbito de la investigación hay críticas a esta forma de hacer de las TMC, en especial a este «empirismo tecnológico», que necesariamente lleva a un eclecticismo de técnicas que pueden partir de modelos teóricos no sólo diferentes sino contrarios. Pero los avances aplicados son tan espectaculares que durante largo tiempo apenas son tenidos en cuenta. En esta dirección quizá se pueda considerar como punto culminante el desarrollo de las investigaciones sobre tratamientos empíricamente validados, aunque sus desarrollos más relevantes son algo posteriores (Chambless et al., 1996, 1998).

			3.5. Etapa de reconceptualización (1990-actualidad)

			La denominación de esta etapa está tomada de Vila y Fernandez-Santaella (2004), pues en mi opinión es especialmente apropiada. La expansión de la etapa anterior ha permitido abordar un amplio número de áreas de intervención, impensable apenas 20 años antes, y además el rigor metodológico exigido ha permitido a las TMC conseguir un renombre de seriedad y eficacia. Pero la falta de una referencia teórica ha facilitado una pérdida del rigor inicial, además de limitar la capacidad de explicar los procesos o vías a través de los cuales se producían los efectos de las TMC. Se había pasado de un desarrollo científico a uno tecnológico. De forma que cuando la aplicación de una técnica no daba los resultados esperados, era difícil identificar las razones o proponer soluciones. Más aún, era difícil progresar a programas de intervención más precisos o adaptados que las propuestas generales para la selección de técnicas.

			Por otro lado, a las voces críticas de esta forma de proceder se une el desarrollo progresivo de modelos explicativos de trastornos específicos que comienzan a tener en cuenta tanto posibles componentes psicofisiológicos como procesos subyacentes al desarrollo de los trastornos, procesos en su mayor parte cognitivos. Lo interesante de estas propuestas hace que se insista en la necesidad de una fundamentación teórica adecuada de las técnicas empleadas, así como en el establecimiento de modelos explicativos de los trastornos que guíen la evaluación y la intervención de forma más eficaz.

			Esto hace que se repitan e incrementen las voces en defensa de una vuelta a la fundamentación teórica de las técnicas y una más estrecha conexión entre los desarrollos de la investigación y las aplicaciones de la psicología. Se insiste en que los pilares de las TMC tenían que ver tanto con la fundamentación teórica de sus técnicas como con el rigor la evaluación de sus procedimientos, y abandonar uno de estos pilares podría significar su deterioro y un peligro para su supervivencia.

			Pero la vuelta que se pide a la fundamentación en la investigación-teoría no puede suponer volver al marco restringido de la psicología del aprendizaje animal, que evidentemente era y es demasiado limitado para explicar la mayoría de los ámbitos abordados. Ciertamente se han producido algunos avances en este marco, y desde el propio punto de vista de los acercamientos conductistas clásicos se ha intentado ampliar el espectro de las realidades abarcadas por el esquema de referencia neoconductista: E-O-R-C. De forma progresiva cada una de las partes de este esquema, E, O, R y C, se ha ido ampliando incluyendo más eventos, fenómenos o variables. Así O puede ser una predisposición genética, o un hábito, un sesgo de procesamiento o un concepto erróneo... Estas modificaciones ampliando el esquema E-O-R-C para algunos suponen una mejora suficiente (todo estaba dicho en el esquema E-O-R-C; no es necesario cambiarlo). Algunas reconceptualizaciones como el modelo interconductual de Kantor (1967), o los desarrollos sobre conducta verbal y conducta gobernada por reglas (Hayes, 1989), han tenido un eco importante.

			Pero aun con estas modificaciones el marco resulta restringido. La alternativa real es volver a los desarrollos de investigación de los distintos ámbitos de la psicología, en especial los desarrollos de la psicología cognitiva experimental. Ahora para explicar un trastorno se comienza a tener en cuenta la investigación existente sobre percepción, atención, memorial, pensamiento, toma de decisiones... Así, por ejemplo, la explicación de los problemas de ansiedad se centra en gran parte en los sesgos perceptivos a la hora de seleccionar los estímulos a los que dar relevancia; o para explicar los problemas depresivos se da una importancia especial al sesgo en la recuperación de la información (memoria); en la explicación de los trastornos de estrés postraumático es fundamental la importancia del sistema de procesamiento automático o inconsciente, tanto en el almacenamiento como en la recuperación de la información, y su actuación en desacuerdo con el procesamiento controlado, etc. Lo mismo sucede con la explicación de las técnicas, de forma que el proceso que está subyaciendo a la eficacia de técnicas como la exposición puede tener que ver no sólo con procesos de condicionamiento clásico sino también con un reprocesamiento de la información y su paso de sistemas de procesamiento automáticos a controlados. Así, de forma progresiva, los conocimientos de la psicología, de toda la psicología como ciencia, han comenzado a utilizarse para explicar las conductas, normales y anormales, y también para la fundamentación y desarrollo de las TMC.

			Ciertamente esto no conlleva un olvido de la evaluación de la eficacia de los procedimientos. La psicología es una ciencia aplicada y debe dar respuesta a las demandas de actuación. Es más, no tiene sentido estudiar los procesos subyacentes a una técnica sin antes haber demostrado que ésta «funciona». A fin de cuentas las teorías cambian con el tiempo pero los datos permanecen.

			Estos intentos de integrar los conocimientos de la psicología, en especial del procesamiento de la información, en la explicación de trastornos y fundamentación de tratamientos hasta la fecha no han sido muy numerosos, pero cada vez se perciben más como una vía a desarrollar y también cada vez van aplicándose a más ámbitos y técnicas de intervención. Entre éstos también se tienen en cuenta los trabajos de la nueva psicología del aprendizaje, para la que éste no se basa en la adquisición de respuestas concretas sino en el desarrollo de representaciones mentales de las asociaciones entre eventos del ambiente y las conductas, con independencia de si estas asociaciones son E-E, E-R, R-E... Además, no sólo se integran los desarrollos que podrían considerarse más psicológicos, sino que también se intenta integrar los desarrollos de la fisiología y de la neuropsicología, así como de otras disciplinas menos directamente relacionadas con la psicología (por ejemplo: farmacología).

			Es posible que este reducido interés por la investigación básica y la fundamentación de sus técnicas que durante bastante tiempo han mostrado los psicólogos aplicados puede deberse, al menos en parte, a que las investigaciones de laboratorio no se han dirigido a estudiar los problemas que más directamente les interesaban a los psicólogos aplicados. Pero los tiempos están cambiando y en la actualidad se está dando bastante más importancia a esta investigación básica en psicología, en parte sin duda por el auge que se está dando al estudio de los problemas y procesos emocionales, tan directamente ligados a la intervención, en especial la intervención en el campo clínico.

			Esta etapa también está caracterizada por la mayor importancia que se va dando al contexto ambiental, por la insistencia en la autonomía (autocontrol) personal, por la preocupación por la generalización de los resultados obtenidos en ambientes protegidos a los ambientes habituales, por la preocupación por la prevención, y en especial la prevención de las recaídas, por la insistencia en la colaboración con otros profesionales y en la implicación de paraprofesionales como agentes de cambio.

			El momento actual parece pues óptimo para retomar esta fundamentación básica de los procedimientos de intervención en los conocimientos psicológicos posibilitando una intervención más precisa y adecuada a cada caso concreto, volviendo las TMC a su versión más científica en lugar de a su versión más tecnológica.

			4. ORIENTACIONES O CORRIENTES EN MODIFICACIÓN DE CONDUCTA

			Aunque se habla de la modificación de conducta como una corriente unitaria, la realidad es que en su desarrollo se pueden identificar varias orientaciones o corrientes fundamentales, cada una de ellas con intereses, técnicas e incluso formas de acción un tanto diferentes y que a lo largo de la evolución de las TMC han facilitado y defendido formas de acción específicas. Ciertamente en la actualidad es difícil establecer el mantenimiento de estas corrientes como movimientos o grupos diferenciados, pero todas ellas han contribuido con sus desarrollos y propuestas al estado actual de las TMC. La consideración de estas corrientes puede ayudar a entender el estado actual de las TMC y explicar la convivencia de modelos y actuaciones a veces muy diferentes. Se exponen a continuación, de forma sucinta, siguiendo las indicaciones de Labrador (1990), las consideradas más importantes.

			4.1. Análisis conductual aplicado

			Se basa en la aplicación del análisis experimental de la conducta a la modificación de las conductas anormales. Se considera que la conducta está determinada por factores ambientales, por lo que para controlarla se debe recurrir a identificar y modificar los factores ambientales que la determinan. Básicamente supone la aceptación del modelo de caja negra skinneriano, por lo que se puede trabajar considerando el esquema E-R-C. Las intervenciones se basan esencialmente en los principios y procedimientos del condicionamiento operante. El enfoque metodológico propuesto es el análisis experimental de la conducta, cuyo objetivo básico es demostrar experimentalmente que el cambio producido en la conducta se debe al tratamiento, lo que ha orientado una marcada preferencia por el uso de diseños de investigación intrasujeto o N = 1 (Hersen, 1982; Kratochwill, Mott y Dodson, 1984).

			El campo de la aplicación, aunque muy amplio, presenta dos subáreas de especial atención:

			a)El tratamiento de personas con capacidad cognitiva limitada o deteriorada por retraso mental, adicción a drogas o alcohol y de sujetos institucionalizados con importantes deficiencias comportamentales, o sujetos con historias de contingencias de reforzamiento inadecuadas que han estabilizado conductas inadaptativas (dolor crónico, depresión, problemas de pareja, etc.).

			b)La intervención dirigida a ambientes sociales o institucionales: hospitales, cárceles, aulas, ambientes laborales, comportamientos ecológicos, etc.

			El rigor metodológico en la evaluación de la eficacia de sus intervenciones, que implica tanto evaluación experimental como clínica, es una de las notas más distintivas. Su principal órgano de expresión es la revista Journal of Applied Behavior Analysis, editada desde 1968 por la Society for the Experimental Analysis of Behavior.

			Entre las limitaciones de esta orientación están: la reducción en el tipo de conductas que puede abordar al considerar básicamente las conductas manifiestas; la dificultad en mantener el cambio de las conductas, pues implica un cambio definitivo en los factores ambientales que las controlan; por lo mismo, lograr una efectiva transferencia a otras situaciones distintas de la específica del tratamiento, y la necesidad de entrenar a las personas con las que convive el sujeto con problemas para que manejen adecuadamente las contingencias de refuerzo.

			4.2. Orientación conductista mediacional

			Los seguidores de esta corriente, también denominada enfoque neoconductista mediacional, consideran variables mediacionales o constructos hipotéticos a la hora de explicar y controlar las conductas anormales. Entre estas variables mediacionales la ansiedad y el miedo son las más importantes o, al menos, las consideradas con más frecuencia. Aspectos cognitivos como imágenes, autoverbalizaciones, etc., aun cuando se utilizan con frecuencia, se consideran como secuencias estímulos-respuesta similares a las manifiestas, sin darles un estatus especial o considerarlas como una categoría diferente de variables cognitivas (Wolpe, 1978). Las aplicaciones y procedimientos terapéuticos se derivan fundamentalmente del condicionamiento clásico (desensibilización sistemática, inundación, exposición, control de la activación, detención del pensamiento...). Las principales aplicaciones se dirigen a conductas o problemas en los que la ansiedad desempeñe un papel considerable, o conductas anormales cuya emisión supone un importante refuerzo de la persona (fobias, obsesiones-compulsiones, disfunciones sexuales, parafilias, adicciones, etc.). Pueden considerarse como órganos principales de expresión las revistas Behavior Research and Therapy y Journal of Behavior Therapy and Experimental Psychiatry.

			En cuanto a las principales limitaciones de esa orientación, hay que señalar la falta de objetividad y/o fiabilidad de algunos de los datos manejados provenientes de intentos de operativizar los aspectos mediacionales (por ejemplo, la unidad subjetiva de ansiedad al evaluar la intensidad con que una situación produce ansiedad a la persona). La suposición básica, que dista de estar demostrada, de que los procesos mediacionales siguen las mismas leyes del aprendizaje que las conductas manifiestas. El problema de la generalización, al suponer que modificando las supuestas variables mediacionales se generalizará este cambio a las conductas manifiestas, y en el ambiente habitual del sujeto.

			4.3. Orientación basada en el aprendizaje social

			A diferencia de los anteriores, este acercamiento trata de resaltar el papel activo de la persona en su interacción con el medio. El medio determina la forma de comportarse de las personas, pero no el medio en sí, sino el medio tal como lo percibe, lo filtra y lo procesa la persona. Por otra parte, la conducta de la persona a su vez modifica el medio. Es decir, se da un determinismo recíproco medio-sujeto. Se consideran, en la explicación de las conductas y su modificación, tanto aspectos del condicionamiento clásico como operante y vicario, así como la importancia de procesos cognitivos mediacionales (generales y específicos). No obstante, se defiende que es necesario ampliar la base teórica de las TMC para dar cuenta de aspectos cognitivos o personales y condiciones del medio social que influyen en la conducta, añadiendo estos conocimientos a los ya aportados por el neoconductismo. La propuesta teórica esencial es su consideración de que la regulación de la conducta depende de tres sistemas:

			a)Los estímulos externos, que afectan a la conducta a través del condicionamiento clásico.

			b)Las consecuencias de la conducta que ejercen su influencian a través del condicionamiento operante.

			c)Los procesos cognitivos mediacionales, que determinan los estímulos a los que se presta atención, la percepción de éstos y la propia influencia que ejercerían sobre la conducta futura.

			El modelado es un ejemplo de la influencia de factores cognitivos en el aprendizaje. También es de destacar su énfasis en el constructo de autoeficacia percibida, que se refiere a los juicios personales acerca de la propia capacidad para realizar las conductas necesarias para obtener un resultado deseado. En consecuencia, se da mucha importancia a la autorregulación y al autocontrol. Aun cuando se utilizan los procedimientos de las dos orientaciones anteriores, y, por tanto, su ámbito de aplicación abarca los de ambas, se desarrollan otros procedimientos, como las técnicas de autocontrol y modelado, que son especialmente utilizados por los seguidores de esta orientación (Bandura, 1969, 1986; Kanfer, 1978; Kanfer y Hagerman, 1985; Staats y Heady, 1985). Es de destacar la especial importancia que tiene de cara al desarrollo de esta corriente la obra de Bandura (1969) Principles of Behavior Modification.

			Respecto a las críticas, muchas de ellas se han centrado en los problemas metodológicos que puede conllevar el manejar una hipotética variable mediacional, ahora más genérica (las características o patrones personales), cuyo reflejo en las conductas es difícil de precisar y delimitar; se mantiene, o al menos hasta épocas recientes se mantenía, la suposición básica de la identidad entre leyes que rigen el aprendizaje de conductas manifiestas y encubiertas (Kanfer y Hagerman, 1985). Por lo demás, aunque se considera la sustitución de los valores absolutos de los estímulos y situaciones por los valores relativos tal como los percibe y procesa el propio sujeto, los procedimientos de modificación comportamental utilizados son los ya vistos en el análisis conductual aplicado, además de los nuevos desarrollados por ellos (técnicas de autocontrol, modelado...).

			4.4. Orientación cognitiva y/o cognitivo-conductual

			Se caracteriza por la importancia dada a los aspectos cognitivos para regular las conductas. El marco de referencia teórico, un tanto vago y difuso, se centra en la consideración de que la actividad cognitiva determina el comportamiento. Por eso para producir un cambio en las conductas son necesarias la identificación y la modificación de los aspectos cognitivos subyacentes. No obstante, este supuesto básico común puede tener variaciones importantes a la hora de señalar qué es lo cognitivo o cómo afecta a la conducta. Así, para unos lo cognitivo son estructuras, creeencias o supuestos básicos, principales entidades causales de las emociones y la conducta (Ellis, 1962; Beck, 1976). Para otros lo cognitivo son contenidos del pensamiento (pensamientos concretos), autoinstrucciones, pensamientos automáticos (Meichenbaum, 1977; Beck, 1976). Para otros son procesos cognitivos (abstracción selectiva, inferencia arbitraria, pensamiento absolutista...) (Beck, 1987). Otros no se cuestionan ni opinan al respecto de qué es lo cognitivo, simplemente desarrollan procedimientos para modificar algunos aspectos del funcionamiento de las personas, como la técnica de solución de problemas (D’Zurilla, 1986).

			Se pueden distinguir cuatro corrientes básicas dentro de las terapias cognitivas:

			1.Psicoterapias racionales: destacan como causa fundamental de los trastornos emocionales, base del resto de los trastornos, la interpretación irracional de la realidad objetiva (Ellis, 1962, 1970; Ellis y Whiteley, 1979; Beck, 1976) o las autoinstrucciones y el autodiálogo (Meichenbaum, 1977, 1986).

			2.Técnicas para desarrollar habilidades de afrontamiento y manejo de las situaciones problema: incluyen técnicas cuyo objetivo es entrenar o enseñar qué es lo que se debe hacer cuando aparece la situación problema (Meichenbaum y Jarenko, 1983; Meichenbaun, 1985; Suinn y Richardson, 1971; Novaco, 1977).

			3.Técnicas de solución de problemas: comprende un conjunto no siempre homogéneo de técnicas dirigidas a modificar la forma con que el sujeto aborda situaciones para las que no tiene una clara alternativa de acción (D’Zurilla y Goldfried, 1971; Shure y Spivack, 1978; D’Zurilla y Nezu, 1982).

			4.Técnicas de condicionamiento encubierto. Hacen referencia a un conjunto de procedimientos basados en el condicionamiento clásico y operante aplicados a las conductas cognitivas, basándose en el supuesto de que se rigen por las mismas leyes que las conductas manifiestas (Cautela, 1967, 1973).

			Los tratamientos están diseñados para ayudar al paciente a identificar, a probar la realidad y corregir concepciones o creencias disfuncionales. Se ayuda a los clientes a que reconozcan las conexiones entre las cogniciones, el afecto y la conducta, junto con sus consecuencias para hacerles conscientes del rol de las imágenes y pensamientos negativos en el mantenimiento del problema. No obstante, conviene insistir en que aunque los mecanismos y procesos cognitivos pueden subyacer a los cambios conductuales, no son en sí el objeto del tratamiento, sino que el objetivo es modificar la conducta del sujeto (encubierta o manifiesta), y esta conducta es la que determina el tratamiento a llevar a cabo.

			Como es lógico, dadas las diferencias en la consideración de lo cognitivo, también existen importantes diferencias en las estrategias de intervención. Por un lado se utilizan todas las técnicas consideradas en las corrientes anteriores. Por otro, se han desarrollado un número elevado de técnicas nuevas denominadas genéricamente «cognitivas», entre ellas terapia racional emotiva, inoculación del estrés, solución de problemas, sensibilización encubierta, modelado encubierto, intención paradójica, autoinstruciones y un largo etcétera.

			Entre las limitaciones de esta orientación está la necesidad de clarificar con una mayor precisión cómo se relacionan los factores cognitivos con las conductas emocionales y motoras manifiestas, dado que se parte de la suposición de que modificar los primeros produce cambios en las segundas, pero no está claro cuáles son las variables relevantes y su forma de actuación ni la dirección en que se produce la influencia; la necesidad de estructurar y sistematizar de manera más rigurosa sus procedimientos. También se critica la escasa fundamentación teórica, no se tienen en cuenta los desarrollos de la investigación de la psicología cognitiva y en su lugar se proponen explicaciones sobre el funcionamiento cognitivo extraordinariamente simplistas e inadecuadas. El que las técnicas cognitivas funcionen no necesariamente aclara el proceso subyacente a su actuación. También hay críticas reiteradas, en especial para algunas de las técnicas, por la falta de una adecuada evaluación de su eficacia a nivel tanto experimental como clínico.

			4.5. Situación actual, integración de orientaciones

			Las diferentes orientaciones consideradas dentro de la modificación de conducta tienen un valor importante como ilustración de distintas orientaciones o vertientes desde las que se ha desarrollado la intervención de acuerdo con el modelo explicativo general de referencia. Sin embargo, en la actualidad es difícil mantener que estas distintas orientaciones conformen grupos cerrados, o incluso definibles, que permitan identificar una labor diferencial en los diversos modificadores de conducta. A excepción quizá de los seguidores del «análisis conductual aplicado», la mayor parte de los psicólogos que utilizan las TMC no son encuadrables en una u otra de estas orientaciones de forma exclusiva, sino que han ido admitiendo o adaptando, eso sí, a ritmos diferentes, los aspectos renovadores y complementarios que cada orientación aportaba a las TMC.

			Así se ha llegado a un conjunto de acuerdos implícitos, como el consenso sobre la necesidad de tener en cuenta los aspectos cognitivos. Es evidente la necesidad de abordar estos aspectos, pero también que deben hacerse operativos de una manera que aleje el peligro de la falta de rigor metodológico señalado. Por ello, frente a los trabajos iniciales sobre técnicas cognitivas, cuya fundamentación teórica ya se ha señalado que era muy escasa, por no decir nula (Cautela, 1967, 1973; Mahoney, 1974; Ellis, 1962), incluso con una escasa y quizá no muy adecuada evaluación de su eficacia, en los últimos años se está trabajando por un lado en una rigurosa evaluación empírica de las técnicas (véanse Labrador et al., 2000; Pérez et al., 2003) y por otro en el desarrollo de modelos explicativos bien asentados en la investigación experimental sobre procesos psicológicos básicos (Kanfer y Hagerman, 1985; Brewin, 2001; Lang, Davis y Öhman, 2002; Dalggleish, 2004) y con un fuerte apoyo neurofisiológico (LeDoux, 1996, 2003). De esta forma se insiste en la necesidad de considerar no sólo conductas cognitivas sino también procesos básicos implicados en su génesis, desarrollo y modificación.

			Una vez puesta de relieve la falta de fundamentos teóricos en los que se han movido las TMC, en especial a partir de mediados de los años setenta, y pasados ya el éxito y la expansión fulgurante de estas técnicas, el momento actual, como se ha señalado, es un momento de reconceptualización, de trabajo en dar una base teórica más consistente y que permita aprovechar los desarrollos de las distintas áreas de la psicología, sobre todo la del estudio de los procesos psicológicos, con especial atención a los desarrollos del procesamiento de la información. Es posible que este trabajo no dé lugar a una explosión de nuevas técnicas como supuso la aparición de la corriente cognitiva, pero sin duda permitirá precisar con mayor rigor el valor y las posibilidades de cada una de las ya existentes, e incluso perfilar con mucha mayor precisión la intervención del psicólogo al usar las TMC (Brewin, 1989, 1996; Sarafino, 2001). Esta dirección, fundamentar las técnicas e identificar los procesos que subyacen a su actuación, es un reto especialmente atractivo en estos momentos y supondrá un nuevo paso significativo: progresar del saber qué y cómo hacer al saber por qué hacer.

			Por otro lado, tampoco es posible diferenciar a los modificadores de conducta en distintas orientaciones por sus procedimientos de intervención, pues la mayoría suele utilizar todo el amplio arsenal de técnicas disponibles. En esta dirección es de señalar cómo los manuales de TMC (Labrador et al., 1993; Ladouceur, Fontaine y Cottraux, 1994; Matin y Pear, 2008; Dobson, 2002) incluyen prácticamente toda la amplia gama de técnicas, independientemente de si han surgido a partir de una u otra orientación. En parte es posible que este uso de todo tipo de técnicas sea producto de una consideración eminentemente práctica, pues las técnicas van muy por delante de la teoría. Dado que han demostrado ser útiles, aunque aún haya que averiguar por qué, no tiene sentido despreciar algunos procedimientos de este arsenal cara a la intervención por razones o criterios teóricos, que probablemente estén bastante anticuados o al menos no lo suficientemente evolucionados como para poder explicar la razón de su eficacia.

			A esta indiferenciación entre orientaciones y escuelas dentro de la modificación de conducta actual también ha contribuido de manera importante la expansión tan grande de áreas de aplicación, en especial a ambientes no clínicos, que ha dejado sin sentido algunas disensiones y disputas anteriores.

			5. CARACTERÍSTICAS ACTUALES DE LA MODIFICACIÓN DE CONDUCTA

			Se exponen a continuación algunas pinceladas en el intento de caracterización del estado actual de la cuestión con respecto a las TMC, estado al que se ha llegado a partir de los desarrollos expuestos, y que sin duda supone un superación de las dudas, errores y limitaciones, a la vez que indicaciones sobre vías posteriores de evolución.

			Importancia de las variables individuales de la persona

			La persona no es una caja negra, sino que es un agente activo cuyas características pueden determinar, a veces de manera decisiva, las conductas a emitir. Es importante considerar aspectos como la predisposición individual (biológica o psicológica), consistencias de comportamientos, procesos psicológicos o limitaciones y constricciones personales a la hora de explicar el desarrollo y/o de intentar modificar las conductas. Estas características personales no se reducen a aspectos biológicos o determinados genéticamente; es más, en la mayor parte de los casos se debe a efectos de aprendizaje o a la historia de la interacción del organismo individual, de cada persona con su ambiente. Pero estas características personales (entre las que se incluyen las debidas a pertenecer a una determinada especie animal) hacen que no todas las conductas sean modificables o al menos que lo sean con la misma facilidad. Hay restricciones importantes al cambio de conducta en función de estas variables individuales. Es pues importante estudiar cuáles son las características individuales de cada persona y qué restricciones o consideraciones imponen a la intervención con TMC.

			Énfasis en el papel activo del cliente

			Frente a una intervención en la que se aplican al «paciente» unas técnicas que «aguanta» de manera más o menos confiada, se insiste en la necesidad de desarrollar su participación activa, llegando a convertirse en su propio modificador de conducta. El objetivo de llegada es que la persona sea capaz de autocontrolar o autorregular su comportamiento. La colaboración de la persona en este proceso es muy importante, por lo que resulta crucial lograr su implicación en el proceso de cambio, tanto facilitando la información o formación necesaria para que sepa qué debe aprender (psicoeducación) como desarrollando la motivación para que se implique y trabaje en conseguirlo (procesos motivacionales, por ejemplo: sistemas de contingencias, entrevista motivacional...). De esta forma la persona desarrollará un autonomía personal que le permitirá afrontar y manejar situaciones problema sin necesidad ya de la ayuda del psicólogo.

			Mayor relevancia e importancia dada al medio ambiente

			En el que la persona lleva a cabo sus conductas, lo que a nivel práctico se traduce, entre otras cosas, en:

			a)Un análisis más específico del medio personal, familiar, social y cultural de la persona.

			b)La insistencia en integrar los aspectos del medio a la hora de desarrollar los programas de intervención (personas, normas culturales, recursos ambiéntales...).

			c)Desarrollo de intervenciones dirigidas tanto a modificar determinadas conductas del cliente como el medio que las mantiene (conductas de la pareja, leyes sobre posibilidades de fumar o jugar...).

			d)La importancia dada a la generalización de las habilidades aprendidas en situaciones óptimas (como la clínica) al medio ambiente habitual.

			e)La insistencia en llevar a cabo los programas de intervención en el medio y no exclusivamente en la clínica u otros ambientes no naturales.

			f)Desarrollo de intervenciones cuyo objetivo es integrar o reinsertar al sujeto en el medio, aun cuando el paciente presente carencias conductuales más o menos importantes (esquizofrénicos, disminuidos, personas tras períodos de reclusión...).

			g)Implicación cada vez más importante de personas del medio habitual del cliente como coterapeutas para facilitar o provocar el cambio de las conductas problema de éste.

			Importancia de una evaluación psicológica más completa, precisa y breve

			Una intervención más adecuada debe basarse en una evaluación más precisa y completa que permita señalar los objetivos de intervención y los procedimientos más adecuados para conseguirlo. En ese sentido se han desarrollado tanto un marco de referencia más adecuado como técnicas para llevar a cabo esta evaluación más precisas y eficaces para identificar los distintos aspectos, manifiestos y menos manifiestos, del comportamiento (en especial los aspectos cognitivos). Algunos aspectos especialmente relevantes implican una recogida de datos más completa, un papel más relevante de la formulación y contrastación de hipótesis, el aprovechar logros de otros desarrollos, en especial de la evaluación psicométrica, el apoyo cada vez mayor en modelos psicopatológicos específicos a la hora de realizar la evaluación y formulación de los casos o la convergencia parcial (con el fin de utilizar un lenguaje común) con clasificaciones psicopatológicas de corte psiquiátrico (DSM o CIE). Por otro lado, la evaluación debe ser lo más breve posible a fin de poder proceder más rápidamente a la intervención y ser competitivos con actuaciones profesionales alternativas. Con todo, se observa un cierto retardo en el desarrollo de protocolos de evaluación al menos en comparación con los protocolos de intervención.

			Programas de intervención completos

			Frente al uso de técnicas estandarizadas para cada problema o tipo de diagnóstico, se insiste en la necesidad de programas de intervención individualizados, diseñados para cada sujeto en función de sus características específicas y que contemplen no sólo las conductas problema, sino también los recursos personales y de su ambiente, así como sus limitaciones. Ha cambiado el punto de vista, por ejemplo, no hay que «tratar a un sujeto alcohólico», sino intervenir con un persona, en un ambiente físico y social con determinados recursos y limitaciones, que presenta conductas de consumo excesivo de alcohol, además de otra serie de conductas alteradas bien como consecuencia, bien como facilitadoras, bien como paliativas del consumo de alcohol. En esta misma dirección se incluye la ampliación de los objetivos de intervención desde labores terapéuticas hacia labores profilácticas y preventivas, bien individuales, bien comunitarias, e incluso intervenciones dirigidas a mejorar la calidad de vida de las personas.

			Importancia dada a la fundamentación teórica de las TMC

			Desarrollo de una labor de consolidación de conocimientos como respuesta al incremento en TMC y sofisticación metodológica de los años setenta y ochenta, que produjo una extraordinaria proliferación de técnicas y aplicaciones, pero con lagunas importantes entre éstas y los desarrollos teóricos subyacentes. Varias direcciones pueden señalarse en esta labor de consolidación:

			a)El desarrollo de modelos explicativos para problemas específicos.

			b)Identificación de los procesos subyacentes a los efectos de las técnicas.

			c)Consideración de los desarrollos teóricos y experimentales de las distintas áreas de la psicología en la explicación de los problemas y directrices de las intervenciones.

			Obviamente ya no se considera adecuado el abordaje de los problemas y actuaciones en términos reduccionistas, atendiendo sólo a los procesos básicos de aprendizaje, o a las conductas observables, sino que integren los diferentes avances tanto de las distintas áreas de la psicología como de otras áreas de conocimiento.

			Insistencia en la evaluación empírica de los procedimientos de intervención

			La demostración empírica de la eficacia de las TMC ha sido siempre un objetivo prioritario. Pero actualmente se le da una mayor relevancia si cabe, dada la multiplicidad de técnicas de intervención psicológicas y la necesidad profesional y ética para los psicólogos de establecer cuáles de sus procedimientos de intervención han demostrado ser eficaces. La demanda social de tratamientos eficaces y el objetivo de mejorar a los pacientes de la forma más efectiva van de la mano en esta tarea. Ya no se trata sólo de demostrar que una escuela psicológica es más eficaz que otra, ni siquiera que un tratamiento o técnica es eficaz para un determinado trastorno, sino también que sus componentes son adecuados y funcionan y que su eficacia es mayor que la de otras técnicas alternativas y en unas mejores condiciones (relación costo/eficacia). Ciertamente los listados establecidos sobre tratamientos empíricamente validados están formados casi exclusivamente por TMC (Chambless et al., 1998; Labrador et al., 2000; Nathan, Gormand y Salskin, 2002; Pérez et al., 2003), pero no son listas cerradas, y debe seguir trabajándose en esta dirección. La utilización de técnicas que no hayan demostrado empíricamente su eficacia, después de un determinado período tras su desarrollo (¿diez años?), no tiene justificación ni desde el punto de vista profesional ni desde el punto de vista ético.

			Necesidad de protocolizar las TMC y programas de intervención

			Un corolario del apartado anterior es la necesidad de que los tratamientos, las TMC estén protocolizados, es decir, presentados con una descripción precisa de los pasos a seguir en su aplicación, a fin de poder ser evaluados, por un lado, y por otro poder utilizarse, exactamente lo que se ha validado, siguiendo este protocolo. Afortunadamente la mayoría de las TMC se han desarrollado de esta manera. Aquellas cuya precisión en el modo de aplicarse era menor, como algunas técnicas cognitivas, han requerido un esfuerzo importante por protocolizarlas. El presente manual es una muestra de ello. Pero este trabajo de protocolización no se detiene en las TMC, sino que también se dirige a la actuación completa de los psicólogos en cualquier ámbito de aplicación. Hay una gran demanda de protocolos de intervención psicológica ante los distintos problemas que guíen la forma de actuar profesional de los psicólogos y que tengan el refrendo de su eficacia en trabajos de investigación de los psicólogos. Por otra parte, la necesidad de protocolos de intervención deriva de la propia evolución de la psicología clínica, que se ha enfrentado, como fruto de su propio desarrollo, a trastornos de conducta de cada vez mayor complejidad (los trastornos de personalidad, los problemas de la conducta alimentaria o las nuevas adicciones, por ejemplo) y que ha obtenido resultados irregulares. La diferencia de objetivos entre la investigación y la práctica clínica, por un lado, y la falta de mejorías significativas entre muestras experimentales y grupos de control en algunas investigaciones de largo alcance, por otro, han hecho aconsejable, entre otras razones, abordar la cuestión de la eficacia terapéutica y delimitar el ámbito de actuación de las terapias psicológicas, así como precisar sus componentes activos (Labrador et al., 2000). Protocolos que guíen la actuación profesional de los psicólogos, basados en los desarrollos de la investigación y validados empíricamente, son sin duda un paso importante más en este desarrollo de la psicología aplicada. Como ejemplo de estos protocolos pueden señalarse Botella y Ballester (1997), Labrador et al. (2004) y Sevilla y Pastor (2002). Ciertamente el desarrollo de estos protocolos puede parecer contrario al punto anterior de «programas de intervención completos», en los que se hace hincapié en la importancia de tratamientos individualizados, pero no es así: un protocolo eficaz para un problema servirá al profesional de la psicología para seleccionar la forma de proceder y ayudarle a adaptar su intervención en cada caso concreto. No tiene sentido que el psicólogo tenga que «inventar» en cada ocasión su forma de proceder profesional.

			Colaboración con otros profesionales

			Frente a los primeros momentos en los que el surgimiento de las TMC se hace en «contra» (o al menos como alternativa) de las actuaciones de otros profesionales, el estado actual es muy diferente. La realidad es compleja, y su forma de abordarla mejora sobremanera si se hace desde diferentes perspectivas, entre ellas las distintas perspectivas profesionales. Otros profesionales también han desarrollado estrategias de intervención eficaces que pueden ser alternativas, complementarias o coadyuvantes de las TMC. Hoy tiene poco sentido actuar como un francotirador pudiendo actuar en equipos de intervención en los que colaboren distintos profesionales. Trabajar con médicos, psiquiatras, trabajadores sociales, fisioterapeutas, pedagogos, profesores, entrenadores deportivos, gerentes y un largo etcétera sin duda supone incrementar y mejorar las posibilidades de actuación de los psicólogos y la eficacia de las TMC. En esta dirección ya se ha insistido en la importancia de la participación de los coterapeutas. Esto requiere necesariamente compartir ciertos supuestos o consideraciones, entre otros la utilización de un lenguaje común, o al menos puntos de coincidencia importantes, y en especial acordar unos criterios mínimos sobre las condiciones metodológicas que deben servir para regular el desarrollo de los procedimientos.

			Ampliación de áreas y ámbitos de aplicación

			Sigue desarrollándose una expansión importante a otros ámbitos de aplicación, desde la salud mental hasta la salud en general, y otros ámbitos no directamente relacionados con la salud, como el educativo, comunitario, industrial, social, deportivo, forense, político... Desde el trabajo para recuperar o restaurar problemas hasta el desarrollo de nuevas posibilidades o la mejora de la calidad de vida (¿psicología positiva?). Desde intervención individual hasta intervención grupal, con colectivos sociales... Desde labores de tratamiento hasta tareas de prevención, primaria, secundaria y terciaria.

			6. TÉCNICAS DE MODIFICACIÓN DE CONDUCTA

			De todos los desarrollos de la modificación de conducta, sin duda lo más representativo y determinante han sido las propias técnicas, las TMC. El conjunto de éstas es grande, su eficacia está contrastada y constituyen los instrumentos más importantes con los que cuenta el psicólogo para su intervención en los distintos ámbitos. Aunque algunos autores como Henrik (1980) hablan de 250 técnicas —Kazdin (1986) nombra casi 400—, el número de las más utilizadas e importantes es más modesto. A continuación se hace un breve listado de las principales, la mayoría de las cuales serán descritas de forma precisa en la presente obra. Se distribuyen en dos categorías:

			TABLA 1.4

			Principales características actuales de la modificación de conducta

			
				
					
				
				
					
							
							Características actuales de las TMC

						
					

					
							
							—Importancia de las variables individuales de la persona.

							—Énfasis en el papel activo del cliente.

							—Mayor relevancia e importancia dada al medio ambiente.

							—Importancia de una evaluación psicológica más completa, precisa y breve.

							—Programas de intervención completos.

							—Importancia dada a la fundamentación teórica de las TMC.

							—Insistencia en la evaluación empírica de los procedimientos de intervención.

							—Necesidad de protocolizar las TMC y programas de intervención.

							—Colaboración con otros profesionales.

							—Ampliación de áreas y ámbitos de aplicación.

						
					

				
			

			

			a)Técnicas de modificación de conducta de uso general: hace referencia a aquellas TMC cuyo uso puede llevarse a cabo en una amplia gama de conductas y situaciones. También, en consecuencia, son las técnicas que más frecuentemente se utilizan dado que su uso no está restringido a una conducta o situación.

			b)Técnicas de modificación de conducta de uso específico. Hace referencia a aquellas TMC que se han generado para solucionar un problema específico o una gama reducida de conductas que aparecen asociadas a un problema o situación específica. Lógicamente son técnicas con menos frecuencia al ser más restringido su ámbito de aplicación.

			6.1. Técnicas de modificación de conducta de uso general

			
				
					
				
				
					
							
							Técnicas de control de la activación

						
					

					
							
							—Relajación diferencial o progresiva.

							—Técnicas de control de la respiración.

							—Técnicas de biofeedback.

							—Entrenamiento autógeno.

							—Mindfulness.

							—Hipnosis.

							—Terapia de autorregulación.

							—Otras técnicas: control mental, yoga, meditación trascendental...

						
					

				
			

			

			
				
					
				
				
					
							
							Técnicas de exposición

						
					

					
							
							—Desensibilización sistemática.

							—Inundación.

							—Exposición.

							—Autoexposición.

							—Modelado participativo.

						
					

				
			

			

			
				
					
				
				
					
							
							Técnicas basadas en el condicionamiento operante

						
					

					
							
							—Reforzamiento positivo y negativo.

							—Moldeado.

							—Encadenado.

							—Control estimular.

							—Desvanecimiento estimular.

							—Extinción operante.

							—Tiempo fuera de reforzamiento.

							—Costo de respuesta.

							—Saciación.

							—Sobrecorrección.

							—Refuerzo diferencial de otras conductas.

							—Programas de economía de fichas.

							—Contratos conductuales.

						
					

				
			

			

			
				
					
				
				
					
							
							Técnicas aversivas (con uso de estímulos aversivos)

						
					

					
							
							—Castigo.

							—Procedimientos de escape.

							—Procedimientos de evitación.

							—Condicionamiento clásico con estímulos aversivos.

						
					

				
			

			

			
				
					
				
				
					
							
							Técnicas de condicionamiento encubierto o imaginario

						
					

					
							
							—Sensibilización encubierta o imaginaria.

							—Refuerzo positivo encubierto.

							—Extinción encubierta.

							—Modelado encubierto o imaginario.

						
					

				
			

			

			
				
					
				
				
					
							
							Psicoterapias racionales

						
					

					
							
							—Terapia racional emotiva.

							—Reestructuración cognitiva.

							—Terapia cognitiva de Beck.

							—Ciencia personal.

						
					

				
			

			

			
				
					
				
				
					
							
							Técnicas de afrontamiento

						
					

					
							
							—Inoculación del estrés.

							—Entrenamiento en manejo de la ansiedad.

							—Detención de pensamiento.

							—Administración de tiempo.

							—Técnicas de autoinstrucción.

							—Intención paradójica.

							—Técnicas de focalización de la atención.

						
					

				
			

			

			
				
					
				
				
					
							
							Otras técnicas

						
					

					
							
							—Técnicas de autocontrol.

							—Técnicas de solución de problemas.

							—Terapia cognitivo-estructural.

							—Entrenamiento en habilidades sociales.

						
					

				
			

			

			6.2. Técnicas de modificación de conducta de uso restringido

			
				
					
				
				
					
							
							Técnicas específicas

						
					

					
							
							—Entrenamiento en cama seca.

							—Condicionamiento con «pipi-stop».

							—Práctica masiva.

							—Fumar rápido.

							—Técnica de retención del humo.

							—Focalización sensorial y sexual.

							—Técnica de parada y arranque.

							—Técnicas de compresión y compresión basilar.

							—Recondicionamiento del orgasmo.

							—Técnicas de autoestimulación.

							—Técnica de sombreado vocal.

							—Técnica de lectura rítmica.

							—Programación de actividades.

							—Terapia de burla o ridículo.

							—Técnicas de entrenamiento en aserción.

							—Técnica de la silla vacía...

						
					

				
			

			

			7. DE LOS DESARROLLOS TEÓRICOS A LA INTERVENCIÓN: PROCESOS DE CAMBIO SUBYACENTES

			7.1. Introducción

			Las TMC han tenido y tienen un éxito importante. Han demostrado empíricamente su eficacia para producir o facilitar los cambios deseados en las conductas de las personas. Pero dista de estar claro el proceso o procesos a través de los cuales producen sus efectos. Es más, tampoco se conoce con precisión el mecanismo o proceso por el que se producen sus efectos en cada caso concreto. Muchas de las técnicas se basan en intuiciones o ideas aisladas de un sólido fundamento teórico, por lo que no se puede precisar, más allá de si es efectiva o no, la razón de su eficacia. Pero para el avance de una ciencia es importante saber no sólo que se producen determinados efectos, sino también la forma en que éstos se producen. Conocer el proceso a través del cual se producen los efectos permitirá una mayor precisión a la hora de seleccionar las técnicas a utilizar, el momento más adecuado para hacerlo, así como una mejor adecuación a las necesidades específicas de cambio en cada caso o intervención. Permitirá además identificar si la intervención está realmente produciendo el cambio deseado y, caso de no ser así, qué debería hacerse para conseguir este cambio, cómo corregir la intervención. Conocer sólo el efecto producido lleva más bien a repetir el procedimiento de forma reiterada.

			La identificación de los procesos que subyacen a los efectos que se producen mediante la aplicación de una técnica, o a lo largo de una intervención, tiene que estar fundamentada en el conocimiento de los procesos que subyacen al comportamiento humano. Es decir, tiene que estar basada en los desarrollos teórico y de investigación de referencia de la psicología. Una técnica sólo puede actuar modificando, facilitando o bloqueando los procesos que intervienen en el desarrollo del comportamiento. Conocer éstos, y basar la actuación de las técnicas en ellos, es imprescindible para poder explicar por qué las técnicas producen sus efectos. Las TMC no tienen más alternativa, si quieren seguir progresando, que tener en cuenta estos conocimientos de la psicología (en realidad todos los conocimientos de la psicología) y basándose en ellos intentar relacionar los cambios observados a nivel aplicado con los desarrollos de la investigación en procesos psicológicos.

			El objetivo de esta parte es tratar de aportar cierta luz sobre por qué las TMC producen sus efectos, en especial en el campo de la psicología clínica, y más en concreto en el área de los trastornos asociados a respuestas emocionales. Esas consideraciones y reflexiones están basadas en gran parte en los desarrollos de las investigaciones sobre procesos básicos, pero son especialmente deudoras de las propuestas de Brewin (en especial de los trabajos de 1989, 1996 y 2001). Con todo, el objetivo no es detenerse en el fundamento de cada afirmación, sino exponer de forma relativamente ágil cómo puede llevarse a cabo esta interrelación entre la investigación de los procesos psicológicos y los efectos de la intervención aplicada, en concreto de las TMC.

			7.2. Aspectos cognitivos y emocionales

			El punto de partida implica establecer relaciones entre las conductas y sus cambios, con los posibles procesos subyacentes, sean éstos procesos emocionales (automáticos) o cognitivos (controlados). Hay que señalar que la mayor parte de las explicaciones sobre los efectos de las TMC, al margen de las iniciales derivadas en exclusiva de la investigación en aprendizaje animal, hacen referencia a aspectos cognitivos, en general bastante difusos (comprender la situación, generar expectativas, descartar ideas irracionales...). Sin duda muchos de los comportamientos considerados patológicos tienen que ver o parecen facilitados por la presencia de alteraciones cognitivas, bien sea en forma de contenidos de pensamientos (por ejemplo: pensar que todos le persiguen, que no será capaz de soportar la situación, que el futuro es demasiado negro), bien sea en la forma de procesar la información (por ejemplo: sólo se recuerdan aspectos negativos de la vida, se realzan sólo los estímulos amenazantes). Pero, en general, las explicaciones cognitivas aportadas por las TMC son tan vagas o genéricas que pueden ser utilizadas para «justificar» la actuación de la mayoría de las técnicas, pero difícilmente ayudan a precisar por qué en un determinado momento una técnica concreta pone en marcha un proceso y no otro, en una persona con determinados tipos de comportamientos. Por otro lado, los comportamientos de muchas personas, en concreto de muchos pacientes (por ejemplo: seguir teniendo miedo a una cucaracha, seguir consumiendo cocaína, jugando o restringiendo la alimentación a pesar de los efectos tan negativos que ya han acarreado, o seguir con rituales compulsivos...), no parecen estar regidos por un pensamiento racional, sino más bien parecen depender de aspectos emocionales, irracionales, que se sobreponen al pensamiento racional. Habrá que tener en cuenta, pues, al intentar explicar cómo actúan las TMC para modificar los comportamientos de las personas, tanto procesos de tipo cognitivo como procesos de tipo emocional.

			Quizá el primer punto sería precisar lo que se entiende por cognitivo. El término «cognitivo» en psicología habitualmente se utiliza para describir la representación que un organismo tiene de la información acerca de sí mismo y de su ambiente. También se ha utilizado para señalar cómo la información es percibida, categorizada, almacenada, relacionada e integrada con el conocimiento ya existente, recuperada y utilizada para la puesta en marcha de los comportamientos. Dentro de esta caracterización de cognición se pueden señalar tres tipos diferentes de eventos cognitivos:

			a)Eventos conscientes: hacen referencia a una experiencia fenomenológica de centrar la atención sobre determinada información. Ciertamente sólo podemos atender a unos pocos de todos los estímulos presentes (habitualmente siete más/menos dos focos de atención); éstos son los que se incluyen en este apartado de eventos conscientes.

			b)Eventos preconscientes: hacen referencia a los estímulos presentes que son filtrados, en muchos casos de forma automática, y la atención no se dirige a ellos, no los tiene en cuenta, y en consecuencia la persona no tiene la experiencia fenomenológica de consciencia respecto a ellos. Estos estímulos, si la atención cambia su filtrado, pueden pasar a hacerse conscientes.

			c)Eventos inconscientes: eventos que no son accesibles a la experiencia consciente.

			7.3. Dos sistemas de procesamiento

			De acuerdo con estos tres tipos de eventos cognitivos se podría señalar la existencia de dos sistemas de procesamiento diferentes, uno para los estímulos conscientes o que pueden hacerse conscientes (preconscientes) y otro para los estímulos que ni son ni pueden hacerse conscientes, al menos con un simple cambio voluntario del foco de atención (filtrado atencional). Probablemente la información que llegue a estos dos sistemas lo haga a través de las mismas vías (receptores, estaciones de relevo a distintos niveles infracorticales...), pues con los conocimientos actuales parece que este sistema de recogida y transmisión de información es único. Pero, en algún momento, esta información pasa a ser procesada de forma consciente y en otros casos no.

			Las propuestas iniciales sobre la existencia de dos sistemas de procesamiento en las personas son bastante antiguas (una referencia obligada es Posner y Snider, 1975) y han recibido un considerable apoyo experimental tanto en áreas básicas como aplicadas, en especial en el ámbito clínico. De forma que, en el momento actual, se puede defender la existencia de dos sistemas cognitivos que vamos a denominar procesamiento inconsciente o automático (PA) y procesamiento consciente o controlado (PC). Ambos sistemas recogen la información del medio, la procesan, la almacenan y la deben recuperar en los momentos adecuados para mejorar la adaptación y supervivencia del organismo a su ambiente. Pero ambos sistemas lógicamente deben actuar de forma también diferente.

			7.3.1. El procesamiento automático o inconsciente (PA)

			Parece procesar todos los estímulos que llegan a la persona, sean del entorno, sean de la propia persona, pero sólo a algunos de ellos se les dará prioridad (filtrado por la atención) y pasarán al PC. La actuación del PA es rápida, relativamente rígida o inflexible, no requiere atención, o ésta es mínima, no es consciente, se activa de forma automática y lleva a cabo un nivel de análisis de la información muy simple, quizá básicamente de tipo emocional (son peligrosos o atractivos los estímulos que llegan), puede sólo informar o puede incluso provocar de manera inmediata una conducta como consecuencia del juicio emocional emitido (peligro o atracción). Una vez que se decide (juicio emocional) poner en marcha una conducta, no puede bloquear la emisión de ésta.

			7.3.2. El procesamiento consciente o controlado (PC)

			Parece procesar sólo algunos de los estímulos que llegan a la persona (a los que se pueda prestar atención), sean del entorno, sean de la propia persona. La actuación del PC es más lenta, es flexible y adaptable a las condiciones de la situación, requiere atención, es voluntaria y requiere esfuerzo consciente. Puede llevar a cabo un nivel de análisis de la información muy complejo y completo, si bien, dadas las limitaciones impuestas por la atención (siete más/menos dos estímulos), puede ser alterado fácilmente si muchos estímulos compiten por la atención. A partir de los estímulos procesados, y comparando éstos con los recuerdos recuperados, se emite un juicio consciente y se organiza la actuación, pudiendo emitirse conductas relativamente inmediatas, e incluso bloquear las conductas que se emiten por el PA. El PC funciona bien si el número de estímulos a los que debe prestar atención son relativamente reducidos, de forma que todos ellos puedan «atenderse» o tenerse en cuenta para establecer juicios y tomar decisiones. Pero en situaciones complejas, que requieran atender a muchos estímulos para llegar a ese juicio racional, dadas las limitaciones impuestas por la atención, no se podrán considerar todos los aspectos o estímulos relevantes, y es muy probable que el resultado (juicio racional y toma de decisiones) se base sólo en algunos de ellos. La selección de los estímulos a los que se atenderá dependerá probablemente de que la persona los considere más o menos relevantes, para lo cual serán determinantes factores como las expectativas, hipótesis o reglas para simplificar la información (sesgos) o manejarla en general que tenga la persona o con los que acuda a esa situación particular. Lo mismo sucederá (importancia de expectativas, hipótesis o reglas) si la información proveniente de los estímulos es escasa, irrelevante o incompleta, para llegar al juicio racional y organización consiguiente de la acción.

			TABLA 1.5

			
				
					
					
				
				
					
							
							Procesamiento automático (PA)

						
							
							Procesamiento controlado (PC)

						
					

					
							
							—Todos los EE son procesados.

							—Rápido, inflexible, difícil de modificar.

							—Requiere mínima atención (o ninguna).

							—Activado sin consciencia, de forma automática.

							—Procesamiento simple y reducido.

							—Resultado evaluación simple: respuestas emocionales (peligro- atracción...).

							—Puede provocar una respuesta inmediata.

						
							
							—Limitada capacidad, sólo algunos EE son procesados.

							—Flexible y adaptable.

							—Requiere atención (limita capacidad).

							—Activado de forma consciente y voluntaria.

							—Procesamiento complejo y completo.

							—Resultado. Evaluación compleja: Juicios conscientes.

							—Puede provocar una respuesta, o regular-bloquear respuestas del PA.

						
					

				
			

			

			Ambos sistemas de procesamiento, aunque pueden compartir algunas estructuras biológicas, es probable que estén asentados en circuitos diferentes. Es probable que el PA esté soportado por un circuito infracortical (receptores-tálamo-amígdala-sistemas de emisión de respuestas). Este circuito parece ser responsable del procesamiento y emisión de las respuestas emocionales y probablemente sea común a múltiples especies y filos inferiores al de los mamíferos. Este circuito, y en consecuencia el PA, parece actuar mejor cuanto más activada esté la persona, de forma que estaría especialmente activo y funcional en situaciones de emergencia o ante amenazas importantes (alta activación). Una vez que se dispara, no puede inhibirse a sí mismo. Es probable que el PC esté soportado por un circuito cortical (receptores, tálamo-córtex [varias áreas]-hipocampo-amígdala-sistemas de emisión de respuestas). Este circuito sería el responsable del procesamiento y emisión de juicios racionales y organización consciente de la acción, y probablemente sea común a todos los animales con cierta telencefalización. Este sistema de procesamiento parece actuar bien con niveles de activación medios, pero puede desorganizarse cuando la activación es alta (por ejemplo: situaciones de emergencia). Este sistema puede inhibirse e inhibir la actuación del PA.

			7.4. Actuación de los dos sistemas de procesamiento

			7.4.1. Actuación del sistema de PA

			a) En situación de adquisición (aprendizaje)

			Recoge y almacena toda la información (del ambiente y de la propia persona) pero de forma no consciente y en consecuencia no accesible a voluntad (no se sabe qué se ha recogido y almacenado). Probablemente esta información es almacenada por el PA en forma de redes de estímulos, en las que cada estímulo o información es un nódulo o punto de la red conectado a todos los demás. Se almacenan tanto estímulos del ambiente como los de la propia persona, y también las respuestas dadas por la persona ante esa situación o ambiente. Trabaja mejor cuanto mayor sea la activación de la persona.

			b) Después del aprendizaje

			Cuando aparece algún estímulo de los almacenados en la red, ésta se activa y se recupera toda la información de la situación y la propia persona. Esta recuperación puede ser muy vívida, incluso completa (por ejemplo: la presencia de flashback o pesadillas en personas con trastorno de estrés postraumático). Pero la persona no puede saber qué estímulo es el que le ha producido la recuperación de la red de estímulos, pues éste no ha sido procesado de forma consciente y no puede, por tanto, ser identificado a voluntad. Pero la información así recuperada puede producir intensas respuestas emocionales, bien porque recupera información desagradable (por ejemplo: la vivencia de un trauma), bien porque la persona no sabe por qué aparece en ese momento y no puede controlar su aparición. En consecuencia, se percibe como una amenaza, por lo que tratará de evitar o escapar de ella, o al menos de las situaciones en que aparece, dado que no sabe cuál es el estímulo responsable de la parición del recuerdo. Por ejemplo, estoy con mi amigo y recupero vívidamente (flashback) el trauma sufrido (atraco violento). No puedo explicarme por qué tengo esos recuerdos cuando estoy con mi amigo (no sé el estímulo que ha disparado el recuerdo), considero la situación de estar con mi amigo amenazante, trato de evitar en lo sucesivo estar con mi amigo...

			7.4.2. Actuación del sistema de PC

			a) En situación de adquisición (aprendizaje)

			Recoge y almacena sólo una parte de la información, pero de manera consciente y accesible a voluntad (la persona puede saber qué está almacenado). Probablemente lo almacena en forma de redes en la que cada estímulo o información es un nódulo o punto de la red conectado a todos los demás. Se almacenan tanto estímulos del ambiente como los de la propia persona, y también la respuesta dada por la persona ante esa situación o ambiente. Trabaja mejor con valores de activación media, pero al aumentar la activación de la persona el PC puede llegar a desorganizarse (se vive como experiencias de despersonalización o disociación).

			b) Después del aprendizaje

			Se puede recuperar la parte de información almacenada por el PC de forma consciente y voluntaria. También puede recuperarse la información en la red del PC, cuando aparece en él alguno de los estímulos, bien del ambiente, bien de la propia persona, almacenados en esa red. Esta información recuperada puede integrarse en el esquema personal de vida. Puedo integrar que tengo miedo a las cucarachas aunque sé que son poco peligrosas. Sé el estímulo que está provocando mi respuesta emocional. Pero si aparece, además de la información del PC, la del PA (muchos estímulos que no son conscientes y no han estado procesados por el PC), esta información, al no ser consciente, no puede integrarse por el PC, por lo que éste puede desorganizarse. Así, en el caso del ejemplo del atraco, el PC me dice que estar con mi amigo es muy seguro, todos los estímulos que puedo procesar conscientemente apuntan en esa dirección. Pero algún estímulo (no sé cuál, no es procesado de forma consciente) procesado por el PA ha hecho disparar la red de recuerdos del PA y me dice que esa situación es peligrosa. No se pueden integrar ambos recuerdos: el PC dice que es una situación segura, el PA dice que es peligrosa. Al haber discrepancia, se dispara el sistema de miedo (concientemente sé que no hay peligro, pero mi organismo reacciona como si fuera una situación muy peligrosa, no entiendo qué me está pasando, ¿me estaré volviendo loco?...). Además, algunos pensamientos provocados o facilitados por el aprendizaje consciente (he sufrido una violación, siempre seré una mujer marcada; dado que murió mi pareja, no volveré a ser querido) pueden provocar intensas respuestas emocionales secundarias.

			7.5. Conductas psicopatológicas atribuibles a cada uno de los dos sistemas

			7.5.1. Conductas psicopatológicas atribuibles al PA

			La recuperación de información del PA puede darse de forma automática o inconsciente, aunque la persona no lo desee o no sepa por qué se produce. Por ejemplo, me atracan en la calle y aprendo —almaceno de forma automática—que hacía mucho calor, junto con otros estímulos (iba con una camisa roja) y las respuestas que doy en esa situación (en especial miedo u horror). Posteriormente, estoy con mi amigo y por casualidad percibo mucho calor (la calefacción está muy alta): este estímulo dispara toda la red y experimento las respuestas de miedo u horror (pero no se por qué se producen estas respuestas, ya que no sé que es la sensación de calor la que ha disparado la red). La recuperación de la información del PA se produce de forma automática y provoca una experiencia de miedo, una activación fisiológica y atención selectiva a los estímulos almacenados en la red, a la vez que facilita el impulso para una acción motora (enfrentamiento, escape o pasividad): en este caso escapo de la situación, de la casa de mi amigo.

			Ante estas respuestas automáticas producidas por el PA, puede hacerse algo alternativo a escapar. La persona puede dedicarles atención (dado que se ha disparado toda la red puede dedicar la atención a fijarse, identificar qué estímulos hay almacenados en la red). Si centra su atención en los estímulos de la red almacenada por el PA, puede ir haciendo conscientes a éstos y que sean procesados por el PC (ahora identifico que hacía calor, que había una camisa roja...). Una vez hechos conscientes y procesados por el PC, puede integrar esta información (ahora sé por qué me pongo tan mal, porque la sensación de calor me provoca el recuerdo de la situación de atraco —o la camisa roja...—). No tiene nada que ver con mi amigo ni con volverme loco, simplemente es un estímulo que se ha condicionado y me provoca una respuesta de miedo, como las cucarachas. Sin embargo, esto no es lo más habitual. Lo más habitual es que la persona trate de no dedicarles atención (negarlas, evitar situaciones o escapar de ellas) y así no puede hacerlas conscientes, por lo que no puede procesarlas conscientemente e integrarlas con la información del PC.

			Si estos estímulos se hacen conscientes y pueden integrarse con la información del PC, se convertirían en «miedos racionales». Sé que tengo miedo, incluso miedo a un estímulo (por ejemplo: cucarachas o la sensación de calor) que no es potencialmente peligroso, pero sé el estímulo que me lo causa (es el caso de las fobias).

			Si no las hace conscientes y no puede integrarlas con el PC, serían «miedos irracionales». Sé que tengo miedo pero no sé a qué, no sé cuál es el estímulo o estímulos que me lo producen. Pero aunque la persona no sepa por qué aparecen las respuestas de miedo, basta con que aparezca alguno de los estímulos almacenados en una red de PA para que se produzcan. No se sabe qué se ha almacenado (no es consciente), y no se sabe qué es relevante para las respuestas de miedo que se dan, se está indefenso, no hay explicaciones «racionales» a lo que está pasando. La situación puede ser muy peligrosa y la persona no sabe por qué ni a qué debe estar vigilante.

			En realidad se sabe muy poco de los contenidos almacenados por el PA. No se sabe si son eventos específicos o un resumen de experiencias repetidas. No se sabe ni siquiera cómo se almacenan las experiencias por el PA. No se sabe si se almacenan en forma de estímulos icónicos o también verbales. Se supone simplemente que se almacenan en forma de red tal como se ha considerado anteriormente.

			7.5.2. Conductas psicopatológicas atribuibles al PC

			Hay evidencia reiterada de que el conocimiento consciente, lo que una persona considera a voluntad, a veces, aunque no siempre, determina la conducta. Pero también de que en algunas o muchas ocasiones la persona no puede explicar por qué hace algunas cosas. Probablemente algunas no pueden explicarse porque son conductas provocadas por PA; otras, por ser conductas que dependen de muchos factores, de modo que al ser limitada la atención, no se puede atender a todos y a veces se hacen cosas en «contra» de la supuesta lógica (en un momento se ha atendido a unos factores que posteriormente parecen menos lógicos o importantes). En estos casos en los que no se puede explicar racionalmente por qué se ha comportado una persona como lo ha hecho, sólo se pueden hacer inferencias o hipótesis de por qué se comportó así (no atención o atención limitada). Probablemente, algunas o muchas de las revelaciones del cliente (sentimientos, razones, creencias) en la situación de clínica deben considerarse solamente como inferencias o hipótesis, no como conductas o causas reales.

			A pesar de estas consideraciones, en general el conocimiento consciente, en especial el establecerse «objetivos» o «planes de acción», son estrategias eficaces, incluso a veces muy eficaces para organizar el comportamiento de las personas (autocontrol).

			Una vez que se ha fijado el objetivo o establecido un plan de acción de forma consciente, se seleccionan las «estrategias de acción» (conductas) que se consideran más adecuadas para lograr esos objetivos o llevar a cabo esos planes. Esta selección se lleva a cabo teniendo en cuenta la eficacia que se ha «experimentado» que tenían en experiencias anteriores, o se «ha aprendido» sobre su eficacia de otra manera (instrucciones, información, aprendizaje vicario...). Es decir, a partir de aprendizajes anteriores se establecen expectativas sobre lo eficaz que será cada conducta para lograr los objetivos o posibilitar la realización de los planes, y se seleccionan las estrategias según estas expectativas de eficacia. Estas estrategias, lo mismo que los objetivos y planes de acción, pueden establecerse tanto con respecto a conductas voluntarias (esta tarde llamaré a Purita para quedar) como para conductas emocionales (voy a tratar de superar mi tristeza yendo al cine con Castito). Por tanto, también pueden utilizarse estrategias conscientes para intentar regular experiencias emocionales negativas no deseadas.

			Cuando aparece una emoción no deseada, el PC busca de forma deliberada en la memoria accesible (sólo la del PC) para ver si puede identificar los factores que han provocado esa respuesta emocional, a fin de poder evaluar su severidad, la probabilidad de que vuelva a aparece en el futuro, para ver qué conductas de afrontamiento pueden utilizarse, para evaluar la eficacia de estas posibles respuestas de afrontamiento y/o establecer expectativas de eficacia, probablemente atendiendo también a los costos/beneficios asociados a cada una de esas estrategias, y en definitiva para poder seleccionar la estrategia más adecuada para manejar la emoción en cuestión. No obstante, es posible que, cuando el PC lleva a cabo su trabajo de procesamiento para afrontar la respuesta emocional, la persona esté afectada por aspectos del PA provocados por la emoción (por ejemplo: sesgando la atención a algunos estímulos, resaltando alguna información, provocando una activación elevada que dificulte la labor del PC...) que pueden influir de forma significativa o incluso alterar el procesamiento del PC.

			Las estrategias de intervención seleccionadas por el PC se aplican de forma «flexible», siendo reguladas (incrementadas o desechadas) según el éxito momentáneo para alcanzar los objetivos. Es probable que una vez puesta en marcha una o más estrategias para afrontar la situación (alcanzar el objetivo o llevar a cabo el plan de acción), seleccionadas según las expectativas generadas, también se vaya evaluando de forma inmediata su eficacia para conseguirlo. Por ejemplo, si se han modificado las respuestas fisiológicas, si se ha cambiado la atención y se han hecho conscientes los estímulos que la provocan, si se han reducido o controlado las respuestas emocionales, si se ha mejorado el estado de ánimo, etc. Los resultados y su evaluación se almacenan en la memoria de forma que contribuyan a modificar las expectativas y en ocasiones futuras se puedan recuperar las estrategias más adecuadas y evitar las no eficaces.

			7.6. La intervención con técnicas de modificación de conducta

			De acuerdo con lo expuesto hasta aquí, se pueden señalar algunas indicaciones con respecto a la intervención con TMC, en especial en el ámbito de la psicología clínica. Según esta propuesta, el tipo de intervención que ha de llevarse a cabo debe ser diferente en función del sistema de procesamiento sobre el que se desee actuar, bien el PA o el PC. De acuerdo con esto, pueden destacarse tres tipos de actuaciones fundamentales en las intervenciones psicológicas:

			1.Rectificar errores o lagunas del conocimiento.

			2.Modificar problemas asociados al procesamiento automático.

			3.Modificar problemas asociados al procesamiento controlado.

			7.6.1. Rectificar errores o lagunas del conocimiento

			En algunos casos el objetivo de la intervención consistirá simplemente en dar más información para que se considere de forma más adecuada lo que está sucediendo.

			En unos casos se deberá cambiar la evaluación de determinadas situaciones que, debido a información insuficiente o inadecuada, se consideran amenazantes. Por ejemplo: la persona que considera que le falta aire y se va a asfixiar en una situación de hiperventilación; creer que un hombre «siempre debe responder con una erección máxima» ante la posibilidad de cualquier interacción sexual.

			En otros se deberá conseguir un cambio en la evaluación de los recursos disponibles para afrontar la situación (autoestima). Por ejemplo: hacer ver que, en contra de lo que piensa, sí se dispone de habilidades para afrontar una situación; desaconsejar a un jugador patológico al comienzo del tratamiento exponerse a una situación de riesgo elevada...

			En otros, contrarrestar la atribución de responsabilidad (autoatribución de culpa) o cambiar la percepción de control. Por ejemplo: explicar a una persona maltratada por su pareja que la responsabilidad del maltrato es de quien lo ejerce; convencer a una persona de que puede hacer algo para controlar sus conductas de comer, que no es algo completamente incontrolable.

			En todos estos casos y muchos otros más, simplemente dar información más adecuada y completa, dedicar tiempo a modificar algunos conocimientos erróneos o dar formación sobre algunos aspectos puede ser la estrategia adecuada y suficiente para producir los cambios terapéuticos deseados. Para conseguir esto, puede utilizarse todo un conjunto de técnicas que posibilitan el aportar esta información-formación: información, psicoeducación, discusión, biblioterapia, pruebas de realidad, confrontación, modelado, etc.

			7.6.2. Modificar problemas asociados al procesamiento automático

			Si el objetivo es intervenir sobre los problemas derivados de la actuación del PA, el objetivo fundamental será modificar o eliminar los recuerdos de la situación almacenados por el PA. Dos actuaciones diferentes pueden señalarse, según se trate de lo que se ha denominado miedos irracionales o miedos racionales.

			En los casos de los miedos irracionales, en los que la persona no sabe cuáles son los estímulos que se almacenaron por el PA (dado que no son conscientes), y dado que por el PC sólo se almacenaron algunos estímulos de la situación, no todos, el objetivo será conseguir identificar y procesar conscientemente (PC) todos los estímulos que ahora son sólo inconscientes (PA). Para ello, lo que se ha de hacer es que la persona se exponga a voluntad y de forma mantenida a los estímulos del PA, para que pueda prestárseles atención y hacerlos conscientes (procesados por el PC). Pero dado que no se sabe cuáles son los estímulos almacenados por el PA, o al menos no todos, lo que se debe hacer es exponer a la persona a los estímulos almacenados por el PC (que sí se conocen y pueden evocarse de forma voluntaria). Dado que estos estímulos también estarán procesados por el PA (pues procesa y almacena todo), al aparecer activarán toda la red de estímulos almacenados por el PC. Una vez activada la red del PA, en lugar de escapar, se mantendrá la exposición para que la persona pueda dirigir la atención de forma voluntaria a los diferentes estímulos que están apareciendo y así irlos haciendo conscientes y, en consecuencia, que pasen a estar procesados por el PC. Al final todos los estímulos automáticos pasarán a ser conscientes y convertirse en «miedos racionales»; la persona ahora sabe qué es lo que le está produciendo las respuestas emocionales. Pero saber qué está produciendo las respuestas emocionales no hace que éstas desaparezcan hay que trabajar para modificar la capacidad de esos estímulos para producir las respuestas emocionales indeseadas. Hay que proceder pues, ahora, a llevar a cabo una intervención para reducir los «miedos racionales».

			En el caso de los miedos racionales, lo fundamental será crear nuevos recuerdos asociados a esos estímulos, o situación, que sean contarios e incompatibles con los actualmente almacenados. De forma que en el futuro la presencia de esos estímulos, en lugar de provocar las respuestas emocionales indeseadas, provoquen respuestas neutras o respuestas emocionales positivas. Por ejemplo, si se han almacenado en una red del PA asociadas la sensación de calor o la presencia de una camisa roja con atraco violento y experiencias de miedo, se procederá a asociar la sensación de calor o la camisa roja con experiencias neutras o contrarias (situación de seguridad, relajación...).

			En líneas generales, pues, habrá que asociar los estímulos almacenados en la red del PA (o estímulos muy similares) con información inconsistente con la de ese recuerdo. Por ejemplo, se puede exponer al paciente a una experiencia similar a la almacenada por el PA pero con resultado diferente (se expone de forma mantenida a una situación de calor con una persona especialmente grata o atractiva con resultados muy positivos, o mientras disfruta de un buen partido de algo que le apasiona, el baloncesto). Cuanto más similares sean los estímulos que se condicionaron por la red de PA y los estímulos o situaciones a los que se expone, más probable es que cambie la codificación de esos estímulos amenazantes del PA. Así la exposición es mejor que sea real que imaginaria, y mejor imaginaria que simple exposición al relato de la situación.

			En algunos casos no se pueden recrear ciertas situaciones para exponerse a ellas o la situación no puede llevar a un final diferente (por ejemplo: una violación). De hecho, interesa que no se pierda el aprendizaje y que algunos estímulos provoquen una respuesta en la persona que le permite evitar una nueva violación. En estos casos el objetivo no será que todos los estímulos dejen de activar la red del PA. El objetivo será prevenir que se active la red de PA ante múltiples estímulos almacenados en ella y que no son relevantes. Por ejemplo: una persona que ha asociado varios estímulos, entre ellos el olor a alcohol, ir por la calle Celestina, una cara muy blanca, una chaqueta gris o llevar faldas a su violación. No es adaptativo que cada vez que aparezca uno de estos estímulos provoque el recuerdo (y las respuestas emocionales) de la violación. Por ello lo adecuado será exponer a esa persona a todos estos estímulos para que cada uno de ellos pierda el valor de producir las respuestas emocionales y recuperar la experiencia de violación. Por supuesto no tiene sentido exponer a una situación de violación. En resumen, aprender a discriminar las situaciones o estímulos realmente peligrosos ante los que es conveniente y adaptativo presentar respuestas emocionales que ayuden a escapar de ellas o hacerles frente de otras que no deben tener este valor, pues su asociación con el peligro es sólo casual o azarosa.

			Como puede verse, en ambas formas de proceder, miedos iracionales y racionales, es determinante la utilización de procedimientos de exposición que permitan el reprocesamiento de la información por el PC. Los tipos de exposición pueden ser muy variados: exponer a una experiencia similar a la almacenada en memoria emocional pero con resultado diferente; exponer a estímulos con claves similares a las del recuerdo emocional pero con información inconsistente con la de ese recuerdo. Las formas de exposición pueden ser asimismo diferentes: real, imaginaria, verbal, realidad virtual..., otras. Siempre con la idea de que cuanto más similar sea la situación a la que se expone y la situación original, mejor. Pero también es necesario tener presente, a la hora de llevar a cabo la exposición, cómo proceder a fin de que su utilización permita el objetivo principal: el procesamiento por el PC. Ya se ha señalado la importancia de que los estímulos a los que se exponga la persona sean los más similares posible a aquellos a los que se ha asociado la situación. Pero también que el PC sólo trabaja bien con niveles de activación intermedios, pudiendo desorganizarse con niveles de activación elevados. En ese sentido hay que cuidar que la exposición no provoque respuestas emocionales tan intensas que bloqueen el procesamiento por el PC, haciendo que la persona sufra inútilmente ante la exposición y además que no valga para nada, que no tenga efecto terapéutico. Es necesaria una exposición graduada en función de la intensidad de las respuestas emocionales que provoca en la persona. La graduación puede establecerse atendiendo a varios aspectos (número de estímulos, presentación real o imaginaria...). También se pueden utilizar estrategias para disminuir las respuestas emocionales (técnicas de relajación o control de la respiración, presencia inicial de estímulos de seguridad...). Conforme se progrese en la exposición, los estímulos pueden ser más numerosos e intensos, la presentación más real... Por otro lado, la exposición ha de ser mantenida hasta que la persona deje de dar respuestas emocionales, a fin de asegurar que ese estímulo ya no tiene capacidad para provocar las respuestas emocionales indeseadas.

			En resumen, si el problema está provocado por el PA, habrá que trabajar para eliminar o modificar el recuerdo almacenado en la memoria por el PA. Por un lado procediendo a identificar los estímulos (inconscientes) que están desencadenando las respuesta emocionales por estar integrados en la red de PA y procesarlos conscientemente para que pasen también a la memoria del PC. Por otro creando un nuevo recuerdo o una nueva asociación de esos recuerdos con situaciones o desenlaces alternativos. Parece que el procedimiento no es olvidar, sino crear conexiones de signo contrario, alternativas. Para ello el procedimiento siempre será exponer a experiencias más o menos similares a la almacenada en el PA.

			Las técnicas más utilizadas para este objetivo obviamente son las técnicas de exposición en sus diferentes formatos: desensibilización sistemática, inundación, exposición, modelado, aproximaciones sucesivas, etc.

			7.6.3. Modificar problemas asociados al procesamiento controlado

			Las posibilidades de acción para modificar los problemas facilitados o provocados por un inadecuado funcionamiento del PC son mucho más variadas.

			Se puede actuar modificando el establecimiento de objetivos para hacerlos más adecuados, enseñando la forma de conceptualizar y resolver problemas, desarrollando habilidades (conductas) para manejar determinadas situaciones, cambiando o alterando determinadas ideas y esquemas de vida, desarrollando incentivos para facilitar determinadas actuaciones, modificando la atención que se presta a determinadas situaciones o eventos, generando expectativas de mejoras, etc.

			La mayoría de las TMC son utilizables para lograr este tercer tipo de cambio:

			—Para el establecimiento de objetivos adecuados: solución de problemas, autocontrol, administración de tiempo...

			—Para conceptualizar y resolver problemas: solución de problemas, terapia racional emotiva...

			—Para el desarrollo de habilidades (conductas): solución de problemas, modelado y moldeado, relax, detención de pensamiento, inoculación estrés...

			—Modificación de ideas y esquemas de vida: reorganización cognitiva, solución de problemas, autocontrol.

			—Desarrollo de incentivos: control de contingencias, autocontrol.

			—Percepción de cambio e incremento de expectativas de mejora: psicoeducación, pruebas de realidad...

			7.7. Consideraciones finales

			En resumen, la actuación del psicólogo, en especial en el ámbito de la psicología clínica, puede dirigirse a conseguir un cambio a diferentes niveles:

			a)Alterar errores sobre nuevas situaciones, por valor inadecuado de aprendizajes anteriores.

			b)Modificar el acceso a las memorias emocionales almacenadas por el PA, producidas por un aprendizaje anterior.

			c)Aumentar las habilidades de actuación, la discriminación de cuándo usar cada una y la motivación para ponerla en marcha.

			Es posible que el éxito de la intervención tenga que ver con el objetivo o nivel de cambio al que se dirigen las técnicas, y la relevancia que tenga ese objetivo para el problema de la persona. Explicar que los aviones son seguros no parece muy adecuado para modificar la actuación del PA; asociar el avión a experiencias positivas mediante exposición parece más adecuado (eso sí, una vez que la persona tiene información sobre lo seguros que son los aviones). Exponer a una situación para la que no hay habilidades no parece lo más adecuado para superar una situación de estrés, parece más correcto dotarle de las habilidades necesarias y después hacerle que afronte la situación. Explicarle a un joven que debe estudiar más no parece suficiente, dotarle de incentivos para que lo haga sin duda será más adecuado.

			Sin duda queda un amplio camino por recorrer en el estudio de los procesos que subyacen al cambio producido por las TMC y la intervención psicológica en general, y lo expuesto en este apartado es muy reducido e incluso con lagunas de conocimiento importante, pero quizá para alguna persona pueda servir de orientación, recordando que echar a andar es lo más difícil del caminar.
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							PREGUNTAS DE AUTOEVALUACIÓN (Descargar o imprimir)


							1.Entre los problemas y retos actuales de las técnicas de modificación de conducta está el de que:

							a)Hay que centrar la intervención: dar más importancia a los factores que mantienen el problema que a los que lo originaron.

							b)Sólo son eficaces para cambiar las conductas aisladas, pero no problemas complejos.

							c)Identificar los procesos que subyacen a la eficacia de muchas de sus técnicas.

							2.En las denominadas en este capítulo «fobias irracionales»:

							a)Hay una disparidad entre la información que llega del PA y del PC.

							b)La persona identifica los estímulos que le producen la respuesta de ansiedad.

							c)Es especialmente útil la terapia racional emotiva.

							3.Entre las características de la etapa de expansión de las TMC está:

							a)El trabajo en la consolidación de las TMC en desarrollos de investigación.

							b)La aparición de técnicas basadas en la psicología del aprendizaje animal.

							c)El cambio en la caracterización de las TMC de aspectos teóricos o aspectos metodológicos.

							4.Una característica fundamental de las TMC es:

							a)Centrar su actuación en conductas específicas y sus determinantes actuales.

							b)Insistir en las diferencias cualitativas entre conductas normales y anormales.

							c)Exigir, para validar una técnica, que se conozcan los procesos que subyacen a su actuación.

							5.A diferencia del PA, el PC:

							a)Recoge y almacena todos los estímulos de la situación.

							b)Puede desorganizarse si es muy elevada la activación de la persona.

							c)Es mucho más rápido que el PA, pero relativamente inflexible.

							6.Entre las aportaciones importantes de la orientación en TMC basada en el aprendizaje social, está:

							a)El desarrollo de las técnicas cognitivas.

							b)El desarrollo de las técnicas de exposición.

							c)El desarrollo de las técnicas de autocontrol.

							7.Cuál de los siguientes aspectos caracterizan más a las TMC hoy:

							a)Consideran imprescindible una evaluación empírica de su eficacia.

							b)Rechazan los constructos internos para explicar la conducta.

							c)Se derivan de los principios de la psicología cognitiva experimental.

							8.A la hora de aplicar las TMC, hay que tener en cuenta que:

							a)No se puede modificar una conducta problema si no se sabe qué eventos han provocado su aparición.

							b)Debe tenerse en cuenta tanto las conductas problema como sus determinantes.

							c)No se pueden aplicar las TMC si el paciente no colabora.

							9.Si el problema de la persona consiste en considerar que no es capaz de hacer frente a las demandas de la situación, aunque disponga de habilidades, el objetivo de la intervención debe ser:

							a)Modificar su información al respecto.

							b)Modificar el acceso o las memorias del PA.

							c)Modificar los aspectos motivacionales al respecto.

							10.Entre las características principales de la etapa de consolidación de las TMC está:

							a)Restar importancia a la fundamentación teórica de las TMC: basta con que demuestren ser eficaces.

							b)La importancia de establecer un diagnóstico formal de acuerdo con el DSM.

							c)La limitación en el tipo de trastornos abordados, pues deben guardar una relación próxima con los desarrollos de la psicología del aprendizaje.
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			Proceso de evaluación psicológica cognitivo-conductual: una guía de actuación

			MANUEL MUÑOZ

			1. INTRODUCCIÓN AL PROCESO DE EVALUACIÓN PSICOLÓGICA CLÍNICA COGNITIVO-CONDUCTUAL (EPC)

			En el presente capítulo se trata de ofrecer una panorámica sencilla pero rigurosa que ayude a entender mejor el proceso de evaluación psicológica clínica (EPC) y avanzar en su aplicación cotidiana en la clínica psicológica y de salud mental desde una perspectiva cognitivo-conductual. Para ello, se realiza en primer lugar un breve acercamiento al proceso de evaluación psicológica clínica, para posteriormente repasar las principales tareas propias de la EPC: análisis descriptivo, diagnóstico, evaluación para el tratamiento —incluyendo la planificación del mismo—y evaluación del cambio producido, durante y tras el tratamiento. A lo largo de todo el capítulo se sigue de cerca el modelo expuesto por el autor en otros lugares (Muñoz, 2002; Muñoz, 2003). La caracterización y aplicación de las principales estrategias de evaluación psicológica comúnmente empleadas en las intervenciones clínicas desde una perspectiva cognitivo-conductual se abordan en los capítulos siguientes de este manual. Igualmente, más adelante en este volumen se ofrece algún ejemplo de formulación de casos clínicos.

			1.1. Breve introducción a la evaluación psicológica clínica

			La EPC tiene un desarrollo histórico paralelo al de la psicología y resulta de todo punto imposible intentar resumirlo en unas líneas (para revisiones completas, véanse Fernández Ballesteros, 2003; Hersen, 2004; Grahan y Naglieri, 2003). A continuación se resaltan algunas influencias básicas que pueden resultar claves a la hora de entender el estado actual de la evaluación cognitivo-conductual, a saber:

			—El desarrollo de las clasificaciones diagnósticas ocurrido en los últimos 25 años. Una parte de las actividades de la EPC se centra en la observación de los problemas y trastornos de los clientes que en la mayoría de las ocasiones desemboca en un diagnóstico. A partir de los años ochenta del pasado siglo XX los esfuerzos del enfoque neokraepeliano han cristalizado en las sucesivas versiones del DSM. Especialmente las dos últimas: DSM-IV y DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 1994, 2000) y la aparición de los manuales de la Organización Mundial de la Salud, CIE-9 y, especialmente, la CIE-10 (Organización Mundial de la Salud, 1992), han influido de forma muy notoria en la EPC favoreciendo la aparición de un lenguaje común y una investigación e instrumentación compartida entre las distintas disciplinas y enfoques implicados en la salud mental.

			—El desarrollo de la psicología cognitivo-conductual. La evaluación siempre ha estado presente en las intervenciones conductuales centradas en los análisis de las contingencias que pudieran mantener el problema. El término «análisis funcional de la conducta» fue utilizado por Skinner (1953) para referirse a los análisis de contingencias que podían explicar el comportamiento de los animales y del ser humano. Las primeras matizaciones del enfoque conductual en su camino hacia el cognitivo-conductual incluyen los primeros modelos de evaluación conductual (Kanfer y Saslow, 1969). El énfasis ambiental y contextual inicial ha ido acompañándose progresivamente de los factores psicológicos, biológicos y, más recientemente, biográficos. La inclusión de las variables cognitivas como mediadoras y esencia de toda la experiencia humana ha supuesto la transformación del enfoque conductual en cognitivo-conductual.

			Las principales aportaciones de este enfoque se centran en el énfasis en la descripción de los comportamientos y síntomas que ya no son signo de nada oculto, sino que se configuran como el problema en sí mismo. El análisis descriptivo y las clasificaciones diagnósticas utilizan este enfoque en sus planteamientos básicos. En segundo lugar, hay que destacar la importancia otorgada a las variables ambientales y a la interacción ambiente-persona. El peso de la psicología social se hace más importante al incluir en la evaluación los aspectos psicosociales, culturales y de grupo como determinantes del comportamiento. En tercer lugar, la evaluación conductual ha sentado las bases de la evaluación vista como un proceso que incluye distintas fases y tareas. En cuarto lugar, los enfoques cognitivo-conductuales han remarcado la necesidad del contraste empírico de los tratamientos, y, aunque la evaluación no ha avanzado tanto en esta dirección, la influencia empírica se ha dejado notar en la EPC. Finalmente, el enfoque cognitivo-conductual se ha configurado como el eje organizador de toda la confluencia metodológica de la EPC como era de esperar de la aplicación del método científico (Antony y Barlow, 2002; Fernández Ballesteros, 1980, 1996; Haynes y O’Brien, 2000).

			—El desarrollo de la teoría psicométrica y de la medida en psicología (Silva, 1989). Las matrices multirrasgo-multimétodo (Campbell y Fiske, 1959) y la teoría de la generalizabilidad (Cronbach et al., 1972) han sentado las bases de un enfoque metodológico en EPC.

			—El desarrollo de los enfoques de formulación clínica del caso, como se verá más adelante, ha supuesto un salto cualitativo en la integración de la información a lo largo del proceso de evaluación (Eells, 1997, 2007; Imgram, 2006).

			En definitiva, la EPC, en su intento por clasificar, predecir y explicar los problemas psicológicos, integra un alto número de estrategias y conceptos desarrollados por la psicología durante los últimos años conformando un proceso que prima la metodología científica y los modelos biopsicosociales de la salud.

			1.2. Fundamentos básicos del proceso de evaluación psicológica clínica (EPC)

			En la actualidad resulta necesario referirse a la evaluación psicológica clínica (EPC) como un proceso (Silva, 1989; Fernández Ballesteros, 2004; Muñoz, 1993; Weiner, 2003) que implica distintos ejes, momentos y tareas, que se organiza mediante la metodología científica y que tiene como principal objetivo la planificación del tratamiento (Muñoz, 2003). En este sentido, son de destacar los esfuerzos de sistematización del grupo de trabajo para la elaboración de unas directrices para el proceso de evaluación psicológica (Guidelines Assessment Process, GAP) que en el año 2001 publican un esquema y unas directrices para llevar a efecto el proceso de evaluación psicológica de forma completa y adecuada. Se señalan cuatro fases o momentos en el proceso de evaluación psicológica: análisis del caso, organización e información de los resultados, planificación de la intervención y valoración y seguimiento (Fernández Ballesteros et al., 2001, 2003). En el presente capítulo se siguen muy de cerca algunas de las directrices dictadas por el Grupo GAP pero, siempre, adaptándolas a las necesidades más clínicas del contexto de la salud mental y los problemas psicológicos. De hecho, como ya se ha avanzado en otro lugar (Muñoz, 1993, 2003), la puesta en marcha del proceso de EPC implica la utilización de distintas técnicas, estrategias y habilidades que se revisan en los siguientes apartados.

			1.2.1. Punto de partida metodológico

			Resaltando la orientación metodológica, el esquema básico de funcionamiento que debe guiar toda aplicación del proceso de EPC es el método científico, en esencia: la generación y contraste de hipótesis. Quizá la mejor exposición de este principio orientador de la práctica sea el esquema clásico propuesto por Carey, Flasher, Maisto y Turkat (1984) y que se recoge en la figura 2.1.
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			Figura 2.1.—Proceso de evaluación psicológica a priori o pretratamiento (Carey, Flasher, Maisto y Turkat, 1984).

			Como se ha mencionado anteriormente, las aportaciones de este grupo de autores deben entenderse en el marco del trabajo dirigido por Meyer en el University College of London desde mediados de los años cincuenta hasta la actualidad. En este esquema, se presenta el proceso de EPC en cuatro fases que hacen referencia directa y explícita al método científico básico. En primer lugar, es necesaria una recogida de información preliminar que permita conocer (describir) el problema del paciente. En segundo lugar, se incluye una fase de desarrollo de hipótesis explicativas del problema. En tercer lugar, se someten a contraste las hipótesis planteadas en la fase anterior. Es especialmente importante señalar que este proceso de recogida de información, generación y contraste de hipótesis no se agota en un solo ciclo. Por el contrario, los autores conciben el acercamiento como un bucle continuo que se inicia en los primeros momentos de la primera entrevista con el paciente y que se prolonga hasta disponer de una hipótesis general explicativa, a la que van a denominar «formulación clínica del caso».

			Esta propuesta supone una aportación metodológica de máxima importancia: incluir el contraste de hipótesis en el proceso de EPC para mejorar la validez de la hipótesis, de constructo, criterio de calidad fundamental de todo proceso de evaluación (Silva, 1989).

			1.2.2. Tipo de información necesaria

			En un proceso de EPC se precisa un tipo de información muy determinada. El tipo de información que interesa en cada caso depende de distintos aspectos, como pueden ser la situación de evaluación, los objetivos de ésta, el sujeto de evaluación (individuos, grupos, etc.), el problema que se evalúa y un largo etcétera que deberá detallarse en cada caso. Sin embargo, se pueden señalar unas características constantes que deberá cumplir toda la información que se utilice; la información debe ser:

			—Descriptiva: la información útil en la evaluación conductual debe describir contextos, situaciones, estímulos, comportamientos (motores, fisiológicos y cognitivos), variables de la persona, del desarrollo y los cambios que pueden ocurrir en todas ellas con el mínimo nivel de inferencia posible (Fernández Ballesteros, 1996).

			—Relevante: solamente debe recogerse aquella información que aporta datos útiles al planteamiento del problema. Las evaluaciones que recogen todo tipo de información de las personas sin justificación clara respecto a su utilidad deben terminar en aras de un mayor respeto a la intimidad y derechos de las personas. Baste un ejemplo: si una persona llega a la consulta y plantea un problema de miedo a montar en ascensor, ¿hasta qué punto está justificado un interrogatorio sobre su orientación sexual o sus creencias religiosas que, por otra parte, están protegidas por nuestra Constitución?

			1.2.3. Las pruebas de evaluación psicológica en el proceso de EPC

			A pesar de que en los capítulos posteriores se abordan las principales técnicas de evaluación de forma específica, para completar esta visión general acerca del proceso de EPC resulta imprescindible hacer al menos un comentario sobre el papel que desempeñan las técnicas de evaluación psicológica en él. A lo largo del proceso de EPC son susceptibles de ser empleadas diferentes técnicas y estrategias de evaluación para conseguir los distintos objetivos de cada momento: búsqueda de información descriptiva, búsqueda de información funcional, contraste de hipótesis, evaluación del cambio, etc. (Caballo, 2005, 2006; Fernández Ballesteros, 2004; Gutiérrez, Raich, Sánches y Deus, 2003; Hersen y Bellack, 2002; Muñoz et al., 2002; Rush, First y Blacker, 2008). Integrando la visión de distintos autores al respecto, en la tabla 2.1 se resumen algunas de las principales técnicas de evaluación psicológica susceptibles de ser utilizadas en los procesos de EPC.

			TABLA 2.1

			Principales técnicas de evaluación psicológica utilizadas en la EPC

			
				
					
					
				
				
					
							
							Técnicas

						
							
							Tipos y ejemplos

						
					

					
							
							Entrevista

						
							
							Estructuradas, semiestructuradas o sin estructura. Pueden aplicarse al paciente, familia, amigos, profesionales, etc. Ejemplos: entrevista inicial, entrevista de devolución de información, CIDI, entrevistas de seguimiento.

						
					

					
							
							Autoinformes estandarizados

						
							
							Cuestionarios relacionados con distintos trastornos o variables sociales, biológicas o psicológicas. Ejemplos: cuestionarios psicométricos tradicionales, cuestionarios de detección psicopatológica, inventarios, etc.

						
					

					
							
							Autoinformes personalizados

						
							
							Medidas diseñadas para cada usuario y cada aplicación. Ejemplos: autorregistros ABC, diarios, termómetros de miedo, técnicas subjetivas, escalas de metas, etc.

						
					

					
							
							Observación directa

						
							
							Observación en situaciones cotidianas, en la consulta o en situaciones estandarizadas. Observación del paciente o del ambiente. Ejemplos: registros de observación de parejas, observación mediante role-play, BAT, etc.

						
					

					
							
							Observación de productos permanentes

						
							
							Observación de productos de la conducta en el ambiente. Ejemplos: acumulación de basura en casa, archivos, resúmenes de estudio, etc.

						
					

					
							
							Medidas psicofisiológicas

						
							
							Medidas de actividad fisiológica de la persona puestas en relación con aspectos situacionales o psicológicos. Ejemplos: tasa cardíaca en situaciones estresantes y de relajación, excitación sexual ante estímulos diversos, etc.

						
					

					
							
							Pruebas cognitivas

						
							
							Pruebas diseñadas específicamente para evaluar la actividad cognitiva de la persona. Ejemplos: pruebas de memoria, paradigmas experimentales para evaluar la atención, etc.

						
					

				
			

			

			Sin embargo, la estrategia básica que sirve para dirigir y organizar todo el proceso sigue siendo, en la inmensa mayoría de las ocasiones, la entrevista. Durante los últimos 25 años, especialmente desde la aparición del DSM-III, el desarrollo de formatos y pautas de entrevista clínica se ha visto incrementado, disponiéndose en la actualidad de pautas de entrevistas generales y específicas para los principales trastornos con suficientes garantías de calidad que han potenciado de forma muy importante esta estrategia.

			Meyer ha dirigido un trabajo de revisión de la evidencia acumulada acerca de la utilidad de las pruebas psicológicas más importantes (Meyer, Finn, Eyde et al., 2001). En dicho estudio se analizan 125 metaanálisis y 800 muestras que examinan la utilidad de las pruebas psicológicas, especialmente las empleadas en estudios multimétodo. Las conclusiones indican que la validez de las pruebas psicológicas es muy sólida y comparable a la de las pruebas médicas, los distintos métodos de evaluación facilitan informaciones distintas y únicas, haciendo imprescindible la utilización de varias medidas complementarias en cada evaluación. Los evaluadores que solamente emplean la entrevista pierden informaciones muy valiosas que entorpecen la comprensión de los problemas de sus clientes de forma muy importante (Meyer et al., 2001). Este hecho se ha llegado a convertir en un principio de la EPC: nunca evaluar un acontecimiento con un solo método de evaluación, utilizar siempre varios procedimientos distintos para obtener distintas visiones del mismo acontecimiento.

			La utilización de una u otra técnica en cada proceso individual de EPC viene a depender de distintos criterios (Muñoz, 2003). Agrupando estos criterios, pueden realizarse tres grupos: criterios de utilidad, criterios de calidad y criterios económicos.

			Las técnicas seleccionadas deben ser útiles para los problemas a evaluar en cada caso; esta utilidad puede definirse en función de seis criterios complementarios: existen instrumentos y técnicas específicamente diseñados para los distintos problemas o trastornos; debe considerarse el sujeto (persona, grupo) y la persona a la que se aplica la prueba (paciente, familiar, etc.) y el tipo de información que facilitan, y el que interesa en el caso (no se puede medir la autoestima con un registro psicofisiológico); deberá considerarse la tarea y el momento que se esté abordando dentro del proceso de evaluación (exploración inicial, análisis descriptivo, etc.), y, finalmente, siempre serán más útiles, a igualdad de los demás criterios, aquellas técnicas en las que el evaluador esté mejor entrenado.

			En este punto debe remarcarse el acercamiento de la EPC a los criterios psicométricos de calidad que han ocurrido en las últimas décadas. Desde esta perspectiva se ha ido poniendo de manifiesto la necesidad de considerar los datos de fiabilidad y validez en los distintos momentos de la EPC. Es decir, en los momentos más descriptivos de la EPC resulta muy adecuado mantener los índices de fiabilidad, sobre todo conceptualizándola como concordancia entre evaluadores (entrevista, observación...) y/o como consistencia interna de las medidas. En cuanto a la validez, siempre más funcional, resulta obvio que la utilización de esquemas comunes o muy similares de organización de información hará aumentar la validez de contenido de modo significativo. A caballo entre la fase descriptiva y funcional, parece del máximo interés utilizar los indicadores de validez de criterio convergente para la obtención de matrices multiacontecimiento-multimétodo en la línea de Campbell y Fiske (1959). En este sentido, la fase funcional de la EPC, con la génesis y posterior contraste de las hipótesis de mantenimiento, garantiza la validez de constructo, de la hipótesis, de la interpretación, posiblemente el criterio de calidad más importante (Silva, 1989).

			Debe considerarse que en muchas más ocasiones de las que se piensa la aplicación de una técnica u otra depende finalmente de sus costes económicos. Es evidente que los métodos de evaluación más sencillos (por ejemplo, los cuestionarios) son sensiblemente más baratos que la metodología más sofisticada (por ejemplo, la observación). Este hecho plantea que, si solamente se considera el polo de los costes económicos, siempre será mejor recurrir a instrumentos de evaluación sencillos y breves (por ejemplo: cuestionarios) que a otros más sofisticados (por ejemplo: psicofisiológicos) o más largos (por ejemplo: autorregistro).

			Sin embargo, en el otro lado aparece la necesidad de obtener unos resultados con la evaluación, unos beneficios que optimicen el diseño del tratamiento. De este modo, considerando ambos aspectos, el evaluador debe mantener un equilibrio entre los costes y los beneficios, índices costes-beneficios en términos económicos. Deben realizarse evaluaciones que permitan diseñar tratamientos, pero que sean competitivas económicamente.

			Una vez considerados estos tres grupos de criterios, debe quedar claro que la decisión de la utilización de una técnica u otra de recogida de información es una tarea compleja que requiere en sí misma una formación psicológica específica.

			1.3. Ejes de actividad, momentos y tareas en el proceso de EPC: un modelo integrador

			A continuación se expone un modelo integrador del proceso de evaluación cognitivo-conductual (figura 2.2) que integra las principales aportaciones realizadas en los últimos años (Bruch, 1998; Eells, 2007; Haynes y O’Brien, 2000; Nezu, Nezu y Lombardo, 2004; Persons y Tompkins, 2007; Silva, 1989) y, en especial, las directrices de las GAP (2001) y de Fernández Ballesteros (2004) respecto a las fases y momentos de la evaluación psicológica. Considera todas las dificultades y limitaciones mencionadas anteriormente e intenta ofrecer una visión práctica clara y posibilista de las distintas tareas, técnicas, estrategias y procedimientos que el psicólogo puede llevar a cabo para conseguir una EPC de calidad. Este modelo ha sido expuesto de forma más amplia y general por el autor en otro lugar (Muñoz, 2003).
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			Figura 2.2.—Ejes, momentos y tareas del proceso de evaluación psicológica clínica.

			Como puede observarse en la figura 2.2, se enfoca el proceso de EPC considerando tres ejes simultáneos de actividad: análisis descriptivo, análisis funcional y formulación, y diagnóstico. A su vez, se consideran distintos momentos, exploración inicial, evaluación para el tratamiento y evaluación durante y tras el tratamiento. La diferenciación entre los tres ejes propuestos, descriptivo, funcional y diagnóstico, no puede entenderse de forma secuencial. De hecho las actividades comprendidas en cada uno de ellos se desarrollan en un proceso dinámico y continuo que solamente se disgrega para facilitar su exposición y su comprensión.

			1.3.1. Análisis descriptivo

			Lo primero que se necesita para iniciar un proceso de evaluación (y esto es igual para todas las ciencias) es disponer de buenas observaciones y descripciones de la realidad. En este caso se trata de saber qué le pasa a la persona para después poder tratar de responder por qué le pasa. En otras palabras, describir la fenomenología del paciente y su entorno.

			En muchas ocasiones, antes de tener el primer encuentro personal con el cliente o paciente, ya se dispone de alguna información relevante a partir de la propia demanda de la persona al pedir ayuda, del historial clínico u otros informes, de algunas pruebas biográficas que podríamos haber empleado o de pruebas de detección que pueden administrarse antes de la primera consulta. Comienza a ser una práctica frecuente pedir a la persona que cumplimente algunas de estas pruebas antes de la primera consulta (por ejemplo: en la propia oficina, en su casa o por Internet) para poder orientarla y derivarla de forma más ajustada desde el principio.

			El primer momento de todo proceso de evaluación clínica no puede ser muy distinto del primer encuentro con una persona. Todos los prejuicios, sesgos, efectos halo, etc., presentes en las relaciones humanas desde su comienzo lo están igualmente en el proceso clínico. Los primeros momentos de la primera sesión suponen la ocasión de las primeras observaciones, las primeras descripciones y de la generación de las primeras hipótesis y de las primeras decisiones, que pueden marcar toda la evaluación posterior. Debe señalarse desde el principio que el juego de generación y contraste de hipótesis que se inicia en este momento no va a terminar hasta que termine el propio proceso evaluador (Carey et al., 1984; Muñoz, 2003).

			Es el momento de llevar a cabo la primera exploración del paciente o exploración inicial mediante la observación, la conversación y la exploración si fuera necesaria de las principales variables de funcionamiento cognitivo y psicológico (Othmer y Othmer, 2006), en la tabla 2.2 se incluye un resumen de las principales tareas de la exploración inicial.

			TABLA 2.2

			Tareas de la exploración inicial

			
				
					
				
				
					
							
							La exploración inicial

						
					

					
							
							Incluye tres métodos complementarios para evaluar una serie muy completa de variables. Puede ser empleada en la primera entrevista y en los comienzos de todas las demás, como estrategia de evaluación continuada del cambio.

						
					

					
							
							A) Observación: deben observarse las siguientes variables.

							—Apariencia física (género, edad, grupo étnico, estado nutricional, higiene, vestido, etc.).

							—Nivel de conciencia.

							—Actividad psicomotora (postura, movimientos, contacto ocular, etc.).

						
					

					
							
							B) Conversación: se utiliza una conversación de apariencia coloquial y breve (un par de minutos) para evaluar posibles problemas en las siguientes variables: atención, lenguaje, pensamiento, orientación temporo-espacial, memoria a corto y largo plazo y biográfica y estado y expresión afectivos.

						
					

					
							
							C) Exploración: en función de los dos pasos anteriores puede decidirse la utilización de una exploración más sistemática, pero igualmente breve. En estos casos suelen emplearse pequeñas pruebas o fragmentos de tests bien conocidos como el Mini-Mental. Las principales variables a medir tienden a ser:

							—Alteraciones del estado de ánimo o emocionales.

							—Variables de la persona como nivel de energía y percepción.

							—El flujo y el contenido del pensamiento del paciente.

							—La capacidad de introspección que demuestre la persona y muy especialmente la conciencia de enfermedad que tenga en el momento de la entrevista.

							—La valoración de la capacidad de juicio que presenta el paciente al acudir a la consulta.

							—Posibles dificultades asociadas a trastornos de la inteligencia o cognitivos.

						
					

				
			

			

			Durante esta exploración inicial y posteriormente durante las fases más descriptivas y de diagnóstico se puede avanzar en la detección de problemas psicopatológicos mediante la inclusión en la entrevista de preguntas clave de detección diagnóstica. Preguntas que provienen de las entrevistas diagnósticas estructuradas. En otro lugar (Vázquez y Muñoz, 2003) se ha presentado un guía completa de entrevista diagnóstica y se han destacado las principales preguntas de detección para los principales trastornos incluidos en el DSM-IV-TR. En la tabla 2.3 se incluyen algunos ejemplos de este tipo de preguntas.

			TABLA 2.3

			Ejemplo de preguntas de detección para algunos trastornos (Vázquez y Muñoz, 2003)

			
				
					
					
				
				
					
							
							Trastorno

						
							
							Preguntas clave

						
					

					
							
							Depresión mayor y distimia

						
							
							Preguntar

							Empezando por su estado de ánimo: ¿Cómo se ha sentido de estado de ánimo en los últimos 15 días?

							¿Se ha sentido usted decaído, deprimido o desesperanzado durante el último mes?

							¿Ha perdido interés por las cosas que normalmente le gustaban?

							Observar

							Expresión facial de tristeza, arreglo personal, postura, etc.

						
					

					
							
							Manía/hipomanía

						
							
							¿Ha habido veces en que usted se ha sentido muy bien, mejor de lo normal, durante varios días hasta el punto de que los demás se lo han comentado?

							Si negativo: ¿Se ha sentido inusualmente irritable durante varios días, con ganas de discutir o regañar?

						
					

					
							
							Ansiedad generalizada

						
							
							¿Se ha sentido tenso, nervioso o preocupado en los últimos días?

							¿Piensa que es usted una persona nerviosa o miedosa?

							¿Está usted continuamente preocupado por algo o por distintas cosas?

						
					

					
							
							Trastorno de pánico

						
							
							¿Alguna vez ha sufrido un ataque de ansiedad o de miedo durante el cual haya sentido de repente un aumento de la ansiedad o del miedo a morir o a perder el control sobre sí mismo?

						
					

					
							
							Agorafobia

						
							
							¿Siente usted miedo a los espacios abiertos, a los grandes almacenes, cine, etc.? ¿Siente usted temor a los túneles, puentes, etc.?

							Algunas personas tienen miedo a salir solas a la calle o a quedarse solas en casa. ¿Le ocurre esto a usted?

						
					

				
			

			

			Una vez superada la exploración inicial y tomada la decisión de continuar la entrevista, el primer paso es el de conseguir una descripción del problema o problemas del paciente y de las posibles variables o factores que pueden estar presentes en la situación. De forma muy general, y considerando que siempre pueden encontrarse excepciones, por problema se entiende aquella transacción individuo-ambiente que provoca malestar, entorpece sus actividades habituales o perjudica la salud de la persona. Considerado de este modo, el problema se configura como la unidad básica de análisis a lo largo del proceso de evaluación clínica.

			El análisis descriptivo empezará por la elaboración de una lista de problemas del paciente que se convertirá en una herramienta clave para las tareas de la evaluación cognitivo-conductual, en especial para la fase descriptiva y para el diagnóstico, que, en la mayoría de las ocasiones, se fundamenta sobre estas listas. En la tabla 2.4 se presenta un ejemplo de lista de problemas y se incluye una comparación de éstos con los criterios diagnósticos DSM-IV-TR. Se puede observar cómo se cumplen algunos de los criterios del episodio maníaco pero se observa igualmente cómo algunos otros criterios no aparecen en la lista y, a la vez, cómo otros comportamientos resultan más difíciles de categorizar en un diagnóstico.

			TABLA 2.4

			Ejemplo de lista de problemas de un episodio maníaco en un caso de posible trastorno bipolar

			
				
					
					
				
				
					
							
							Lista de problemas del paciente

						
							
							DSM-IV-TR

							Episodio maníaco

						
					

					
							
							•Recuperación de un episodio depresivo con cambio brusco del estado de ánimo durante las últimas dos semanas.

						
							
							Período diferenciado de un estado de ánimo anormal y persistentemente elevado, expansivo o irritable, que dura al menos una semana.

						
					

					
							
							•Aumento de actividad laboral y planes de creación de nuevas empresas.

							•Patrón de sueño alterado, no duerme más de tres o cuatro horas y, casi siempre, en la madrugada.

							•Excesiva simpatía con antiguos amigos.

							•Aumento exagerado y promiscuo de la actividad sexual (tres personas distintas en una semana).

							•Obras en la vivienda y cambio de coche.

						
							
							Durante el período de alteración del estado de ánimo han persistido tres o más de los siguientes síntomas (cuatro si el estado de ánimo es sólo irritable) y ha habido en un grado significativo:

							•Autoestima exagerada.

							•Disminución de la necesidad de dormir.

							•Más hablador de lo habitual.

							•Fuga de ideas o pensamiento acelerado.

							•Distraibilidad.

							•Aumento de la actividad intencionada (social, trabajo o estudios, sexual) o agitación psicomotora.

							•Implicación excesiva en actividades placenteras con potencial para producir consecuencias graves (por ejemplo: compras, sexo, etc.).

						
					

					
							
							•Discusiones con socios y aislamiento laboral.

						
							
							Deterioro laboral o social.

						
					

					
							
							•Ideas obsesivas de revisión (trabajo, hogar) sin rituales.

						
							
							No cumple criterios de trastorno obsesivo-compulsivo.

						
					

					
							
							•Pensamientos de confabulación de los demás contra él.

						
							
							No cumple criterios de trastorno delirante u otras psicosis.

						
					

				
			

			

			Una vez que se dispone de una lista de problemas inicial, se procede a realizar una descripción detallada de cada uno de ellos. Mediante este análisis de secuencias se trata de conocer cómo aparece el problema cada vez que aparece, qué variables influyen y en qué orden. Para ello se procederá a un muestreo de secuencias de cada problema. Típicamente será necesario conocer, al menos, la ocasión más reciente, la más grave, la primera y alguna leve para poder empezar a tener la información básica sobre el funcionamiento del problema en las distintas ocasiones-secuencias. La entrevista y los autorregistros son técnicas especialmente útiles para esta tarea.

			Al recoger e integrar la información se recomienda la utilización de esquemas de organización de ésta que ayuden a clasificarla en un orden temporal que facilite el análisis funcional posterior. En este sentido los esquemas de organización más tradicionales han sido los que aparecen en la figura 2.3 (esquemas: antecedentes-conducta-consecuentes).
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			Figura 2.3.—Esquema tradicional de organización de las secuencias.

			A pesar de que este tipo de organización sigue siendo uno de los más empleados, en los últimos años se han realizado propuestas muy sugerentes sobre cómo flexibilizar y mejorar esta organización de la información. Se trata de emplear diagramas de flujo más abiertos para poder incluir la información de forma más completa y flexible (Muñoz, 2003) o de combinar los diagramas de flujo con una cierta estructura que ayude a avanzar en la interpretación funcional. Uno de los mejores ejemplos de este tipo de propuestas lo constituye el mapa psicopatogénico de Nezu, Nezu y Cos (2007) que se ejemplifica en la figura 2.4.
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			Figura 2.4.—Ejemplo de mapa psicopatogénico de un caso de depresión (a partir de Nezu, Nezu y Cos, 2007).

			Puede verse cómo el mapa psicopatogénico sirve de marco para la organización de la información de las secuencias de cada problema (análisis de secuencias) y cómo, a la vez, ayuda a iniciar las labores propias del análisis funcional al incluir cierto orden funcional en el esquema.

			Una vez descritos en cierto detalle los principales problemas del paciente mediante la lista de problemas y el análisis de secuencias, se podrá recoger la información conveniente acerca del desarrollo de cada uno de ellos a lo largo de su vida y de sus interacciones, las interpretaciones y el sentido que el paciente ha ido otorgando a cada problema y, en resumen, una narración del caso, conjugando el punto de vista subjetivo del paciente con los datos objetivos que se puedan ir reuniendo. Convendrá especificar al menos: factores previos al inicio del problema (predisponentes, de vulnerabilidad), factores coetáneos al inicio del problema y factores presentes durante el curso del problema hasta el momento de la evaluación (sucesos vitales estresantes, cambios en el desarrollo biológico y psicológico, otros tratamientos previos, períodos de mejorías y recaídas, etc.). En todo momento debe combinarse la información objetiva con la propia subjetividad narrativa y perceptiva de la persona respecto a su historia personal y al significado de los problemas en su vida.

			La información histórica de este tipo se recoge mediante la propia entrevista y puede apoyarse en todos aquellos documentos biográficos que pudieran resultar pertinentes (historias clínicas, libros de estudios, etc.) o en entrevistas con familiares. Una forma de organizar la información histórica en una sola figura es mediante la elaboración de una línea de vida (Muñoz, 2003; Schroots, 1996). La línea de vida consiste en un diagrama en el que bajo una línea que representa la vida de la persona se sitúan espacialmente los principales sucesos ligados a la etiología y curso de los problemas (véase la figura 2.5).
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			Figura 2.5.—Ejemplo de línea de vida de una mujer de 36 años con un trastorno de ansiedad generalizada y posible complicación de un duelo.

			En estos momentos, se estará en disposición de identificar y medir las principales variables personales y contextuales que puedan afectar a cada problema, positiva o negativamente, de forma significativa. Sin ánimo de resultar exhaustivo, en la tabla 2.5 se presentan las principales variables de la persona y contextuales que pueden incluirse en un proceso de evaluación cognitivo-conductual. Como ya se ha comentado, habrán de aplicarse los criterios de utilidad, calidad y económicos para la selección de las técnicas más adecuadas a cada caso.

			TABLA 2.5

			Variables de la persona y del contexto a considerar en la evaluación cognitivo-conductual y principales técnicas de evaluación útiles en cada caso

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Grupo de variables

						
							
							Ejemplos de variables

						
							
							Técnicas de evaluación

						
					

					
							
							Sociodemográficas y psicosociales

						
							
							– Edad.

							– Género.

							– Grupo étnico.

							– Estudios.

							– Profesión.

							– Trabajo actual.

							– Nivel socioeconómico.

							– Alojamiento.

							– Acceso a servicios médicos y sociales.

							– Nivel de integración social.

						
							
							– Entrevista.

							– Informes sociales.

							– Historial médico y psicológico.

							– Cuestionarios biográficos.

						
					

					
							
							Del desarrollo

						
							
							– Lugar en la estructura familiar.

							– Factores del embarazo y perinatales.

							– Primera infancia.

							– Infancia.

							– Adolescencia.

							– Crisis personales y familiares.

							– Abandono y malos tratos.

							– Momentos de aparición de los problemas en relación con estados evolutivos.

						
							
							– Entrevista.

							– Entrevista a familiares.

							– Cuestionarios biográficos.

							– Genograma.

							– Informes médicos, educativos y psicológicos.

							– Informes periciales.

							– Técnicas específicas.

						
					

					
							
							Cognitivas

						
							
							– CI.

							– Autoestima.

							– Autoeficacia.

							– Esquemas cognitivos.

							– Atribuciones.

							– Estilos cognitivos.

							– Variables de estructuras y procesos cognitivos.

						
							
							– Entrevista.

							– Cuestionarios específicos.

							– Tests cognitivos y de inteligencia.

							– Tests objetivos para procesos cognitivos.

						
					

					
							
							Psicofisiológicas

						
							
							– Patrones psicofisiológicos de respuesta al estrés.

							– Respuestas alteradas.

							– Principales índices psicofisiológicos.

						
							
							– Entrevista.

							– Registros psicofisiológicos en sesión y en ambientes naturales.

							– Analítica en saliva, sangre y orina.

						
					

					
							
							Emocionales y del estado de ánimo

						
							
							– Ansiedad.

							– Depresión.

							– Ira.

							– Indefensión.

							– Desesperanza.

							– Optimismo.

							– Esquemas narrativos.

						
							
							– Entrevista.

							– Cuestionarios específicos.

							– Técnicas de escritura y expresivas.

						
					

					
							
							Biológicas-médicas

						
							
							– Dependencia de sustancias.

							– Variables biológicas que afecten al comportamiento.

							– Enfermedades médicas que afecten al comportamiento.

						
							
							– Entrevista.

							– Pruebas médicas.

							– Pruebas bioquímicas.

						
					

					
							
							De personalidad

						
							
							Variables incluidas en los principales modelos de personalidad.

						
							
							– Tests de personalidad.

						
					

					
							
							De afrontamiento

						
							
							– Estilos de afrontamiento.

							– Tipo A.

							– Tipo C.

						
							
							– Cuestionarios específicos.

							– Entrevistas específicas.

						
					

				
			

			

			Dado el carácter marcadamente descriptivo de este momento, los criterios de calidad deben poner especial cuidado en la convergencia de la información, la validez de criterio y la sensibilidad al cambio de los procedimientos de medida utilizados. Normalmente esta calidad se consigue a través del uso de distintas medidas, métodos e informadores que garanticen el control de los posibles sesgos personales del paciente y del evaluador y controlen la desincronía entre los sistemas de respuesta.

			De esta forma los primeros momentos de la evaluación implican la desintegración de la información global acerca de la persona en unidades cada vez más pequeñas y concretas (problemas-sucesos-conductas), convirtiendo un enfoque inicialmente molar en progresivamente más y más molecular. Se verá como el proceso se invierte más adelante, con el análisis funcional y la formulación del caso.

			1.3.2. Diagnóstico

			En el modelo del proceso de evaluación que se está presentando, el diagnóstico se considera un tipo de tarea o eje de actividad incluido en el proceso de EPC que mantiene una unidad de acción con los otros dos ejes, pero que puede desarrollarse con una cierta independencia. El diagnóstico consiste en una actividad clasificatoria y, como tal, descriptiva. Según se van identificando y describiendo los principales problemas del paciente, su inicio y su evolución, se empieza a disponer de toda la información necesaria para poder realizar un diagnóstico DSM-IV-TR o CIE-10. Por otra parte, debe señalarse cómo la relación entre los ejes descriptivo y diagnóstico es bidireccional y se concentra en la elaboración de la lista de problemas y del curso de éstos en la biografía del paciente. En ambos casos, la información recogida durante la entrevista ayuda a clarificar la labor diagnóstica, a la vez que los criterios diagnósticos y la información epidemiológica y del curso de los problemas ayudan a dirigir la búsqueda de información de forma más precisa y económica. Es decir, la información descriptiva incluida en la lista de problemas y la línea de vida generalmente es suficiente para avanzar un diagnóstico completo; por el otro lado, la identificación de un problema y su coincidencia con alguno de los criterios incluidos en las clasificaciones diagnósticas pueden ayudar a dirigir la búsqueda de otros posibles problemas —los que estén incluidos en las mismas listas de criterios que el encontrado—. Por ejemplo, si al entrevistar a un cliente se identifican episodios de tristeza, este dato tiene que dirigirnos hacia la búsqueda de otros posibles problemas relacionados, a saber: todos los incluidos en las listas de criterios de los trastornos de estado de ánimo, aquellos incluidos en los trastornos adaptativos con ánimo depresivo y, en definitiva, todos aquellos criterios incluidos en trastornos que cursen con episodios de tristeza.

			Para establecer mejor estas relaciones, en la figura 2.6 se presenta el juego de relaciones existente entre el diagnóstico (nomotético y clasificatorio) y el análisis descriptivo (lista de problemas) y funcional (análisis funcional y formulación) (Schulte, 1992).
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			Figura 2.6.—Análisis funcional, formulación clínica y modelos teóricos de trastornos, a partir de Schulte (1992).

			Como puede observarse en la figura, las relaciones entre el diagnóstico y lo descriptivo y funcional no se agotan con la lista de problemas y el valor heurístico de las listas de criterios. Los modelos psicopatológicos de los trastornos ayudan a desarrollar el análisis funcional y a configurar la formulación clínica.

			En esta misma línea, más recientemente Jacqueline Persons (2007) ha propuesto un esquema de actuación para elaborar formulaciones clínicas individualizadas partiendo de modelos psicopatológicos a partir del diagnóstico. El esquema de funcionamiento sería el siguiente (tabla 2.6): una vez redactada la lista de problemas, se está en disposición de buscar todos aquellos diagnósticos que pudieran encajar con esa lista (puede que haya más de un trastorno reflejado). Si se identifica un solo trastorno, se pasa a la búsqueda de modelos psicopatológicos de ese trastorno que tengan evidencia; si hay más de uno, se define un diagnóstico de anclaje: el más grave, el más relevante o, en última instancia, aquel del que se disponga de más información personal y/o psicopatológica. Por ejemplo, en un caso de un paciente con un posible trastorno depresivo y un trastorno de personalidad poco definido, se aconseja escoger como diagnóstico de anclaje el trastornos depresivo, ya que el de personalidad está menos definido y, además, es más difícil encontrar modelos psicopatológicos con evidencia que expliquen los diferentes trastornos de personalidad y su covariación. Posteriormente se individualiza el modelo general acudiendo a todos los datos disponibles del caso actual (contextuales, personales, de desarrollo, biológicos, etc.). Este hecho ayuda además a incluir, si fuera necesario, una visión general más amplia que permita integrar la información relativa a los otros posibles diagnósticos considerados en el caso (no el de anclaje). Finalmente, se completa la información con los determinantes actuales a partir de los análisis de secuencias.

			TABLA 2.6

			Modelo de formulación clínica de Persons y Tompkins (2007)

			
				
					
				
				
					
							
							—Información de identificación de la persona.

							—Lista de problemas.

							—Diagnóstico DSM-IV-TR (cinco ejes).

							—Si hay más de un diagnóstico: elegir un diagnóstico de anclaje.

							—Seleccionar una formulación nomotética del diagnóstico principal (modelo psicopatológico).

							—Individualizar el modelo nomotético: factores del contexto, somáticos, cognitivos, afectivos, fisiológicos y conductuales.

							—Proponer hipótesis de origen.

							—Describir los precipitantes actuales (secuencias).

						
					

				
			

			

			Las relaciones que se han ido estableciendo entre los procedimientos diagnósticos estructurales y los procesos de EPC, más funcionales, han desembocado en una mutua necesidad de apoyo. Hoy en día, es difícil entender un proceso completo de EPC sin hacer referencia a un diagnóstico y resulta igualmente claro que los procedimientos y categorías diagnósticas actuales no permiten, por sí mismos, avanzar la idoneidad de un tratamiento de forma concluyente y única. Estas relaciones señalan el camino para la convivencia de los enfoques nomotéticos y estructurales (clasificatorios) junto a idiográficos y funcionales (formulación clínica del caso).

			1.3.3. Análisis funcional y formulación

			El tercer eje del sistema indica la necesidad de añadir a las hipótesis de trabajo descriptivas y de diagnóstico empleadas en los otros dos ejes las explicativas o funcionales y la importancia de someter a contraste todas ellas durante el proceso, yendo de las más básicas de la exploración inicial a las más complejas y definitivas de la formulación clínica del caso. Conforme se avanza en la recogida de información descriptiva y en la elaboración de un diagnóstico, se hace necesario avanzar igualmente en el proceso de búsqueda de hipótesis explicativas (funcionales) de cada problema. Las actividades descriptivas y funcionales van alternándose continuamente a lo largo del proceso hasta llegar a la formulación final del caso.

			En los últimos años, se han realizado duras críticas hacia el análisis funcional y la formulación de casos, en especial respecto a su utilidad clínica por diversas razones, entre las que cabe destacar la falta de concordancia de los esquemas de formulación propuestos para el mismo caso por distintos evaluadores y la poca eficacia que añaden a las intervenciones basadas en el diagnóstico y la aplicación de terapias de manual estandarizadas para cada trastorno. Sin embargo, resulta obvio que la mayoría de estas terapias necesitan un proceso de adaptación personal al paciente. Resulta igualmente conocido el hecho de que una parte importante de los pacientes no presentan un único diagnóstico que permita aplicar paquetes terapéuticos estandarizados, aunque recientemente se han empezado a proponer intervenciones ajustadas a cierta comorbilidad. En cualquier caso, se insiste en la necesidad de combinar los aspectos teóricos de la investigación con los prácticos de la aplicación clínica para conseguir evaluaciones y tratamientos eficaces (Kazdin, 2008). Y, por último, la aplicación de una estrategia terapéutica estandarizada no significa, ni mucho menos, que no se estén asumiendo hipótesis acerca de los problemas del paciente; cuando se aplica un tratamiento de exposición y prevención de respuesta en un caso de obsesión-compulsión, al seguir un paquete terapéutico se están asumiendo implícitamente ciertas hipótesis explicativas y no otras. De hecho la formulación clínica, realizada durante la investigación y aplicada a los diagnósticos, procesos y sistemas de funcionamiento, se puede contar entre los principales factores responsables de la eficacia observada por los paquetes de tratamiento desarrollados hasta el momento por la investigación en psicología clínica.

			De este modo, parece necesario seguir considerando entre los aspectos a desarrollar en la EPC el análisis funcional y la formulación clínica del caso como una parte esencial, probablemente el núcleo del proceso de evaluación clínica.

			El punto de vista que se desarrolla en el presente capítulo sitúa el problema como unidad básica de análisis; cada trastorno (categoría diagnóstica) puede entenderse como una configuración de problemas que tienden a aparecer unidos y el caso puede incluir distintas configuraciones de problemas que pueden ser asumidos, o no, en una o más categorías diagnósticas, creando de este modo un abanico muy amplio de posibles combinaciones. Es decir, en primer lugar se deberá llevar a cabo un análisis funcional de cada problema del paciente, y solamente una vez realizados todos los análisis funcionales necesarios (generalmente uno para cada problema), se procederá a la integración de toda la información descriptiva y funcional en un juego de hipótesis o teoría del caso que se denomina formulación clínica. De forma práctica, se trata de integrar toda la información de la lista de problemas, los esquemas del análisis de secuencias y de la línea de vida y la información de la persona y del contexto en un esquema único que explique todo el caso y ayude a diseñar la intervención. En la tabla 2.7 se incluyen los componentes fundamentales de una formulación clínica de acuerdo con lo comentado hasta ahora.

			TABLA 2.7

			Componentes básicos de una formulación clínica

			
				
					
				
				
					
							
							Etiología

							Al explicar el origen e inicio de los problemas, la formulación debe hacer énfasis y distinguir entre los factores del desarrollo, los de predisposición, los de vulnerabilidad y los posibles desencadenantes.

						
					

					
							
							Curso

							En el curso la hipótesis debe dar cuenta de todos los cambios observados en la historia de los problemas durante las fases descriptivas de la EPC.

						
					

					
							
							Mantenimiento

							Los modelos de mantenimiento deben explicar el funcionamiento actual del caso y guardar una relación directa con los de origen y curso. Deben integrar datos biológicos, psicológicos y sociales y ser capaces de reunir toda la información obtenida en los análisis de secuencias y de variables personales y ambientales del análisis descriptivo. Para completar la formulación, debe incluirse la explicación atribucional, o narrativa de los problemas, que se hace a sí mismo el paciente y los factores personales y sociales que pueden ayudar o entorpecer el cambio.

						
					

					
							
							Pronóstico

							La formulación debe permitir realizar una predicción respecto a la evolución futura del problema en caso de no seguir tratamiento y las posibilidades reales de intervención sobre la base de la investigación empírica y de las circunstancias personales del paciente. Esta predicción (pronóstico) debe incluir tanto la evolución con los factores actuales de funcionamiento como la identificación de aquellos factores que pueden producir una mejoría o un empeoramiento «espontáneo» del problema.

						
					

				
			

			

			No cabe duda de que uno de los puntos más complejos del proceso de evaluación psicológica clínica se encuentra precisamente aquí, en la elaboración de hipótesis funcionales que permitan integrar la información de forma útil para el tratamiento. Ingram (2006) ha propuesto una lista de las 28 principales hipótesis centrales a considerar en una formulación clínica, incluyendo hipótesis de las principales escuelas psicológicas para tratar de forzar una confluencia, desde nuestro punto de vista todavía lejana y artificial. Siguiendo esta iniciativa, pero siendo menos ambiciosos en la capacidad de confluencia de enfoques, se ha elaborado una lista de las 40 principales hipótesis centrales a considerar para la formulación clínica cognitivo-conductual (véase la tabla 2.8). No se persigue aquí la propuesta de un modelo teórico global, sino más bien la de una lista de comprobación (checklist) que el evaluador puede emplear al integrar la información de los casos clínicos en los análisis funcionales y, finalmente, en los modelos de formulación.

			TABLA 2.8

			Las 40 principales hipótesis en la formulación clínica cognitivo-conductual

			
				
					
					
				
				
					
							
							Dominios de las hipótesis

						
							
							40 principales tipos de hipótesis

						
					

					
							
							Factores biológicos

						
							
							—Causas biológicas.

							—Uso de sustancias.

							—Intervenciones médicas.

						
					

					
							
							Historia personal

						
							
							—Aprendizaje temprano e historia de aprendizaje.

							—Modelos familiares.

							—Historia de los problemas.

						
					

					
							
							Crisis, situaciones estresantes y transiciones

						
							
							—Emergencias.

							—Estresores situacionales o traumáticos.

							—Transición en el desarrollo.

							—Pérdidas y duelos.

						
					

					
							
							Modelos conductuales y de aprendizaje

						
							
							—Antecedentes y consecuentes.

							—Condicionamiento operante.

							—Respuestas emocionales condicionadas.

							—Déficit o pérdidas de habilidades.

							—Encadenamientos.

							—Respuestas impulsivas y/o agresivas.

						
					

					
							
							Modelos psicofisiológicos

						
							
							—Respuestas desajustadas (exageradas o deficitarias).

							—Patrones de respuesta alterados.

						
					

					
							
							Modelos cognitivos

						
							
							—Problemas en procesos básicos: memoria, lenguaje, percepción, atención, etc.

							—Expectativas utópicas.

							—Problemas de estructura cognitiva: esquemas, reglas, creencias, narrativas, etc.

							—Problemas de procesamiento cognitivo: sobregeneralización, todo o nada, etc.

							—Problemas atribucionales: de respuestas fisiológicas, de responsabilidad, etc.

							—Diálogo interno disfuncional: autoinstrucciones.

							—Ideas recurrentes.

						
					

					
							
							Modelos de personalidad

						
							
							—Déficit de habilidades sociales.

							—Déficit de solución de problemas.

							—Estilos de afrontamiento.

						
					

					
							
							Modelos existenciales y espirituales

						
							
							—Problemas existenciales (sentido de la vida).

							—Evitación de la libertad, la autonomía personal y la responsabilidad.

							—Dimensión espiritual (creencias, fe, etc.).

						
					

					
							
							Factores sociales, culturales y ambientales

						
							
							—Sistema familiar.

							—Relaciones personales disfuncionales.

							—Contexto cultural.

							—Apoyo social.

							—Ejecución de roles sociales.

							—Un problema social es la causa.

							—Rol de paciente.

							—Factores ambientales: sobrecargas, etc.

							—Estresores cotidianos.

						
					

				
			

			

			Aunque se puede decir que existe un consenso generalizado en torno a los componentes a incluir en una formulación clínica y cierto acuerdo en la necesidad de contemplar distintos tipos de hipótesis funcionales que incluyan aspectos de todo tipo, en los últimos años se han ido proponiendo distintas versiones y modelos de este proceso que difieren en los marcos teóricos de referencia y en algunas estrategias prácticas y aplicaciones diferenciales. En la tabla 2.9 se incluyen algunos de los modelos de formulación clínica mejor integrados en el enfoque cognitivo-conductual.

			TABLA 2.9

			Modelos de formulación clínica relacionados con el enfoque cognitivo-conductual

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Modelos

						
							
							Marco teórico

						
							
							Aplicaciones

						
					

					
							
							Modelos de formulación analíticos conductuales

							(Haynes y O’Brien, 2000)

						
							
							Terapia de conducta.

							Modelos cognitivos-conductuales.

							Modelo de evaluación conductual biopsicosocial.

						
							
							Todo tipo de problemas clínicos.

						
					

					
							
							Mapa psicopatogénico

							(Nezu, Nezu y Cos, 2007)

						
							
							Modelo cognitivo-conductual biopsicosocial.

							Aplicación de la solución de problemas al proceso de evaluación.

						
							
							Todos los problemas clínicos.

						
					

					
							
							Modelo cognitivo conductual

							(Persons y Tompkins, 2007)

						
							
							Modelo cognitivo-conductual de Beck.

							Relaciones con el diagnóstico.

						
							
							Todos los trastornos clínicos con énfasis en depresivos, de ansiedad y drogas.

						
					

					
							
							Modelo del University College of London (UCL)

							(Meyer, 1957;

							Wolpe y Turkat, 1985;

							Bruch, 1998)

						
							
							Evaluación conductual.

							Terapia de conducta.

						
							
							Trastornos psicológicos.

							Problemas psicológicos.

						
					

					
							
							Graña (2005)

						
							
							Muy relacionado con el anterior.

							Modelo cognitivo-conductual biopsicosocial con triple sistema de respuestas y marco interactivo.

						
							
							Todos los problemas clínicos y acento en las aplicaciones forenses.

						
					

					
							
							Modelo de formulación clínica conductual dimensional

							(Castro y Greiff, 1998)

						
							
							Modelo biopsicosocial.

							Dimensiones: temporal, conductual y ambiental.

						
							
							Trastornos psicológicos.

							Problemas psicológicos.

						
					

					
							
							Análisis configuracional

							(Horowitz y Eells, 2007)

						
							
							Teoría de los esquemas personales.

							Estados de la mente.

							Esquemas personales.

							Control de ideas y afectos.

						
							
							Relaciones interpersonales.

							Autoconcepto.

							Concepto de los otros.

							Trastornos de personalidad.

						
					

					
							
							Terapia dialéctica de conducta

							(Linehan, 1993; Koerner, 2007)

						
							
							Tratamiento en fases.

							Regulación emocional.

							Principios de aprendizaje y terapia de conducta.

							Patrones conductuales y dilemas que entorpecen el cambio.

							Orientación dialéctica al cambio.

						
							
							Trastornos de personalidad (límite y suicidios).

						
					

					
							
							Entrevista de evaluación funcional culturalmente informada

							(Tanaka-Matsumi, Seiden y Lam, 1996).

						
							
							Identidad cultural.

							Estrés por aculturación.

							Evaluación funcional.

						
							
							Problemas clínicos con personas de diferentes marcos culturales.

						
					

					
							
							Terapia centrada en la emoción

							(Greenberg y Goldman, 2007)

						
							
							Modelos neohumanistas centrados en la emoción: narrativas emocionales, apego y estilo de procesamiento de emociones.

						
							
							Psicoterapia.

							Problemas emocionales.

						
					

				
			

			

			Entre todos los modelos de formulación clínica presentados se destaca la línea de trabajo seguida por Haynes (Haynes y O’Brien, 1990, 2000) que ha desembocado en el desarrollo de una herramienta de expresión de las relaciones entre las variables implicadas en un caso dado. Haynes propone la utilización de un diagrama de flujo similar al empleado en los modelos matemáticos para ayudar a generar y expresar el conjunto de hipótesis que denominamos «formulación». Es, por tanto, un modelo visual que ayuda a organizar toda la información disponible del paciente y expresar todas las hipótesis de forma conjunta en una formulación clínica del caso. Este tipo de modelos facilitan enormemente los medios para estimar la fuerza de la relación entre las variables antecedentes, consecuentes, covariables, mediadoras y mantenedoras de los problemas. Esto, a su vez, ayuda al clínico a estimar mejor el tamaño del efecto de las distintas intervenciones posibles. De esta forma, este tipo de modelos puede integrar la mayoría de la información relativa al caso.

			En el presente capítulo se propone el seguimiento de una versión modificada de los diagramas analítico-funcionales de Haynes (Muñoz, 2003). Se trata de elaborar diagramas de flujo que permitan integrar toda la información pero que no precisen de la complejidad matemática de los propuestos por Haynes, difícilmente aplicables en la clínica cotidiana. La lista de problemas, los esquemas de secuencias y análisis funcionales de cada problema elaborados mediante los mapas psicopatogénicos de Nezu y la línea de vida son puntos de apoyo muy útiles para el inicio de la construcción del modelo de formulación, que habrá de completarse con la inclusión de las variables de la persona y del contexto. Resulta evidente que este tipo de modelos pueden admitir en su proceso de construcción referencias a los modelos psicopatológicos relacionados con los diagnósticos principales o de anclaje empleados en el caso (Persons y Tompkins, 2007). De este modo, se pueden (y deben) integrar los aspectos nomotéticos de los modelos psicopatológicos con los idiográficos de la información propia del caso para conseguir una integración que permita elaborar una teoría del caso que resulte útil para el diseño del tratamiento (fin último de la evaluación clínica).

			Este tipo de modelos suponen una herramienta útil y del máximo interés en el desarrollo de las formulaciones clínicas. A diferencia de la mayoría de los demás modelos de formulación incluidos en la tabla, éste no proviene de ninguna teoría psicopatológica determinada, sino de un enfoque metodológico que trata de buscar y establecer relaciones causales entre las distintas variables implicadas en cada caso. Esto permite que los modelos causales puedan servir de enlace con los modelos psicológicos específicos de cada trastorno, ayudando a conjugar las estrategias nomotéticas (del modelo) e idiográficas (del caso) en cada formulación. Se utilizan todos los datos disponibles sobre el caso y se emplean todas las estrategias de evaluación que puedan aportar algún dato útil, obviamente con énfasis en las más empíricas pero sin establecer una exclusividad de éstas. Los modelos admiten todo tipo de variables y relaciones (no solamente lineales). El modelo (la formulación) es dinámico y no exclusivo. Es decir, la formulación debe ajustarse a los cambios que van ocurriendo en la vida de la persona y a los nuevos conocimientos que se vayan adquiriendo sobre el caso y, a la vez, debe admitirse que un modelo de formulación puede ser útil sin necesidad de ser exclusivo. Distintos evaluadores podrían llegar a formular un caso dado de la misma forma, pero esto no es imprescindible para garantizar la efectividad de los tratamientos.

			Siguiendo a Haynes, el modelo se construye en forma de un diagrama de flujo de acuerdo con las siguientes normas básicas para la construcción de los esquemas:

			[image: 56700.jpg] Variables causales de origen e inmodificables: sucesos vitales estresantes.

			[image: 56698.jpg] Variables causales moderadoras y modificables.

			[image: 56696.jpg] Problemas conductuales o efectos del problema.

			[image: 56694.jpg] Relaciones de alta importancia/frecuencia de ocurrencia.

			[image: 56691.jpg] Relaciones de baja importancia/frecuencia de ocurrencia.

			[image: 56689.jpg] Inicio del problema (hipótesis etiológica).

			Incluir en un bloque único y separado las variables de la persona.

			A continuación se presenta un ejemplo de modelo de formulación que se ajusta a las normas indicadas (figura 2.7).

			[image: 57411.jpg]

			Figura 2.7.—Ejemplo de modelo de formulación clínica cognitivo-conductual de un caso con posible trastorno de personalidad por evitación con influencias de sucesos traumáticos (a partir de Muñoz, 2003).

			De esta forma, a lo largo del análisis funcional se desarrollan las hipótesis etiológicas y de mantenimiento para cada problema para terminar construyendo la formulación clínica como el sistema de hipótesis (teoría del caso) por el cual se integran todos los problemas del paciente en un solo modelo explicativo que puede utilizar una o más categorías diagnósticas. Como se ha ido avanzando, la calidad del análisis funcional, de la formulación y, por ende, del proceso completo radica en el sometimiento a contraste de las hipótesis planteadas. Se establece, por tanto, la necesidad de contrastar por distintos procedimientos experimentales, cuasiexperimentales o correlacionales las hipótesis generadas a lo largo de todo el proceso para explicar el origen y mantenimiento de cada problema, así como la formulación global del caso. Además, esta formulación deberá realizarse antes del inicio de la intervención para garantizar y optimizar los tiempos y la eficacia de ésta (Bruch, 1998; Muñoz, 2003; Graña, 2005). Este modo de actuación garantizará la validez de constructo (de la hipótesis, de la interpretación) del proceso de EPC, posiblemente el criterio de calidad más importante por cuanto que engloba a los demás (Silva, 1989). En la tabla 2.10 se resumen las principales estrategias de contraste de hipótesis susceptibles de ser empleadas a lo largo del proceso de evaluación clínica.

			TABLA 2.10

			Principales estrategias de contraste de hipótesis clínicas

			
				
					
				
				
					
							
							El contraste de las hipótesis

						
					

					
							
							El contraste de hipótesis es la base de la calidad de todo el proceso de EPC. Para contrastar las hipótesis es necesaria la combinación de ambos tipos de estrategias de contraste.

						
					

					
							
							Contraste experimental y cuasiexperimental

						
					

					
							
							Las estrategias experimentales o semiexperimentales (experimentos clínicos) se aplican principalmente para el contraste de las hipótesis de mantenimiento y algunas de las más generales de la formulación final. Se utilizan para asegurar las hipótesis más complejas y definitivas, de las que habitualmente ya se dispone de información de contraste correlacional.

						
					

					
							
							Contraste correlacional

						
					

					
							
							El contraste correlacional puede obtenerse por diversas estrategias:

							—Convergencia /divergencia de información.

							—Predicciones correlacionales sobre otras variables.

							—Ajuste a los criterios DSM-IV-TR.

							—Ajuste a los modelos psicopatológicos.

							—Ajuste a las leyes de funcionamiento psicológico (por ejemplo: leyes del aprendizaje).

							—Otras estrategias.

						
					

				
			

			

			Una vez conseguida cierta evidencia respecto a las principales hipótesis planteadas, se puede dar por finalizada la denominada evaluación «a priori» o previa (Carey et al., 1989) y no resta más que diseñar la intervención y el plan de evaluación del cambio para poder empezar a aplicar el tratamiento.

			1.3.4. Diseño del tratamiento

			En la actualidad el acuerdo es prácticamente unánime respecto a la conveniencia de incluir el diseño de la intervención en el proceso de evaluación psicológica; así lo hacen las GAP (Fernández Ballesteros et al., 2001) y los principales autores y modelos mencionados en este capítulo. De esta forma el diseño del tratamiento se convierte en un puente entre la evaluación y la intervención.

			A la hora de diseñar el tratamiento, el terapeuta deberá recoger toda la información disponible sobre el caso, especialmente la derivada de la formulación clínica, y tratar de diseñar una intervención que aborde todos los problemas de la persona. La investigación sobre los tratamientos que han demostrado su eficacia con evidencia empírica ha puesto de manifiesto la utilidad de la información diagnóstica a la hora de diseñar un tratamiento. Utilizando una estrategia similar a la seguida por Persons y Tompkins (2007) respecto a los modelos de formulación, puede comenzarse el diseño del tratamiento con una revisión de los tratamientos eficaces disponibles para el diagnóstico principal o de anclaje de la persona y, posteriormente, proceder a personalizarlo considerando todas las variables propias del caso en cuestión. Para facilitar esta tarea en la tabla 2.11 se incluye una lista de los principales tratamientos que han conseguido avalar su eficacia con evidencia empírica (Nathan, Gorman y Salkind, 1999; Labrador, Echeburúa y Becoña, 2000; Pérez, Fernández, Fernández y Amigo, 2003).

			TABLA 2.11

			Tratamientos eficaces con evidencia empírica (a partir de la proporcionada por la División 12 de la APA en su página web)

			
				
					
					
				
				
					
							
							Trastorno

						
							
							Tratamiento psicológico

						
					

					
							
							Trastornos por uso de sustancias (alcohol y drogas)

						
							
							Tratamiento cognitivo-conductuales compuestos (habilidades sociales, reforzamiento comunitario, terapia marital).

							Tratamientos psicosociales para acompañar los programas de metadona.

						
					

					
							
							Depresión

						
							
							Terapia conductual.

							Terapia cognitiva (reestructuración cognitiva).

							Terapia interpersonal.

						
					

					
							
							Trastorno bipolar

						
							
							Tratamientos cognitivo-conductuales para mejorar la adherencia al tratamiento farmacológico.

						
					

					
							
							Trastorno de ansiedad generalizada

						
							
							Terapia cognitivo conductual (relajación y terapia cognitiva).

						
					

					
							
							Fobias específicas

						
							
							Terapias de exposición.

						
					

					
							
							Trastorno obsesivo-compulsivo

						
							
							Terapia cognitivo-conductual (exposición y prevención de respuesta).

						
					

					
							
							Trastorno de pánico (con y sin agorafobia)

						
							
							Terapia cognitivo-conductual (exposición en vivo, educación, control del pánico, exposición a las sensaciones corporales).

						
					

					
							
							Trastorno de estrés postraumático

						
							
							Terapias de exposición (DS, inundación, exposición prolongada, implosión).

							Programas de control de la ansiedad y el estrés.

						
					

					
							
							Fobia social

						
							
							Programas cognitivo-conductuales (exposición, habilidades sociales, relajación).

						
					

					
							
							Trastornos disociativos

						
							
							Psicoterapia psicoanalítica.

							Hipnosis.

						
					

					
							
							Trastornos sexuales

						
							
							Terapia sexual tipo Master y Johnson.

						
					

					
							
							Trastorno somatoforme (dolor)

						
							
							Terapia de grupo cognitivo-conductual para reducir el estrés y mejorar el funcionamiento psicosocial.

						
					

					
							
							Esquizofrenia

						
							
							Rehabilitación psicosocial para mejorar el funcionamiento psicosocial, potenciar las ganancias de la medicación y detener el deterioro.

						
					

					
							
							Anorexia y bulimia

						
							
							Terapias cognitivo-conductuales compuestas y específicas.

						
					

					
							
							Trastornos del sueño

						
							
							Terapia cognitivo-conductual (control de estímulos, restricción del sueño, relajación y terapia cognitiva).

						
					

					
							
							Trastornos de personalidad

						
							
							Tratamiento cognitivo-conductuales compuestos (exposición graduada, habilidades sociales focalizadas en las relaciones íntimas).

							Terapia dialéctico-conductual.

							Terapia psicodinámica breve.

						
					

				
			

			

			Una vez revisados los tratamientos disponibles en cada caso, el terapeuta deberá individualizar el mismo. Es decir, la planificación del tratamiento combina los tratamientos estandarizados de manual con la selección de variables independientes susceptibles de modificación en el modelo de formulación y la consideración de los factores personales, contextuales, temporales y las técnicas y estrategias más útiles y apropiadas para la intervención en cada caso. Una de las fórmulas de individualización de los tratamientos más eficaz es la de diseñar una lista de objetivos propios de cada caso y colocar en una columna en paralelo la lista de técnicas de intervención con evidencia empírica útiles para conseguir cada objetivo y, posteriormente, ir seleccionando aquellas más ajustadas al caso en cuestión en función de las variables incluidas en la formulación y relacionadas con esta aplicación concreta (por ejemplo, experiencia previa con cada técnica, posibilidad de contar con coterapeutas, preferencias del cliente, etc.). Para diseñar una lista de objetivos completa y coherente, pueden seguirse las indicaciones que se detallan en la tabla 2.12.

			TABLA 2.12

			Diseño de la lista de objetivos del tratamiento

			
				
					
				
				
					
							
							1.Los objetivos deben mantenerse en un plano descriptivo, con el menor nivel de inferencia posible.

							2.Los objetivos deben hacer énfasis en conseguir que el sujeto obtenga un nivel de ejecución efectivo en su medio ambiente.

							3.El objetivo debe considerar la especificidad de las situaciones; por tanto, los objetivos deben incluir las situaciones y contextos en su definición.

							4.Los objetivos deben ser individualizados para cada persona y considerar las variables incluidas en la formulación clínica del caso.

							5.Debe considerarse como regla general que siempre es mejor construir que destruir; esto indica que los objetivos deben redactarse en forma positiva, sobre lo que debe ocurrir, mejor que sobre lo que no debe ocurrir.

							6.Deben tenerse en cuenta, igualmente, las jerarquías de habilidades y las conductas de acceso a la hora de señalar los objetivos (conductas clave que permiten el acceso a ambientes en los que es más fácil obtener recompensas).

							7.Los objetivos pueden incluir la modificación de constructos hipotéticos como meta de la intervención (por ejemplo: autoconcepto, autoeficacia).

							8.Los objetivos deben considerar los criterios diagnósticos DSM-IV-TR o CIE-10.

							9.Los objetivos deben tener en cuenta los modelos teóricos que sustentan la formulación del caso.

							10.Los objetivos deben distinguir entre objetivos generales (mejorar la salud y la calidad de vida de la persona) y específicos (propios del caso).

							11.Habrá que considerar, a la hora de formular objetivos, los criterios de adaptación, validez social y legalidad antes de delimitarlos finalmente.

							12.Finalmente, los objetivos deben discutirse con el cliente para su aceptación.

						
					

				
			

			

			El final de esta tarea es el establecimiento de una lista de objetivos. Un buen momento para abordar con el paciente este tipo de trabajo puede ser la fase final de la entrevista de devolución de información. Una vez planteada a la persona la interpretación y conceptualización de su problema, puede pasarse a sugerir la conveniencia de plantear unos objetivos adaptativos para el tratamiento que comienza. Este hecho ayuda al psicólogo a dirigir la atención del cliente hacia la formulación mientras se discuten los objetivos de la intervención y sitúa esta discusión en un marco, temporal y conceptual, muy adecuado.

			TABLA 2.13

			Ejemplo de lista de objetivos y técnicas de intervención para un caso de pánico

			
				
					
					
				
				
					
							
							Objetivos

						
							
							Técnicas

						
					

					
							
							Reducir los niveles generales de activación.

						
							
							Entrenamiento en respiración diafragmática.

						
					

					
							
							Identificar y modificar pensamientos y actitudes en relación al daño potencial de las sensaciones y situaciones asociadas a la aparición de los AP.

						
							
							Terapia cognitiva tipo Beck.

						
					

					
							
							Mejora de atribuciones en relación a los AP y normas de actuación en AP.

						
							
							Explicación del decálogo del pánico, curva de ansiedad y mecanismo de evitación y exposición, modelos del miedo al miedo.

						
					

					
							
							Control de las sensaciones de ansiedad del AP.

						
							
							Exposición interoceptiva a las sensaciones de ansiedad temidas.

						
					

					
							
							Reducir la evitación de situaciones tales como conducir, iglesias, multitudes en el teatro (jerarquía).

						
							
							Exposición en vivo y gradual a las situaciones temidas.

						
					

					
							
							Adaptación al nuevo trabajo y residencia.

						
							
							Desdramatización de los efectos de los AP, activación de las habilidades propias del cliente de resolución de problemas sociales.

						
					

					
							
							Deshabituación al diacepam.

						
							
							Reducción progresiva del consumo bajo supervisión médica.

						
					

					
							
							Ajuste de los esquemas de memoria biográfica de acuerdo con la intervención seguida.

						
							
							Facilitación de narraciones y esquemas narrativos adaptativos y ajustados a la situación actual.

						
					

				
			

			

			Una herramienta que se ha mostrado de gran utilidad en muchos ámbitos de intervención psicológica para cristalizar la personalización de las intervenciones consiste en la redacción de un plan personalizado de intervención (PPI) que integre toda la información y recursos disponibles cara a la intervención y obligue al terapeuta a especificar por escrito el plan de intervención para cada persona. En la tabla 2.14 se incluye un ejemplo de esquema de PPI.

			TABLA 2.14

			Contenidos del plan personalizado de intervención

			
				
					
				
				
					
							
							—Datos personales.

							—Lista de problemas.

							—Diagnóstico y esquema de formulación (opcional).

							—Cuadro objetivos-técnicas de intervención.

							—Planificación temporal.

							—Participantes (familiares, etc.).

							—Compromiso y consentimiento informado.

						
					

				
			

			

			El PPI es un instrumento que servirá no sólo para detallar la información relativa al tratamiento, sino que se convierte en una herramienta muy buena para establecer un contrato con el cliente/paciente que facilita, por un lado, el compromiso del paciente con la intervención y, por otro, su consentimiento informado con el plan de intervención (requerimiento legal). El mejor momento para presentar a la persona el PPI es durante la entrevista de devolución de información. Una vez discutidos todos los puntos y acordados los objetivos del tratamiento, puede incluirse el documento del PPI como elemento de compromiso y motivación del cliente.

			1.3.5. Informes y devolución de información

			Aunque no sea el propósito principal de este capítulo delimitar los procedimientos de redacción de informes clínicos, no puede obviarse que la elaboración de informes es una actividad unida a la EPC de forma inseparable. Los informes pueden incluir distintos momentos y aspectos del proceso global de evaluación. Pueden existir informes diagnósticos (descriptivos), informes que incluyan los aspectos funcionales del caso como la formulación clínica, informes que se centren en el pronóstico del caso (con o sin tratamiento) o informes que incluyan partes o el total del tratamiento aplicado y los resultados obtenidos. Es decir, pueden redactarse informes de cada aspecto del proceso de EPC por separado o conjuntamente. Igualmente, el informe puede ir destinado a distintos agentes, el propio paciente, la familia, otro profesional de la salud, agentes sociales (por ejemplo, jueces) y un amplio etcétera que resulta imposible recoger en un capítulo como éste. Considerando los contenidos de los distintos tipos de informes clínicos más habituales y el ajuste a los principios, normas, estándares y guías actuales para la comunicación de un informe psicológico clínico, se han elaborado una serie de directrices para la redacción de informes, que se organizan en doce secciones básicas (Pérez Santos, Ausín y Muñoz, 2003; Muñoz et al., 2006). En la tabla 2.15 se presenta un esquema de informe clínico.

			TABLA 2.15

			Esquema de informe clínico (Muñoz et al., 2006)

			
				
					
				
				
					
							
							1.Datos profesionales del psicólogo.

							2.Datos personales del cliente.

							3.Motivo del informe.

							4.Motivo de consulta.

							5.Biografía clínica.

							6.Procedimientos de evaluación y resultados:

							a)Exploración inicial y comportamiento durante la evaluación.

							b)Técnicas de evaluación psicológica y resultados.

							7.Diagnóstico.

							8.Formulación clínica del caso:

							a)Etiología y curso.

							b)Mantenimiento actual.

							c)Pronóstico.

							9.Objetivos de la intervención.

							10.Tratamiento.

							11.Resultados del tratamiento y recomendaciones tras la intervención.

							12.Conclusiones.

						
					

				
			

			

			A la hora de redactar cada una de las 12 secciones que lo conforman, se tendrán en cuenta las indicaciones acerca del estilo de la redacción del informe que han realizado las principales entidades psicológicas (Artículo 48 CDP, COP, 1987; Requerimiento estilístico 2.01-2.05, 2.13-2.17 REAPA, APA, 2001; GAP 2.2.3 y 58-63, Fernández Ballesteros et al., 2001).

			Para los objetivos de este capítulo, resulta especialmente interesante aquel tipo de informe que se refiere a la devolución de información al propio paciente y que, generalmente, se realiza mediante una entrevista de devolución de información. Entrevista que debe servir para explicar al paciente nuestra conceptualización del problema o problemas que presenta, las indicaciones terapéuticas que le podemos sugerir y para conseguir la mayor implicación y motivación posible para el cambio durante el tratamiento. Es el momento de buscar un acuerdo respecto a la lista de objetivos y de conseguir el consentimiento informado para el tratamiento; si se hace plan personalizado de intervención, es igualmente el mejor momento para presentarlo y obtener el consentimiento informado y la firma del PPI por parte del cliente. En la tabla 2.16 se presenta un esquema de entrevista de devolución de información que recoge todos los aspectos mencionados.

			TABLA 2.16

			Entrevista de devolución de información

			
				
					
				
				
					
							
							Se anuncia al paciente que la próxima entrevista se dedicará a explicarle nuestra opinión respecto a sus problemas y las opciones de tratamiento que vemos. Se dedica toda la sesión a la devolución de información y debe tenerse preparado todo el material necesario para conseguir una fácil y completa comprensión del funcionamiento de sus problemas por parte del paciente. Se puede utilizar el esquema siguiente:

							1.Informar al paciente de que se va a proceder a la devolución de información mediante la presentación del modelo de formulación clínica de su caso y que nos gustaría recoger sus opiniones, dudas, etc., al respecto antes de continuar la intervención.

							2.Presentar la lista de problemas definitiva.

							3.Presentar la formulación clínica que debe aclarar los mecanismos básicos de funcionamiento del problema (ayudarse de esquemas en papel, pizarras, etc.).

							4.Ilustrar cómo funciona el modelo en los distintos problemas del paciente (utilizar ejemplos y secuencias de sucesos reales que le hayan ocurrido al paciente).

							5.Explicar el desarrollo de cada problema (utilizando los mismos ejemplos que nos proporcionó el paciente durante la evaluación y el esquema de la línea de vida).

							6.Durante todo el proceso, enfatizar los aspectos aprendidos y la modificabilidad de los comportamientos.

							7.Presentar la lista de objetivos y discutirlos con el paciente.

							8.Subrayar las opciones de tratamiento; siempre que sea posible se presentarán distintas alternativas de intervención para que el paciente pueda seleccionar aquellas que encajen mejor con su estilo personal y sus necesidades actuales.

							9.Discutir en detalle todos los aspectos positivos y negativos de cada una de la opciones de tratamiento presentadas.

							10.Predecir los posibles obstáculos al éxito de la intervención, anticipar los problemas y las dificultades que pudieran entorpecer el tratamiento.

							11.Comunicar al paciente si el terapeuta puede abordar la intervención o si pudiera ser más aconsejable dirigirse a otro profesional o centro que reúna mejores condiciones de atención.

							12.Pedir al paciente que realice cualquier comentario que se le pudiera ocurrir respecto a todo lo tratado durante la entrevista.

							13.Preguntar al paciente cuál es la mejor opción a seguir desde su punto de vista.

							14.Aconsejar al paciente que se tome alrededor de una semana para pensar al respecto y hacer consultas con sus personas significativas (familiares, médico, psiquiatra, sacerdotes, consejeros, etc.). Puede incluso animarse al cliente a que se tome el tiempo necesario y sea él o ella quien tome la iniciativa y pida hora para la siguiente sesión (la primera del tratamiento) cuando se considere preparado/a.

							15.Finalmente, contestar todas las preguntas que el paciente realice. Procurar que no queden dudas respecto a lo abordado durante esta sesión.

						
					

					
							
							(Si se elabora un plan personalizado de intervención, presentarlo al final de la entrevista, explicarlo en detalle y pedir a la persona que lo firme como señal de consentimiento y compromiso con él.)

						
					

				
			

			

			1.3.6. Evaluación del cambio

			Finalmente, en el esquema del proceso de EPC propuesto se señala la conveniencia de, en paralelo al diseño del tratamiento, elaborar un plan para la evaluación del cambio durante y tras la intervención que permita valorar el impacto de la intervención en la vida de la persona.

			En primer lugar, hay que prestar atención a la medida del cambio durante el propio tratamiento. Es necesario disponer de medidas sensibles, rápidas y fáciles de aplicar que sean capaces de indicar hasta qué punto se están consiguiendo, o no, las metas del tratamiento. Igualmente hay que ser capaces de detectar lo más rápidamente posible aquellos problemas que puedan nacer durante la aplicación del tratamiento, como consecuencia de éste o de factores externos que pudieran influir en el curso del mismo. De este modo la evaluación durante el tratamiento está en relación directa con la formulación individual del caso y con el plan de intervención diseñado.

			En un marco clínico esta evaluación durante el tratamiento deberá realizarse con estrategias de evaluación muy rápidas y sensibles a pequeños cambios que permitan una evaluación breve y sistemática que pueda convivir con el tratamiento, objetivo central en este momento de la intervención. De hecho, generalmente estas estrategias se integran en «minientrevistas» de seguimiento que, a su vez, se llevan a cabo en los primeros minutos de las sesiones de tratamiento. En la tabla 2.17 se detallan los principales contenidos de este tipo de entrevistas.

			TABLA 2.17

			Tareas de la minientrevista de seguimiento

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Observación

						
							
							Revisión

						
							
							Conversación

						
					

					
							
							Indicadores de cambios, por ejemplo: venir solo o acompañado a la consulta, arreglo e higiene personal, etc.

						
							
							—Tareas para casa.

							—Autorregistros y diarios.

							—Cambios en problemas y síntomas concretos (VVDD).

						
							
							—Estado general el día de la sesión.

							—Estado general en el período entre sesiones.

							—Cambios globales en la vida de la persona.

						
					

				
			

			

			En algunas ocasiones este seguimiento sesión a sesión se complementa con alguna técnica estandarizada (cuestionarios o escalas) que pueda ofrecer un índice objetivo del cambio, con la aplicación de autorregistros de contraste con los empleados durante la evaluación previa y con juicios de informadores (familiares, etc.) que ofrezcan, en los momentos clave —cambio de fase de tratamiento, cumplimiento de objetivos importantes, etc.—, una visión externa al proceso de intervención para completar un seguimiento global durante el tratamiento. Resulta muy conveniente ser capaz de monitorizar los cambios y de presentárselos al cliente de forma gráfica y fácil de comprender (gráficos, esquemas, frecuencias, etc.) para provocar una mayor conciencia del cambio y maximizar la reactividad que este tipo de información produce (como puede entenderse este objetivo es más propio del tratamiento que de la evaluación en sí misma).

			El proceso de EPC no termina hasta que se haya evaluado la efectividad de la intervención. Evaluación de seguimiento que tiene como objetivo principal establecer hasta qué punto se ha producido un cambio en la vida del paciente, cambio que debe afectar a su sintomatología, pero también a su funcionamiento psicosocial, su calidad de vida y, en definitiva, a su salud y bienestar general (Hargreaves, Shumway, Hu y Cuffel, 1998; López y Muñoz, 1995; Newman, Ciarlo y Carpenter, 1999). En primer lugar, interesa conocer con la mayor exactitud posible hasta dónde se ha conseguido cambiar la vida del cliente y qué beneficios se han logrado con el tratamiento. En segundo lugar, la tendencia actual nos indica que este momento del proceso de EPC debe permitir también la comparación entre distintas alternativas de intervención en salud mental; por ello debe realizarse un esfuerzo importante por la utilización de medidas de efectividad y resultados consensuadas para que la comparación sea posible (Rush, First y Blacker, 2008). En la mayoría de las ocasiones en la clínica cotidiana este seguimiento se realiza mediante un entrevista telefónica y, en caso necesario, una entrevista de seguimiento con la aplicación de alguna prueba en casos excepcionales.

			Como se ha podido observar, el proceso de evaluación clínica comienza antes del primer contacto con la persona y termina meses después de finalizado el tratamiento. La evaluación es imprescindible para describir, explicar e intervenir en los problemas y trastornos psicológicos, y esto es verdad incluso para los mejores terapeutas y los clínicos más inteligentes.
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			Texto del propio autor en el que se describe de forma más detallada todo el proceso de evaluación psicológica clínica. Se incluyen capítulos de cada una de las fases y tareas y se desarrollan en detalle los principales momentos descriptivos y funcionales. Se presenta un caso clínico muy detallado para ejemplificar cada una de las tareas y momentos del proceso.

			
				
					
				
				
					
							
							PREGUNTAS DE AUTOEVALUACIÓN (Descargar o imprimir)


							1.A lo largo del proceso de EPC desde la perspectiva cognitivo-conductual debe emplearse una información:

							a)Exhaustiva y cualitativa, ya que siempre es compleja la cuantificación de ciertos procesos psicológicos.

							b)Descriptiva y relevante al caso en cuestión.

							c)Exhaustiva y cuantitativa, ya que siempre será mejor cuantificar los procesos y comportamientos.

							2.Siguiendo las GAP (Fernández Ballesteros et al., 2001), el proceso de EPC tiene:

							a)Cuatro fases: análisis del caso, organización e información de los resultados, planificación de la intervención y valoración y seguimiento.

							b)Tres fases: análisis descriptivo, análisis funcional y diagnóstico.

							c)Cuatro fases: exploración inicial, formulación, evaluación durante el tratamiento y seguimiento.

							3.En el proceso de EPC desde la perspectiva cognitivo-conductual se pueden emplear:

							a)Todas las técnicas de evaluación, ya que la interpretación de éstas se someterá a contraste.

							b)Solamente aquellas técnicas que reúnan una evidencia empírica muy importante, ya que los datos deben ser siempre empíricos.

							c)Solamente las técnicas desarrolladas dentro de este mismo enfoque para dotar de coherencia a la evaluación.

							4.El análisis descriptivo incluye solamente:

							a)La lista de problemas y el análisis de secuencias.

							b)La lista de problemas, el análisis de secuencias, la línea de vida y el diagnóstico.

							c)La lista de problemas, el análisis de secuencias, la línea de vida y las variables de la persona y del contexto.

							5.En el presente capítulo se ha defendido que el análisis funcional hace referencia a:

							a)La explicación del funcionamiento de cada problema.

							b)La explicación del funcionamiento global del caso.

							c)Se ha equiparado a la formulación clínica.

							6.El diagnóstico DSM-IV-TR o CIE-10 resulta:

							a)Imprescindible en toda evaluación clínica.

							b)Es una actividad descriptiva y clasificatoria.

							c)Tiene una relación directa con el análisis descriptivo, pero es totalmente independiente del análisis funcional.

							7.La formulación clínica del caso debe incluir información sobre:

							a)La etiología, curso, mantenimiento y pronóstico del caso.

							b)Sobre el mantenimiento y el pronóstico; la etiología y el curso, al ser pasados, nunca podrán incluirse en la formulación.

							c)Sobre aspectos biológicos, psicológicos y sociales para mantener un enfoque integrador.

							8.La máxima calidad de la información de un EPC reside en:

							a)El contraste de las hipótesis diagnósticas.

							b)El contraste de las hipótesis del análisis funcional del problema principal.

							c)El contraste de las hipótesis de formulación del caso.

							9.A la hora de diseñar un tratamiento cognitivo-conductual, parece que la alternativa más completa y coherente es:

							a)Diseñar el tratamiento a partir de la formulación clínica.

							b)Diseñar el tratamiento a partir del diagnóstico y las terapias con evidencia empírica.

							c)Combinar estrategias nomotéticas (diagnóstico y terapias estandarizadas de manual) e ideográficas (formulación y diseño personalizado del tratamiento).

							10.La forma más adecuada de desarrollar la evaluación durante el tratamiento es:

							a)Realizar sesiones especiales de evaluación en momentos clave (fin de una fase, consecución de objetivos, etc.).

							b)Mantener un enfoque de evaluación continua con pequeñas entrevistas en cada sesión acompañadas de autorregistros, cuestionarios y entrevistas con informantes en momentos clave.

							c)No es adecuado evaluar durante el tratamiento, es mejor dejar la evaluación para el final de éste y el seguimiento.

						
					

					
							
							Clave de respuesta
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			GUÍA DE ENTREVISTA CLÍNICA GENERAL

			1.Interacción inicial

			1.1. Observación de las características de la persona (puntualidad, arreglo personal, movimientos, estado general, cooperación...).

			1.2. Conversar, incluir preguntas de exploración inicial (orientación temporal, espacial, mantenimiento de la atención...).

			1.3. Si es necesario, incluir pruebas de exploración inicial (por ejemplo: Mini-Mental, test del reloj, pruebas sencillas cognitivas, etc.).

			2.Delimitación inicial de los problemas

			2.1. ¿Cuál es el problema por el que acude a consulta? (no interrumpir, esperar en silencio e insistir), ¿quiere usted contarme algo más acerca de ello?

			2.2. En la actualidad, ¿tiene usted alguna otra preocupación o problema? (repasar ámbitos principales: familia, trabajo, ocio, etc., y buscar sucesos vitales estresantes en los últimos seis meses) (lista de problemas).

			
				
					
				
				
					
							
							Considerar el uso de la entrevista de detección o alguna parte de ella en este momento (preguntas clave).

						
					

				
			

			

			2.3. De todos los problemas que me ha contado, ¿cuál considera usted más importante o urgente? (orden de la lista de problemas).

			3.Análisis de secuencias actuales

			(Empezar por el problema más importante de los mencionados por la persona. Las preguntas pueden repetirse por cada problema o puede optarse por dejar algunas para entrevistas posteriores.)

			3.1. Puede describir con exactitud todo lo que ocurre en esas ocasiones.

			Cuénteme, como en una película, la última vez que le ha sucedido, o se ha sentido de ese modo (si hay dificultades de recuerdo, pueden utilizarse estrategias para revivir la situación en imaginación) (secuencia más reciente).

			3.2. ¿En qué situaciones o momentos aparece el problema? ¿Qué personas están presentes y qué están haciendo? ¿Qué está usted haciendo o pensando justo antes de empezar el problema? ¿Qué siente en esos momentos previos al problema?

			(A partir de la identificación del comienzo de la secuencia, continuar el análisis de la misma: para cada situación, momento o comportamiento, identificar el orden de aparición en la secuencia y las relaciones de contingencia —las probabilidades de aparición y no aparición—. La secuencia termina cuando ha pasado el problema —«ha pasado lo peor»—, se producen cambios de actividad, etc. Si no se consigue identificar un comienzo, puede ser útil iniciar el análisis cuando el problema ha aparecido e ir dando pasos hacia atrás.)

			4.Historia clínica

			4.1. ¿Cuándo le ocurrió este problema por primera vez? ¿Cuándo se lo contó a alguien o requirió ayuda profesional?

			4.2. Intente recordar aquella primera ocasión, ¿podría describirla como hemos hecho con la más reciente?, como en una película (primera secuencia).

			4.3. Hábleme un poco de aquella época, ¿qué hacía usted por aquel entonces? (recordar ámbitos principales y buscar sucesos vitales estresantes de aquella época).

			4.4. Desde entonces, ¿podría decir que el problema ha mejorado, ha empeorado...? (analizar cada período de mejoría o recaída, atender a los posibles ciclos, buscar posibles relaciones con sucesos vitales estresantes, analizar los efectos de posibles tratamientos anteriores...).

			4.5. Intente recordar la ocasión en que el problema fue peor, más grave, cuándo se sintió peor... ¿puede describirlo como en una película? (buscar sucesos vitales estresantes) (secuencia más grave-intensidad).

			4.6. Intente también describir alguna de las ocasiones más leves (el problema debe aparecer, pero de forma muy leve) (secuencia más leve-intensidad).

			4.7. ¿Han existido ocasiones excepcionales en las que el problema ha aparecido con alguna particularidad o de forma diferente?

			4.8. ¿Cómo es la situación actual con relación a las anteriores? (intensidad).

			(Hacer lo mismo con cada problema hasta completarlos todos; puede emplearse la línea de vida con el cliente.)

			5.Situación vital actual

			5.1. Con relación a su situación actual, ¿cómo es su vida en la actualidad? (trabajo, estudios, vida familiar, amigos, ocio, vida sexual, sueño, drogas, etc.) (DSM-IV eje IV; CIE-10 eje II; problemas psicosociales y ambientales que puedan incidir en el problema).

			5.2. ¿Tiene usted algún (otro) problema de salud? ¿Está en tratamiento médico o toma medicinas para algo? (DSM-IV eje III).

			(Esta área puede utilizarse para recoger información a la vez que se relaja a la persona y se la distrae para controlar la carga emocional de la entrevista.)

			6.Importancia del problema

			6.1. ¿Hasta qué punto está afectando este problema a su vida? (recordar ámbitos principales, explorar las consecuencias del problema —por ejemplo, alcohol, drogas e ideas suicidas—) (DSM-IV eje V).

			6.2. ¿Toma medicación o sigue algún otro tratamiento para solucionarlo?

			6.3. ¿Se lo ha contado a alguien? ¿A quién? (si no se lo ha contado a nadie, ¿por qué no?) (apoyo social).

			6.4. ¿Cómo se han tomado el problema las personas más cercanas a usted? (apoyo social).

			7.Análisis de parámetros

			7.1. ¿Cuántas veces le ocurre este problema al día, a la semana...? ¿Cuántas veces ayer, la última semana...? (frecuencia).

			7.2. Confirmar la duración de las secuencias que ha ido contando (usted me dijo que la última vez que pareció el problema desde el principio hasta que había pasado lo peor, o estaba totalmente bien, pasaron... (seg., min., horas...) (duración).

			(Ya se conoce la intensidad. Las relaciones de contingencia pueden establecerse durante las preguntas de secuencias de esta entrevista, dejarlas para una segunda entrevista o ayudarse de una autoobservación u observación.)

			8.Diagnóstico DSM-IV/CIE-10

			En este momento se debe disponer de suficiente información para avanzar un diagnóstico DSM-IV (cinco ejes) o CIE-10 (tres ejes) que se confirmará posteriormente. Si no se tiene suficiente información, pueden incluirse preguntas específicas para el diagnóstico. (No centrarse exclusivamente en el problema principal, valorar todos los conocidos e investigar con preguntas de detección los relacionados.)

			9.Otras variables de interés

			9.1. ¿A qué ha atribuido usted la aparición de su problema? ¿Y su mantenimiento? (causalidad percibida, atribuciones, narración emocional).

			9.2. ¿Con qué recursos personales podría contar usted para hacer frente al problema? (buscar variables positivas: fortalezas, resiliencia, etc.).

			9.3. ¿Hasta qué punto le interesa a usted solucionar este problema? ¿Ha intentado hacer algo para solucionarlo? (motivación para el cambio).

			9.4. ¿Qué hace usted por sí mismo para solucionar el problema? (insistir en el «por sí mismo»), ¿qué resultado le ha dado o le está dando ahora? (recursos de autocontrol).

			9.5. ¿Qué personas cercanas a usted le han ayudado? ¿Quién podría ayudarle? (apoyo social).

			9.6. ¿Qué espera usted conseguir con esta intervención? ¿Qué espera usted del tratamiento psicológico? (expectativas de cambio).

			10.Recapitular y devolver la información (aprovechar para contrastar la información recogida con la persona)

			11.¿Cómo se siente usted después de haber venido a la consulta? ¿Ha sido como usted esperaba?

			12.Indicar las «tareas para casa», si las hubiera (cuestionarios, autorregistros, diarios, traer informes, hablar con familiares para pedirles que vengan, etcétera)

			(Recordar que la entrevista tiene que terminar de forma agradable y con un tono afectivo positivo, al menos mejor que empezó. Recordar igualmente que el esquema propuesto debe ser flexible y el clínico debe esforzarse en adaptarlo a cada caso y situación.)
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