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INTRODUCCION

En el proceso de evaluacion y tratamiento de los problemas presentados por una persona se
han distinguido mas o menos fases segun los autores, aunque los pasos fundamentales a seguir
son similares en todos los casos (Fernandez-Ballesteros, 1994; Fernandez-Ballesteros y Carrobles,
1981; Godoy, 1991; Grana, 2005; Muioz, 1993, 2002, 2008). Nosotros distinguiremos las si-
guientes siete fases en el proceso de intervencion:

1) Contacto inicial y analisis del problema.

2) Formulacion y contraste de hipotesis explicativas.

3) Establecimiento de objetivos.

4) Disefio del tratamiento.

5) Aplicacion del tratamiento y evaluacion durante el mismo.
6) Evaluacion tras el tratamiento y terminacion del mismo.
7) Seguimiento.

Esta diferenciacion entre fases tiene simplemente un objetivo did4ctico. Ya con el primer
contacto con el cliente surgen las primeras hipdtesis y ciertas actuaciones del terapeuta producen
cambios en el comportamiento del paciente. La formulacion y analisis del problema puede prose-
guir o resurgir durante la intervencion debido a la aparicion de nuevos datos o a la consideracion
de nuevos problemas, las hipotesis iniciales pueden cambiar en funcion de la nueva informacion
disponible, un cliente puede ser derivado no so6lo al comienzo de la terapia, etc.

No es necesario decir que la realizacion adecuada del proceso de evaluacion requiere un co-
nocimiento lo mas extenso posible acerca de las funciones psicoldgicas, la covariacion entre res-
puestas, los fundamentos fisioldgicos y neuroldgicos del comportamiento, las bases sociales del
mismo, la psicologia del aprendizaje, la psicopatologia, los métodos e instrumentos de evaluacion,
etc. Igualmente, las habilidades personales del psicologo y su experiencia profesional contribuiran
al mayor o menor éxito de la empresa.’

CONTACTO INICIAL Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Los objetivos de esta fase son explicar la confidencialidad de la informacion y sus limites;
establecer una buena relacion con el paciente; identificar, explorar y especificar los problemas de
este; determinar cudles son aquellas variables relacionadas con el surgimiento, desarrollo y man-
tenimiento de los mismos; y derivar al paciente en caso de no poder satisfacer adecuadamente sus
demandas.

Generalmente, cuando un cliente quiere solicitar asistencia en un centro clinico, suele Ilamar
por teléfono. En ese momento se le piden los datos personales basicos (nombre, edad, direccion,
teléfono, profesion) y se le solicita informacion sobre el motivo de su consulta y aquellos datos
mas relevantes relativos al problema. Recoger esta informacion permite:

a) Hacer una seleccion inicial de clientes y derivar a aquellos que, por su gravedad o tipo de
problema, no se esté en condiciones de tratar.

b) Valorar la urgencia con la que el cliente debe ser atendido. Si un cliente no pudiera ser
recibido con la rapidez que su caso requiere, deberia ser derivado a otro profesional. Por
otra parte, si el problema no es urgente pero existe lista de espera, el cliente debe ser in-
formado de ello para que decida si quiere esperar o prefiere acudir a otro centro. En este
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ultimo caso pueden proporcionarsele los teléfonos de otras instituciones o gabinetes.

c) Preparar antes de la primera entrevista el material de evaluacion que, en principio, se
considere que es probable emplear (guia de entrevista, cuestionarios, escalas y/o autorre-
gistros). De todos modos, conviene tener en cuenta que, con relativa frecuencia, el moti-
vo de consulta expresado por el cliente al solicitar visita no coincide con el informado du-
rante la sesion. En estos casos, sera necesario decidir durante la sesion el material a utili-
zar.

Una vez que el cliente acude, tras saludarle, presentarse y comprobar que estd en condiciones
de realizar una entrevista, se obtienen (caso de que no se posean) o se confirman los datos per-
sonales y demogréficos basicos [nombre y apellidos, fecha de nacimiento, direccion y teléfono,
nivel de estudios, ocupacion actual y situacion laboral, nivel econdmico, estado civil, nimero,
edad y sexo de los hijos, con quién se vive, familia de origen (genograma)] y quién le ha enviado
o dado referencias para venir. A partir de la informacion proporcionada por el paciente, puede
iniciarse una conversacion social breve para romper el hielo. Esto también ha podido hacer antes
empleando tdpicos como el tiempo, alguna informacion dada telefonicamente por el cliente (p.ej.,
hijos, enfermedad de un familiar, un viaje), algo destacable que ha ocurrido en el dia, alguna cosa
que se infiere de algo que el cliente lleva encima (p.ej., una insignia deportiva), etc.

Lo siguiente es explicar en general el proceso de entrevista que se seguira, informar del
tiempo disponible para la misma y decir al cliente que la informacion que se le pida sera confi-
dencial salvo aquellos casos en que el cliente amenaza con infringir un dafio grave a otras perso-
nas o a si mismo o informa que lo esta haciendo (p.ej., maltrato o abuso sexual de menores o de
personas que no pueden dar su consentimiento, intento de homicidio o suicidio). Se le explica
también que, al igual que en los demads casos, la informacion obtenida puede ser compartida con
otros profesionales del centro. Si se desea que la entrevista sea observada, directa o indirectamen-
te, por estudiantes en practicas, debera pedirse el consentimiento previo del paciente. A continua-
cion, se le avisa que se tomaran notas durante la entrevista y se le da una razon para ello. Asi-
mismo, y si es el caso, se le solicita permiso para grabar la entrevista y se justifica la conve-
niencia de la grabacion.

Es fundamental establecer una actitud empatica y cordial hacia el cliente. Dedicarse solo a
obtener informacion puede llevar a ver al terapeuta como insensible, lo cual tendra efectos perju-
diciales en la relacion terapéutica y en la colaboracion del paciente. La empatia implica saber
escuchar, mostrar interés verbal y no verbalmente en comprender los puntos de vista del cliente y
verificar con este el grado en que se han comprendido sus puntos de vista; este saber ver las cosas
como las ve el otro debe hacerse sin implicarse emocionalmente y manteniendo la mayor objetivi-
dad posible. La cordialidad implica expresar verbal y no verbalmente interés por el cliente y
aprecio y aceptacion, asi como animo y aprobacion cuando sea oportuno. Por otra parte, es labor
del terapeuta conseguir que los pacientes se sientan lo suficientemente seguros y confiados como
para poder expresar sus dudas, preguntas, reservas y temores. No hacerles caso, cortarles o criti-
carles conduce a una relacion de poca confianza que favorece el retraimiento, el engafio e incluso
el abandono.

Algunos psicologos intentan recoger durante esta fase la mayor cantidad de informacion po-
sible bajo el supuesto de que asi se logrard una mejor comprension del problema. Sin embargo,
esto, aparte del coste que supone, puede llevar a una acumulacion desorganizada de datos y a jui-
cios engafiosos. La calidad de la evaluacion debe primar sobre la cantidad.

Los aspectos que se indagan son los siguientes: motivo de consulta y otros posibles pro-
blemas; analisis del problema en la actualidad; historia del problema; tratamientos previos y ac-
tuales; motivacion, objetivos y expectativas; recursos y limitaciones del cliente; trastornos psico-
logicos asociados y trastornos anteriores; y ciertas areas basicas de la vida del cliente.
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Para obtener esta informacion, se empieza empleando la entrevista (con la observacion co-
rrespondiente durante la misma), la cual puede ser complementada por cuestionarios generales
(cuestionario autobiografico, listado de problemas, Outcome Questionnaire-45, Symptom Check-
list-90-R) y datos de archivo. Luego, para ampliar, precisar y contrastar la informacion obtenida,
se aplican otros métodos de evaluacion entre los que se encuentran los cuestionarios especificos,
la entrevista a otras personas, el autorregistro, la observacion (en situaciones simuladas, artificia-
les o naturales), los registros psicofisiologicos (poco empleados en clinica) y los exdmenes médi-
cos. Cuando se entrevista a personas allegadas, es necesario pedir permiso al cliente y pregun-
tarle a este qué parte de la informacion que ha dado se puede comunicar en caso necesario y cual
no; esta misma pregunta debe hacerse a la persona allegada.

MOTIVO DE CONSULTA 'Y OTROS PROBLEMAS

Se pide al cliente que explique con detalle qué es lo que le pasa. Conviene no interrumpirle
hasta que termine su narracion, pero deben mostrarse las oportunas sefiales verbales y no verbales
de escucha y, caso de que se muestre muy preocupado por algo, darle informacion tranquilizadora
en la medida de lo posible. Hay que tener en cuenta que las preguntas o clarificaciones prematuras
pueden sesgar la informacion proporcionada por el cliente en la direccion de las percepciones del
terapeuta y pueden también inhibir la comunicacion de determinada informacion. Si un cliente
fuera muy escueto en su exposicion, debe animarsele a ofrecer una narracion mas extensa.

Una vez que el cliente ha contado lo que le pasa, se hace un breve resumen que implique
que se comprende lo que ha explicado y como se siente. De este modo, se consiguen varios obje-
tivos: dar una estructura a la informacion recogida, comunicar al cliente que se le comprende y
permitirle corregir las percepciones erroneas del terapeuta.

Luego, en lugar de pasar a centrarse ya de entrada en el problema presentado por el
cliente (esto puede hacer que no se detecten otros problemas igual o mas importantes), se le pre-
gunta si, aparte del problema expuesto, tiene otros posibles problemas. Si el cliente reconoce
algin problema adicional, hay que seguir preguntando en general por la posible existencia de
otros posibles problemas hasta que la respuesta sea negativa. Conviene tener en cuenta, de todos
modos, que un cliente puede no reconocer o admitir otros problemas en esta primera sesion, pero
hacerlo mas adelante cuando tenga mas confianza con el terapeuta.

Si el cliente informa de otros problemas, se le pide que hable sobre los mismos para
hacerse una idea al respecto; el terapeuta solicitard mas informacién cuanto mas importante le
parezca el problema. Una vez identificados distintos problemas, se proporciona al cliente un breve
resumen y se le pide que los ordene segun el grado en que suponen una perturbacion o interferen-
cia en su vida. A continuacion, se decide cual de los problemas identificados se abordara en
primer lugar y en qué orden iran los siguientes. El criterio general a seguir es la mayor o menor
gravedad de los problemas. Sin embargo, si el problema de mayor gravedad no es el que mas pre-
ocupa al cliente, puede comenzarse por el problema que mas le inquieta para que no se sienta in-
comprendido. Luego, tras una exploracion mas o menos extensa, ha de volverse al problema mas
grave.

Conviene tener en cuenta que No todos los problemas han de evaluarse con la misma pro-
fundidad; esta dependera de la importancia de los mismos y de la disposicion del cliente para
tratarlos. Por otra parte, si el cliente desea abordar algin problema en una fase posterior, la eva-
luacion en profundidad puede reservarse para dicho momento.

Acordado el problema que se abordara en primer lugar, se explica la necesidad de obtener



Proceso - 5

una informacion mas detallada antes de poder decidir el tratamiento mas adecuado y, de ahi, el
hecho de que se vayan a realizar preguntas sobre el problema presentado y los elementos relacio-
nados con ¢l, la historia del problema, los tratamientos previos y actuales intentados y los objeti-
VOS que se quieren conseguir.

Finalmente, se indica al cliente que puede hacer las preguntas y solicitar las aclaraciones
que desee tanto durante la entrevista como al final de esta.

Métodos de evaluacion empleados: entrevista con el cliente y con otras personas, cuestiona-
rios generales (cuestionario autobiografico, listado de problemas, Outcome Questionnaire-45,
Symptom Checklist-90-R), observacion durante la entrevista, datos de archivo.

ANALISIS DEL PROBLEMA EN LA ACTUALIDAD

Los factores que tiene en cuenta el psicologo clinico al evaluar el problema de un cliente son
de tipo personal (conductas motoras, actividades cognitivas, respuestas autobnomas y reacciones
emocionales) y ambiental (fisicos y sociales). También son importantes en muchos casos las ex-
ploraciones médicas realizadas por un profesional de la medicina y dirigidas a detectar la posible
existencia de enfermedades y variables bioldgicas relacionadas con los problemas del cliente.

Variables personales

Dentro de las variables personales se distinguen las conductas motoras, las actividades cogni-
tivas, las respuestas autdbnomas y las reacciones emocionales.

- Las conductas motoras son el producto de la accion del sistema musculoesquelético e inclu-
yen lo que el cliente hace o dice y el nivel del tono muscular. Ejemplos: compulsiones, tarta-
mudeo, expresion de opiniones, peticion de cambios, contacto visual, tono de voz, respira-
cion, tension muscular elevada. Ha sido usual incluir a estas dos ultimas entre las respuestas
fisioldgicas cuando se distinguen inicamente tres sistemas de respuesta (motor, cognitivo, fi-
siologico). Sin embargo, esta ultima clasificacion tiene el inconveniente de que las categorias
no son excluyentes: ;Acaso lo motor y lo cognitivo no son fisiologicos?

- Las cogniciones son acontecimientos internos, conscientes o no, que implican un procesa-
miento de la informacion a nivel del sistema nervioso central. Se incluyen:

Esquemas, es decir el modo en que la informacion es internamente organizada y repre-

sentada en la memoria. En el area clinica se habla de supuestos y creencias mas o menos

generales y estables acerca de si mismo, los otros, el mundo y el futuro que determinan la
29 ¢

forma de ver las cosas; por ejemplo, “soy un fracasado”, “si cometo un error, significa
que soy un inepto”.

Procesos cognitivos. Se incluyen la percepcion, atencién, memoria (retencion, recupera-
cion), razonamiento e interpretacion. Los supuestos y creencias que tiene una persona fa-
cilitan la ocurrencia de ciertos sesgos y errores en el procesamiento de la informacion ta-
les como atencion selectiva (atender solo a los fallos que uno comete), memoria selectiva
(recordar solo las cosas negativas), sobregeneralizacion (interpretar un NO a una cita co-
mo evidencia de que no se tendra éxito en citas posteriores) o pensamiento dicotdmico
(p-€j., pensar que la gente es buena o mala).

Pensamientos concretos que aparecen en situaciones especificas en forma de autoverba-
lizaciones o imagenes; por ejemplo, "voy a tener un ataque cardiaco”, "no merece la pe-
na vivir'. Estos pensamientos son el resultado de la interaccion de la informacion perci-
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bida, los procesos cognitivos y los esquemas.

- Las respuestas auténomas son el producto de la accion del sistema nervioso simpatico y
parasimpatico y del sistema hormonal. Ejemplos: taquicardia, presion sanguinea elevada, su-
doracion, sonrojamiento, boca seca, actividad electrodermal, temperatura corporal, nauseas,
mareos.

- Las reacciones emocionales se refieren a los sentimientos subjetivos del cliente. Ejemplos:
ansiedad, miedo, tristeza, enfado, rabia, alegria, placer, desasosiego.

Es habitual utilizar el término comportamiento en un sentido amplio de forma que incluya
las conductas motoras, las actividades cognitivas, las respuestas autonomas y las reacciones emo-
cionales.

Variables ambientales

Las variables ambientales pueden ser fisicas y sociales.

FISICAS SOCIALES

Las caracteristicas de una carretera (p.ej.,
curvas, amplitud) pueden incidir en la an-
siedad que experimenta una persona con
miedo a conducir.

El ruido ambiental elevado puede facilitar
que una persona se sienta irritada.

La estructura y disposicion de una sala
afecta al nivel de ansiedad de una persona
con miedo a hablar en publico.

Las caracteristicas de los pasillos del metro
(luminosidad, amplitud, etc.) pueden incidir
en la ansiedad que experimenta una persona

La asuncién por parte de otros de las res-
ponsabilidades que por su miedo evita un
agorafobico contribuye a mantener el mie-
do y la evitacion.

Un comentario hostil puede facilitar una
reaccion agresiva.

El modo en que los padres dan las instruc-
ciones a un nifo puede incidir en la conduc-
ta de desobediencia.

La pasividad de la mujer ante el maltrato de
los hijos por parte del marido favorece la
continuidad del maltrato.

con agorafobia.

Los objetivos a la hora de analizar el problema actual de un cliente son:

a)

b)

Identificar y especificar los distintos componentes del problema. Por ejemplo, las
sensaciones ansiogenas, los ataques de panico, las interpretaciones de peligro, las con-
ductas defensivas (p.ej., distraerse) y la evitacion de las situaciones temidas en el caso de
la agorafobia.

Establecer las relaciones entre los diferentes componentes del problema. Asi, cuando
un agorafobico experimenta ciertas sensaciones corporales en una situacion determinada,
es mas probable que las interprete como signo de peligro (p.ej., desmayo, infarto, apople-
jia), lo cual facilita que adopte ciertas conductas defensivas (p.ej., toma de medicacion,
escape) y que evite afrontar la situacion en ocasiones posteriores. A su vez, esta evitacion
ayuda a mantener la ansiedad y las interpretaciones de peligro.

Identificar y especificar otras variables ambientales o personales que contribuyen
actualmente al mantenimiento del problema. Por ejemplo, en el caso de la agorafobia,
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pueden influir otros factores tales como situaciones de conflicto interpersonal, problemas
laborales, reacciones de la familia, baja laboral, nivel general de activacion y preocupa-
cion general por la salud.

d) Establecer las posibles relaciones entre las variables que contribuyen a mantener el
problema asi como entre estas y los componentes del problema. Las situaciones de
conflicto interpersonal y los problemas laborales pueden aumentar el nivel general de ac-
tivacion y las sensaciones ansiogenas, las cuales pueden facilitar un ataque de panico. Por
otra parte, las reacciones sobreprotectoras de la familia y la baja laboral pueden contri-
buir a mantener las conductas de evitacion agorafobicas.

Objetivo 1: Identificar y especificar los distintos componentes del problema.

Hay problemas como la enuresis, el insomnio, la disfuncién eréctil o la anorgasmia que pue-
den definirse en términos de una conducta aislada: orinarse en la cama, no poder conciliar el
sueflo, no conseguir 0 mantener una ereccion o no lograr un orgasmo.

Otros problemas se definen como un sindrome o conjunto de conductas interrelacionadas y
para ello es frecuente tomar como referencia orientativa los criterios diagnosticos del DSM-IV o
la CIE-10. Hay que considerar no sélo las conductas problematicas por exceso (p.ej., insultar o
pegar a otros), sino también aquellas por defecto (p.ej., ser poco asertivo, no saber entender el
punto de vista del otro). A continuacion, se presentan dos ejemplos de problemas definidos como
un conjunto de conductas.

AGORAFOBIA

Sensaciones
ansiégenas

Interpretaciones no adaptativas:
tener un ataque cardiaco, ponerse
agritar, etc.

Ataques de
panico

ANOREXIA NERVIOSA

Peso inferior al 85% del que Preocupacion intensa
seria deseable por el peso o la figura

Conductas
defensivas

Restriccion Conductas
alimentaria compensatorias
(p.ej., ejercicio)
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En definitiva, se trata de establecer lo que el cliente hace, piensa y siente, y determinar la
importancia de cada uno de estos aspectos en el problema o problemas que presenta. Por ejemplo,
los esquemas cognitivos son fundamentales a la hora de definir los trastornos de personalidad, a
diferencia de lo que ocurre en los trastornos por tics.

Cuando hay varias personas implicadas (pareja, familia), es probable que lo que se presenta
como problema de una sea en realidad un problema de varias. En este caso se requiere un acuerdo
al respecto antes de proseguir con el proceso de evaluacion.

Puede descubrirse también que un cliente presenta ciertos problemas que no ha menciona-
do. Por ejemplo, un paciente puede indicar que bebe en exceso, que tiene conflictos maritales y
que se encuentra insatisfecho en el trabajo, pero el terapeuta comprueba ademas que tanto su con-
ducta en la entrevista como los informes que el cliente da sobre sus interacciones en el trabajo y
con su mujer indican un claro déficit de conducta asertiva. Estos nuevos problemas deben ser dis-
cutidos con el cliente.

En algunos casos, no muy frecuentes, un cliente puede consultar por un problema que real-
mente no lo es. Asi, una persona mayor puede quejarse de problemas de suefio porque duerme
solo 5 horas en vez de las 8 que cree que debe dormir, aunque su suefio sea lo suficientemente
reparador. O bien unos padres pueden consultar por la excesiva hiperactividad de su hijo de 4
afos, la cual estd, sin embargo, dentro de la norma. En estas situaciones el psicologo intentara que
los clientes dejen de percibir la situacion como problematica y la acepten.

Objetivo 2: Establecer las relaciones entre los diferentes componentes del problema.

Ademads de identificar los elementos clave del problema del cliente es necesario determinar
las relaciones que existen entre ellos. Unos pueden ser antecedentes o consecuencias de otros
(véase mas abajo).

Por ejemplo, cuando una persona con trastorno obsesivo-compulsivo cierra la llave del gas,
tiene pensamientos obsesivos (“;Seguro que lo he cerrado bien? Podria haber una explosion si no
lo compruebo) que le causan ansiedad y le conducen a realizar comprobaciones compulsivas.
Estas producen un alivio temporal, pero contribuyen a mantener la ansiedad y los pensamientos
obsesivos.
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TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO

Cierrala llave de
paso del gas

\ 4

Pensamientos obsesivos: “¢ Seguro que lo he
cerrado bien? Podria haber una explosién si no
lo compruebo”

ANSIEDAD

Comprobacion

compulsiva
CORTO PLAZO: MEDIO/LARGO PLAZO:
- Alivio ansiedad - Mantenimiento ansiedad
- Reduccidn obsesiones - Mantenimiento obsesiones

Objetivo 3: Identificar y especificar otras variables ambientales o personales que contribu-
yen actualmente al mantenimiento del problema.

Las variables que inciden sobre un componente determinado del problema —ya sea motor,
cognitivo, autbnomo o emocional— pueden ser antecedentes o consecuencias del mismo o bien
caracteristicas estables de la persona.

Los antecedentes son aquellas variables ambientales y personales que preceden de una
forma no muy lejana a la conducta de interés y que estdn funcionalmente relacionadas
con esta. Es decir, la ocurrencia de los antecedentes influye en la frecuencia, duracioén y/o
intensidad de la conducta considerada. Por otra parte, lo habitual es que una conducta
tenga varios antecedentes y que no todos tengan la misma importancia.

Las consecuencias son aquellas variables ambientales (provienen del ambiente) y perso-
nales (provienen de la persona) que siguen a una conducta y estdn funcionalmente rela-
cionadas con esta. Es decir, son resultado de la misma e influyen en su mantenimiento o
en la variacion de su frecuencia, duracion y/o intensidad.! Lo normal es que una conducta
tenga varias consecuencias y que no todas tengan la misma importancia; asi, una conse-
cuencia (p.ej., obtener la aprobacion de los compaiieros por burlarse de alguien) puede
contrarrestar la influencia de otra consecuencia (p.ej., ser castigado por el profesor).

! Se ha distinguido entre consecuencias y repercusiones. Estas tltimas son también el resultado
de una conducta, pero no afectan a su ocurrencia.
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Si consideramos los atracones de una persona bulimica como la conducta problematica, algu-
nos antecedentes y consecuencias de los mismos aparecen en la tabla siguiente:

ANTECEDENTES CONSECUENCIAS
Discusion con una persona allegada. Alivio temporal del malestar emocional.
Problemas en el trabajo. Sensacion de hinchazon abdominal.
Restriccion alimentaria. Miedo a aumentar de peso.
Malestar emocional. Sentimientos de culpa.

El hecho de que una variable se considere antecedente o consecuencia depende del punto de
la secuencia que se tome como referencia. Por ejemplo, el miedo a aumentar de peso es tanto una
consecuencia del atracon como un antecedente de algun tipo de conducta compensatoria (vomito,
laxantes, diuréticos, ejercicio excesivo, ayuno).

MIEDO A AUMENTAR Conductas compensatorias:
DE PESO > | - VOmitos
- Laxantes
l - Diureticos
- Ejercicio excesivo
Reduccion de la ingesta - Ayuno

!

Hambre +
estado emocional negativo

!

ATRACON

Las variables antecedentes y consecuentes pueden ser de tipo ambiental (fisicas o sociales) o
personal (conductas motoras, cogniciones, reacciones autbnomas, respuestas emocionales).

Antecedente social Conducta motora Consecuencia emocional
Comentario hostil Insulto Sentimientos de culpa
Antecedente fisico Conducta emocional Consecuencia cognitiva
— —
Temperatura elevada Ansiedad Interpretar que se va a

tener un ataque de panico

Antecedente cognitivo Conducta autbnoma Consecuencia social
Anticipacion del fraca- > | Disfuncion eréctil » | Cara de decepcion de la
so de la relacion sexual pareja
Antecedente autbnomo Conducta cognitiva Consecuencia motora

Ponerse rojo en una| —  |Creer que los demas pen-|—

. . . , . Escape de la situacion
situacion social saran que se es incompetente
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Los antecedentes pueden ser proximos o distantes. Un antecedente proximo para el ataque
de panico puede ser la expectativa de tenerlo y un antecedente distante, una discusion que tuvo
lugar hace unas horas o unos dias. No hay que confundir los antecedentes distantes con las
variables historicas. La sobreproteccion por parte de los padres en la infancia puede ser un factor
predisponente para los trastornos de ansiedad, pero no es un antecedente actual de la respuesta de
ansiedad.

Dentro de los antecedentes se ha distinguido también entre las variables contextuales y los
estimulos antecedentes. Estos ultimos implican un cambio mas o menos proximo en el ambiente
externo o interno, mientras que las variables contextuales hacen referencia a los contextos relati-
vamente estables en los que se producen los estimulos antecedentes y que afectan a la relacion
funcional que estos mantienen con la conducta. Asi, la conducta oposicionista de un nifio puede
depender de la forma en que dan las ordenes sus padres (estimulo antecedente) y del contexto
especifico (presencia o no de los hermanos) y general (falta de afecto familiar) en que se producen
dichas ordenes.

Las consecuencias pueden ser inmediatas o demoradas. Por ejemplo, un nifio que ha dicho
una mentira grave puede recibir un castigo con mayor o menor dilacion segiin cuando se descubra
la mentira. Tomar alcohol puede producir placer, aliviar la ansiedad y facilitar la comunicacion,
pero a largo plazo puede generar consecuencias muy diferentes: dependencia, tolerancia, cirrosis,
conducta agresiva.

Ademas de las variables antecedentes y consecuentes, hay que tener en cuenta las caracteris-
ticas psicologicas y bioldgicas estables de la persona. Entre estas variables se encuentran las
siguientes:

- Problemas orgénicos cronicos, consumo habitual/abuso/dependencia de drogas y farma-
cos.

- Nivel general de activacion, déficits intelectuales, habilidades sociales, sentido del
humor, capacidad de analizar los propios problemas, estrategias de afrontamiento, valo-
res, normas y creencias.

29 C¢

Posibles ejemplos de creencias son: “necesito una pareja para ser feliz”, “si algo no es perfec-
2 (13

to, no es bueno”, “si alguien se muestra en desacuerdo conmigo, significa que no le gusto”, “si
intimo demasiado con alguien, me controlara”.>

Tanto las variables antecedentes y consecuentes como las caracteristicas personales estables
pueden contribuir a agravar o atenuar un problema. Por ejemplo, el impacto de las situaciones
estresantes se ve potenciado o atenuado segun el grado en que se disponga de habilidades de reso-
lucion de problemas y de manejo de emociones. Asimismo, la conducta desobediente de un nifio
puede ser poco frecuente cuando estd con su padre —el cual da 6rdenes de forma amable y cohe-
rente y refuerza su cumplimiento— y muy frecuente en presencia de su madre —la cual le amenaza
con castigos que no cumple.

Objetivo 4: Establecer las posibles relaciones entre las variables que contribuyen a mante-
ner el problema asi como entre estas y los componentes del problema.

Después de identificar las variables que contribuyen actualmente a mantener el problema, es
necesario establecer las relaciones que existen entre dichas variables, asi como las que estas tienen
con los diversos componentes clave del problema. La entrevista permite empezar a explorar de
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forma tentativa la relacion cualitativa que existe entre las conductas problematicas y las variables
que influyen en las mismas. Para ello, debe establecerse la secuencia temporal hipotética entre
ellas.

Por ejemplo, varios antecedentes distantes (cansancio, discusion con el jefe) facilitan junto
con otro factor posterior (toma de dos cafés) la aparicion de una activacion fisioldgica (taquicar-
dia, temblor) que suscita expectativas de panico y de infarto, las cuales terminan por inducir un
ataque de panico (posible conducta problematica), el cual puede ir seguido del escape de la situa-
cion (p.ej., dar una excusa en el trabajo para volver a casa).

Cansancio
+

Discusion con el jefe

+

2 Cafés

!

Activacion fisioldgica:
- Taquicardia
- Temblor

!

Expectativas de
panico y de infarto

!

ATAQUE DE PANICO

!

Escape de la situacion

En sintesis, lo importante a la hora de analizar un problema es especificar sus componentes
y las variables que influyen actualmente en el mismo, asi como establecer las relaciones que
existen entre todos ellos. Conviene tener en cuenta que las relaciones pueden ser unidireccionales
o reciprocas.

Grafico de relacion unidireccional

Miedo en una persona con fobia a
las tormentas

v

Tormenta

Grafico de relacion reciproca

v

Estado de &nimo deprimido Inactividad fisica

A
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La exploracion de la relacion entre variables influyentes y conductas problematicas puede
hacerse a un nivel cualitativo y cuantitativo. A nivel cualitativo basta con identificar las distintas
variables y conductas e ir estableciendo la secuencia temporal hipotética entre ellas. Un ejemplo
es el que se acaba de presentar en el grafico anterior sobre el ataque de panico. Es conveniente ir
organizando toda la informacion en un diagrama de flujo que incluya los distintos acontecimien-
tos y conductas y su ordenacion temporal a través de flechas; de este modo se facilita la formula-
cion de hipotesis.

A nivel cuantitativo se busca establecer para cada par de acontecimientos (p.ej., un antece-
dente y una conducta) si existe contingencia entre ellos. Para ello hay que establecer, por ejemplo
a través de autorregistros u observacion, la probabilidad de que se dé la conducta (dolor de cabe-
za, p.¢j.) dado que ocurra el antecedente (discusion marital, p.ej.) y la probabilidad de la conducta
dado que no se dé el antecedente.’ Si estos dos porcentajes o probabilidades son diferentes, hay
contingencia; es decir, la ocurrencia de la conducta depende de la ocurrencia del antecedente.*
Para obtener mayor informacion puede consultarse Mufioz (1993). De todos modos, es muy infre-
cuente en la practica clinica cotidiana realizar analisis cuantitativos precisos de la relacion entre
acontecimientos. Sin embargo, puede ser 1til a la hora de contrastar hipdtesis que se consideran
importantes, pero que estan poco claras.

Pautas generales que conviene considerar al realizar el andlisis del problema actual
Se comentaran tres tipos de pautas: a) Concretar los términos generales o ambiguos que uti-
liza el cliente. b) Hacer una primera cuantificacion de las variables relevantes. ¢) Emplear estra-

tegias adecuadas para identificar antecedentes, consecuencias y variables personales estables.

a) Concretar los términos generales 0 ambiguos que utiliza el cliente.

Es frecuente que los clientes describan sus problemas de forma global e imprecisa. Por lo
tanto, hay que pedirles que pongan ejemplos de sus problemas, que los descompongan en con-
ductas concretas y que especifiquen claramente lo que quieren decir cuando emplean términos
generales o ambiguos (p.¢j., ansiedad, depresion, dependiente, pasivo, me siento mal, etc.). Asi,
posibles referentes conductuales de estar deprimido pueden ser salir poco de casa, llorar mucho,
tener insomnio, pensar en morirse, cansarse enseguida, no sentir ilusiéon por cosas que antes gus-
taban, etc.

Una buena tactica para ayudar a concretar y obtener datos mas fiables es preguntar al cliente
por la Ultima vez que tuvo el problema que se esta explorando, se encontrd mal, ocurrié un inci-
dente, etc. Luego, es necesario ver hasta qué punto lo sucedido esa vez es representativo de lo
ocurrido otras veces y, si no lo es, analizar las diferencias.

b) Hacer una primera cuantificacién de las variables relevantes.

Es recomendable establecer una primera cuantificacion orientativa de las conductas proble-
maticas y de las variables relevantes mas importantes. La cuantificacion de las conductas sélo
podra hacerse de modo aproximado por medio de la entrevista, excepcion hecha de las califi-
caciones. Una mayor precision requiere el empleo de otros métodos tales como los cuestionarios,
la observacion, el autorregistro, y los registros psicofisiologicos. Entre los parametros que se ob-
tienen con mas frecuencia se encuentran los siguientes:

- Frecuencia: niimero de veces por dia, semana, mes.

- Duracion: tiempo que dura una conducta.
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- Intensidad: Salvo que se empleen registros automatizados (p.ej., en la medicion de res-
puestas autonomas), suelen utilizarse escalas subjetivas tales como las unidades subjeti-
vas de ansiedad (USAs) de 0 a 100.

- Latencia: tiempo que tarda en aparecer una conducta o estado (p.ej., sueflo, respuesta
verbal) desde que se produce la situacion estimular correspondiente.

- Proporcidon de veces que aparece la conducta de interés. Asi, puede calcularse el porcen-
taje de ordenes que un nifio cumple, el porcentaje de veces que una persona con fobia so-
cial se atreve a hacer una reclamacion o el porcentaje de intervalos de observacion en que
una persona rechina los dientes.

- Calificaciones en escalas de tipo Likert sobre el grado de ocurrencia, duracion, intensi-
dad, adecuacion de diversos aspectos o conductas de interés, o medida en que estos son
caracteristicos de uno mismo. Los posibles aspectos o conductas a valorar pueden ser
mas o menos especificos: ansiedad, agresividad, habilidad social, mirada, entonacion,
hacer una reclamacion, llorar, comprobar cosas, etc.

Asi, en el caso de un cliente que presenta obsesiones de suciedad y compulsiones de lavado,
podrian obtenerse durante la entrevista datos cuantitativos aproximados como los siguientes:

- Duracion del pensamiento obsesivo cada vez que ocurre.

- Tiempo total diario que duran las obsesiones (o frecuencia de las mismas, si son muy
breves).

- Nivel de malestar, ansiedad o disgusto producido por las obsesiones.

- Grado en que se esfuerza el cliente en detener las obsesiones.

- Grado en que pueden controlarse las obsesiones.

- Duracion de cada compulsion.

- Tiempo total diario que duran las compulsiones (o frecuencia de las mismas, si son muy
breves).

- Nivel de malestar caso de no poder realizar la compulsion.

- Grado en que el cliente se resiste a la realizacion de la compulsion.

- Grado en que se consigue controlar la compulsion.

- Grado en que se evitan diversas actividades debido a la obsesion de suciedad.

El nivel o el grado se evaluarian mediante escalas tipo Likert. Estas escalas pueden variar en
el intervalo de puntuacion que utilizan (1 a4, 1a 5,0 a 8, 0 a 100, etc.). Por ejemplo, el nivel de
malestar podria calificarse segun la siguiente escala: 1 (ninguno), 2 (poco), 3 (moderado), 4 (bas-
tante) y 5 (méaximo).

Si estas medidas se toman de forma repetida antes del tratamiento formal, obtendremos una
linea base de la/s conducta/s problematica/s que nos informa del nivel y variabilidad de la con-
ducta estudiada y nos proporciona un término de comparacion para evaluar la posible eficacia del
tratamiento posterior. También permite detectar posibles cambios sistematicos de la conducta
previos al tratamiento; de ser asi, habria que investigar las causas de los mismos.

c) Emplear estrategias adecuadas para identificar antecedentes, consecuencias y va-
riables personales estables.

Una pregunta general que puede utilizarse para iniciar la exploracion de posibles anteceden-
tes, consecuencias y variables personales estables es pedir al cliente que nos diga a qué atribuye
que su problema se mantenga.
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Para identificar los antecedentes hay que establecer las caracteristicas (lugar, momento,
personas presentes) de la situacion o situaciones en que ocurren o no ocurren las conductas pro-
blematicas y preguntar al cliente:

- Qué cosas pasan en el dia en que aparece la conducta problematica o en los dias anterio-
res, si ese dia o dias esta preocupado por algo o se nota activado o alterado emocional-
mente, qué piensa, siente y hace justo antes de que ocurra o no la conducta problematica,
qué cree que pasaria caso de realizar o no la conducta.

- Qué hacen o dicen antes las personas presentes, qué le molesta de la situacion, qué cir-
cunstancias o factores hacen mas probable que las conductas consideradas aumenten,
disminuyan o desaparezcan etc.

También puede procederse al revés: partir de la conducta problematica y analizar secuencial-
mente hacia atras la cadena de variables ambientales y personales que generaron la conducta.

Es posible que con las estrategias anteriores basada en preguntas mas abiertas la informacion
obtenida sea insuficiente. En este caso, puede utilizarse una estrategia de reconocimiento
haciendo preguntas especificas derivadas de conocimientos tedricos y empiricos sobre el proble-
ma o de hipdtesis formuladas tras escuchar la informacion que proporciona el cliente. Por ejem-
plo, podria preguntarse: ";Nota alguna variacion en su dolor de espalda cuando ha discutido con
su conyuge?; ;y cuando tiene que presentar informes importantes en el trabajo?; ;y cuando es
criticado por sus amigos?". No hay que preguntar ";aumenta su dolor cuando...?", ya que esto
representa un sesgo.

Para identificar las consecuencias puede preguntarse al cliente qué pasa después de la con-
ducta de interés, qué piensa y siente, qué hace y deja de hacer, como reaccionan otras personas,
etc. Hay que indagar como afecta el problema al cliente o a otras personas en diversas areas: tra-
bajo/estudios, relacion de pareja, vida familiar, amistades, vida social, manejo de la casa, ocio,
economia y salud. También puede emplearse en una segunda etapa la estrategia de reconocimien-
to mencionada para los antecedentes.

Asimismo, conviene estar atentos a posibles beneficios del problema, es decir consecuencias
positivas que se derivan del mismo o consecuencias negativas que se seguirian si el problema se
solucionara (p.ej., perder la dedicacion de ciertas personas o una asignacion economica). Si se
considera necesario, puede preguntarse algo asi como: ;Puede pensar en algo negativo que podria
suceder caso de que su problema se solucionara?

Ademas de los antecedentes y consecuencias, hay que explorar las caracteristicas persona-
les estables que pueden mediar la conducta problema. La exploracion puede hacerse mediante
preguntas sobre conductas concretas que reflejan dichas caracteristicas, informes de otras perso-
nas, observacion del comportamiento del cliente, autorregistros y cuestionarios.

Meétodos de evaluacion empleados en el analisis del problema actual: entrevista con el
cliente y con otras personas, cuestionarios especificos sobre los problemas de interés, observacion
durante la entrevista y autorregistro. Con menor frecuencia se emplean la observacion y los regis-
tros psicofisiologicos. También es aconsejable emplear cuestionarios sobre la interferencia que
producen en la vida del paciente los problemas evaluados.
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HISTORIA DEL PROBLEMA

Se recomienda, en general, explorar los origenes del problema después de haber analizado
la situacion actual, excepto cuando el cliente esté muy preocupado o interesado por las causas
primeras y el desarrollo de su problema. Aunque la historia de un problema es dificilmente re-
construible, puede ser de gran ayuda para comprender el problema actual. Ademas, el cliente
puede tener una serie de creencias inadecuadas sobre el origen de su problema que es muy Ttil
modificar a través de alguna explicacion alternativa.

Hay que preguntar por los siguientes aspectos:

- Momento en que aparecieron por primera vez los sintomas informados por el clien-
te (detallar). Puede preguntarse también por el orden en que aparecieron distintas conduc-
tas problematicas (p.ej., ataques de panico, conductas de evitacion agorafobica).

- Momento en que los sintomas llegaron a ser un problema debido a que causaron una
interferencia significativa en la vida o un gran malestar.

- Causas a las que el cliente atribuye el origen de su problema, si estaba pasando por
algun tipo de estrés en ese momento y cosas que pasaron en su vida en ese tiempo.

- Factores asociados con el inicio del problema ya sea como predisponentes (caracteristi-
cas bioldgicas, nivel sociocultural y economico, repertorios de conducta) o como precipi-
tantes (eventos estresantes importantes, acumulacion de eventos estresantes menores, ex-
periencias traumaticas).

- Mejoras, remisiones, recaidas y empeoramientos habidos, y factores asociados a unas
y otros.

No hay que confundir los llamados antecedentes historicos, los cuales influyeron en el sur-
gimiento u origen del problema, con los antecedentes actuales, los cuales contribuyen a que el
problema o alguno de sus componentes se mantengan. Sin embargo, aunque los factores asocia-
dos con el inicio y desarrollo de un problema no tienen por qué ser los mismos que los que lo
mantienen en el momento actual, algunos de los primeros pueden seguir como variables que con-
tribuyen a mantener el problema. Asi, variables como la susceptibilidad a la ansiedad (una carac-
teristica de personalidad: miedo a los sintomas de la ansiedad basado en creencias de que estos
sintomas tienen consecuencias nocivas), el estrés laboral y el consumo de cocaina pudieron influir
en la aparicion de los ataques de panico de una persona. Estos ataques pueden mantenerse poste-
riormente gracias a las dos primeras variables en conjuncion con otras tales como el miedo a que
se repitan y la hipervigilancia de las sensaciones temidas.

Métodos de evaluacion empleados: Entrevista al cliente y a personas allegadas, cuestiona-
rios autobiograficos, informes de otros profesionales que trataron con el cliente, datos previamen-
te recogidos (diarios personales, calificaciones académicas).

TRATAMIENTOS PREVIOS Y ACTUALES DEL PROBLEMA EVALUADO

La evaluacion de los tratamientos previos y actuales seguidos por el cliente permite obtener
informacion sobre el grado de eficacia de los mismos, atribuciones sobre los resultados hechas
por el cliente, expectativas generadas en el cliente sobre la posibilidad de solucionar su problema,
explicaciones que otros profesionales le han dado sobre su problema y motivacion para seguir
intentando resolver el problema. Todo esto es Util para planificar el tratamiento y evitar posi-
bles interferencias. Por ejemplo, si el cliente hubiera recibido una terapia relativamente similar a
la que el psicologo piensa plantear, este dispondria de la informacion necesaria para: a) seleccio-
nar una intervencion diferente o b) ofrecer argumentos que justifiquen la aplicacion de un trata-
miento parecido; por ejemplo, podria sefnalar las diferencias entre ambas intervenciones, las razo-
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nes por las que fallo el tratamiento anterior, etc. Suelen explorarse los siguientes aspectos:

Tratamientos seguidos previamente para el problema:

a) [Especialistas visitados con anterioridad. Para cada especialista se intenta averiguar
fecha de consulta, diagnostico, explicacion sobre el problema, tratamiento aplica-
do, duracion y resultados de este, aspectos del tratamiento que el cliente considerd
especialmente ttiles y poco ttiles, en qué medida cumplio el cliente con el trata-
miento y Si lo abandond, qué le hizo dejarlo.

b) Otros medios empleados previamente: por si mismo, naturistas, curanderos, fami-
liares, amigos.

c) A qué se atribuye la falta de resultados o la recaida en los intentos de solucionar
el problema.

Otros tratamientos que se estan siguiendo actualmente para el problema. Se indagan
aspectos similares a los ya comentados al hablar de los tratamientos previos. Si el pacien-
te estd siendo tratado simultdneamente por otro psicologo, el terapeuta debe decidir si
acepta o no el caso. Si puede haber interferencias entre ambos tipos de tratamiento, debe
comunicarselo al paciente para que elija el profesional que desee; por tanto, se negara a
simultanear los dos tipos de tratamiento.

Métodos de evaluacion empleados: Entrevista al cliente y a personas allegadas, informes de
otros profesionales que trataron al cliente.

MOTIVACION, OBJETIVOS Y EXPECTATIVAS

Se pueden abordar los siguientes aspectos de los que no se disponga hasta el momento de la
suficiente informacion:

De quién ha sido la iniciativa de venir a consulta, ;del cliente o de otras personas? En
este ultimo caso, se averigua a quién perturba el problema (;al cliente, a otra/s perso-
na/s o a ambos?), en qué grado y por qué. También es importante haberse hecho ya una
idea sobre quién tiene el problema; este puede no ser sélo del cliente que viene o del
cliente al que se trae, sino que puede ser un problema de pareja, familiar, etc.

Qué ha llevado al cliente a venir en el momento actual y no antes. La exploracion de
los factores desencadenantes de la busqueda de ayuda facilita el descubrimiento de las ra-
zones o preocupaciones inmediatas del cliente para venir a consulta. Si estas preocupa-
ciones no se tienen en cuenta, puede producirse un abandono de la terapia.

Calificacion (de 0 a 10) o valoracion por parte del paciente de su interés en solucio-
nar su problema y cuanto tiempo puede dedicar.

Qué espera conseguir el cliente con el tratamiento y, si logrado esto, piensa que su
problema habra desaparecido. Se trata aqui de obtener unos objetivos generales realistas
que, en una fase posterior del proceso de intervencion, seran traducidos a objetivos espe-
cificos. Un buen ejemplo de objetivo general realista seria tener mas relaciones sociales;
un mal ejemplo seria llegar a ser feliz. Posibles categorias de objetivos terapéuticos que
pueden perseguirse son: reducir sintomas, mejorar las relaciones interpersonales, aumen-
tar la autoestima y confianza en si mismo, manejar o aceptar mejor una situacion o pro-
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blema particular y clarificar cuestiones relacionadas con una situacion pasada, presente o
proxima (Kazdin, 1999).

- En qué grado confia el paciente en conseguir estos objetivos (expectativas de mejora).

- Posibles ideas que tiene el cliente sobre el tipo de tratamiento que se suele aplicar.
Aunque muchos clientes desconocen las intervenciones aplicadas, otros poseen informa-
cion extraida de conocidos, internet, medios de comunicacion, peliculas, etc. Cuando
haya una gran divergencia entre lo que el cliente espera y el tratamiento a aplicar, con-
viene informar en lineas generales de la terapia y justificar su utilidad. Sin embargo, si el
cliente desea otro tipo de terapia, se le debe derivar al profesional adecuado.

- Existencia de problemas similares previos o actuales en familiares y amigos, trata-
mientos que recibieron y resultados logrados.

Métodos de evaluacion empleados: Entrevista al cliente y a personas allegadas.

RECURSOS Y LIMITACIONES

Se puede preguntar por:

- Opinion de las personas allegadas respecto a qué se siga un tratamiento psicolégico
y quiénes estan dispuestas a colaborar. Se explora también si alguna persona podria in-
terferir en la marcha del tratamiento.

- Recursos del cliente que pueden ser ttiles para resolver el problema (constancia, estrate-
gias de afrontamiento, saber ver las cosas de forma realista, confianza en la propias capa-
cidades, etc.). Otros aspectos positivos que el cliente cree que tiene o que los demas creen
que tiene.

- Limitaciones del cliente que podrian trabajar en contra de la solucioén del problema (sa-
lud fragil, inconstancia, inhabilidad social, capacidad intelectual baja, multiples obliga-
ciones, falta de recursos econdmicos, etc.). Otras limitaciones que el cliente cree que tie-
ne o que los demas creen que tiene.

- Dificultades u obstaculos anticipados (propios o por parte de otros) en la resolucion del
problema.

- Creencias de que el intento de resolver su problema o la solucion del mismo puede in-
terferir en sus relaciones con los demas (pareja, familia, amigos, conocidos, comparie-
ros de trabajo), crearle dificultades personales o hacerle perder ciertas ventajas.

- Tiempo libre disponible.

Métodos de evaluacion empleados: Entrevista al cliente y a otras personas allegadas, cues-
tionarios.

TRASTORNOS  PSICOLOGICOS ASOCIADOS Y  TRASTORNOS
ANTERIORES

Cuando, a partir de la informacion proporcionada, se sospecha que el cliente pueda tener
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algun otro trastorno, habra que explorar si esto es cierto o no. Por otra parte, dado el alto grado
de comorbilidad entre determinados problemas (p.ej., entre trastornos de ansiedad, afectivos y de
abuso de sustancias), puede indagarse, si se desea, la presencia de otros trastornos que se sabe que
es probable que vayan asociados con el problema evaluado y que no han sido detectados hasta el
momento. Sin embargo, esto incrementa notablemente el tiempo de la entrevista y, en general,
puede que la relacion coste/beneficio no sea satisfactoria. Es decir, probablemente no sea necesa-
rio evaluar rutinariamente los trastornos que hipotéticamente el cliente pueda tener, a no ser que el
terapeuta tenga indicios que lo justifiquen.

Otra posibilidad para detectar trastornos asociados es utilizar el Cuestionario de Cribado
Diagnoéstico Psiquiatrico (Psychiatric Diagnostic Screening Questionnaire) de Zimmerman y
Mattia (2001), el cual tiene 125 items y proporciona informacion diagndstica sobre 15 trastornos
frecuentes del DSM-IV agrupados en seis categorias: trastornos de alimentacion (buli-
mia/trastorno por atracon), trastornos afectivos (depresion mayor, distimia, mania/hipomania),
trastornos de ansiedad (trastorno de panico, agorafobia, trastorno por estrés postraumatico, tras-
torno obsesivo-compulsivo, trastorno de ansiedad generalizada, fobia social), abuso/dependencia
de sustancias (alcohol, drogas), trastornos somatoformes (trastorno de somatizacion e hipocon-
dria) y psicosis.

Un medio complementario para descubrir otros posibles trastornos actuales consiste en pre-
guntar al cliente si, aparte de las medicaciones que pueda estar tomando para su problema,
esta tomando otros fArmacos para la ansiedad, depresion, insomnio o cualquier tipo de problema
emocional. Si es asi, se pregunta cudles son, dosis, desde cuando las toma, motivo y efectos con-
seguidos.

Finalmente, conviene explorar la existencia de trastornos psicologicos previos: tipo, fecha,
tratamientos recibidos para estos, incluidos los posibles internamientos, y resultados obtenidos.
También, de forma similar a como se ha dicho para los trastornos actuales, puede preguntarse al
cliente si, aparte de las posibles medicaciones que ha podido mencionar, ha tomado alguna vez
medicacion para la ansiedad, depresion, insomnio o cualquier tipo de problema emocional. Si es
asi, se pregunta cuando, qué tipo y en qué dosis, durante cuanto tiempo, cual fue la razon y resul-
tados obtenidos.

AREAS BASICAS DE LA VIDA

Para complementar la evaluacion centrada en el problema o problemas de interés, se reco-
mienda examinar determinadas areas basicas de la vida del cliente: familia de origen, estudios,
trabajo, economia, relaciones sociales, intereses y aficiones, sexo, vida de pareja, hijos, sa-
lud, area legal y religion. A este respecto, existen dos perspectivas muy diferentes:

- Hacer en cada caso una exploracion general completa que incluya todas las areas ante-
riormente mencionadas. Esto daria una vision global del cliente, aunque habria varios in-
convenientes: gasto de tiempo y dinero, obtencion de informacidon que no es 1til para la
comprension del problema y su tratamiento, y recelo del cliente por el hecho de que se
exploren areas que no considera pertinentes. Ademas, el cddigo deontoldgico del Colegio
de Psicologos sefiala que el psicologo s6lo recogera la informacion estrictamente necesa-
ria para desempenar las tareas para las que ha sido requerido y siempre con la autoriza-
cion del cliente.

- Adoptar un enfoque individualizado de la exploracion general en el que se indagaran
s6lo aquellas areas y aspectos de las mismas que se supone ayudaran a clarificar los
problemas presentes y las hipdtesis explicativas, y a buscar recursos para la elaboracion
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del programa de tratamiento. Este segundo enfoque parece el mas aconsejable. Para lle-
varlo a cabo, pueden seguirse los siguientes pasos:

# Decidir las areas a explorar en funcion del problema/s presentado/s por el cliente y
de la informacioén obtenida.

# Hacer una pregunta general sobre cada area seleccionada (p.ej., “expliqueme como
se lleva con su pareja”) y luego, otra sobre posibles insatisfacciones o dificultades,
caso de que el cliente no mencione nada al respecto.

# Si el cliente informa que tiene alguna insatisfaccion o dificultad en un aspecto deter-
minado (p.ej., comunicacion, sexo), conviene preguntarle, antes de evaluarlo mas a
fondo, si existen dificultades en otros ambitos (p.ej., economia, tareas de la casa,
tiempo libre). Luego, habra que explorar los aspectos probleméticos identificados
y su posible relacion con el problema que se esta evaluando.

La exploracion general permite comprender mejor al cliente, averiguar si hay factores en
las areas exploradas relacionados con los problemas del cliente y descubrir nuevos recursos y
limitaciones de este.

Parece mas aconsejable que la exploracion general se realice después de la evaluacion cen-
trada en los problemas, ya que si no, el cliente podria sentirse incomprendido, dudar de la perti-
nencia de la informacion que se le pide —mucha de ella no conectada aparentemente con lo que le
preocupa— y no colaborar con la misma intensidad. De todos modos, si el cliente menciona con
relacion a su problema alguna de las areas antes citadas, habra que explorarlas como parte del
analisis del mismo. En estas areas pueden encontrarse problemas paralelos al problema motivo de
consulta o variables que influyen en este ultimo.

Meétodos de evaluacion empleados: Entrevista, cuestionarios.

En ocasiones un cliente desea conocer, ya al final de la primera o segunda sesion y antes
de que el proceso de evaluacion inicial esté terminado, ciertos detalles de la intervencion que
se seguird (p.ej., en qué consiste, duracion aproximada, probabilidades de éxito). En este caso,
puede adelantarsele, si los datos lo permiten, informacion al respecto, pero enfatizando su caracter
tentativo y provisional y sefialando que se podra ofrecer una informaciéon mas precisa dentro de
una o dos sesiones, una vez concluida la fase de evaluacion.

Parte de la informacion recogida en la fase de analisis del problema puede servir para estable-
cer, si se desea, un diagnostico oficial. Este puede facilitar la comunicacion con otros profesiona-
les. Sin embargo, no conviene perder de vista que el mismo trastorno en distintas personas puede
ser causado y mantenido por factores bastante diferentes. De todos modos, el diagnostico puede
ser util para seleccionar un tratamiento cuando los clientes de una categoria diagndstica son
relativamente homogéneos, se dispone de un tratamiento potente y la razon coste/beneficios des-
aconseja la realizacion de una evaluacion idiografica.

Una vez analizados los problemas del paciente, el terapeuta sabra si puede corresponder a sus
demandas. De no ser asi, debera derivarlo a otro centro o terapeuta que si esté capacitado al res-
pecto. La derivacion de un paciente puede tener lugar en cualquier momento del proceso y no
solo al inicio. Posibles razones para la derivacion son:

- El terapeuta no domina los programas de tratamiento que son eficaces para el problema prin-
cipal del cliente.
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- El cliente presenta problemas para los que: a) no hay tratamiento psicologico, b) el terapeuta
no lo conoce o ¢) existe un tratamiento alternativo mas eficaz.

- No se llega a un acuerdo sobre la conceptualizacion del problema (y fallan las alternativas
que se indican en el apartado “Compartir y acordar la conceptualizacion con el cliente”) o so-
bre el tipo de tratamiento.

- Los objetivos del cliente son inaceptables para el terapeuta.
- El cliente no mejora con el tratamiento aplicado.

- El terapeuta desarrolla fuertes sentimientos positivos o negativos hacia el cliente que interfie-
ren en el tratamiento.

- Existe una mala relacion terapéutica.

- El cliente hace revivir en el terapeuta algin problema propio que influye negativamente en la
terapia.

- El terapeuta esta pasando por una mala época y no puede actuar con la suficiente competen-
cia.

- El cliente solicita acudir a algun otro centro o terapeuta, ya sea por alguna de las razones ante-
riores o por otras (p.ej., cambio de residencia, centro que esté mas proximo, terapeuta que sea
del otro sexo, dificultades econdmicas, etc.).

La derivacion de un paciente, especialmente en algunos de los casos comentados, es una cues-
tion dificil tanto para él como para el terapeuta. Para empezar, una buena derivacion exige que
haya sido decidida en beneficio del cliente y no del terapeuta. Luego, debe ofrecerse una razon
convincente para la misma, sin culpabilizar al paciente, y proporcionar el nombre concreto de uno
0 mas centros o terapeutas que estén dispuestos a aceptar el caso si el cliente lo desea; esto requie-
re, a ser posible, contactar previamente con estos otros profesionales. Decirle simplemente a un
cliente que busque a otro terapeuta no es derivar, es abandonarlo a su suerte. Finalmente, no se
considera ético cobrar u obtener cualquier tipo de compensacion por derivar clientes, ya que esto
puede favorecer que un cliente sea derivado por razones econdmicas y no en su propio beneficio.

También hay que tener en cuenta que en otros casos, la naturaleza del problema o problemas
requerira la colaboracion con otros profesionales (médicos, psiquiatras, pedagogos, sacerdotes,
abogados), grupos de autoayuda (alcoholicos anénimos, padres sin pareja) o centros de crisis
(para intentos de suicidio, violaciones, embarazos no deseados y abortos, malos tratos).

No derivar al paciente o no colaborar con otros profesionales cuando es necesario supone
un engafio al cliente (caso de que se haga deliberadamente) y existe una gran probabilidad de que
los resultados del tratamiento sean nulos o minimos, por no hablar del posible empeoramiento de
los problemas del paciente. Todo esto puede conducir al cliente a reducir su confianza en el trata-
miento psicologico ya sea en general o en el tipo de terapia recibido.

FORMULACION Y CONTRASTE DE HIPOTESIS EXPLICATIVAS

Esta fase —también conocida con el nombre de analisis funcional desde la perspectiva cogni-
tivo-conductual, que es la que se sigue en este documento— esta realmente muy entrelazada con la
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anterior. Al analizar los problemas del cliente surgen ya las primeras hipotesis explicativas mas o
menos amplias que se intentan contrastar en mayor o menor medida, de modo que, en funcion de
los resultados, se modifican o no las hipdtesis. De hecho, la recogida de informacion y la gene-
racion y contraste de hipoétesis tienen lugar en la mayoria de casos en una serie de ciclos y no
solo en las dos fases en que, por motivos didacticos, han sido separadas aqui.

En la fase que nos ocupa, la informacidn previamente obtenida es organizada de modo que se
establecen relaciones entre las distintas variables de un problema y/o entre los distintos pro-
blemas de un cliente. Se formulan asi una o mas hipétesis explicativas sobre el mantenimiento
(hipotesis de mantenimiento) y sobre el origen y desarrollo del problema/s (hipdtesis histérica),
hipétesis que son contrastadas de distintos modos.’

Ejemplos de hipotesis sencillas: a) Un dolor de cabeza puede ser explicado por una falta de
asercion en situaciones sociales y por el escape o evitacion de estas situaciones. b) Una disfuncion
eréctil puede ocurrir en funcion de la ansiedad y anticipacion de fracaso generadas por algunas
experiencias fallidas en una época de estrés laboral. ¢) Un nifio puede no obedecer a sus padres
porque estos le repiten muchas veces las drdenes, pero no le proporcionan consecuencias diferen-
ciales segin obedezca o no. d) Una compulsion se mantiene porque reduce o impide el incremento
de la ansiedad producida por una obsesion. ¢) Una anorgasmia puede explicarse en funcion de
unos conocimientos sexuales inadecuados, una actitud negativa hacia el sexo y un déficit de esti-
mulacion sexual por parte de la pareja.

Un modelo explicativo general de la fobia social puede verse representado de forma grafica
en la figura 1. Asimismo, en la figura 2 puede verse un modelo explicativo para una mujer que
presentaba trastorno de panico con agorafobia. Veamos ahora con mas detalle el caso de la fobia
escolar. Algunos factores predisponentes a la fobia escolar pueden ser la existencia de trastornos
de ansiedad (especialmente agorafobia) o de depresion en los padres, los cuales dificultan el
aprendizaje de estrategias de afrontamiento por parte del nifio; el provenir de familias pequefias y
muy unidas en las que los nifios mantienen relaciones muy estrechas o dependientes con sus pa-
dres; la sobreproteccion por parte de los padres; la existencia de ansiedad por separacion en el
nifo; y la presencia de ansiedad o temor moderado en situaciones escolares especificas. Entre los
factores precipitantes y/o mantenedores de la fobia escolar pueden distinguirse:

- Acontecimientos vitales negativos: muerte, enfermedad o separacion de los padres (nor-
malmente la madre), amigo intimo o mascota; padecer una enfermedad, tener un acciden-
te o sufrir una operacion que obliga al nifio a permanecer en casa o en el hospital largo
tiempo.

- Factores relacionados con la escuela: cambio de colegio, de clase o de nivel académico;
experiencias de ridiculo, criticas, amenazas, dafio fisico o peleas con otros nifios; profesor
demasiado estricto, sarcastico o punitivo; trabajo escolar muy dificil (incluidas aqui las
actividades de educacion fisica); tener que participar en reuniones escolares e intervenir
en publico; hacer examenes; estar con muchos nifios o en una escuela muy grande; tener
que hacer un largo y desagradable viaje hasta la escuela; experiencias traumaticas en la
escuela (acoso sexual). Estos factores suelen generar cierto miedo en los nifios, aunque
algunos llegar a reaccionar con un nivel de miedo excesivo.

- Factores relacionados con el nifio. Aparte de los miedos citados arriba, pueden influir el
miedo a la separacion de los padres; una mayor dependencia de estos; problemas de aser-
tividad y de relaciones sociales; niveles excesivos de aspiracion académica; estar acom-
plejado por algin aspecto de la apariencia fisica que puede ponerse de manifiesto en las
clases o al desnudarse; celos exagerados de un hermano; angustia por la menstruacioén o
la masturbacion. Puede haber un bajo rendimiento escolar (en ciertas materias o en gene-
ral) y/o un miedo al mismo debido a una serie de factores (nifio, escuela, medio cultural).
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Algunos nifios no quieren volver a la escuela porque no pueden explicar su ausencia a sus
compaiieros de un modo aceptable.

- Factores relacionados con la familia. Sobreproteccion del nifio por parte de uno o am-
bos padres; relacion muy estrecha de la madre con el nifio y relacion distante con el ma-
rido; expectativas poco realistas sobre el rendimiento escolar del nifio; falta de recursos
de los padres para conseguir llevarlo a la escuela (p.ej., no poder manejar fisica o psico-
logicamente las rabietas del niflo, no sentirse capaz de manejar a la vez tanto al nifio co-
mo a sus hermanos mas pequefios); desajuste marital; algin progenitor o la familia sale
beneficiado de que el hijo se quede en casa (p.ej., una madre agorafobica o deprimida) o
de que presente un problema que permite no atender a otros problemas mas dolorosos
(p.¢j., insatisfaccion marital); conflictos entre los padres y la escuela; padres que valoran
poco la educacion escolar o que tienen actitudes negativas hacia la escuela.

- Observacion en otros nifios (hermanos, amigos, compaiieros) de falta de asistencia a la
escuela, de miedos de tipo escolar o de experiencias negativas relacionadas con la escue-
la.

- Reforzamiento negativo (prevencion de la ansiedad o de posibles consecuencias negati-
vas anticipadas, reduccion de responsabilidades escolares) y positivo (atencion, mimos,
posibilidad de realizar en casa mas actividades agradables como ver TV y levantarse tar-
de) de las conductas de evitacion y de queja. También puede haber un reforzamiento por
parte de los padres de las conductas de dependencia del nifo.

- Otras consecuencias de la fobia escolar, tanto a corto/medio plazo (retraso escolar, ais-
lamiento social, sentimientos de culpa) como a largo plazo: menores oportunidades para
cursar una educacion superior, problemas de empleo, dificultades sociales y mayor riesgo
de trastornos psiquiatricos futuros.

Es necesario considerar estos factores y las relaciones entre los mismos para explicar el ori-
gen y mantenimiento de la fobia escolar. Este tipo de analisis que consideran las relaciones causa-
les presentes en un trastorno considerado en general se conocen como modelos nomotéticos. Es-
tos son ttiles en cuanto proporcionan, a modo de guia, un conjunto de posibles variables causales
que pueden ser importantes o no para el cliente con el que se trabaja. Un ejemplo de modelo no-
motético presentado de forma grafica puede verse en la figura 1. Sin embargo, el modelo expli-
cativo importante en clinica es el idiografico, aquel dirigido a identificar las relaciones causales
que permiten explicar los problemas de un cliente determinado (véase la figura 2 y Labrador, Es-
tupifid y Duran, 2008).

Otros ejemplos de modelos nomotéticos para distintos trastornos son los siguientes: trastorno
de panico con agorafobia (Bados, 20006), trastorno obsesivo-compulsivo (Cruzado, 1998), fobias
especificas (Bados y Coronas, 2005), hipocondria (Botella y Martinez, 1997), disfunciones sexua-
les (Labrador, 1998), anorexia (Buceta, 1996; Saldana, 1994), bulimia (Raich; 1994; Saldana,
1994), tabaquismo (Gil, 1998), dolor cronico (Comeche y Vallejo, 1998).

Al formular la hipdtesis de mantenimiento, es importante seleccionar solo las variables
importantes, controlables y causales y tratar de establecer la medida en que cada una de ellas
contribuye a la explicacion del problema o conducta problematica. Es decir, se trata de asignar
un peso hipotético a cada una de las variables explicativas, peso que va a influir decisivamente
en las técnicas de tratamiento elegidas. Esta asignacion de ponderaciones, de la cual puede verse
un ejemplo en Fernandez-Ballesteros (1994, pag. 91), suele llevarse a cabo de modo subjetivo
en funcion de: a) la informacion obtenida sobre el cliente y b) la importancia tedrica que tienen
las distintas variables explicativas segun la informacion extraida de estudios de grupo, modelos
nomotéticos y/o experiencia previa con casos similares. Sin embargo, O'Brien (1995) ha demos-
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trado que el método subjetivo subestima la magnitud de las correlaciones grandes y sobrestima la
de las pequeiias. Por ello, lo ideal seria emplear algin medio estadistico como las correlaciones o
el analisis de las probabilidades condicionales, aunque, por el momento, esto no se lleva a cabo en
la clinica cotidiana.

Emmelkamp, Bouman y Scholing (1992, cap. 3) han distinguido dos niveles de analisis fun-
cional o modelos explicativos: a) analisis de las relaciones funcionales entre distintos problemas
que pueda presentar el paciente (macroandlisis) y b) analisis de las relaciones funcionales dentro
de un problema especifico (microanalisis). En las figuras 3 y 4 se presenta un ejemplo de cada
uno de ellos para una paciente agorafobica. El primero esta centrado en los distintos problemas de
la paciente y el segundo en el trastorno agorafobico. Salvo para casos sencillos, lo aconsejable es
comenzar por un macroanalisis y después realizar el o los microanalisis necesarios centrados en
un problema concreto y con un mayor nivel de especificidad.

Existe una serie de medios que pueden facilitar la generacion de hipotesis:

- Organizar por escrito y de forma gréafica la informacion disponible, de modo que se
pueda tener presente toda la informacion a la vez. Esto es dificil o imposible de conseguir
si se intenta simplemente a nivel mental.

- ldentificar el tipo de relacién (causal/correlacional, unidireccional/bidireccional) que
existe entre dos variables que sabemos van asociadas y averiguar qué variables estan
asociadas con variaciones en la frecuencia, duracion o intensidad de las conductas pro-
blematicas.

- Estudiar la importancia y controlabilidad de las variables explicativas identificadas.

- Estudiar la evolucion del problema, especialmente los factores asociados con las épocas
de mejoria y empeoramiento.

- Emplear los conocimientos derivados de los modelos tedricos explicativos de proble-
mas similares a los del cliente. Sin embargo, los modelos explicativos generales no tienen
por qué coincidir con la hipotesis explicativa individualizada.

- Emplear los conocimientos previos derivados de casos clinicos similares.

CONTRASTE DE HIPOTESIS

Formulada una hipoétesis explicativa, el siguiente paso es contrastarla. Estas dos actividades
pueden irse sucediendo hasta lograr una hipotesis correcta. Existen dos formas basicas de contras-
te de hipotesis, a priori y a posteriori, seglin se lleven a cabo antes o después del tratamiento. En
la fase que nos ocupa, el contraste que se lleva a cabo es el a priori. Esto puede hacerse derivan-
do predicciones especificas de la hipotesis y empleando distintas estrategias para recoger infor-
macion dirigida tanto a confirmar como a invalidar dichas predicciones. Las estrategias em-
pleadas suelen ser de dos tipos, fundamentalmente del primero:

- Convergencia de informacion. Se trata de evaluar las predicciones a través de otros
métodos distintos del que se utilizd para realizar la prediccion (p.ej., entrevista a otras
personas, autorregistro, observacion, registros psicofisiologicos, pruebas cognitivas obje-
tivas, pruebas médicas) o de variaciones en el método original (p.ej., distintas preguntas
en una entrevista, otros cuestionarios). Si la informacion coincide, existe una mayor pro-
babilidad de que sea correcta. La no coincidencia sugiere que las predicciones no son va-
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lidas, aunque una explicacion alternativa es que el grado de concordancia entre distintas
técnicas de evaluacion no es muy elevado.

# Un ejemplo de esta estrategia es el siguiente. Tras la primera entrevista con una ma-
dre, un psicologo se ha planteado la hipotesis de que un nifio desobedece a sus padres
porque estos no aplican correctamente los reforzadores y castigos. A partir de aqui
deriva dos predicciones especificas: a) los padres le refuerzan pocas veces o insufi-
cientemente cuando obedece, y b) los padres amenazan al nifio con castigos que lue-
go no hacen cumplir. Para comprobar estas predicciones, podria utilizar otros méto-
dos como hacer preguntas especificas al respecto a ambos padres y al nifio y/o solici-
tarles que cumplimentaran un autorregistro de su actuacion ante las obediencias y
desobediencias del nifio.

# Otro ejemplo es que si a través de la entrevista hemos hipotetizado que un estado de
animo deprimido es consecuencia de un déficit de habilidades sociales, podemos lle-
var a cabo una observacion en situaciones simuladas para valorar si el cliente pre-
senta o no dicho déficit. Si es asi, tenemos una prueba mas a favor de la hipotesis,
aunque se requeriria una estrategia experimental para poder demostrar que el animo
deprimido es un resultado del mencionado déficit de habilidades sociales. Podria ser
que ambas variables no estuvieran relacionadas o que no hubiera tal déficit, pero apa-
reciera asi en la evaluacion debido al estado animico del cliente.

# En aquellos casos en que los datos se adecuan a un modelo explicativo general
bien asentado o concuerdan con casos clinicos similares, también aumenta nuestra
confianza en la hipotesis, aunque es insuficiente para contrastarla.

- Experimentos o cuasiexperimentos. Esta es la estrategia ideal para contrastar una hipo-
tesis (aunque solo vale para las de mantenimiento), ya que supone la manipulacion y el
control mas o menos estricto de las variables independientes y la observacion de los efec-
tos en las variables dependientes. Sin embargo, esta estrategia no se emplea practica-
mente nunca en la clinica cotidiana debido a la inversion de tiempo que supone, a su
coste y las dificultades empiricas o éticas para manipular ciertas variables. Un ejemplo de
esta estrategia seria el siguiente: si hipotetizamos que el dolor de cabeza de una persona
depende de la ocurrencia de discusiones maritales, podriamos crear condiciones que au-
mentaran o disminuyeran estas ultimas y observar lo que sucede.

Conviene enfatizar que la recogida de datos debe ir dirigida no s6lo a confirmar predicciones,
sino también a invalidarlas. La tendencia natural del ser humano parece ser buscar o seleccionar
aquella informacion que confirma aquello que ya se cree o piensa y pasar por alto los datos que lo
contradicen. Por tanto, es necesario hacer un esfuerzo deliberado para recoger informacion
disconfirmatoria.

El contraste de las hipdtesis historicas es siempre mucho menos potente que el de las de man-
tenimiento debido al tiempo transcurrido. De hecho, en la mayoria de los casos las hipotesis
historicas no se contrastan.

Una vez que se ha analizado el problema y se dispone de una hipotesis explicativa en prin-
cipio correcta, se esta en condiciones de hacer un prondstico, esto es una prediccion de cual sera
la evolucion del problema en el futuro sin tratamiento. El pronostico puede incluir la identifica-
cion de aquellos factores que, caso de aparecer, pueden producir una mejora o un empeoramiento
del problema. La emision de un pronoéstico se ve facilitada por el conocimiento de casos clinicos
parecidos y por las predicciones realizadas por las teorias basicas o psicopatologicas.

Cuando el terapeuta tiene mas o menos clara una hipdtesis explicativa del problema del clien-
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te, se forja una idea preliminar de los objetivos a conseguir y del programa general de trata-
miento que se podria aplicar. Sin embargo, la formulacion definitiva de los objetivos y tratamien-
to dependera de los acuerdos que se establezcan con el paciente.

COMPARTIR Y ACORDAR LA CONCEPTUALIZACION CON EL CLIENTE

Normalmente se necesitaran de dos a cuatro sesiones de entrevista y el empleo de otros
métodos de evaluacion (p.ej., cuestionarios, autorregistros, entrevista a personas allegadas) para
recoger y contrastar toda la informacion necesaria. El siguiente paso es ofrecer al cliente (y a las
personas que vayan a colaborar) o derivar con el mismo una hipotesis explicativa sobre su pro-
blema o problemas. Asimismo, se afiadira una descripcion tentativa acerca del origen y evolu-
cion del problema o problemas. Conviene que la exposicion sea formulada de forma comprensi-
ble para el cliente, apoyada por razones convincentes, ilustrada con ejemplos reales de la vida del
paciente y enfatizando las ideas mds importantes. La derivacion o exposicion de la hipdtesis ex-
plicativa puede hacerse de dos formas basicas:

- Menos directiva. La hipotesis se va derivando a través de preguntas y discusion con el
cliente, de modo que este pueda ir expresando sus opiniones, dudas y objeciones. En ge-
neral, se considera que el papel activo del cliente facilitara la consecucion de una concep-
tualizacion del problema verdaderamente compartida entre terapeuta y paciente. Este
modo de proceder requiere mas tiempo y puede no funcionar con algunos clientes.

- Mas directiva. Se ofrece directamente toda la informacion, aunque se anima también al
cliente a solicitar las aclaraciones oportunas y a plantear las dudas y objeciones pertinen-
tes. Las observaciones del cliente deben analizarse con una actitud abierta y autocritica
en vez de dedicarse simplemente a rebatirlas.

Es aconsejable ir dibujando el modelo explicativo en una pizarra u hoja de papel para que
terapeuta y paciente puedan verlo y discutirlo juntos. Una vez acordado el modelo explicativo,
conviene darle al cliente una copia por escrito para que pueda consultarla cuando desee o se le
pida.

Para descartar que existan otros problemas que no se han detectado durante la evaluacion,
conviene preguntar al cliente si hay algiin tema que no se ha abordado y que desearia comentar.
Asimismo, el terapeuta debe asegurarse de que el cliente comprende la conceptualizacion; para
ello, puede pedirle que la explique con sus propias palabras o hacerle preguntas sobre los as-
pectos que sospecha que no ha comprendido.

Caso de no alcanzar un acuerdo con el cliente sobre la conceptualizacion de sus problemas,
puede plantearsele la conveniencia de llevar a cabo alguna prueba empirica para comprobar qué
hipotesis explicativa se ajusta mas a los hechos; asi, en el caso de un paciente hipocondriaco, este
podria someter a prueba si sus sintomas somaticos son indicativos de enfermedad, como ¢l cree, o
de una respuesta de ansiedad, como supone el terapeuta. Otra posibilidad es pedir al cliente que se
comprometa a Seguir durante un tiempo limitado el tratamiento que se le propondra y analizar
los resultados obtenidos. Si el cliente no estd de acuerdo con ninguna de estas alternativas, existen
dos opciones: a) empezar a trabajar desde la perspectiva del cliente y modificar progresiva-
mente la conceptualizacion en funcion de los datos que se van obteniendo, o b) derivar al cliente
a otro profesional.

Tras alcanzar un acuerdo sobre la conceptualizacion del problema o problemas, el siguiente
paso es seleccionar los problemas a modificar y acordar los objetivos concretos a alcanzar.
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ESTABLECIMIENTO DE OBJETIVOS

Lo habitual es que un paciente presente varios problemas susceptibles de ser tratados. Por
tanto, hay que decidir en primer lugar sobre cuales de esos problemas se va a intervenir. En
segundo lugar, si hay varios problemas a tratar, es improbable que puedan ser abordados todos a
la vez, ya que esto implicaria una tarea ingente y dificilmente realizable para el cliente. En conse-
cuencia, se trata de establecer unas prioridades de actuacion: decidir qué problemas se van a
tratar y seleccionar qué problema o problemas se van a considerar primero. Para ello, existen unos
criterios orientativos a seguir:

- Valores y preferencias del cliente. Un paciente puede no querer tratar un problema, al
menos inicialmente, aunque el terapeuta considere que es importante y esta interfiriendo
en su vida (p.ej., un conflicto marital en el caso de una persona agorafobica).

- Valores y preferencias del terapeuta. Ciertos terapeutas pueden no desear ayudar a un
paciente a resolver sus problemas sexuales en una relacion extramatrimonial o a superar
su complejo de culpabilidad por practicar abortos.

- Gravedad del problema. Se comienza por aquellos problemas que supongan un mayor
peligro para el cliente u otras personas o una mayor interferencia en la vida de aquel o es-
tas.

- Malestar que el problema provoca en el cliente y/o en otras personas. Este malestar
no tiene por qué ser proporcional a la gravedad del problema.

- Relacion de dependencia entre los problemas. Si uno o mas problemas dependen de
otro, una buena opcion seria comenzar por este ultimo. Asi, si el estado depresivo de un
cliente es una funcion de su déficit de asercion, podria empezarse por este ultimo a no ser
que la depresion fuera tan seria que hubiera de ser considerada primero.

- Probabilidad de éxito a corto y largo plazo del tratamiento del problema.

- Coste probable del tratamiento en terminos de tiempo, esfuerzo y dinero. Por ejem-
plo, en un cliente con baja motivacion puede comenzarse por tratar problemas menores
con el fin de obtener cambios notables a corto plazo que alienten al cliente a abordar pro-
blemas mdas importantes.

Una vez claras las prioridades, el siguiente paso es justificar la necesidad de establecer objeti-
vos especificos a alcanzar respecto al problema o problemas seleccionados y establecer dichos
objetivos. De este modo, terapeuta y cliente saben cuales son los propositos concretos de su con-
tacto, se facilita la seleccion de estrategias terapéuticas adecuadas y se dispone de unos criterios
claros para evaluar los progresos y poner fin al tratamiento. Ademas, el hecho de establecer obje-
tivos claros facilita las acciones del paciente de cara a conseguirlos y tiene por tanto un efecto
motivador y terapéutico.

Ejemplo de un objetivo no lo bastante especifico para un paciente agorafobico seria "salir
mas o poder comprar solo". Un buen ejemplo seria "coger el metro cada dia para dirigirse a su
trabajo, sin ir acompafniado de nadie conocido, por lo menos durante 10 dias seguidos y con una
ansiedad de 3 o0 menos en una escala de 0-10". En el caso de un nifio enurético nocturno el objeti-
vo puede ser no mojar la cama ni el pijama durante un mes seguido con la posible excepcion de
una noche.
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Los objetivos establecidos deben cumplir una serie de caracteristicas:
- Deben responder a las necesidades del cliente y ser, por lo tanto, individualizados.

- Deben ser realistas, es decir, no deben plantearse metas cuya probabilidad de conseguir-
se sea muy baja. Por ejemplo, alcanzar el peso ideal en el caso de un gran obeso.

- Deben ser especificos. Es decir, hay que describir qué conductas (manifiestas o encubier-
tas) deben instaurarse, incrementarse, eliminarse o reducirse, en qué situaciones y con
qué frecuencia, duracion o intensidad. Muchos clientes tienen problemas para ser especi-
ficos en la definicion de sus objetivos; hablan, por ejemplo, de mejorar su autoestima, ser
felices o sentirse tan bien como se sentian antes. Ante esto, puede preguntarseles que
harian, sentirian y/o pensarian de forma diferente si esto ocurriese. Si el problema persis-
te, puede ofrecérseles una lista oral o escrita de posibles objetivos para que seleccionen
los que deseen.

- Deben suponer una resolucion o al menos una mejora sustancial de los problemas del
cliente que se van a tratar (criterio clinico-social).

- Deben enfatizar el comportamiento eficaz del cliente en su medio ambiente. Ademas,
hay que intentar promover un incremento de experiencias satisfactorias y no limitarse so-
lo a reducir o eliminar el malestar emocional o las conductas inadecuadas.

- Deben ser acordados con el cliente y no impuestos por el terapeuta u otras personas.
Cuando haya varios clientes, como sucede en la terapia de pareja y familiar, todos ellos
deben estar de acuerdo en los objetivos a lograr.

Conviene sefialar, por otra parte, que objetivos muy atemorizantes o que el cliente
puede no tener claros en el momento actual no tienen por qué ser mencionados de entrada
y que otros objetivos no tienen por qué ser operacionalizados con el paciente. Por
ejemplo, podemos compartir con el cliente el objetivo de elevar el estado de animo, pero
no que esto se determinara sacando menos de una puntuacion X en cierto cuestionario.

- Deben ser aceptables para el cliente y para el terapeuta. Por ejemplo, este tltimo pue-
de no estar de acuerdo con el objetivo de unos padres de que su hijo adolescente les obe-
dezca siempre.

- Siempre que sea posible, deben ser redactados en términos positivos (lo que hay que
hacer) en vez de en términos negativos (lo que no hay que hacer). Posibles ejemplos son
“emplear el preservativo” en vez de “no practicar conductas sexuales de riesgo” u “em-
plear argumentos favorables ante una peticion denegada y aceptar el derecho de los de-
mas a denegar una peticion” en vez de “no pelearse con otros cuando no se consigue lo
que se desea”.

Si fuera necesario motivar al cliente hacia algunas de las metas terapéuticas, se dispone de
algunos medios que son comentados en el tema Habilidades terapéuticas. Por ejemplo, el cliente
puede elaborar una matriz de decision con las consecuencias positivas y negativas a corto y a
largo plazo de lograr o no sus objetivos, y valorar dichas consecuencias. En los casos en los que
los pacientes tienen miedo a las consecuencias del cambio, habra que proponer la consecucion de
este de modo muy gradual, como medida de seguridad y como forma de comprobar si los miedos
estan realmente fundados.

Los objetivos pueden ir dirigidos a: a) Modificar las conductas probleméticas y los facto-
res que influyen en las mismas; por ejemplo, cambiar las pautas de comunicacion entre un padre
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y una hija que hacen que esta acabe siempre llorando, separar a un nifio de la familia que lo mal-
trata fisicamente, reducir o eliminar las conductas de evitacion de un paciente fobico. b) Ayudar
al cliente a adaptarse mejor a la situacion problematica; por ejemplo, aceptar que se tiene una
enfermedad incurable, que no se podra tener hijos, que uno se pone rojo en ciertas situaciones,
que nuestra pareja es terriblemente desordenada o que a una determinada edad sera muy dificil
encontrar trabajo.

Es posible que una vez seleccionados los problemas a tratar y comenzado el tratamiento, el
cliente comunique nuevos problemas que hasta el momento no habia mencionado o que han sur-
gido en el curso de la terapia. En estos casos hay que determinar la importancia de dichos proble-
mas y en funcion de esta, posponer o empezar su evaluacion y justificar la decision al paciente. Si
el problema fuera mas urgente que los que se estan tratando, se alteraria el orden de prioridades y
se establecerian, por tanto, NUevos objetivos. Por otra parte, si el nuevo problema afectara a los
problemas que se estan tratando o a la intervencion aplicada, se tendria esto en cuenta a la hora
del tratamiento.

Una vez acordados los objetivos, se dispone ya de la informacion necesaria para explicar en
lineas generales y justificar al cliente (y a otras personas que vayan a colaborar) el tratamiento
gue se seguira y las probabilidades aproximadas de que tenga éxito. Conviene que las expecta-
tivas de mejora comunicadas al cliente tengan un cariz positivo, pero al mismo tiempo sean re-
alistas. Inducir expectativas exageradas que luego no se consiguen tiene un impacto terapéutico
claramente negativo. En cuanto a la duracion aproximada del tratamiento, conviene preguntar al
cliente sobre el nUmero de sesiones que anticipa, ya que los pacientes suelen esperar un nimero
bastante mas bajo de visitas que los terapeutas y el nimero anticipado de sesiones es el mejor
predictor de sesiones atendidas (Mueller y Pekarik, 2000). Por tanto, en caso de que haya una
amplia divergencia conviene discutir la cuestion para llegar a un acuerdo sobre lo que puede du-
rar mas o menos la intervencion; también se ha de informar sobre la frecuencia y duracion de
las sesiones. En aquellos casos en que no pueda establecerse una buena estimacion de la duracion
aproximada del tratamiento, puede fijarse un limite de tiempo (p.ej., 8 semanas) para evaluar lo
que se ha conseguido y lo que queda por hacer.

Asimismo, al presentar el tratamiento, se enfatiza el papel activo que el cliente va a jugar en
el proceso de cambio y el esfuerzo que requiere este, y se explica el rol del terapeuta, el cual es
un colaborador que ayuda, no alguien que asume la responsabilidad de la vida de los pacientes. Se
destaca asimismo que el progreso no sera lineal, sino que habra altibajos. Finalmente, se pide al
cliente que exprese su opinion sobre el tratamiento y sobre la utilidad de este en su caso. Ademas,
se le anima a formular las dudas, preguntas u objeciones que tenga con la finalidad de que pue-
dan ser discutidas y pueda alcanzarse un acuerdo al respecto.

Un paciente debe dar su consentimiento informado al tratamiento. Esto implica que:

a) Debe ser informado de forma comprensible del tratamiento que se le va a aplicar, de sus
objetivos, de la duracion estimada del mismo, de otros posibles tratamientos alternativos
y de las ventajas y desventajas de cada uno (incluyendo resultados probables, posibles
efectos adversos y coste econdmico).

b) Debe ser informado de las cualificaciones profesionales del terapeuta —incluyendo su
experiencia en general y con respecto al problema a tratar—, de si estd siendo supervisado
y de los limites de la confidencialidad.

c) El consentimiento debe estar libre de presiones y coaccion.

d) El cliente puede retirar el consentimiento en cualquier momento.

El consentimiento debe darse por escrito en el caso de tratamientos que comporten inconve-
nientes notables que puedan repercutir en la salud del paciente; también es aconsejable que sea
por escrito en el caso de tratamientos experimentales. Un aspecto importante a tener en cuenta es
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que un paciente tiene derecho legal no so6lo a ser informado, sino a renunciar a recibir esta
informacion. En este ultimo caso, ha de hacerse constar la renuncia documentalmente, sin que
esto quiera decir que no haya de obtenerse el consentimiento del paciente para la intervencion.

Segun la Ley 41/2002 de 14 de noviembre, basica reguladora de la Autonomia del Paciente y
de Derechos y Obligaciones en Materia de Informacién y Documentacion Clinica (BOE de
15-11-2002) y la Ley sobre los Derechos de Informacién Concerniente a la Salud y Autonomia
del Paciente y la Documentacion Clinica del Parlamento de Cataluia (Butlleti Oficial del Parla-
ment de Catalunya de 28-12-2000), en el caso de clientes no competentes para tomar decisio-
nes o que estén incapacitados legalmente, el consentimiento debe ser obtenido de sus tutores,
familiares u otras personas vinculadas. En el caso de menores incapaces de comprender el al-
cance de la intervencion, el consentimiento debe ser dado por sus tutores o representantes des-
pués de haber escuchado la opinion de aquellos cuando tengan 12 afios cumplidos. Cuando se
trate de menores no incapaces ni incapacitados, pero emancipados o con 16 afios cumplidos, el
menor ha de dar personalmente su consentimiento.

DISENO DEL TRATAMIENTO

Esta fase se superpone en parte con la anterior. El disefio del programa de intervencion de-
pende de la evaluacion previa realizada. En otras palabras, depende de la hipétesis explicativa
del mantenimiento del problema que se ha decidido tratar, de las caracteristicas del problemay
del cliente y de la naturaleza de los objetivos establecidos (p.¢j., no es lo mismo dejar de beber
que beber controladamente; por otra parte, cuanto mas ambicioso sea el objetivo mas pasos o sub-
objetivos debera incluir el tratamiento para su consecucion).

El primer paso es seleccionar aquellas variables explicativas cuya modificacion permitira
el cambio de las conductas problematicas y el logro de los objetivos propuestos. Por ejemplo,
en el caso de una enuresis, variables explicativas pueden ser la falta de percepcion de las seiales
de la vejiga llena y la falta de consecuencias por mojar y no mojar la cama. Este paso es la conse-
cuencia de la identificacion de las variables explicativas importantes que ha sido realizada en la
fase de formulacion de hipotesis.

Una vez seleccionadas las variables explicativas a modificar, hay que elegir las técnicas y
los medios que se emplearan para lograrlo. Para ello, hay que tener en cuenta los siguientes
criterios:

- Eficacia de la intervencion respecto a las variables a modificar, a ser posible con el tipo
de cliente con el que se esta trabajando.

- Utilidad clinica de la intervencion, especialmente la generalizabilidad de los resultados
de la misma a los contextos clinicos reales.

- Eficiencia de la intervencion en cuanto al tiempo, esfuerzo y dinero requeridos. Dos in-
tervenciones pueden ser igualmente eficaces, pero una ser mas eficiente.

- Posibles efectos secundarios positivos y negativos de la intervencion; por ejemplo, en
comparacion a una exposicion graduada una inundacion puede producir mucha ansiedad.

- Variables del cliente tales como edad, recursos y limitaciones (capacidad de autocontrol,
nivel intelectual, capacidad de imaginacion, tiempo disponible, humor deprimido), moti-
vacion y aceptabilidad e importancia que los procedimientos terapéuticos tengan para él.
Por ejemplo, en funcion del nivel del cliente se decide el lenguaje empleado, si las ins-
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trucciones se dan por escrito o so6lo habladas, si se emplean medios audiovisuales para
ilustrarlas y el nimero de veces que se repiten.

Un punto fundamental a tener en cuenta es que si existen diversos tratamientos para
conseguir los objetivos, el cliente debe ser informado de los mismos para que pueda ele-
gir el que prefiera. Segiin la Ley 41/2002 de 14 de noviembre, bésica reguladora de la
Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones en Materia de Informacioén y Do-
cumentacion Clinica (BOE de 15-11-2002), el paciente tiene derecho legal a decidir,
después de recibir la informacion adecuada, entre las opciones clinicas disponibles.

- Variables del terapeuta tales como competencia en la aplicacion de las diversas técni-
cas, preferencias por unas u otras y valores éticos (quiza no quiera emplear procedimien-
tos aversivos, p.ej.). Si el terapeuta no domina las técnicas que parecen mas aconsejables
para un caso dado, puede intentar aprenderlas o si no, debera derivar al cliente a otro pro-
fesional.

- Variables del medio tales como personas allegadas que pueden colaborar o interferir,
segun la aceptabilidad e importancia que las metas y procedimientos terapéuticos tengan
para ellas, y contextos de intervencion disponibles (escuela, trabajo, hospital, grupo).

El programa de tratamiento debe especificar no so6lo qué técnicas se van a emplear y para qué
conductas problematicas y variables explicativas, sino también cuél va a ser la secuencia tempo-
ral de las técnicas aplicadas, incluido aqui las que se utilizaran simultineamente. Ademas, las
técnicas elegidas implican uno o mas de los siguientes modos de intervencion: verbal (siempre
se da), instigacion, replicacion e intervencion directa:

- Instigacion. El cliente realiza en su medio natural actividades convenidas con el terapeu-
ta para conseguir los cambios deseados.

- Replicacion. Se simulan o representan en la consulta situaciones de la vida del cliente
con propositos de cambio. Por ejemplo, en la exposicion imaginal el cliente imagina las
situaciones temidas. Igualmente, el entrenamiento en habilidades sociales se lleva prime-
ro a cabo en la consulta hasta que el cliente se encuentra preparado para extenderlas a la
vida real.

- Intervencion directa. El terapeuta se desplaza al medio del cliente con la intencion de
modificar la conducta directamente o bien las técnicas son aplicadas en el medio natural
por parte de personas allegadas (padres, maestros, cuidadores) con los que se ha emplea-
do la instigacion y/o la replicacion.

Aunque el plan general de tratamiento a aplicar ya esta acordado, la forma concreta de lle-
varlo a cabo se va disefiando paso a paso siguiendo la secuencia temporal planificada y de
acuerdo con las incidencias que se vayan produciendo. A este respecto es importante anticipar o
identificar por una parte e intentar solucionar por otra los posibles obstaculos que puedan exis-
tir para la aplicacion del tratamiento. Asimismo, hay que explicar y justificar al cliente (y a otras
personas que vayan a colaborar) cada técnica en el momento en que es introducida y pedirle que
formule cualesquiera dudas, preguntas u objeciones que pueda tener con la finalidad de que
puedan ser discutidas y pueda alcanzarse un acuerdo al respecto.

Finalmente, aunque podrian utilizarse disefios metodologicos experimentales o cua-
si-experimentales, lo habitual en la clinica cotidiana es emplear un disefio no experimental (p.ej.,
disefio pretest-postest). Este tipo de disefio no permite extraer conclusiones ni sobre la eficacia del
tratamiento ni sobre la validez de las hipotesis explicativas.
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Conviene tener en cuenta que la generalizacion y mantenimiento de los cambios persegui-
dos es algo que debe ser planificado durante el tratamiento en vez de confiar en que se produzcan
automaticamente.

APLICACION DEL TRATAMIENTO Y EVALUACION DURANTE
EL MISMO

Sea cual sea el tratamiento a aplicar, las sesiones de tratamiento tienen una estructura que
incluye los siguientes elementos (Beck, 1995/2000; Wells, 1997):

- Revision de autoinforme/s que el cliente ha podido contestar en casa o justo antes de la
sesion. Beck (1995/2000) y Wells (1997) aconsejan que la frecuencia de los autoinformes
sea semanal. El terapeuta pregunta al paciente como se ha encontrado o como han ido las
cosas durante la semana y, si es el caso, corrige el autoinforme, grafica el resultado y lo
comenta con el cliente. Tanto una mejora como un empeoramiento llevan a la explora-
cion de los factores responsables. En los casos en que se detecte una contradiccion entre
el resultado del cuestionario y el relato del paciente, se le hace ver a este y se le pregunta
qué es lo que le sugiere.

La evaluacion de la evolucidon del cliente, es decir de su respuesta al tratamiento, no
debe basarse solamente en las explicaciones generales de este, sino que deben emplearse,
con mayor o menor periodicidad, métodos mas especificos como autorregistros, cues-
tionarios y/u observacion. Algunos de estos seran pasados cada semana, otros cada mes
y otros con menor frecuencia. Es importante que los resultados obtenidos sean anotados
en tablas y, los mas importantes, representados de forma grafica para poder ensefidrselos
al paciente, comentarlos con este y detectar posibles cambios. Si hay progresos, se alien-
tan y se busca identificar los factores que contribuyen a los mismos. La ausencia del
cambio esperado o el empeoramiento de los problemas deben llevar a explorar aquellos
factores que estan bloqueando la mejora o agravando la situacion.

- Breve revision de la sesion anterior. Se pregunta al paciente qué cosas le parecieron
importantes de la sesion anterior y si hay algo que quiera comentar. Cuando un paciente
no recuerda nada importante, se le hacen preguntas para ayudarle (“;recuerda que traba-
jamos sobre...?”) o se le pide que repase sus notas de la sesidon anterior, en las que se le
pidié que apuntara durante la sesion los puntos importantes que fueran saliendo.

- Establecimiento del orden del dia. Se trata de determinar qué se va a hacer en la sesién
y en qué orden. La finalidad es doble: a) hacer que la terapia no se desvie de la concep-
tualizacion del problema y de los objetivos especificos perseguidos, y b) proporcionar a
la vez la flexibilidad necesaria para trabajar con otros problemas cuando surgen y se con-
sidera importante dedicarles atencion (p.ej., crisis, empeoramiento notable). El orden de
la sesion, aunque previamente pensado por el terapeuta, se termina de establecer de co-
mun acuerdo con el paciente. Naturalmente, en las primeras fases del tratamiento el tera-
peuta sera mas directivo, ya que el cliente sabe poco sobre la terapia; en cambio, en las
ultimas fases la mayor parte de la responsabilidad puede recaer sobre el paciente.

- Reuvision de las actividades entre sesiones. Se trata de ver como han ido las actividades
acordadas (a través de la revision de los autorregistros correspondientes), lo que el pa-
ciente ha aprendido de las mismas, los posibles obstaculos que ha habido para su realiza-
cion y las dificultades que han podido surgir al llevarlas a cabo. Deberan buscarse solu-
ciones para abordar los problemas detectados.
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- Aplicacion de técnicas especificas. La mayoria de la sesion esta dedicada al empleo de
técnicas dirigidas a trabajar los puntos acordados en el orden del dia. Asi, se pueden cues-
tionar ciertos pensamientos negativos, realizar experimentos conductuales dentro de
la sesion o seguir el proceso de resolucion de ciertos problemas ya iniciado en una se-
sion anterior. Si surgen cuestiones no contempladas en el orden del dia, terapeuta y pa-
ciente deciden si es mejor seguir con este o introducir un cambio. A lo largo de la sesion,
el terapeuta va haciendo resumenes de los puntos mas importantes y pide al paciente que
tome nota de estos puntos o, si es necesario, le proporciona estas notas. Asimismo, se
asegura de que el paciente comprende lo que se va haciendo.

- Acuerdo sobre las actividades a realizar entre sesiones. Las actividades han de ser
acordadas, aunque el nivel de colaboracion dependera de la fase del tratamiento. Por otra
parte, las actividades deben derivarse de lo que se ha trabajado en la sesion, estar clara-
mente descritas y justificadas, y hay que tratar de anticipar posibles dificultades para la
realizacion de las mismas. Terapeuta y paciente deben quedarse con una copia escrita de
las actividades para minimizar problemas de incomprension u olvido. En este mismo sen-
tido, puesto que los pacientes recuerdan s6lo una parte minima de las sesiones, conviene
pedirles que tomen notas de los puntos importantes que van saliendo durante la sesion o
darles una cinta de la sesion para que la escuchen y apunten los aspectos clave y lo que
no han comprendido.

- Resumen y retroalimentacion del paciente. La sesion se termina pidiendo al paciente
que resuma los puntos principales que ha aprendido o descubierto; el terapeuta puede
ayudar en este proceso haciendo preguntas y ofreciendo breves resimenes. Finalmente,
se pregunta al paciente sobre su reaccion global a la sesion, si hay algo que no le haya
gustado y si hay cuestiones que no han quedado claras o han sido poco consideradas. De
ser asi, y si el tiempo lo permite, se ofrece la informacion correspondiente; si no es posi-
ble, pasan a formar parte del orden del dia de la siguiente sesion.

El terapeuta debe tomar notas de un modo esquematico de las sesiones de tratamiento; un
ejemplo puede verse en Beck (1995/2000, pag. 86). En estas notas apunta: fecha y duracion de la
sesion, resumen de los datos cuantitativos de evaluacion, comentario de la evolucion del paciente
cuando presente cambios notables, orden del dia acordado, revision de actividades entre sesiones,
acciones o técnicas llevadas a cabo en la sesion y resultados logrados, posible nuevos problemas o
dificultades surgidos durante la sesion y plan para solucionarlos, actividades entres sesiones e
ideas de trabajo para la siguiente sesion.

Durante la aplicacion del tratamiento se sigue llevando a cabo una evaluacion continua de
los resultados que se van obteniendo para comprobar si se producen o no los cambios en el senti-
do deseado. Esta evaluacion requiere seguir recogiendo datos empleando alguno/s de los instru-
mentos pasados en la evaluacion inicial, en principio aquel/los que sea/n mas sensible/s a los
cambios a corto plazo. Lo mas comun es utilizar la entrevista, cuestionarios y/o autorregistros.
Conviene enfatizar que sin una evaluacion continua, es frecuente que los terapeutas no se percaten
de que un cliente no progresa. No es raro que se engafien al respecto dando excesiva importancia a
pequefias mejoras es aspectos no significativos o concluyendo que un paciente que sigue viniendo
es porque esta mejorando (Persons y Mikami, 2002). Estos autores presentan un algoritmo con
pasos que ayudan a prevenir, identificar, superar y aceptar el fracaso terapéutico.

Tabular los datos que se van obteniendo y representar de forma gréafica los mas importan-
tes constituye una fuente inmediata de retroalimentacion para el terapeuta y el cliente y facilita la
deteccion rapida de los progresos o de la falta de los mismos. Hay que procurar promover atribu-
ciones internas para los logros conseguidos, es decir, que estos sean atribuidos por el cliente a
su esfuerzo y trabajo personal en vez de al terapeuta o a otras fuentes externas. Si los resultados



Proceso - 34

parciales indican, tras el paso de un tiempo razonable, que el tratamiento es poco o nada efi-
caz, hay que considerar los siguientes puntos:

- ;Son exactos los datos en los que se fundamenta la falta de progreso? ;Hay sefales de
cambio que quiza no se hayan descubierto? Puede que los métodos de evaluacion no
hayan sido empleados correctamente. O bien la conclusion puede estar basada no en da-
tos concretos, sino en el sentimiento del cliente o del terapeuta de que nada ha cambiado.

- Si los datos son concretos y no se aprecia progreso, hay que preguntarse Si el tratamien-
to esta siendo aplicado segun se habia planeado. Es posible que el terapeuta, el cliente
o personas colaboradoras se aparten de las pautas establecidas, lo cual puede saberse a
través de preguntas detalladas y registros. Si es asi, hay que averiguar las razones (p.ej.,
déficit de habilidades, falta de motivacion, miedos, objeciones a la intervencion) y actuar
en consecuencia.

- Si el tratamiento esta siendo aplicado correctamente, pero sin resultar eficaz, hay
que plantearse si conviene modificar el tratamiento; por ejemplo, dedicando mas tiem-
po a una técnica, variando aspectos de una técnica o introduciendo una técnica nueva. De
todos modos, la mejor opcion suele ser reconsiderar la evaluacion del problemay la
hipdtesis explicativa, lo que implica: a) evaluar detalladamente posibles factores que
puedan estar influyendo en el problema o interfiriendo en su tratamiento, y b) elaborar un
nuevo programa de tratamiento. Entre los factores a evaluar es importante considerar los
siguientes: estrés cronico, estrés agudo severo, enfermedades fisicas, caracteristicas per-
sonales, posibles beneficios del trastorno y otros problemas no detectados previamente o
que no se habian considerado significativos; por ejemplo, otros trastornos de ansiedad,
falta de asercion, depresion, hipocondria, problemas conyugales, trastornos de personali-
dad, abuso de sustancias.

Si ninguna de las opciones anteriores funciona, puede consultarse con otro terapeuta,
considerar el empleo de medicacion (si no se esta usando ya) y, en caso necesario, derivar
al cliente

Hay que tener en cuenta que el programa de tratamiento puede ser modificado o sustitui-
do no sodlo por resultar ineficaz, sino también por otras razones tales como surgimiento de NUevos
problemas mas apremiantes, apariciéon de nuevos datos que modifiquen la situacion o la hipo-
tesis explicativa (nuevas variables explicativas, cambio de peso de las variables explicativas), etc.

Cuando los datos proporcionados por la evaluacion durante el tratamiento indican que se han
alcanzado los objetivos terapéuticos (ya sea totalmente o la mayor aproximacion posible a los
mismos), se lleva a cabo una evaluacion postratamiento mas detallada y precisa, la cual con-
firmara o no la conveniencia de poner fin a la terapia. No obstante, antes de alcanzar este punto,
terapeuta y cliente deben COMENZAR A PLANIFICAR LA TERMINACION DE LA
INTERVENCION. Ambos deben valorar los cambios conseguidos, discutir lo que queda por
hacer, dejar claro que se aproxima el final y considerar la conveniencia de ir espaciando el tiempo
entre sesiones o sustituyendo algunas de estas por contactos telefonicos con el terapeuta.

Conviene dedicar al menos 1-2 sesiones a facilitar el mantenimiento de los resultados y la
prevencion de las recaidas; asi, se puede rememorar los problemas abordados y el tratamiento
seguido, discutir los cambios conseguidos y como mantenerlos, comentar los aspectos a se-
guir trabajando, anticipar posibles obstaculos, situaciones de riesgo y contratiempos, revisar
las estrategias (tanto personales como con ayuda de otros) para afrontarlos y ofrecer la posibili-
dad de acudir a sesiones de apoyo o realizar llamadas de ayuda en caso de dificultades inmane-
jables, crisis o recaidas. El cliente debe acabar el tratamiento con la suficiente confianza en sus
habilidades para mantener o seguir potenciando los logros terapéuticos.



Proceso - 35

Generalmente, es el cliente quien en Ultimo término decide si le conviene continuar con el
tratamiento, si ha logrado ya un progreso suficiente o si le interesa abandonar la terapia por otros
motivos. Asi pues, la consecucion de los objetivos propuestos no es la Gnica razon de finaliza-
cion del tratamiento. Otras razones son:

a) El terapeuta ve que el cliente se estanca tras alcanzar un cierto progreso insuficiente a
pesar de haber introducido los cambios que ha considerado convenientes.

b) El terapeuta comprueba que el cliente no cambia o incluso empeora tras un tiempo ra-
zonable de terapia a pesar de haber introducido los cambios oportunos.

c) El cliente abandona el tratamiento, lo cual puede ser debido a una diversidad de moti-
vos: satisfaccion con lo ya conseguido (p.ej., el cliente cree que ha logrado una mejora
suficiente o se siente capaz de seguir solo), decepcion con lo logrado, estancamiento de
los resultados, empeoramiento, mala relacion terapéutica, falta de acuerdo sobre el trata-
miento o sobre las metas, poca confianza en el tratamiento, tratamiento muy exigente o
que requiere mas esfuerzo del que se puede o desea invertir, intervencién demasiado lar-
ga o compleja, tratamiento con efectos secundarios indeseados (p.ej., angustia, pérdida de
control personal, disminucion de la autoestima), interferencia por parte de otros (p.ej., la
pareja encuentra innecesario seguir con el tratamiento), otras razones externas (cuestiones
econdmicas, horarios, enfermedad, cambio de lugar de residencia, otras responsabilida-
des).

Es interesante remarcar que los terapeutas estiman un porcentaje de abandono del tratamiento
que es la mitad del que realmente se produce (del 35% al 65% por lo general). Asimismo, en al-
gunos estudios se ha preguntado a terapeutas y pacientes por las razones del abandono del trata-
miento. Los primeros, en comparacion a los segundos, mencionan mas frecuentemente la mejora
del cliente y menos frecuentemente la insatisfaccion con el tratamiento o el terapeuta (Todd, Dea-
ne y Bragdon, 2003). Otro dato interesante es que a veces los clientes informan de razones exter-
nas para el abandono, pero realmente lo que subyace es una insatisfaccion con la terapia.

La decision de abandonar el tratamiento puede ser comunicada directamente al tera-
peuta, puede ser anunciada indirectamente (el cliente empieza a perder sesiones sin causa justifi-
cada o a programarlas con menos frecuencia, no realiza las actividades entre sesiones, habla en las
sesiones de temas poco productivos, etc.) o puede ser llevada a cabo sin ningun aviso.

Cuando se considera que un cliente abandona prematuramente la terapia, conviene po-
nerse en contacto con él para intentar averiguar los motivos, analizarlos, buscar posibles solucio-
nes y, segun los casos, pedirle que sopese los pros y contras de seguir o no con el tratamiento. Por
lo que se refiere al analisis de los motivos, habra que considerar, por ejemplo, si la mejora conse-
guida es realmente suficiente, si la decepcion con los resultados esta justificada o se basa en ex-
pectativas poco realistas sobre la rapidez de los mismos, si el estancamiento o empeoramiento es
tal o simplemente algo pasajero, las posibles razones para los malos resultados, los aspectos del
tratamiento o de la relacion que no son satisfactorios, etc.

En funcion del analisis anterior, posibles soluciones son reestructurar ideas equivocadas y
seguir con el tratamiento, introducir cambios en este o en la manera de relacionarse con el cliente,
modificar los objetivos terapéuticos, reducir el coste de las sesiones o preguntar al cliente si desea
continuar el tratamiento con otro terapeuta y, de ser asi, facilitarle uno o mas nombres si quiere. Si
el paciente no desea continuar, hay que respetar su decision y dejar abiertas las puertas a una po-
sible reanudacion de la terapia. Sin embargo, en el caso de trastornos con implicaciones graves si
no son tratados (depresion mayor con riesgo de suicidio, paidofilia), hay que poner un empefio
especial en que vuelvan a consulta o derivarlos a otro centro.
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En algunos casos el cliente quiere seguir con la terapia mientras que el terapeuta cree
oportuno finalizarla. Puede haber varios motivos para esto: a) existen otros problemas que el tera-
peuta no conoce o no considera importantes, b) el paciente piensa que no ha mejorado lo suficien-
te, c¢) el paciente estd inseguro de mantener la mejora sin la ayuda del terapeuta, d) el cliente ha
establecido una relacion de dependencia con el terapeuta, e) el terapeuta quiere acabar el trata-
miento por razones no terapéuticas.

Posibles indicios de dependencia respecto al terapeuta hacia el final del tratamiento son
la resistencia a acabar el mismo basandose en razones vagas o poco convincentes, la reaparicion o
intensificacion sin causa aparente de problemas del cliente y el interés en tratar otros problemas
que el terapeuta no ve como motivos de consulta. En este caso, conviene analizar los motivos del
paciente para seguir la relacion terapéutica, valorar los pros y los contras de continuar con el tra-
tamiento y, a partir de aqui, establecer de mutuo acuerdo pautas de accion que favorezcan el com-
portamiento progresivamente mas independiente del cliente.

Para prevenir o minimizar el problema de dependencia respecto al terapeuta, puede
procederse del siguiente modo: a) orientar progresivamente al cliente hacia una valoracion positi-
va del funcionamiento independiente, b) alentar las demostraciones progresivas de iniciativa per-
sonal, ¢) reducir progresivamente el papel jugado por el terapeuta en cada sesion, d) desvanecer
gradualmente las sesiones terapéuticas en vez de terminarlas bruscamente (es decir, ir ampliando
el tiempo entre sesiones), y €) procurar alargar lo menos posible la duracion de la intervencion.

En ocasiones, un terapeuta puede querer acabar la intervencion por motivos no terapéu-
ticos: a) el paciente le resulta antipatico o aburrido, b) el cliente le recuerda o hace revivir algin
problema propio, c) estd pasando una mala época, d) no puede manejar a un cliente dificil o de-
pendiente. En estos casos, el terapeuta podria buscar supervision por parte de otro profesional
antes de que el malestar sea tan fuerte que el Uinico recurso sea finalizar la terapia o derivar al pa-
ciente.

Cuando un terapeuta sabe con antelacion que no podra acabar la terapia con un paciente
(p-€j., es un residente con un tiempo limitado de permanencia en un centro, va a trasladarse, va a
ser operado), debe advertir al paciente con antelacion y estar atento a sus posibles reacciones,
adelantarle también el nombre del nuevo terapeuta que le atenderd, darle referencias positivas del
mismo e indicarle, si es posible, que se realizara con el mismo alguna sesion conjunta previa.
Cuando se acerca el momento, hay que: a) prestar atencion a los posibles sentimientos de abando-
no, tristeza, ansiedad, inseguridad o enfado, b) revisar hasta donde se ha llegado, y ¢) comunicar
expectativas positivas sobre la continuacion del tratamiento con el nuevo terapeuta.

LA EVALUACION TRAS EL TRATAMIENTO Y LA TERMINACION
DEL MISMO

Se trata de volver a aplicar los mismos instrumentos utilizados en la evaluacion pretrata-
miento para valorar los cambios logrados y el grado en que se han conseguido los objetivos
terapéuticos. En la evaluacion postratamiento puede incluirse alguna nueva medida como algin
cuestionario de satisfaccion con el tratamiento y una escala de valoracion en la que cliente y tera-
peuta califiquen el grado en que el primero ha mejorado en sus diversos problemas y el grado en
que le siguen afectando o perturbando.

La evaluacion postratamiento es importante ya que permite saber el grado de cambio
conseguido y la medida en que se han alcanzado los objetivos terapéuticos. Esta informacion debe
ser compartida con el paciente. Por otra parte, si se ha empleado un disefio de investigacion expe-
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rimental, cosa extremadamente infrecuente en la practica clinica habitual, se podra: a) valorar la
eficacia del tratamiento aplicado (es decir, si el cambio conseguido es atribuible al tratamiento
aplicado) y/o b) contrastar las hipdtesis explicativas. Un simple disefio pre-post no permite ex-
traer conclusiones sobre estos aspectos.

Para decidir el nivel de cambio logrado en las distintas variables dependientes puede seguirse
un criterio cuantitativo y un criterio clinico-social.

ANALISIS CUANTITATIVO DE LOS RESULTADOS

El criterio cuantitativo implica comparar los datos postratamiento con los datos obtenidos
en el pretratamiento o, si es el caso, con los datos obtenidos en un grupo de control (p.¢j., de
lista de espera). La comparacion puede hacerse a nivel grafico o estadistico. Un método sencillo
de lograr esto es calcular el porcentaje de mejora restando la puntuacion postratamiento de la
puntuacion pretratamiento y dividiendo este resultado por la puntuacion pretratamiento. Se consi-
dera que ha habido una mejora significativa si el porcentaje resultante es igual o mayor que un
determinado valor arbitrario, el cual ha variado, segun los autores, del 20% al 50%. Otro método
es utilizar el indice de cambio estadisticamente fiable que se describe mas abajo. Cuando se
emplean varias medidas, puede darse un punto por cada una de ellas en que haya habido un cam-
bio cuantitativo y calcular un nivel de mejora segun el nimero de puntos obtenido. Puede verse un
ejemplo mas abajo, cuando se habla de los criterios prefijados de significacion clinico-social (ni-
vel de mejora).

Si el posible cambio cuantitativo observado quiere atribuirse al tratamiento, sera necesa-
rio que se cumplan los requisitos del disefio experimental que se haya empleado (si es el caso).
Por ejemplo, en un disefio A-B-A-B los datos deben revertir en la segunda fase A y alcanzar en la
segunda fase B al menos el nivel de ejecucion alcanzado en la primera fase B. En un disefio de
linea base multiple a través de conductas, estas deben cambiar cuando se les aplica el tratamiento
y no antes. Si se produce el cambio esperado, pero no se ha utilizado un disefio experimental o no
se han cumplido los requisitos del mismo, el cambio no podra ser atribuido inequivocamente al
tratamiento.

VALORACION CLINICO-SOCIAL DE LOS RESULTADOS

El criterio cuantitativo es necesario, pero no suficiente, ya que no basta con que haya un
cambio, sino que ademas este debe ser clinica y/o socialmente significativo. Por ejemplo, ima-
ginemos que la depresion fuera medida adecuadamente con una escala de 0 a 10 y que un paciente
obtiene un nivel promedio de 9 durante la linea base y de 7 tras el tratamiento. La diferencia es
clara, pero de poca relevancia, ya que el paciente sigue estando muy deprimido. Se requeriria,
quiza, una mejora de 4 puntos antes de que el cambio fuera considerado clinicamente importante y
una mejora de 6 puntos antes de que el cambio fuera visto como totalmente significativo desde un
punto de vista clinico-social.

En la grafica siguiente puede verse la evolucion del peso del pretratamiento al postratamiento
de tres chicas anoréxicas de 1,65 metros de altura y 40,8 kg de peso al inicio del tratamiento. Su
Indice de Masa Corporal [IMC = Peso (en kilos) / Altura® (en metros)] era 14,99, indicativo de un
infrapeso grave. En los tres casos hay un cambio cuantitativo traducido en una ganancia del
13,2%, 26,7% y 40,2% del peso inicial respectivamente. Ahora bien, en el primer caso la ganancia
de peso ha sido insuficiente, ya que sigue estando dentro de la categoria de infrapeso grave. El
segundo y tercer casos representan ejemplos de cambio clinicamente significativo, ya que no pre-
sentan infrapeso peligroso; el cambio es especialmente significativo en el ultimo caso puesto que
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se ha situado en la categoria de peso saludable.

El aumento de peso es fundamental en el tratamiento de la anorexia. De todos modos, convie-
ne tener en cuenta que el peso no es la Unica variable a considerar a la hora de decidir si se ha
conseguido un cambio clinicamente significativo. El cambio en el peso deberia ir acompafiado por
la modificacion de la preocupacion excesiva por el peso y la figura, y el establecimiento de habi-
tos alimentarios adecuados. Asimismo, seria deseable conseguir cambios en otros aspectos habi-
tualmente alterados tales como el estado emocional negativo, las relaciones interpersonales, etc.

Grafica. Ejemplos de cambios con y sin significacion clinico-social.

ANALISIS DE LOS RESULTADOS
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Asi pues, los cambios en las conductas problematicas deben ser de tal magnitud que supongan
una resolucion o al menos una mejora sustancial de los problemas para los que se ha aplicado la
intervencion. Por tanto, el criterio clinico-social implica una comparacion entre el cambio
logrado y el nivel de cambio requerido para que desaparezcan o se reduzcan notablemente
los problemas tratados. O, en otras palabras, una comparacion entre lo que se ha logrado y los
objetivos terapéuticos propuestos (dado que estos hayan sido bien elegidos). Como sefala
Kazdin (1999), la significacion clinica se refiere a la importancia practica del efecto de la inter-
vencion, es decir, a si esta produce un impacto notable o palpable en la vida diaria del paciente o
de otros con los que este interactua.

Para concluir que ha habido un cambio clinica y/o socialmente significativo, se requiere en
primer lugar que haya habido una mejora estadisticamente fiable, aunque en ocasiones se han
utilizado otros criterios de mejora: a) porcentaje de mejora superior a un determinado valor arbi-
trario, el cual ha oscilado entre el 20% y el 50%; b) valoracion que hace el cliente, personas en
contacto con este (incluido el terapeuta) o jueces que no le conocen sobre el grado en que el pa-
ciente ha cambiado en los problemas de interés (para mejor o peor). Sin embargo, el grado de
mejora conseguido puede ser insuficiente y no dice nada sobre si el nivel final de funcionamiento
es adecuado o no. Por lo tanto, se necesita ademas emplear uno 0 mas de los siguientes medios
(para una revision, véase Ogles, Lunnen y Bonesteel, 2001):

1) Comparacion del funcionamiento del cliente en las areas de interés con el de un grupo
normativo constituido por personas de caracteristicas similares a él, pero que no presen-
tan el problema. A veces, el grupo normativo esta formado por personas de la poblacion
general, sin excluir a los que también pudieran presentar problemas similares. En este ca-
so, el criterio no es tan riguroso.

2) Comparacion del funcionamiento del cliente en las areas de interés con el prefijado arbi-
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trariamente por un grupo de expertos.

3) Valoracion que hace el cliente o personas en contacto con este (incluido el terapeuta)
sobre el grado en que los problemas del paciente siguen siendo importantes e inca-
pacitantes; por ejemplo, en una escala de 0 (El problema ya no existe. No me perturba ni
me afecta) a 8 (Es grave. Me perturba o incapacita muchisimo). Este criterio no refleja un
cambio en medidas sintomaticas, como puede ser el caso de los dos criterios anteriores,
sino el grado en que el cliente y/u otras personas consideran que el cambio ha sido impor-
tante y ha tenido un impacto en su vida diaria.

Naturalmente, las evaluaciones hechas por el cliente y por otras personas no tienen
por qué coincidir, ya que estan influidas por variables y sesgos diferentes. Por ejemplo,
un cliente puede decir que su problema le perturba poco simplemente por agradecimiento
hacia el terapeuta o porque cree que es lo que se espera que diga. Por otra parte, cuando
las evaluaciones son hechas por otras personas, estas pueden tardar en darse cuenta de los
cambios conseguidos por el cliente. Finalmente, las valoraciones de pacientes y terapeu-
tas pueden divergir claramente por estar basadas en criterios diferentes.

4) Valoracién que hacen jueces que no conocen al cliente sobre el grado en que este
tiene un funcionamiento adecuado en las areas de interés o presenta determinados
problemas. Un caso especial de esto tltimo es establecer si un paciente presenta o no el
diagnostico del trastorno por el que ha sido tratado. Sin embargo, conviene sefialar que a
pesar de no presentar ya un determinado diagnoéstico (p.ej., agorafobia), una persona pue-
de ser mas similar a los agorafobicos que a los no agorafobicos en variables relevantes
para el diagndstico; es decir, puede seguir presentando sintomas residuales importantes.
Debido a esto, seguir presentando o no cierto diagnostico no es un criterio riguroso de
significacion clinica.

A continuacion veremos ejemplos de los dos primeros medios, los cuales son objetivos. De
todos modos, sea cual sea el que se utilice, conviene que sea complementado con el empleo
del tercer tipo de criterio (y viceversa, ya que este Gltimo es también insuficiente). La razon es
que los dos primeros criterios suelen enfatizar la reduccion de sintomas o limitarse a la misma a
expensas del deterioro que los clientes presentan en sus actividades personales, laborales, acadé-
micas, familiares, sociales, etc. Aunque sintomas y deterioro suelen estar relacionados, esta rela-
cion puede no ser muy alta. Como afirma Kazdin (1999), un tratamiento puede reducir los sinto-
mas a un nivel normativo y no afectar significativamente al nivel de deterioro o no reducir los
sintomas a nivel normativo, pero mejorar el funcionamiento del paciente en su vida diaria.

Criterios estandarizados de significacion clinico-social

Jacobson, Follette y Revenstorf (1984, 1986), Jacobson y Revenstorf (1988), Jacobson y
Truax (1991) y Jacobson et al. (1999) han propuesto la adopcion de criterios estandarizados para
evaluar la significacion clinica. Seglin estos autores, deben cumplirse dos criterios, los cuales se
refieren al grado de cambio conseguido durante el tratamiento y al nivel absoluto de funciona-
miento tras el tratamiento.

El criterio del grado de cambio conseguido durante el tratamiento consiste en un indice de
cambio estadisticamente fiable (ICEF) que se calcula dividiendo la diferencia entre la puntua-
cion postest y la puntuacion pretest por el error estandar de la diferencia (Sgir) entre las dos pun-
tuaciones. Este error es igual al error estandar de medicion (Sg) multiplicado por la raiz cuadrada
de 2; a su vez, el error estindar de medicion es igual a la desviacion tipica (DT) de la poblacion
disfuncional o de la poblacion funcional en el pretest multiplicada por la raiz cuadrada del resul-
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tado de restar de uno la fiabilidad test-retest (rxx) de la medida considerada. Si el ICEF excede
11,96, puede concluirse que el cambio es fiable (p < 0,05); este cambio implica mejora si es en la
direccion de la funcionalidad o empeoramiento si va en la direccion contraria.

ICEF = (pOSt) - (pre)

Saif
Sdir = Sg \]5
SE=DT V1 -1y

Veamos un ejemplo. Un paciente pasa de 92 a 101 (mejora 9 puntos) en la Escala de Ajuste
Diadico de Spanier, la cual tiene una amplitud tedérica de 0 a 151. Como el error estandar de la
diferencia entre la puntuacion postest y pretest es 5, el ICEF es igual a 9/5 ¢ 1’8, lo que indica un
cambio que no va mas alla de las fluctuaciones propias de un instrumento de medicién que no es
del todo preciso. Ahora bien, con una mejora de 10 puntos, el ICEF es igual a 2, lo que refleja un
cambio fiable y real que es improbable que sea debido al error de medicion.

El ICEF es un criterio muy estricto para las medidas que tienen una baja fiabilidad. Ade-
mas, en otras medidas puede no ser alcanzado por efectos de suelo o de techo; es decir, para las
personas que puntian moderadamente en dichas medidas en el pretratamiento, el indice puede
requerir un mayor grado de cambio que el que se puede alcanzar en dichas medidas; en estos ca-
sos, puede darse como cumplido el criterio si se alcanza la puntuacion postratamiento minima o
maxima segun la direccion de la funcionalidad. Por otra parte, conviene enfatizar que el ICEF
permite saber si un paciente ha mejorado (o empeorado) de modo estadisticamente fiable, pero
por si solo no dice si el cambio ha sido clinicamente significativo o no. Para decidir esto, debe
cumplirse también el criterio referido al nivel absoluto de funcionamiento tras el tratamiento.

Este segundo criterio implica que el cliente sale de la distribucion de la poblacion disfun-
cional o, mejor aun, pasa de la distribucién de la poblacion disfuncional a la funcional duran-
te el curso del tratamiento en cualquier variable que se esté utilizando para medir el problema.
Este criterio puede operacionalizarse de tres maneras:

a) El nivel de funcionamiento en el postest debe caer fuera de la amplitud de la pobla-
cion disfuncional. La amplitud se extiende hasta dos desviaciones estandar mas alla de la
media de la poblacion en la direccion de la funcionalidad. Si la variable considerada mi-
de una caracteristica negativa (p.ej., depresion), se restan dos desviaciones tipicas de la
media de la poblacion para calcular el punto de corte. La persona debe puntuar por deba-
jo de este punto para considerar que estd fuera de la poblacion disfuncional. Si la variable
considerada mide una caracteristica positiva (p.¢j., autonomia), se suman dos desvia-
ciones tipicas a la media de la poblacion para calcular el punto de corte. La persona debe
puntuar por encima de este punto para considerar que esta fuera de la poblacion disfun-
cional.

b) EI nivel de funcionamiento en el postest debe caer dentro de la amplitud de la po-
blacién funcional. La amplitud comienza dos desviaciones estandar mas alla de la media
de la poblacion funcional en la direccion de la disfuncionalidad. Si la variable considera-
da mide una caracteristica negativa (p.ej., depresion), se suman dos desviaciones tipi-
cas a la media de la poblacion para calcular el punto de corte. La puntuacion de la perso-
na debe ser igual o inferior a este punto para considerar que esta dentro de la poblacion
funcional. Si la variable considerada mide una caracteristica positiva (p.ej., autono-
mia), se restan dos desviaciones tipicas a la media de la poblacidon para calcular el punto
de corte. La puntuacion de la persona debe ser igual o superior a este punto para conside-
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rar que esta dentro de la poblacion funcional.

Muchas veces no se dispone de datos de la poblacion funcional o sana —aquella que
no presenta ningun trastorno (o, al menos, no el trastorno de interés)—, sino sélo de la po-
blacion general, la cual incluye a personas que pueden tener el problema a nivel clinico o
subclinico. Cuando los datos provengan de la poblacion general, parece preferible su-
mar o restar una desviacion tipica a la media en vez de dos; de este modo, se tiene
una mayor probabilidad de seleccionar el nivel de funcionamiento de las personas sin
problemas o con menos problemas.

c) El nivel de funcionamiento en el postest es mas probable que caiga en la distribucion
funcional que en la disfuncional. Este es el criterio de funcionalidad (CF) menos arbi-
trario. Se define de la siguiente manera, suponiendo que ambas distribuciones siguen la
ley normal:

My x DT+ Mex DTy

CF= DT+ DT,

siendo My y DT4 la media y desviacion tipica de la poblacion o grupo disfuncional y Myy
DTy la media y desviacion tipica de la poblacion o grupo funcional. Un cliente cuya pun-
tuacion postest vaya mas alld del valor del criterio de funcionalidad en la direccion de la
funcionalidad es mas probable que pertenezca a la distribucion de la poblacion funcional,
en la variable que se esté considerando, que a la de la poblacion disfuncional. Asi pues, si
la variable considerada mide una caracteristica negativa (p.ej., depresion), la persona
debe puntuar por debajo del punto de corte para considerar que es mas probable que per-
tenezca a la poblacion funcional. Si la variable considerada mide una caracteristica po-
sitiva (p.ej., autonomia), la persona debe puntuar por encima del punto de corte para con-
siderar que es mas probable que pertenezca a la poblacion funcional. Cuando no hay da-
tos de la poblacion funcional, se utilizan los de la poblacion general.

Las tres formas de operacionalizar el segundo criterio proporcionan puntos de corte que
pueden ser muy distintos, tal como puede apreciarse en la figura.

iNDICE DE SUSCEPTIBILIDAD A LA ANSIEDAD

21,67
Criterio ¢

POBLACION GENERAL POBLACION CLiNICA

ETE
MENOR Critrio b
SUSCEPTIBILIDAD :
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MAYOR
SUSCEPTIBILIDAD
A LA ANSIEDAD

1,4
Criterio a

i
12,0 32,8 44
MEDIA MEDIA PUNTUACION

CLIENTE
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Jacobson y Truax (1991) sefialan cuando es recomendable utilizar cada uno de los tres
criterios a, by c:

- Los criterios b y ¢ son preferibles al a cuando se dispone de las normas necesarias para
calcularlos, ya que permiten situar al cliente con relacion a la poblacion funcional en vez
de saber simplemente si cae o no fuera de la poblacion disfuncional.

- El criterio c es preferible al b cuando las distribuciones de la poblacion funcional y de la
disfuncional se solapan, lo cual es habitual en muchisimos problemas. Cuando las distri-
buciones se superponen, las personas de la poblacion funcional que puntuan mas alto en
una determinada medida en la direccion de la disfuncionalidad obtienen puntuaciones si-
milares a las de las personas de la poblacion disfuncional que puntuan mas bajo en dicha
medida. Esto es debido a que las medidas utilizadas no tienen un poder discriminante lo
suficientemente satisfactorio y a que la poblacion funcional, cuando se identifica con po-
blacion general, incluye un cierto nimero de personas que pueden presentar a nivel clini-
co o subclinico el problema considerado.

- El criterio b es el mejor cuando no hay solapamiento, tal como puede ocurrir en el caso
de problemas muy graves (p.ej., autismo, esquizofrenia). Es el criterio mas laxo cuando
las distribuciones se solapan.

- El criterio a puede utilizarse cuando se carece de normas de la poblacion funcional. Es el
criterio mas estricto cuando las distribuciones se solapan. Un problema con este criterio
cuando la desviacion tipica es grande con relacion a la media es que el punto de corte
puede ser inferior a la puntuaciéon minima del cuestionario; en este caso, y si no hay mas
remedio que emplear este criterio, puede restarse de la media una en vez de dos desvia-
ciones tipicas.

Sea cual sea el criterio elegido, la idea que subyace tras todos ellos es que sélo hay significa-
cion clinica si un cliente ha sobrepasado algun valor absoluto de mejora que le coloque en la po-
blacion funcional. Sin embargo, conviene sefialar que también puede hablarse de significacion
clinica si un cliente consigue un cambio lo suficientemente importante, aunque no tan grande
como para situarlo en la distribucion funcional; un ejemplo seria el de un paciente gravemente
deprimido y hospitalizado que mejora lo suficiente como para recuperar su vida normal, aunque
sigue presentando sintomas depresivos. Definir la significacion clinica exclusivamente como un
retorno al funcionamiento normal no es apropiado para todos los trastornos, especialmente para
aquellos que son cronicos y graves como la esquizofrenia y el autismo.

Por otra parte, como sefala Kazdin (1999), no siempre la reduccion de los sintomas es el
principal objetivo de la terapia. Puede ser que los sintomas estén empeorando y que el trata-
miento detenga o retarde este empeoramiento. O bien, los clientes puede presentar problemas que
es dificil o imposible modificar (p.ej., desfiguracion, pérdida de movilidad, enfermedad incurable
propia o de un allegado, pérdida de un ser querido, culpabilidad por una mala accion), pero que
pueden aprender a afrontar modificando la forma que tienen de vivenciar los mismos y de reac-
cionar ante ellos. Esta forma de vivenciar y reaccionar constituiria en estos casos el verdadero
problema.

Conviene sefalar que cumplir el criterio a, b o ¢ en una medida no permite por si solo
hablar de efecto clinicamente significativo; se requiere ademas que haya habido una mejora
estadisticamente fiable en la misma, mas alla de lo que seria esperable por azar o por el error de
medicion. A partir de estos dos criterios, un paciente puede ser clasificado como: a) Recuperado:
mejora significativa en la medida de interés segun el ICEF y nivel de funcionamiento dentro de la
distribucion funcional. b) Mejorado: mejora significativa segun el ICEF y nivel de funcionamien-
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to dentro de la distribucion disfuncional. ¢) Sin cambio: ausencia de cambio significativo segtn el
ICEF, sea cual sea la distribucion en la que se sitaa el nivel de funcionamiento. d) Deteriorado:
empeoramiento significativo segin el ICEF. (Un deterioro en el seguimiento junto a un cambio de
la distribucion funcional a la distribucion disfuncional equivaldria a una recaida.) Puede cons-
truirse una o mas graficas que permita ir viendo la evolucion de un paciente en la medida o medi-
das de interés a través de sucesivas evaluaciones (véase la figura 5); la retroalimentacion que
proporciona esta figura es util para que el terapeuta adopte medidas en funcion del cambio obser-
vado.

La propuesta de Jacobson requiere tener datos normativos de la poblacion funcional y dis-
funcional, algo poco frecuente, especialmente en el ultimo caso. Ademas, cuando existen, es fre-
cuente que los datos de la poblacion disfuncional (e incluso de la funcional) provengan de mues-
tras particulares, muchas veces pequefias, en vez de ser auténticos datos normativos obtenidos de
muestras numerosas aleatoriamente seleccionadas.® Otros problemas son los siguientes:

- Qué medidas seleccionar para evaluar la significacion clinica. Para cada posible trastor-
no o problema pueden considerarse diferentes aspectos (p.ej., ansiedad, evitacion, inter-
pretaciones negativas, deterioro) y para cada uno de estos puede haber diversas medidas
validas (p.ej., distintos cuestionarios de depresion). Ademas, existen diversas fuentes de
informacion que pueden tenerse en cuenta (cliente, personas allegadas, terapeuta, obser-
vadores, maestros, enfermeras, etc.). Sean cuales sean las medidas seleccionadas, deben
estar relacionadas con metas terapéuticas importantes y debe haber pruebas de que refle-
jan un cambio importante en el funcionamiento del paciente en su vida diaria. En este
sentido, las medidas de sintomas deben ser complementadas con otras: funcionamiento
adaptativo, deterioro, calidad de vida, satisfaccién con los resultados, impacto de estos
sobre otras personas (Gladis et al., 1999; Kazdin, 1999).

- Como combinar las medidas seleccionadas y qué hacer cuando unas cambian y
otras no. Cuando las medidas se refieren al mismo constructo (p.ej., evitacion agorafobi-
ca), puede calcularse una puntuaciéon compuesta (véase Jacobson y Revenstorf, 1988).
Cuando las medidas reflejan diferentes constructos, es mejor no combinarlas, ya que no
es de esperar que los pacientes cambien igualmente en todas ellas; es mejor entonces cal-
cular la significacion clinica para cada una. En este ultimo caso, algunos clinicos conside-
ran que un paciente se ha recuperado en general si ha conseguido un cambio clinicamente
significativo en la mayoria de las medidas consideradas. Puede verse un ejemplo un poco
mas abajo, cuando se habla de los criterios prefijados de significacion clinico-social (es-
tado final de funcionamiento). Sean cuales sean las medidas utilizadas, para considerar a
un paciente totalmente recuperado deberia ser necesario que no tome medicacion o reciba
otro tratamiento para su problema y que este no interfiera en su vida cotidiana.

- Como definir las poblaciones (funcional y disfuncional) de las que se extraen los datos
normativos. En cuanto a la poblacion disfuncional, para cada cliente habria que disponer
de datos de la poblacion clinica que mejor se ajuste a su caso teniendo en cuenta las ca-
racteristicas que pueden influir en los resultados de las medidas empleadas (p.ej., edad,
sexo, tipo del trastorno). Por lo que se refiere a la poblacion funcional, esta puede definir-
se de dos formas: a) idealmente, como poblacion asintomatica o sana; esta excluye a las
personas que presentan algun tipo de trastorno, aunque en ocasiones so6lo se han excluido
a las personas que presentan el trastorno de interés; b) alternativamente, como poblacion
general, la cual puede incluir personas con puntuaciones disfuncionales, aunque Jacob-
son y colaboradores recomiendan que no estén buscando o recibiendo terapia. Segun co-
mo se defina la poblacion funcional, el punto de corte sera mas o menos estricto.

Una posibilidad, cuando se dispone de datos, es establecer un punto de corte entre la
poblacion clinica y la poblacion general, y otro entre la primera y la poblacion asintoma-
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tica (véase la figura 5). De este modo, en vez de decidir dicotdmicamente si una persona
ha cambiado o no de un modo clinicamente significativo, puede establecerse un cierto
gradiente de significacion clinica en funcién de qué punto de corte sobrepase el cliente.
Puede obtenerse mas informacion en Seggar, Lambert y Hansen (2002), aunque estos au-
tores proponen establecer el punto de corte entre la poblacion general y la asintomatica,
lo cual es mas estricto.

- Los criterios de Jacobson no pueden ser empleados con aquellos pacientes que ya
punttan por debajo del punto de corte en el pretratamiento en la medida o medidas
consideradas. Aunque esto es poco probable, puede llegar a ocurrir en un 9% de los casos
en la practica clinica (véanse los pacientes deprimidos de Westbrook y Kirk, 2005). Una
solucion es seleccionar otras medidas.

- Si es conveniente o no emplear intervalos de confianza de los valores criterio o puntos
de corte en vez de usar estos directamente.’

Una critica conceptual de los criterios de puntuaciones de corte propuestos por Jacobson pue-
de verse en Hsu (1996). Aunque se han propuesto métodos mas complejos, los resultados que
ofrecen suelen ser comparables (Atkins et al., 2005). Por otra parte, en el apendice se presenta de
forma concreta y grafica como se aplican los tres criterios a la hora de interpretar las puntuaciones
de cuestionarios y valorar la significacion clinica de las mismas.

Una alternativa a la propuesta de Jacobson es el establecimiento de criterios prefijados, pero
arbitrarios, para evaluar el nivel de mejora conseguido y el nivel del estado final de funciona-
miento de los clientes. Estos dos aspectos seran comentados acto seguido, aunque conviene tener
en cuenta que es posible combinar el método de Jacobson con el que se expondra a continua-
cion; una forma de hacer esto es prefijar las medidas que se tendran en cuenta, pero establecer los
puntos de corte en estas de acuerdo con los criterios de Jacobson (véase de Beurs et al., 1994).

Criterios prefijados de significacion clinico-social: Nivel de mejora

Himadi, Boice y Barlow (1986) proponen los siguientes criterios de mejora o criterios para
determinar si un cliente agorafobico ha respondido al tratamiento. Se considera que un cliente ha
mejorado con el tratamiento si demuestra al menos un 20% de mejora del pretratamiento al pos-
tratamiento por lo menos en tres de las siguientes medidas:

- Puntuacion total de la Jerarquia Individualizada de Evitacion Fobica de 10 items califica-
da por el cliente en una escala de ansiedad/evitacion de 0-8.

- Ejecucion conductual en el Test Individualizado de Aproximacion Conductual de 5
items.

- Puntuacion total de las calificaciones de Unidades Subjetivas de Ansiedad hechas por el
cliente en una escala de 0-8 en cada item del Test Individualizado de Aproximacién Con-
ductual.

- Frecuencia de los ataques de panico durante 2 semanas de autorregistro por periodo de
evaluacion. Barlow (1988) ha propuesto tener en cuenta no sélo la frecuencia, sino tam-
bién la duracién e intensidad de los ataques de panico. Con clientes sin ataques de panico,
Cerny et al. (1987) han propuesto sustituir este criterio por el siguiente: autocalificacion
del nivel de evitacion (0-8) correspondiente a la fobia principal del cliente descrita con
sus propias palabras en el Cuestionario de Miedos de Marks y Mathews (1979).

- Calificaciones del terapeuta en las escalas de 9 puntos (0-8) de gravedad agorafobica de
Watson y Marks (1971). Las calificaciones se hacen respecto a cinco situaciones fobicas
especificas y se promedian.
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Estos criterios tienen en cuenta la conducta de evitacion, ansiedad subjetiva, panico e informe
del terapeuta sobre la gravedad agorafobica, aunque seria conveniente afiadir un criterio relativo a
la interferencia producida por la agorafobia, criterio que deberia ser cumplido obligatoriamente
para que un paciente fuera considerado mejorado. Ademas de la mejora del 20% al menos en 3 de
las 5 medidas anteriores, para que un cliente sea considerado como mejorado no debe presentar un
empeoramiento del 20% o mas en ninguna de las cinco medidas del pretratamiento al postrata-
miento. Una alternativa al sistema de clasificar a los clientes en mejorados y no mejorados seria
dar un punto por criterio cumplido y establecer las siguientes categorias: mejora elevada (4-5
puntos), media (2-3 puntos) y minima o nula (0-1 puntos). Cualquier cliente que presentara un
empeoramiento del 20% o mas en alguna de las cinco medidas del pretratamiento al postrata-
miento seria clasificado en la categoria de mejora minima o nula.

Criterios prefijados de significacion clinico-social: Estado final de funcionamien-
to

Una mejora significativa no implica necesariamente un nivel elevado de funcionamiento final.
Por ejemplo, un agorafobico ha podido reducir sus ataques de panico en mas de un 20% (p.ej., de
7 a 5 por semana), pero a pesar de esta mejora, sigue presentando el problema. De ahi la ne-
cesidad de criterios adicionales para clasificar el nivel del estado final de funcionamiento de los
clientes. Himadi, Boice y Barlow (1986) han planteado que para considerar que un cliente agora-
fobico ha alcanzado un elevado estado final de funcionamiento debe haber mejorado con el trata-
miento (véase la definicion del nivel de mejora) y cumplir al menos tres de los siguientes cinco
criterios:

- Puntuacion total de 20 o menos en la Jerarquia Individualizada de Evitacion Fébica de 10
items con una puntuacion media no superior a 3 para los 5 items superiores. Calificacion
hecha por el cliente.

- Igual que a, pero calificacion hecha por una persona allegada.

- Realizacion de los 5 items del Test Individualizado de Aproximacion Conductual mas
una puntuacion total de 10 o menos en las calificaciones de Unidades Subjetivas de An-
siedad hechas por el cliente en cada uno de los 5 items del test y con una calificacion de
Unidades Subjetivas de Ansiedad no superior a 3 en ningln item.

- Frecuencia cero de ataques de panico durante 2 semanas de autorregistro en el postrata-
miento. Con clientes sin ataques de panico, Cerny et al. (1987) han propuesto sustituir es-
te criterio por el siguiente: Puntuacion de 2 o menos en la autocalificacion del nivel de
evitacion (0-8) correspondiente a la fobia principal del cliente descrita con sus propias
palabras en el Cuestionario de Miedos de Marks y Mathews (1979).

- Una puntuaciéon de 2 o menos en las calificaciones del terapeuta en las escalas de 9 pun-
tos de gravedad agorafébica de Watson y Marks (1971).

Estos cinco criterios reflejan la conducta de evitacion, ansiedad subjetiva y panico, los cuales
son los principales componentes fenomenologicos de la agorafobia. Ademas, se tienen en cuenta
calificaciones de la gravedad fobica del cliente hechas por el terapeuta y por una persona allegada.
Como se dijo antes, hubiera sido conveniente afiadir un criterio relativo a la interferencia produci-
da por la agorafobia, criterio que deberia ser cumplido obligatoriamente para que un paciente fue-
ra considerado recuperado (elevado estado final de funcionamiento). Ademas, uno puede pregun-
tarse si puede considerarse recuperado a un paciente que cumple los criterios anteriores, pero si-
gue tomando medicacion o recibiendo cualquier tipo de tratamiento para su problema.

Una alternativa al sistema de clasificar a los clientes en estado final de funcionamiento eleva-
do y no elevado seria dar un punto por criterio cumplido y establecer las siguientes categori-
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as de estado final de funcionamiento: elevado (4-5 puntos), medio (2-3 puntos) y bajo (0-1 pun-
tos) (o bien, puede hablarse de pacientes totalmente, moderadamente y poco recuperados). Es
importante sefialar que los criterios de estado final de funcionamiento deben aplicarse so6lo a los
clientes que responden o mejoran con el tratamiento, tal como se ha explicado antes.®

Un problema con los criterios prefijados y arbitrarios es que el porcentaje de clientes mejora-
dos depende de la naturaleza del criterio seleccionado (tipo de variable, fijar valores méas o menos
estrictos). En la tabla 1 puede verse como el porcentaje de casos exitosos en el tratamiento del
alcoholismo a los 12 meses de seguimiento varia dramaticamente segun el criterio de éxito em-
pleado. ;Y eso que estos criterios hacen solo referencia a un tnico sintoma: el consumo de alco-
hol!

CONTRASTE A POSTERIORI DE LA HIPOTESIS EXPLICATIVA Y
FINALIZACION DEL TRATAMIENTO

El analisis de los datos permite extraer ciertas conclusiones sobre la adecuacion de la hipote-
sis explicativa. Algunos terapeutas consideran que si ha habido un cambio en las conductas pro-
blematicas tras el tratamiento, la hipotesis explicativa del problema es correcta; si no, incorrecta.
Sin embargo, que un tratamiento funcione bien no implica necesariamente que la hipotesis
explicativa sea correcta. Es posible que la hipétesis sea total o parcialmente falsa, pero que el
tratamiento o acontecimientos externos al mismo (p.ej., encontrar trabajo o pareja) hayan produ-
cido cambios en los verdaderos factores que controlaban el problema. Por otra parte, puede no
haber cambios tras un tratamiento y eso no quiere decir necesariamente que la hipdtesis
explicativa sea incorrecta. Puede que el tratamiento no haya sido aplicado correctamente o que
se haya seleccionado un tratamiento ineficaz.

Para concluir que la hip6tesis explicativa va en la direccion correcta, se requiere: a) com-
probar que tras el tratamiento se han modificado las variables explicativas manipuladas; b) com-
probar que tras la manipulacion de estas variables se ha producido el cambio previsto en las con-
ductas problematicas; c) comprobar que este cambio no se produce en el mismo grado en ausencia
de la manipulacion de las variables explicativas; y d) comprobar que el cambio en las conductas
problematicas no sea debido a la modificacion de alguna/s otra/s variables/s no considerada/s. Por
ejemplo, la relacion entre la variable independiente (creencias negativas sobre si mismo, el mundo
y el futuro) y la dependiente (conductas depresivas) puede no ser causal, sino correlacional y
ambas ser el resultado del cambio de otra variable (frecuencia de reforzamiento social).

Por otra parte, esta claro que la hipétesis quedara invalidada en aquellos casos en que: a)
se produzcan cambios en las variables explicativas, pero no en las conductas problematicas o b) se
produzcan cambios en las conductas problematicas, pero no en las variables explicativas. Como se
dijo antes, si no hay cambios en ninguno de los dos tipos de variables, no es posible saber, en au-
sencia de otras informaciones, si la hipotesis es incorrecta, si el tratamiento ha sido mal aplicado o
si ha resultado ineficaz.

Naturalmente, la cuestion es mucho mas compleja todavia. Si hay cambios en las conductas
problemaéticas (sindrome depresivo, p.ej.) y en varias variables explicativas (déficit de habili-
dades sociales, frecuencia de reforzamiento social, normas excesivamente elevadas, distorsiones
cognitivas), No es posible concluir sobre si cada de una de estas variables jugaba un papel
causal o meramente correlacional.

Cuando la evaluacion de los resultados indica que: a) se ha obtenido un cambio clinicamen-
te significativo (lo que implica la consecucion mas o menos completa de los objetivos terapéuti-
cos, si estos han sido bien elegidos), b) este cambio se ha generalizado a otras situaciones perti-
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nentes y ¢) existen en el medio del cliente las condiciones necesarias para que se mantenga
dicho cambio, entonces terapeuta y cliente pueden finalizar el tratamiento formal de comtin
acuerdo y planificar la sesion o sesiones de seguimiento.

Aunque la terminacion de la terapia suele ser una experiencia positiva para pacientes y tera-
peutas, una minoria de los clientes pueden presentar sentimientos de abandono, soledad, tristeza y
ansiedad, especialmente si antes habian sufrido alguna pérdida traumatica en su vida. Algunos
terapeutas también experimentan sentimientos problematicos al acabar la terapia: culpa (por aban-
donar al cliente), ansiedad (por cémo le ird al cliente), inseguridad (dudas de haber sabido ayudar
al paciente, las cuales pueden conducir a prolongar el tratamiento) y duelo (por la pérdida de la
relacion significativa establecida con el cliente).

SEGUIMIENTO

Una vez transcurrido cierto tiempo desde la terminacion del tratamiento, Se recogen nuevos
datos para comprobar el grado de mantenimiento de los cambios terapéuticos. El periodo de
seguimiento puede ser mas o menos largo e incluir uno o méas periodos de evaluacion. Una
pauta aconsejable es hacer un primer seguimiento a los 3 meses, un segundo a los 6 meses y un
ultimo a los 12 meses, aunque en ciertos problemas con gran probabilidad de recaida, como los
adictivos y los trastornos de alimentacion, se sugiere prolongar el seguimiento hasta los 5 afos.

Los seguimientos a los 3 y 6 meses, caso de hacerse, pueden ser menos completos que las
evaluaciones pretratamiento y postratamiento, pero el Ultimo seguimiento deberia emplear los
mismos métodos e instrumentos utilizados en dichas evaluaciones. Al menos en este ultimo
control, no se aconseja el seguimiento realizado por teléfono o por correo, debido a las deficien-
cias e insuficiencias de estos métodos. Sin embargo, en ocasiones no quedara mas remedio que
acudir a los mismos.

Por otra parte, ademas de volver a pasar los instrumentos de evaluacion previamente utiliza-
dos, conviene preguntar al cliente por lo siguiente referido al periodo de seguimiento: a) evolu-
cion del problema tratado, incluyendo posibles contratiempos o recaidas, descripcion de estos,
posibles causas de los mismos y qué se hizo para manejarlos, b) busqueda de nueva ayuda para el
problema tratado, c) aparicion de otros problemas psicolégicos, d) busqueda de ayuda para los
mismos, d) consumo de fAdrmacos para ¢l problema tratado y/o para otros problemas psicologicos.

En la préctica clinica se hacen seguimientos con poca regularidad. En ocasiones, una ra-
zon es la falta de tiempo por parte del terapeuta. También se piensa que los pacientes pueden estar
poco dispuestos a participar en seguimientos y esto es cierto en determinados casos, especialmen-
te si hay varios seguimientos, si estos son largos, si los resultados conseguidos por el paciente no
han sido buenos y/o si las circunstancias de la vida del paciente dificultan su participacion. Sin
embargo, es mas facil que los pacientes colaboren con el seguimiento si durante el tratamiento se
presenta este como una parte normal del proceso.

Los datos recogidos durante el seguimiento se comparan con los obtenidos al final del
tratamiento y con los criterios de significacion clinica para evaluar como esta el cliente y si ha
habido un mantenimiento del progreso, una mejora adicional o un empeoramiento. Cuando no hay
mejora adicional o el cliente ha empeorado, conviene comparar los datos de seguimiento con los
de la evaluacién pretratamiento para valorar si sigue habiendo diferencias clinica y/o estadisti-
camente significativas entre el pretratamiento y el seguimiento.

Es importante tener en cuenta que las mejoras adicionales o empeoramientos durante el
seguimiento no tienen por qué indicar necesariamente nada acerca de la calidad del trata-
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miento aplicado. Otros factores de la vida del cliente podrian explicar las mejoras o empeora-
mientos hallados. Si se detecta que los resultados no se mantienen, habra que comentarlo con el
cliente y, si este lo desea, analizar las causas y en funcion de estas: a) reintroducir el tratamiento
con mayor o menor extension y/o programar mejores medios para facilitar el mantenimiento, b)
disefiar un nuevo tratamiento, o c) reconsiderar la evaluacion del problema y la hipotesis explica-
tiva.

Finalmente, durante el periodo de seguimiento pueden descubrirse nuevos problemas, que,
si el cliente lo desea, se pueden abordar.

Por otra parte, en cualquier momento a lo largo del proceso de intervencion puede ser necesa-
rio redactar un informe clinico de un paciente. Se recomienda que el informe sea breve e incluya,
ademas del lugar y fecha, los siguientes apartados:

- Datos profesionales del evaluador: nombre y apellidos, n® de colegiado, centro o insti-
tucion, direccion.

- Datos personales del paciente: nombre y apellidos, edad, sexo, estado civil, estudios,
profesion, situacion laboral, etc.). Debe considerarse la proteccion legal necesaria de este
tipo de datos en informes escritos.

- Motivo del informe: solicitante y razones de la realizacion del informe.

- Informacion de los diferentes &mbitos evaluados: a) Motivo de consulta y otros posi-
bles problemas detectados. b) Analisis del problema en la actualidad: en qué consiste y
variables influyentes. c¢) Historia del problema: inicio, mejoras y empeoramientos y facto-
res asociados con los mismos. d) Tratamientos previos y actuales. ) Recursos y limita-
ciones del cliente.

- Pruebas administradas. Se mencionan las pruebas, las puntuaciones obtenidas y la in-
terpretacion de estas. Si no se ha establecido la fiabilidad y validez de las pruebas utiliza-
das, debera sefialarse esto, asi como otras limitaciones existentes.

- Diagndstico. Puede seguirse el sistema DSM-IV-TR o CIE-10, aunque conviene recordar
que en Espafia el sistema oficial es la CIE-10.

- Hipdtesis explicativa. Se trata de ofrecer esquematicamente una hipotesis sobre el origen
y, especialmente el mantenimiento del problema o problemas del paciente.

- Tratamiento. Si ha habido, se especifica en qué ha consistido y los resultados del mis-
mo, incluyendo datos cuantitativos. Si no lo ha habido, se incluye un posible plan de tra-
tamiento y otras recomendaciones, asi como un pronostico con y sin tratamiento.

En el informe debe sefialarse explicitamente el grado de confianza que merecen las conclu-
siones formuladas y las limitaciones significativas que puedan tener las interpretaciones realiza-
das. Para ello hay que tener en cuenta aspectos como las pruebas pasadas, la actitud, motivaciones
y comportamiento del paciente, las circunstancias bajo las que se ha obtenido la informacion, etc.
Unas recomendaciones para elaborar informes psicoldgicos clinicos teniendo en cuenta aspectos
legales, éticos y guias de asociaciones profesionales pueden verse en Pérez, Muioz y Ausin
(2003, 2006). También puede consultarse Fernandez-Ballesteros (2004).

TABLAS
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Situaciones sociales temidas

A 4

Activacion de supuestos
(vision de los demas como inherentemente criticos,
gran deseo de causar una impresion favorable, evitar la desa-
probacion y/o no llamar la atencion,
gran desconfianza en la propia habilidad para conseguirlo,
evaluacion negativa significa caracteristicas propias negativas)

/ Humor deprimido
v

) ) Ansiedad
Expectativas negativas

. ; e < (sintomas corporales,
(peligro social percibido) afectivos y cognitivos)

v

— Impresion distorsionada de como
Atencion

g uno cree que es percibido y
selectiva comparacion de la misma con las

normas que se cree tienen los otros

A 4

Conductas defensivas
0 evitacion

Déficit de Actuacion insatisfactoria
habilidades sociales

subjetiva y/o real

\ 4

Reacciones menos cordiales o
negativas por parte de otros

A 4
Interferencia en la vida social, laboral y familiar
Sentimientos de inferioridad, baja autoestima
Depresion, ideacion suicida

Figura 1. Modelo explicativo de la fobia social. (Adaptado de Bados, 2001a, pag. 46).
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Expectativas de peligro y/o ansiedad/panico

Hipervigilancia hacia estimulos amenazantes

Activacion fisioldgica Epocas
de estreés

Episodio de
ansiedad o
panico

Factores
Mediadores
- Miedo a la eva-

luacién negativa
- Susceptibilidad
a la ansiedad

Interpretacion en términos de peligro
0 ansiedad/panico

- Miedo a perder el control

- Miedo a morir

— ;
Consecuencia a medio/largo plazo

Conse(_:uencias acorto pl_azo - Reduccién de contactos sociales
- Reduccion temporal del miedo - Problemas laborales
- Atencion y apoyo de otros - Abatimiento

Figura 2. Modelo explicativo para una paciente con trastorno de panico con agorafobia.
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Figura 3. Macroanalisis.

Ansiedad social —— Preocupaciones sociales » Pérdida de interés sexual

A A

Insomnio

Conflicto marital

|_Estado de animo deprimido
y malhumorado

Incremento general de la activacion

v

Evitacion de los contactos sociales < Agorafobia

Nota. Tomado de Emmelkamp, Bouman y Scholing (1992, cap. 3).

Figura 4. Microanalisis.

Situaciones temidas
- tren y autobus

- supermercados

- salir sola de casa

Ansiedad y reacciones » Pensamientos de desmayo
somaticas concomitantes

r s

Evitacion de las
situaciones temidas

|

Consecuencias (entre otras)

- reduccion a corto plazo de la ansiedad
- incremento a largo plazo de la ansiedad
- aumento de la dependencia de otros

Nota. Tomado de Emmelkamp, Bouman y Scholing (1992, cap. 3).
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60 A
55 _
Deteriorado
50 A
A5 4= = = e = === === -
40 A

35 1 Sin cambio

30 A
R e Y e G

20 1 Mejorado

15 A

10 + Recuperado (poblacion general )

Recuperado (poblacion funcional)

Eval 1 Eval 2 Eval 3 Eval 4 Eval 5 Eval 6

Figura 5. Evolucion de un paciente en el Inventario de Depresion de Beck.

Tabla 1. Criterios de éxito y porcentaje de casos exitosos 12 meses después del tratamiento del
alcoholismo.

Criterio de éxito Porcentaje de
casos
exitosos

- No beber nunca mas de 4 dias/semana y nunca mas 3 bebidas/dia. 8,7

- No tomar nunca mas de 3 bebidas/dia. 11,6

- No tomar nunca mas de 12 bebidas/semana. 17,4

- No beber nunca mas de 4 dias/semana. 24,6

- No tomar nunca méas de 17 bebidas/semana. 29,0

- Media de dias que bebe a la semana < 4 y media de bebidas/dia < 3. 30,4

- No tomar nunca méas de 21 bebidas/semana. 39,1

- Media de bebidas < 3 considerando s6lo los dias en que se bebe. 42,0

- Media bebidas por semana < 12. 60,9

- Beber menos de 4 dias/semana. 66,7

- Media bebidas por semana < 17. 75,4

- Media bebidas por semana < 21. 82,6

Nota. Tomado de Sobell, Sobell y Gavin (1995, pag. 656).
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APENDICE: INTERPRETACION DE LOS CUESTIONARIOS

Cada cuestionario proporciona una o mas puntuaciones. Para poder interpretarlas, es nece-
sario compararlas con un criterio normativo. En algunos cuestionarios se dispone de baremos
estandarizados con percentiles o puntuaciones tipificadas. Sin embargo, para muchos de los cues-
tionarios utilizados en la practica clinica no existen baremos; solo medias y desviaciones estan-
dar de una o mas muestras procedentes de poblacion clinica, poblacion general y/o poblacion
sana. La poblacion general incluye un cierto nimero de personas que pueden presentar a nivel
clinico o subclinico el problema considerado. En cambio, la poblacion sana no presenta ningun
trastorno psicolégico.

La puntuaciéon que ha obtenido una cliente en el Indice de Susceptibilidad a la Ansiedad es
44. En la siguiente tabla se muestra la media y la desviacion tipica del Indice de Susceptibilidad a
la Ansiedad en poblacion clinica (clientes con trastorno de panico con o sin agorafobia) y en po-
blacion general espafiola. También se indica la puntuacion obtenida por la cliente.

Puntuacién Poblacién Poblacién general es-
cliente clinica (n = 35) pafiola (n = 523)
44 Media DT Media DT
32,8 10,7 12,0 9,3

Estos datos permiten interpretar la puntuacion obtenida por la cliente. Para ello, se han pro-
puesto distintos criterios:

Criterio a: Basarse en los datos de la poblacidn clinica de interés

Se considera que la puntuacion obtenida en el cuestionario es clinicamente significativa cuan-
do esta por encima de dos desviaciones estandar mas alla de la media de la poblacion clinica en la
direccion del comportamiento deseable.

En el Inventario de Susceptibilidad a la Ansiedad, el punto de corte para establecer si una
persona esta o no dentro de la poblacion clinica, se calcularia asi: 32,8 - (2 x 10,7) = 11,4. En la
grafica puede verse este punto de corte y el area coloreada que contiene las puntuaciones clinica-
mente significativas. En el caso de la cliente, es evidente que su puntuacion sobrepasa ampliamen-
te este punto de corte y se sitlia mas de una desviacion tipica por encima de la media de la pobla-
cion clinica.

iNDICE DE SUSCEPTIBILIDAD A LA ANSIEDAD

Poblacién Clinica

MENOR MAYOR
SUSCEPTIBILIDAD A SUSCEPTIBILIDAD A
LA ANSIEDAD LA ANSIEDAD

1.4 31,8 44
Piinite MEDIA PUNTUACION
CLIENTE

de corte
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En cuestionarios como el Indice de Susceptibilidad a la Ansiedad, mayores puntuaciones co-
rresponden a mayor sintomatologia. En cambio, otros cuestionarios miden recursos, habilidades o
caracteristicas positivas. En este caso, para calcular el punto de corte, hay que sumarle a la media
dos desviaciones estandar en vez de restarselas.

Criterio b: Basarse en los datos de la poblacion general

Se considera que la puntuacion obtenida en el cuestionario es clinicamente significativa cuan-
do esta por encima de dos desviaciones estandar mas alld de la media de la poblacion general en la
direccion de la patologia. De todos modos, puntuaciones que estén una desviacion tipica mas alla
de la media pueden indicar una patologia leve o moderada.

En el Inventario de Susceptibilidad a la Ansiedad, el punto de corte para establecer si una
persona esta o no dentro de la poblacion general, se calcularia asi: 12 + (2 x 9,3) = 30,6. [O bien,
si se considera solo una desviacion tipica, asi: 12 + (9,3) = 21,3.] En la grafica puede verse el pri-
mero de estos puntos de corte y el area coloreada que contiene las puntuaciones clinicamente sig-
nificativas. Por tanto, la cliente presenta una elevada susceptibilidad a la ansiedad que puede con-
siderarse problematica.

iNDICE DE SUSCEPTIBILIDAD A LA ANSIEDAD
Poblacion General

MENOR MAYOR
SUSCEPTIBILIDAD A SUSCEPTIBILIDAD A
LA ANSIEDAD LA ANSIEDAD

12,0 30,6 44
MEDIA PUNTUACION
CLIENTE

Punto de
corte

En cuestionarios como el indice de Susceptibilidad a la Ansiedad, mayores puntuaciones co-
rresponden a mayor sintomatologia. En cambio, otros cuestionarios miden recursos, habilidades o
caracteristicas positivas. En este caso, para calcular el punto de corte, hay que restarle a la media
dos desviaciones estandar en vez de sumarselas.

Criterio c: Basarse en los datos de la poblacion clinica y de la poblacion general

Se considera que la puntuacion obtenida en el cuestionario es clinicamente significativa cuan-
do es mas probable que pertenezca a la poblacion clinica que a la general. Este criterio, denomi-
nado criterio de funcionalidad (CF) se define de la siguiente manera:

M, x DT, + M, x DT,
DT, + DT,

CF =

siendo M.y DT, la media y desviacion tipica de la poblacion clinica y M, y DT, la media y des-
viacion tipica de la poblacion general. Una puntuacion que vaya mas alla del valor del criterio de
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funcionalidad en la direccion de la patologia es mas probable que pertenezca a la distribucion de
la poblacion clinica que a la de la poblacion general.

En el Inventario de Susceptibilidad a la Ansiedad, el criterio de funcionalidad se calcularia
asi:

Puntuacion Poblacion Poblacion general

cliente Clinica Espafiola
Media DT Media DT

“

_ (32,8x9,3) + (12,0 x 10,7) _
CF (10,7 +9,3) 21,67

En la gréafica puede verse este punto de corte y el area coloreada que contiene las puntuacio-
nes clinicamente significativas. La cliente presenta una puntuacion de susceptibilidad a la ansie-
dad que es mas probable que pertenezca a la poblacion clinica que a la general.

iNDICE DE SUSCEPTIBILIDAD A LA ANSIEDAD

POBLACION GENERAL POBLACION CLiNICA

MENOR MAYOR
SUSCEPTIBILIDAD A SUSCEPTIBILIDAD A
LA ANSIEDAD LA ANSIEDAD

12,0 21,67 32,8 44

MEDIA PUNTUACION
CLIENTE

MEDIA Punto

de
corte
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Como puede apreciarse claramente en la grafica, los tres criterios proporcionan puntos de
corte muy diversos.

iNDICE DE SUSCEPTIBILIDAD A LA ANSIEDAD

POBLACION GENERAL 21,67 POBLACION CLiNICA

Criterio ¢

MENOR MAYOR
SUSCEPTIBILIDAD A SUSCEPTIBILIDAD A
LA ANSIEDAD LA ANSIEDAD

4

R Y )

Criterio a 30,6
Criterio b .
12,0 32,8 44
MEDIA MEDIA PUNTUACION
CLIENTE

A continuacion se indica cuando es recomendable utilizar cada uno de ellos en el pretra-
tamiento:

El criterio a parece el mas recomendable cuando las distribuciones de la poblacion clinica
y general no se superponen, tal como puede ocurrir en el caso de problemas muy graves
(p.¢j., autismo, esquizofrenia).

El criterio b puede utilizarse cuando no se dispone de datos de la poblacion clinica.

El criterio C es el mas aconsejable cuando las distribuciones de la poblacion clinica y
general se superponen, lo cual es muy habitual en la mayoria de los problemas.

Cuando las distribuciones se superponen, las personas de la poblacion general que
puntiian mas alto en una determinada medida obtienen puntuaciones similares a las de las
personas de la poblacion clinica que puntian mas bajo en dicha medida. Esto es debido a
que las medidas utilizadas no tienen un poder discriminante lo suficientemente satisfacto-
rio y a que la poblacion general incluye un cierto nimero de personas que pueden presen-
tar a nivel clinico o subclinico el problema considerado.
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EJERCICIO

En la siguiente tabla se muestra la media y la desviacion tipica de la escala “evitacion estando
solo” del Inventario de Movilidad en poblacion clinica (clientes agorafobicos) y en poblacion
general. También se indica la puntuacion obtenida por la cliente.

Puntuacion Poblaciéon Poblacion general es-
cliente clinica (n = 83) pafola (n = 70)
M. DE, M, DE,
3,70 3.3 0,99 1,50 0,57

PREGUNTA. Calcule en primer lugar el punto de corte segiin cada uno de los tres criterios
presentados y que puede volver a consultar en la tabla que se presenta a continuacion. Luego,
indique cual de los tres criterios seria el mas idoneo y justifique su respuesta.

CRITERIOS |

a) Basarse en los datos de la poblacion clinica de interés. La puntuacion obtenida es clinica-
mente significativa cuando esta por encima de dos desviaciones estandar mas alla de la me-
dia de la poblacion clinica en la direccion del comportamiento deseable.

b) Basarse en los datos de la poblacion general. La puntuacion obtenida es clinicamente signifi-
cativa cuando esta por encima de dos desviaciones estandar mas alla de la media de la pobla-
cion general en la direccion de la patologia.

c) Basarse en los datos de la poblacion clinica y de la poblacion general. La puntuacion obteni-
da es clinicamente significativa cuando es mas probable que pertenezca a la poblacion clinica
que a la general. Este criterio, denominado criterio de funcionalidad (CF) se define de la si-
guiente manera:

M, x DT, + M, x DT,

DT, + DT,

CF =
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RESPUESTA
Criterioa=3,3-(2x0,99)=1,32
Criteriob =1,50 + (2 x 0,57) = 2,64

(3,3 x 0,57) + (1,50 x 0,99)
(0,99 + 0,57)

Criterioc = =2,16

En la siguiente grafica pueden verse representados los tres criterios anteriores. El criterio C es
el mas recomendable, ya que las distribuciones de la poblacion clinica y general se superponen.

INVENTARIO DE MOVILIDAD

2,16
Criterio c

POBLACION GENERAL POBLACION CLiNICA

MENOR EVITACION MAYOR EVITACION

2,64 :
Criterio h;

1,32
Criterio a

1,5 3,3
MEDIA MEDIA

Estos criterios también pueden utilizarse para valorar la significacion clinico-social de
los resultados obtenidos tras el tratamiento, tal como se explica a continuacion.
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SIGNIFICACION CLINICA

El objetivo del tratamiento es lograr un cambio clinica y/o socialmente significativo, es de-
cir que desaparezcan o mejoren notablemente los problemas del cliente. Un modo de conseguir
esto es comparar la puntuacion obtenida por el cliente con la de un grupo normativo extraido de la
poblacion clinica, general o sana. En este ultimo caso, el criterio para establecer si se ha logrado
un cambio clinicamente significativo es mas riguroso.

Para realizar esta comparacion normativa, pueden emplearse los tres criterios antes mencio-
nados:

a) Basarse en los datos de la poblacion clinica de interés. El nivel de funcionamiento en el
postratamiento o seguimiento debe caer fuera de la amplitud de la poblacion clinica. La pun-
tuacion obtenida debe estar por debajo de dos desviaciones estandar mas alla de la media de
la poblacion clinica en la direccion del comportamiento deseable. Si la variable considerada
mide una caracteristica negativa (p.ej., depresion), se restan dos desviaciones tipicas de la
media de la poblacion para calcular el punto de corte. La persona debe puntuar por debajo de
este punto para considerar que esta fuera de la poblacion disfuncional. Si la variable conside-
rada mide una caracteristica positiva (p.ej., autonomia), se suman dos desviaciones tipicas a
la media de la poblacion para calcular el punto de corte. La persona debe puntuar por encima
de este punto para considerar que esta fuera de la poblacion disfuncional.

Como puede ver en la siguiente grafica, el punto de corte en el Indice de Susceptibilidad
ala Ansiedad es 11,4.

- Supuesto 1. La cliente obtiene en el postratamiento una puntuacion de 22. A pesar
de que la magnitud del cambio respecto al pretratamiento (puntuacion 44) es notable,
el nivel de susceptibilidad a la ansiedad continta estando dentro de la poblacion cli-
nica.

- Supuesto 2. La cliente obtiene en el postratamiento una puntuacion de 10. En este
caso, el nivel de susceptibilidad a la ansiedad esta fuera de la amplitud de la pobla-
cion clinica.

iNDICE DE SUSCEPTIBILIDAD A LA ANSIEDAD
Cambio clinica y/o socialmente significativo
Poblacion Clinica

MENOR MAYOR
SUSCEPTIBILIDAD A SUSCEPTIBILIDAD A
LA ANSIEDAD LA ANSIEDAD

Arr——

11,4

Punto de corte

10 22 31,8 44
SUPUESTO 2 SUPUESTO | MEDIA PRETRATAMIENTO
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b) Basarse en los datos de la poblacion general. El nivel de funcionamiento en el postra-
tamiento o seguimiento debe caer dentro de la amplitud de la poblacion general. La pun-
tuacion obtenida debe estar por debajo de una desviacion tipica mas alla de la media de la
poblacion general en la direccion de la patologia. Si la variable considerada mide una
caracteristica negativa (p.ej., depresion), se suma una desviacion tipica a la media de la
poblacion para calcular el punto de corte. La puntuacion de la persona debe ser igual o in-
ferior a este punto para considerar que estd dentro de la poblacion general. Si la variable
considerada mide una caracteristica positiva (p.ej., autonomia), se resta una desviacion
tipica a la media de la poblacion para calcular el punto de corte. La puntuacion de la per-
sona debe ser igual o superior a este punto para considerar que estd dentro de la pobla-
cion general.

Conviene tener en cuenta que utilizamos una desviacion tipica en vez de dos porque
trabajamos con los datos de la poblacion general, la cual incluye a personas que pueden
tener el problema a nivel clinico o subclinico. En cambio, cuando se dispone de datos de
la poblacion funcional o sana, es mas adecuado sumar o restar dos desviaciones tipicas a
la media en vez de una.

Como puede ver en la siguiente grafica, el punto de corte en el indice de Susceptibi-
lidad a la Ansiedad es 21,3. En el supuesto 1 (puntuacion postratamiento 22) el nivel de
susceptibilidad a la ansiedad de la cliente se encuentra fuera de la amplitud de la pobla-
cioén general, aunque por poco, mientras que en el supuesto 2 (puntuacion postratamiento
10) el nivel de susceptibilidad a la ansiedad de la cliente se encuentra dentro de la ampli-
tud de la poblacion general.

iNDICE DE SUSCEPTIBILIDAD A LA ANSIEDAD
Cambio clinica y/o socialmente significativo
Poblacion General

MENOR MAYOR
SUSCEPTIBILIDAD A SUSCEPTIBILIDAD A
LA ANSIEDAD LA ANSIEDAD

| D.E.
21,3
10 Punto de|
SUPUESTO 2 corte
12,0 11 44
MEDIA SUPUESTO | PRETRATAMIENTO

c) Basarse en los datos de la poblacion clinica y de la poblacién general. El nivel de
funcionamiento en el postratamiento o seguimiento es mas probable que caiga en la dis-
tribucion de la poblacion general que en la de la poblacion clinica. La puntuacion obteni-
da debe sobrepasar el punto de corte que separa a estas dos distribuciones en la direccion
del comportamiento deseable. Asi pues, si la variable considerada mide una caracteris-
tica negativa (p.ej., depresion), la persona debe puntuar por debajo del punto de corte pa-
ra considerar que es mas probable que pertenezca a la poblacion general. Si la variable
considerada mide una caracteristica positiva (p.ej., autonomia), la persona debe pun-
tuar por encima del punto de corte para considerar que es mas probable que pertenezca a
la poblacion general.
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Como puede ver en la siguiente grafica, el punto de corte en el Indice de Susceptibi-
lidad a la Ansiedad es 21,67.

- Supuesto 1. La cliente obtiene en el postratamiento una puntuacion de 22 que es
mas probable que esté dentro de la amplitud de la poblacion clinica. Sin embar-
go, la magnitud del cambio respecto al pretratamiento (puntuacion 44) es notable
y la puntuacion se sitia muy cerca del punto de corte.

- Supuesto 2. La cliente obtiene en el postratamiento una puntuacion de 10. En es-
te caso, el nivel de susceptibilidad a la ansiedad es mas probable que esté dentro
de la amplitud de la poblacion general.

Cuando se dispone de datos de la poblacion sana, puede calcularse un punto de corte
del mismo modo que para la poblacion general, aunque sera mas estricto. Por ejemplo,
teniendo en cuenta que la media y la desviacion tipica de la poblacion sana en el Indice
de Susceptibilidad a la Ansiedad son §,2 y 5,1 respectivamente, el punto de corte es
16,14.

iNDICE DE SUSCEPTIBILIDAD A LA ANSIEDAD
Cambio clinica y/o socialmente significativo

POBLACION GENERAL POBLACION CLiNICA

MENOR MAYOR
SUSCEPTIBILIDAD A SUSCEPTIBILIDAD A
LA ANSIEDAD LA ANSIEDAD

10 22 44
SUPUESTO 2 SUPUESTO | PRETRATAMIENTO

A continuacién se indica cuando es recomendable utilizar cada criterio en el postrata-
miento o seguimiento para evaluar la significacion clinico-social:

- El criterio a es el menos aconsejable, pero puede utilizarse cuando no se dispone de datos
de la poblacion general.

- El criterio b parece el mas recomendable cuando las distribuciones de la poblacion clinica
y general no se superponen.

- El criterio c es el mas aconsejable cuando las distribuciones de la poblacion clinica y
general se solapan, lo cual es muy habitual.

Cuando la puntuacion del cliente en el postratamiento o seguimiento cumple el criterio selec-
cionado, pero la magnitud del cambio es pequeia, debe valorarse la posibilidad de que dicho
cambio sea debido simplemente al error de medicion del instrumento utilizado.

El hecho de que un cliente cambie de modo clinicamente significativo en una medida deter-
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minada no implica necesariamente que su problema haya desaparecido o mejorado sustancialmen-
te. Por ejemplo, un agorafobico puede dejar de tener ataques de panico, pero mantener una eleva-
da preocupacion por tenerlos y continuar evitando muchas de las situaciones temidas. Para que
exista un cambio clinicamente significativo es necesario que un cliente mejore notablemente en
los aspectos fundamentales que definen su problema y no s6lo en uno de ellos.

Existen otros métodos (ademas de la comparacion con un grupo normativo) para valorar si
un cliente ha logrado un cambio clinica y/o socialmente significativo:

- Comparar el funcionamiento del cliente en las conductas de interés con un criterio prefi-
jado arbitrariamente por un grupo de expertos.

- Evaluar la valoracion subjetiva que hace el cliente o personas allegadas sobre el gra-
do en que ha cambiado en los problemas de interés (para mejor o peor) y/o el grado en
que estos problemas siguen siendo importantes e incapacitantes.

- Evaluacion subjetiva especifica que hacen jueces que no conocen al cliente sobre el
grado en que este ha cambiado en los problemas de interés (para mejor o peor) y/o el gra-
do en que su funcionamiento es adecuado o presenta determinados problemas.
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APENDICE: ANALISIS FUNCIONAL TENTATIVO

A continuacién se presenta la informacion condensada correspondiente a una primera sesion
de entrevista con una cliente que presenta un problema de anorgasmia. Trate de identificar aque-
llas variables importantes que supuestamente podrian influir en la disfuncién orgésmica de la
cliente. Cuando termine, escriba cuales son estas variables y como se relacionan entre si; es decir,
elabore un modelo explicativo tentativo de lo que le sucede a la cliente.

PRESENTACION DEL CASO

Luisa es una mujer de 32 afios. Esta casada y tiene dos hijos de 4 y 7 afios. Acude a consulta
porque no ha experimentado nunca orgasmos y, debido a ello, cada vez esta menos interesada en
el sexo. Esto esta influyendo en las relaciones con su marido.

Delimitacion, determinantes y repercusiones del problema.

Luisa dice que siempre ha tenido un interés normal por el sexo; especialmente le atrae la eta-
pa de seduccion y juego amoroso. Cree que es capaz de excitarse pero en la actualidad ha perdido
casi totalmente el deseo de mantener relaciones sexuales. Desde el inicio, siempre sentia mas
atraccion “intelectual” hacia su marido que no fisica. Actualmente tampoco se siente muy atraida
fisicamente por €l. En general, su relacion de pareja es buena, aunque cree que su nivel de comu-
nicacion es escaso y le recrimina que se dedica poco a ella y a sus hijos porque se pasa todo el dia
trabajando.

En la actualidad mantiene relaciones sexuales una vez al mes, aproximadamente. Estas rela-
ciones siempre acaban con el coito y no son demasiado satisfactorias para Luisa. Estas se suelen
desarrollar siempre del mismo modo: el dia que deciden mantener relaciones sexuales se quitan la
ropa rapidamente los dos, no hacen ningln tipo de juego previo y su marido se coloca encima
suyo eyaculando al cabo de pocos minutos. Tampoco hay apenas contacto una vez que su marido
ha eyaculado. Cuando mantienen relaciones sexuales, la postura casi siempre es la misma. Alguna
vez ha intentado ponerse de lado o ella encima y comenta que ella estd un poco mas comoda de
este modo porque asi no siente tanto el peso de su marido.

Luisa informa que hay una serie de aspectos que influyen en que sus relaciones sean un poco
mas satisfactorias, como por ejemplo:

- Tener juegos previos mas prolongados (aunque pocas veces han llevado esto a la practica
ya que a su marido no le acaban de gustar los juegos previos y a Luisa tampoco le resulta
gratificante como los lleva a cabo su marido, ya que éste es un poco brusco).

- Estar en épocas de vacaciones, ya que tanto ella como su marido estan mas relajados.

- Que sus hijos no estén en casa (esto unicamente sucede cuando los nifios se van al pueblo
con los abuelos 2 semanas en verano).

- Sentirse bien consigo misma (sentirse atractiva).

Por otra parte, Luisa se masturba ocasionalmente, una vez al mes mas o menos. Normalmen-
te, lo hace estirada en la cama, antes de que su marido se vaya a dormir, y se hace masajes frotan-
dose los genitales. En general, la masturbacion le resulta placentera aunque no ha experimentado
nunca un orgasmo.

Desde el punto de vista de Luisa, para que una relacion sexual fuese ideal deberia iniciarse
con caricias y besos. Para ella seria preferible que el juego previo durase bastante tiempo y se
hiciese de forma pausada. Por otra parte, le gustaria que la supiesen acariciar “bien”, ya que cree
que su marido es incapaz de hacerlo adecuadamente, es muy brusco y centra todas sus caricias en
los genitales y en los pechos. Asimismo, cree que sentirse atraida por su pareja (tanto fisica como
emocionalmente) es fundamental para poder tener una relacion sexual satisfactoria. Por otra parte,
Luisa tiene algunas creencias erroneas respecto a lo que debe ser una relacion sexual: cree que en
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cada relacion deberia tener varios orgasmos y que éstos deberian ser duraderos.

Con relacion a su educacion sexual, Luisa informa que ésta fue muy estricta por parte de sus
padres y en su dmbito familiar, nunca se llegd a hablar abiertamente del tema. Asimismo, tampoco
recuerda haber recibido ninguna educacion sexual en la escuela. En su casa, se sentia muy contro-
lada por su madre y se le inculcaba un gran temor a quedarse embarazada. De hecho, cuando ella
era adolescente su madre siempre controlaba si tenia o no la regla. Hasta que no inici6 sus estu-
dios superiores no tuvo informacion concreta sobre sexualidad y ésta la obtuvo fundamentalmente
de libros de divulgacion. Como consecuencia de este tipo de educacion, desarrolld, una actitud
negativa hacia el sexo, que cree que ha ido superando a lo largo de los afios.

Historia del problema

Recuerda haber empezado a masturbarse a los 15 afos, aunque con sentimientos de culpa.
Sefiala que durante esa época también experimentd una experiencia negativa en la que un depen-
diente de un comercio cercano le acaricio los genitales sin que ella lo hubiese consentido. Recuer-
da que este hecho le hizo sentirse muy mal y a raiz de esto evitaba quedarse a solas con un hom-
bre mayor que ella. Aunque estos tocamientos le afectaron durante una época (unos 6 meses), en
la actualidad cree que no le afecta.

A los 19 afios se inicid en las relaciones sexuales con su primera pareja. Estas fueron poco
gratificantes. Incluso, recuerda que las primeras relaciones con penetracion fueron un poco dolo-
rosas (segun explica, estaban los dos muy excitados y su pareja enseguida iniciaba la penetracion
y eyaculaba a los pocos minutos). Desde entonces, tuvo dos parejas sexuales mas, aunque espora-
dicas, antes de conocer a su marido. En sus primeros contactos sexuales tenia mucho miedo a
quedar embarazada porque no utilizaba ningun tipo de método anticonceptivo. Posteriormente,
empez06 a utilizar alguno, pero esto tampoco ayudo a que las relaciones sexuales fuesen mas grati-
ficantes.

Tratamientos previos y actuales

Luisa no ha seguido ninglin tratamiento hasta el momento a pesar de que siempre ha creido
que su problema sexual era debido a alguna causa fisica. Sin embargo, en las exploraciones gine-
coldgicas que le han hecho no han detectado ningiin problema médico que pudiese explicar sus
problemas sexuales.

Por lo demas, los tinicos intentos que ha hecho por su cuenta para solucionar han consistido
basicamente en leer libros o revistas de divulgacion que le pudiesen aportar informacion sobre
sexualidad. Asimismo, también ha intentado hablar alguna vez con su marido para proponerle
hacer algunas cosas diferentes en sus relaciones sexuales, pero Luisa comenta que ‘“‘se siente muy
violenta” hablando de estos temas y que pocas veces ha conseguido hablar abiertamente de ello.
Cree que su marido no sabe realmente el tipo de relaciones que a ella le gustaria. A propuesta de
su marido, también ha intentado excitarse viendo peliculas pornograficas, lo cual tampoco ha re-
sultado eficaz.

Enfermedades fisicas y motivacion

Luisa no tiene ni ha tenido ninguna enfermedad destacable ni toma en la actualidad ninguna
medicacion. Luisa dice estar muy interesada en solucionar este problema ya que no desea que
interfiera en su relacion de pareja.
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' LOS FINES DE LA EVALUACION

Fernandez-Ballesteros (1993, pag. 58) ha definido la evaluacion psicologica como "aquella
disciplina de la Psicologia que se ocupa del estudio cientifico del comportamiento (a los niveles
de complejidad necesarios) de un cliente (0 un grupo especificado de clientes) con el fin de des-
cribir, clasificar, predecir y, en su caso, explicar y controlar tal conducta™.

Desde una perspectiva mas clinica, puede definirse la evaluacion como aquel proceso a
través del cual se trata de identificar, especificar y cuantificar las conductas objeto de estudio —
motoras, cognitivas, autondmicas, emocionales— asi como las variables ambientales y personales
relacionadas con ellas (en el pasado y/o en el presente), con la finalidad de explicar y modificar
el comportamiento o llevar a cabo cualquier tipo de analisis o intervencion psicologica: diagnos-
tico, prondstico (predecir la evolucién de un problema), orientacion (aconsejar cierto tipo de
terapia, ayudar a una pareja a decidir si se separa o no), seleccion (elegir o no a una persona para
un determinado tratamiento a investigar), valoracion de los resultados conseguidos con la inter-
vencion. Estas finalidades practicas implican las operaciones basicas de descripcion, clasificacion,
explicacion, prediccion y/o control.

En concreto y desde una perspectiva clinica, los fines de la evaluacion pueden ser los si-
guientes:

- Identificar los problemas actuales y/o pasados de un cliente, describirlos y especificar-
los.

- Identificar y especificar aquellas variables ambientales y personales que contribuyen a
mantener los problemas del cliente y aquellas que pueden explicar el surgimiento y desa-
rrollo de los mismos.

- Identificar recursos y limitaciones del cliente.

- Formular una o mas hipotesis explicativas que den cuenta de los problemas del cliente.

- Identificar los objetivos que el cliente quiere conseguir.

- Permitir el disefio de un programa de tratamiento individualizado que tenga en cuenta
los datos obtenidos.

- Valorar si el tratamiento se aplica del modo debido y, en caso contrario, identificar los
motivos y permitir las acciones pertinentes.

- Valorar los resultados que se van consiguiendo con el tratamiento y, en caso necesario,
permitir la introduccion de modificaciones en el mismo o el cambio de intervencion.

- Valorar los resultados conseguidos al final del tratamiento y el grado en que se han
conseguido los objetivos terapéuticos propuestos.

- Valorar el mantenimiento de los resultados conseguidos.

% Otros ejemplos de creencias relacionadas con diversos aspectos son:
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- Tristeza: a) para ser feliz, debo tener éxito en todo lo que me proponga, b) no puedo vi-
vir sin ti, ¢) si alguien se muestra en desacuerdo conmigo, significa que no le gusto.

- Aceptacion: a) no soy nada a no ser que me quieran, b) critica significa rechazo personal,
c¢) siempre hay que complacer a los demas.

- Competencia: a) solo hay ganadores y perdedores en la vida, b) si cometo un error, he
fracasado, c) los éxitos de los demés quitan valor a los mios, d) tengo que hacer las cosas
perfectamente, ) si algo no es perfecto, no es bueno.

- Responsabilidad: a) soy el principal responsable de que los otros se lo pasen bien cuan-
do estan conmigo, b) soy el principal responsable de como son mis hijos.

- Control: a) soy el tnico que puedo solucionar mis problemas, b) tengo que mantener el
control todo el tiempo, ¢) si intimo demasiado con alguien, me controlara.

- Ansiedad: a) debo estar tranquilo siempre, b) es peligroso tener sintomas de ansiedad.

- Comunicacion interpersonal: a) es infantil o inapropiado expresar los sentimientos po-
sitivos, b) no se puede decir no de un modo amable, c) las opiniones de uno no son tan
valiosas como las de los otros, d) la gente no le aprecia a uno si se muestra desacuerdo
con algo de lo que dicen.

Es decir:

- Tomando como punto de partida el nimero de veces que aparece el antecedente, hay que
determinar el numero de veces en que se da la conducta y calcular el porcentaje corres-
pondiente.

- Ademas, hay que hacer lo mismo, pero tomando como punto de referencia el nimero de
veces que No aparece el antecedente. Luego, hay que comparar los dos porcentajes.

* La contingencia es positiva si la primera probabilidad es mayor que la segunda y negativa en
caso contrario. La contingencia es completa o perfecta cuando una de las dos probabilidades es
cero y la otra es mayor que cero.

Veamos dos ejemplos. Un cliente presenta dolor de cabeza el 90% de las veces tras una dis-
cusion con su pareja. Saber simplemente esto no es suficiente para concluir que la discusion con-
yugal es un antecedente del dolor. Es necesario establecer ademas que el dolor de cabeza aparece
un porcentaje de veces mucho menor (p.ej., 50% o menos) cuando no hay discusiones conyugales.
Si el dolor de cabeza apareciera también el 85% de las veces en que no hay discusiones conyuga-
les, la conclusion seria que estas discusiones no son una variable relevante. Es decir, no habria
relacion entre estas y el dolor de cabeza, ya que la persona tiene la misma probabilidad de sufrir
este dolor cuando hay discusiones que cuando no las hay. En cambio, cuanto mayor sea la dife-
rencia entre los dos porcentajes, mas depende la ocurrencia de la conducta de la del antecedente.

Supongamos ahora que el dolor de cabeza se da el 30% de las veces que hay discusion marital
y el 5% de las veces que no hay dicho tipo de discusion. Puede decirse entonces que dicho dolor
depende en parte de la ocurrencia de discusiones maritales. Si el segundo porcentaje fuera 0%, la
contingencia seria perfecta, mientras que si fuera 30%, no habria contingencia: el dolor de cabeza
y las discusiones maritales no tendrian nada que ver, ya que la persona tendria la misma probabi-
lidad de sufrir este dolor cuando hay discusiones que cuando no las hay. Por otra parte, Si hay
contingencia y el primer porcentaje no es muy alto, quiere decir a) que la probabilidad de la
conducta depende de ciertas caracteristicas del antecedente identificado (p.ej., contenido o
intensidad de la discusion marital) y/0 b) que otros factores antecedentes deben interactuar con
el identificado para dar lugar a la conducta (dolor de cabeza), ya que esta no se da muchas de las
veces después de la ocurrencia de aquel. Ademas, si el segundo porcentaje fuera significativamen-
te mayor que cero, habria, ademas del identificado, otros antecedentes del dolor de cabeza.
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En segundo lugar, se busca establecer para cada par de acontecimientos (p.ej., un antecedente
y una conducta) no s6lo la probabilidad de que la conducta problematica siga a un determinado
antecedente, sino también la probabilidad (porcentaje de veces) de que la conducta sea prece-
dida por dicho antecedente. Es decir, tomando como punto de partida el nimero de veces que
aparece la conducta problematica, hay que determinar cuantas de estas veces fueron precedidas
por el antecedente; esto da una idea de la importancia de este. Asi, es posible que el dolor de ca-
beza ocurra el 90% de las veces en que ha habido una discusion marital, pero que solo el 27% de
los dolores de cabeza se vean precedidos por dichas discusiones (por tanto el 73% no van precedi-
dos por ellas). Si s6lo se considera el primer porcentaje, algunos podrian pensar que las discusio-
nes maritales serian las responsables principales del problema. Sin embargo, el segundo porcenta-
je indica que existen otros antecedentes importantes del dolor de cabeza (p.ej., problemas econo-
micos, exceso de trabajo) que habria que descubrir. Consideremos los siguientes datos de un
cliente obtenidos a lo largo de 3 meses.

Numero de dias

N° de dias con dolor

Porcentaje de dias

de cabeza con dolor de cabeza
Con discusion previa 20 18 90%
Sin discusion previa 160 48 30%

Segun estos datos, el dolor de cabeza ocurre el 90% de los dias en que ha habido una discu-
sion marital y el 30% de los dias en que no ha habido tal discusion. Ahora bien, de los 66 dias con
dolor de cabeza, so6lo el 27,3% (18 de 66) fueran precedidos por discusiones conyugales; por tanto
el 72,7% (48 de 66) no fueron precedidos por ellas.

> En Fernandez-Ballesteros (1994, pags. 91 y 148), pueden verse ejemplos de hipétesis pre-

sentadas en forma grafica. En el ejemplo de la pag. 91 pueden verse relaciones causales bidirec-
cionales (p.ej., entre Y; e Y,); multiples variables dependientes e independientes y multiples vias
causales (aunque la diferenciacion entre estos dos tipos de variables es mas convencional que real
cuando se postulan relaciones bidireccionales); los pesos relativos de las relaciones causales; rela-
ciones mediadas (p.ej., Xo &>Xs —>Y>); relaciones causales entre conductas problematicas (Y, e
Y>); relaciones funcionales no causales (X4 <Xs).

Existe una relacion funcional cuando dos o mas variables tienen varianza compartida. Haynes
y O'Brien (1990) han sefialado varias caracteristicas basicas de las relaciones funcionales:

- Las relaciones funcionales implican s6lo una covarianza entre variables, de modo que las
relaciones pueden ser causales o correlacionales; de todas formas, son las primeras las
que interesan de cara al tratamiento. Por otra parte, las variables pueden ser por un lado
controlables o no; y por otro, importantes o triviales segin el tanto por ciento de va-
rianza que expliquen en la relacion (o en el modelo multicausal).

- Las relaciones funcionales causales requieren a) que la variable independiente (VI,
acontecimiento causal) preceda en el tiempo a la variable dependiente (VD, aconteci-
miento causado), b) que la probabilidad de cambio en la VD dado un cambio en la VI sea
significativamente diferente de la probabilidad de cambio en la VD dada una ausencia de
cambio en la VI, y c¢) que se excluyan explicaciones alternativas de las relaciones obser-
vadas.

- Las relaciones funcionales causales pueden serlo reciproca o bidireccionalmente. La
evitacion agorafobica puede llevar a la depresion y/o esta puede conducir a la evitacion
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agorafobica.

- Las relaciones funcionales causales no tienen por qué ser lineales, sino que pueden asu-
mir una forma cuadratica, parabolica, logaritmica o bifésica; por ejemplo, existe una rela-
cion de u invertida entre el rendimiento y el grado de activacion. Por otra parte, las rela-
ciones causales puede presentar efectos de suelo o de techo.

- Una relacion causal puede estar en efecto solo cuando se ha sobrepasado un nivel cri-
tico de la variable causal. Asi, puede descubrirse una relacion causal entre conflicto mari-
tal y ataques de panico s6lo cuando el primero alcanza una cierta magnitud.

- Las relaciones funcionales no son excluyentes. Una relacion entre una VD (p.ej., depre-
sion) y varias VI (neurotransmisores) no impide que haya otras relaciones funcionales
importantes entre dicha VD y otras VI (cogniciones negativas, pérdida de reforzamiento
social). Asi pues, una conducta puede tener, y de hecho frecuentemente tiene, multiples
causas, las cuales pueden interactuar o tener efectos aditivos o sinérgicos; la impor-
tancia o peso de estas causas varia segun las personas.

- Las relaciones funcionales causales entre dos variables pueden estar mediadas por
otras variables. Asi, el que un cliente con trastorno de panico interprete mas o menos ca-
tastroficamente ciertas sensaciones corporales dependera de las explicaciones que tenga
para estas y de la presencia de sefiales de seguridad (p.ej., una persona de confianza).

- Las relaciones funcionales son siempre probabilisticas en vez de deterministas.

- Las relaciones funcionales pueden variar con el tiempo, tanto por lo que respecta a las
VI relacionadas con la VD como a la fuerza de la relacion. Asi, las respuestas de dolor
inicialmente inducidas por factores organicos pueden terminar por ser mantenidas princi-
palmente por factores sociales.

- Las relaciones funcionales tienen dominios o limites de funcionamiento (p.ej., contex-
tos). Es decir, son validas solamente bajo ciertas condiciones y situaciones. Por ejemplo,
la relacion entre baja autoeficacia y recaida en el caso de la drogodependencia se da so-
lamente en un ambiente en el cual la droga esta disponible.

- Una variable independiente en una relacién funcional puede ser necesaria, suficiente,
necesaria y suficiente o ni necesaria ni suficiente (p.ej., correlacional).

- Las variables funcionales varian en su nivel (individual, interpersonal, social) y deben
ser utilizadas en el mas pertinente para cada aplicacion (individuos, grupos, comunida-
des). Por ejemplo, la evitacion agorafobica puede estar relacionada con variables de ma-
cronivel (clase social, etnia) y con variables de micronivel (miedo a los ataques de pani-
co). Las primeras pueden interesar mas al socidlogo o al psicologo comunitario y las se-
gundas al psicélogo clinico.

- Todas las relaciones funcionales pueden describirse matematicamente.

Existen muchas posibles relaciones funcionales en cada caso. Sin embargo, el terapeuta esta
primordialmente interesado en aquellas variables importantes y controlables cuya manipulacion
dé lugar a un cambio clinicamente significativo. Haynes y O'Brien (1990, pag. 654) definen el
analisis funcional como la identificacion de relaciones funcionales causales, importantes y
controlables, aplicables a un conjunto especificado de conductas objetivo de un determinado
cliente. Las relaciones funcionales no se limitan a aquellas entre VI y VD, sino que incluyen
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también las relaciones entre variables causales o VI. Asi, un insomnio puede ser una funcion
de un estado depresivo y de un desajuste marital, pero ademas este ultimo puede ser una variable
causal para el estado depresivo o estar correlacionado con este. Haynes (2005) describe los pasos
a seguir para elaborar un analisis funcional.

6 Otro problema con los datos normativos es que las condiciones en las que se obtienen en la

poblacion funcional y disfuncional no son las mismas. (Kazdin, 1999). Los de la poblacion fun-
cional raramente estdn basados en personas que hayan sidos evaluadas en dos momentos diferen-
tes. En contraste, los datos de la poblacion disfuncional suelen obtenerse en un contexto de eva-
luacion del tratamiento y con evaluaciones repetidas (pre- y postratamiento). Esto hace que la
puntuacion postratamiento de los pacientes no sea necesariamente comparable con la obtenida en
la poblacion funcional.

7 Seggar, Lambert y Hansen (2002) consideran que el empleo de intervalos de confianza es

redundante cuando se emplea el indice de cambio estadisticamente fiable (ICEF), ya que la for-
mula para calcular un intervalo de confianza es el punto de corte £ 2ICEF. Si se usa un intervalo
de confianza, significa que la puntuacion de un paciente debe cambiar al menos la magnitud del
ICEF y que no puede comenzar dentro de la amplitud determinada por el ICEF al utilizar el punto
de corte como punto medio. Sobrepasar el punto de corte y conseguir un cambio superior al [CEF
es suficiente para determinar la significacion clinica. Ademas, si se usaran intervalos de confian-
za, los datos de los pacientes que cayeran dentro de los mismos no podrian emplearse.

¥ Himadi, Boice y Barlow (1986) proponen que el estatus de estado final de funcionamiento es

significativo s6lo para aquellos clientes que responden al tratamiento. En otras palabras, l0s crite-
rios de estado final de funcionamiento deben aplicarse sélo a los clientes que responden o
mejoran con el tratamiento. De este modo, el logro de un estado final de funcionamiento eleva-
do depende de cambios notables durante el tratamiento y no de pequeiios cambios en clientes que
estuvieran ya en el pretratamiento cerca de dicho estado final de funcionamiento.
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