| Como decidir el plan de intervencion.
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Ante el vacio de literatura
cientifica aplicada donde se
ofrezcan criterios practicos
acerca de como decidir el
tratamiento mas adecuado en
cada caso, los autores
ofrecen un modelo claro de
toma de decisiones
terapéuticas basado en tres
niveles de datos: el cientifico,
el funcional y el personal.

Toma de decisiones, nivel
experimental, nivel funcional,
nivel organismico
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La practica de la psicoterapia
Conductual es una labor extre-
madamente complicada y dificil.
El trabajo clinico es arduo en
todos y cada uno de sus objeti-
vos: es dificil evaluar, es dificil
empatizar con cada uno de los
clientes independientemente de
sus caracteristicas peculiares, es
dificil construir y hacerles
entender las razones técnicas
del mantenimiento de su pro-
blema, es dificil la fase intensiva
de entrenamiento en técnicas,
es dificil superar los estanca-
mientos y crisis en terapia y es
dificil que el cliente aprenda a
autocontrolar su comporta-
miento y a generalizar.

Todos estos aspectos y
muchos mas que no aparecen
en esta relacion, son dignos de
ser analizados en profundidad.
Sin embargo, el presente articu-
lo va a centrarse en un aspecto
especialmente dificil y tan
apenas tratado en la literatura
cientifica: la toma de decisiones
terapéutica. Definimos la toma
de decision terapéutica como
decidir la estrategia de inter-
vencion para cada caso particu-
lar. Nuestro objetivo sera opera-
tivizar qué criterios son los mas
adecuados para asegurar la

mejor y mas eficaz toma de
decisiones. A este aspecto se le
ha dedicado un escaso volumen
experimental y, cuando se ha
hecho, las conclusiones han sido
de dificil aplicabilidad practica.
Véase la excelente revision de
Godoy (1996).

En nuestra opinion, la
razon principal de la escasez de
articulos cientificos sobre el
tema, es que la mayor parte de
la literatura proviene de la
investigacion. Muy frecuente-
mente en investigacion, el
procedimiento experimental no
conlleva una toma de decisiones
terapéutica, puesto que los
tratamientos se desarrollan en
forma de protocolos ya disefia-
dos a priori, y los sujetos se
asignan al azar a los grupos
experimentales. Consideramos
totalmente aceptable este
modelo de trabajo, ya que el
objetivo en investigacion tiende
a ser probar la eficacia clinica de
diferentes tratamientos.

La poca literatura especifi-
ca practica que existe sobre
toma de decisiones proviene de
los estudios de caso publicados
por psicélogos clinicos. También
es intencion de este articulo,
animar a los clinicos a que sigan
publicando sus experiencias.



2. Un modelo clinico de
~_toma de decisiones

La investigacion en psicologia clinica
tiene como objetivo demostrar qué
técnicas de tratamiento son més efica-
ces para determinados trastornos psi-
coldgicos. De los resultados de esos
datos, se pueden tomar decisiones te-
rapéuticas que en un porcentaje esta-
disticamente elevado son acertadas. La
investigacidén demuestra qué tratamien-
to es mds eficaz para qué trastorno
psicoldgico. Sin embargo, nuestra tesis
es que tomar las decisiones terapéuti-
cas basdndose Unicamente en ese cri-
terio, es demasiado genérico, en exce-
so abstracto, y que la capacidad pre-
dictiva de ese modelo puede mejorar-
se.

Creemos firmemente que uno de los
imperativos éticos del clinico es ofre-
cer el mejor tratamiento, pero no solo
el mejor tratamiento para un trastor-
no concreto, sino el mejor tratamiento
para cada cliente en particular sufridor
de ese trastorno.

Nuestro modelo se basa en un enfo-
que donde el clinico tras completar la
evaluacion y recopilar toda la informa-
cién necesaria para construir el Andli-
sis Funcional, decide ddnde intervenir
y cdmo hacerlo, basdndose en tres
fuentes de informacion complemenic-
rias: el nivel cientffico o experimental,
el nivel funcional o técnico, v el nivel
organismico o personal (ver figura 1).
Veamaos cada uno de esos conceptos.

2.1. El nivel cientiﬁco; seria la in-
vestigacidn, los datos experimentales. El
clinico deberia estar al corriente de cud-
les son las técnicas que se han mostra-
do mads eficaces para cada uno de los
trastornos psicoldgicos. En ese sentido
se podrian establecer taxonomias
como:

! Trastorno cbsesivo-compulsivo
Depresion

! Fobia Social

[ Ansiedad Generalizada

El nivel cientifico, para el clinico, debe-
ria funcionar como un marco de refe-
rencia, como unos bordes o limites
entre los que deberfa moverse para
saber que navega en la direccién ade-
cuada. En el contexto clinico, es facil caer
en el terreno de la opinidn personal, es
facil sacrificar ciencia a favor de arte, o
peer aun, crear técnicas o usar algunas
fuera del contexto para el que fueron
creadas o disefiadas. También es facil ser
presa de creencias o datos aparente-
mente cientificos que en realidad no lo
son. Por ejemplo, en el tratamiento del
trastorno obsesivo-compulsivo, y en
particular en las obsesiones sin rituales
motores, durante afios se ha asumido
que la Detencidn de Pensamiento era
una técnica eficaz. Basta con revisar la
literatura (Emmelkamp, 1992) para ver
que esto era un mito pseudocientifico
y que esta técnica era absolutamente
ineficaz.

En este sentido, el nivel cientifico ha-
rfa que el clinico pusiera los pies en el
terreno de los datos sélidos y sopesa-
ra dos veces los arrebatos de creativi-
dad terapéutica.

2.2, El nivel Funcional; estaria ba-
sado en el paradigma conductual y en
concreto implicaria la Contemplacidn
de los datos del Andlisis Funcional. An-
tes de poder intervenir necesitamos
saber cudles son las variables de man-
tenimiento que hacen que una perso-
na siga sufriendo un problema, y ello
implica construir el andlisis funcional.
Usar etiquetas diagndsticas generales es
necesario, y sirve para entendernos y
contemplar las regularidades que la
ciencia exige, pero no es suficiente para
disenar la mejor de las intervenciones.
El Andlisis funcional explica rigurosa-
mente porque una persona sigue su-
friendo un trastorno a pesar de lo te-
rriblemente doloroso que es.

Exposicién in vivo

Terapia Cognitiva

Terapia Cognitiva +Exposicion

Terapia Cognitiva +Exposicién

a los pensamientos
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Desde nuestro enfoque, una vez cons-
truido el Andlisis Funcional y entendi-
da la naturaleza real del problema, el
siguiente paso serfa decidir cudl es la
conducta blanco u objeto prioritario de
modificacion (ver figura 2). La conduc-
ta blanco suele ser la conducta ope-
rante,y asf es, porque la operante es la
que al ser ejecutada por el sujeto pro-
duce la consecuencia (refuerzo + o
refuerzo -) que a su vez mantiene el
problema. Como resultado, el trastor-
no se mantiene o incluso empeora a
cada ensayo. Por ejemplo, en un tras-
torno de pdnico: el cliente nota dificul-
tad para respirar (estimulo interno fi-
sioldgico), piensa: «me voy a ahogar»
(respuesta cognitiva respondente), sien-
te; mds ahogo, taquicardia, calor y ma-
reo (respuesta fisioldgica respondente)
y se toma un ansiolitico y se distrae
hablando con su cényuge (respuesta
motora operante), lo que le provoca
mejoria y alivio (refuerzo negativo, con-
secuencia). Esta persona seguiria tenien-
do ataques de panico porque escapa-
rfa de su malestar (respondentes cog-
nitivos y fisiolégicos) poniéndose a sal-
vo con el farmaco vy la distraccion (ope-
rantes motoras). La secuencia se man-
tendria por el potente efecto aliviador
que implica el refuerzo negativo que
apareceria solo cuando el cliente da la
operante. En conclusion, la tnica formn
de eliminar el problema seria conseguir
que el sujeto no diera la operante, por-
que asi el reforzador (negativo en este
caso) no aparecerfa y la respuesta (de
pdnico) empezaria 2 desaparecer.

Esto nos lleva a una interesante dis-
cusion tedrica: jal contrario de lo que
en ciertos circulos descontextualizada-
mente cognitivos se cree, la respuesta
operante es la principal mantenedora
del problema psicoldgico?. Desde nues-
tro punto de vista, rotindamente si. La
cognitiva, como la fisioldgica, son una
parte importante del proceso, pero si
a continuacién no apareciese la ope-
rante, el problema irfa desapareciendo.
Asl pues, no podemos decir que la res-
puesta cognitiva inadecuada es la que
mantiene un problema psicolégico, aun-
que lo favorece. Por ejemplo, si después
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de un accidente de trdfico, una perso-
na hace un condicionamiento cldsico, y
al intentar conducir de nuevo (estimu-
lo) piensa que va a tener un accidente
y a morir (respuesta cognitiva) y se
pone muy ansioso fisioldgicamente (res-
puesta fisioldgica), solo instalard y de-
sarrollard una fobia a conducir si «in-
venta» una conducta de busqueda de
seguridad como evitar conducir (ope-
rante motora) porque esto le aliviard,
reforzando negativamente todo el pro-
ceso. Pero si se refuerza a conducir, las
respondentes cognitivas (por muy ca-
tastroficas que sean) vy fisioldgicas, des-
aparecerdn. El peso en el mantenimien-
to de la operante es el mds prominen-
te. Terapeutas y tecricos de la Terapia
Cognitiva de prestigio mundial estarfan
de acuerdo con esta tesis (Salkovskis,
1996 ; Clark y Fairburn, 1997).

El Andlisis Funcional nos sirve para
explicar el problema y para saber es-
pecificamente qué elementos hay que
manipular para romper la secuencia de
acontecimientos que componen ese
trastorno.

Ya elegida la conducta blanco (la cpe-
rante), el siguiente paso serfa determi-
nar metodoldgicamente cudl seria la
mejor manera de conseguir que no
apareciese. Para ello proponemos un
modelo de decisiones excluyentes. En
particular le proponemos al lector que
tomando la ecuacidn funcional E-R-C
vaya analizando en orden de izquierda
a derecha si serfa posible bloguear la
secuencia en cada uno de los elemen-
tos, a fin de que no suceda la respuesta
operante que provoca las consecuen-
cias.

Para tomar estas decisiones, necesita-
riamos aludir de nuevo al nivel experi-
mental, y empezar a usar el nivel
organfsmico {consultar apartado si-
guiente). Empezando por el primer ele-
mento, los estimulos, el clinico deberia
preguntarse jen este caso en particu-
lar serfa plausible manipular los estimu-
los para impedir la aparicidn de la res-
puestal. Ciertamente en muy pocos
casos la respuesta seria si. Las técnicas
de manipulacidn de estimulos, entre las
que destaca el Control de Estimulos,
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se usan solo para una gama de proble-
mas muy concretos: adicciones, obesi-
dad y siempre con fines paliativos o
provisionales. En el mejor de los casos,
podrfa conceptualizarse como una
manera de ganar tiempo o tomar un
respiro, véase su Uso en juego patolo-
gico (Echeburda, 1994) v en el peor, por
ejemplo en problemas de ansiedad, se-
rfa una evitacién, reglada y prescrita por
el terapeuta, pero evitacion.

La siguiente pregunta se centrarfa en
la Respuesta Cognitiva, que habitual-
mente es la que ocupa la primera posi-
cién en el orden de encendido (Pastor
y Sevilld, 1990) ;Podriamos manipular
esa respondente cognitiva en ese suje-
to! Para contestar esa pregunta coteja-
riamos los datos experimentales, y los
organismicos; jla investigacion ha de-
mostrado que el trabajo cognitivo es
eficaz en este tipo de trastornos? v jesa
persona reune unos requisitos  mii-
mos que aconsejen el uso de metodo-
logia cognitival. Obviamente, las estra-
tegias de manipulacion de la respuesta
cognitiva suelen ser variantes de tera-
pia cognitiva: Terapia Cognitiva al estilo
de Beck, Autoinstrucciones, Terapia Ra-
cional Emotiva...

A continuacién, vendria la responden-
te fisiolégica jseria conveniente con-
trolar en este caso la fisiologia altera-
da’ ;qué nos dicen los datos cientifi-
cos? ;de qué tipo de persona estamos
hablando? Los métodos mds usados
serfan distintas modalidades de relaja-
cién.

Pasariamos a la operante, jpodriamos
en este caso cambiar directamente la
respuesta operante, que recordemos,
suele seria motora? Lo que el nivel cien-
tifico nos dice varfa en cada caso, por
ejemplo en fobias especificas la expo-
sicién in vivo directamente parece ser
la mejor alternativa, pero no asf en tras-
torno de panico, donde antes de mani-
pular la operante conviene aprender a
controlar las respondentes.Y el tipo de
persona, la pregunta crucial suele ser
;qué tal su capacidad de autocontrol?.

En todos aquellos casos, la mayorfa de
la clinica adulta, donde los refuerzos
mantenedores son fundamentalmente
internos, la principal toma de decisio-
nes ya estaria hecha. Al manipular la
operante, desaparecerfa el refuerzo.
Pero sobre todo en nifios, es muy fre-
cuente que la operante sea reforzada
positivamente por el ambiente exterior
(padres o educadores), con lo que aquf
la intervencidn tendria que ser sobre
el ambiente reforzador. Las estrategias
mas habituales serfan entrenamiento
operante a padres: extincidn y refuer-
zo discriminativo.

En un cierto nimero de casos, ade-
méds de eliminar la respuesta operante
o directamente el/los refuerzo/s man-
tenedor/es, serfa necesario otro tipo de
intervencion. Nos referfamos a aque-
llos casos donde la psicopatologia no
solo se mantiene por variables operan-
tes sino también por déficits conduc-
tuales. Hablamos de lo que en térmi-
nos cldsicos se denominaba haberes
conductuales. Por ejemplo, en un caso
de fobia social en el que la persona
ademds de la ansiedad, tuviese inhabili-
dad social, no seria suficient:> con elimi-
nar la ansiedad mantenida operante-
mente (evitacion-escape) sino que ade-
mas serfa obligatorio dotarle del reper-
torio conductual social del que adole-
ce. Otros ejemplos habituales serian:en
fobia a exdmenes, habilidades de estu-
dio; en depresion, resolucién de pro-
blemas, y en protlemas sexuales, me-
jorar la técnica amatoria.

, seria el
nivel personal. Los datos no directa-
mente funcionales pero que nos mues-
tran con que tipo de perscna al mar-
gen del propio problema, estamos tra-
tando. Para mds informacién sobre el
nivel organismico, consultar Pastor y
Sevilld (1990). Los datos del organis-
mo pueden ser tan amplios como de-
seemos, y por supuesto en practica cli-
nica seria muy conveniente conocer a
la perfeccién la vida del cliente. Sin
embargo, por razones obviamente prdc-
ticas, esto es imposible. Para nuestro
modelo de toma de decisiones, estas



son las variables del organismo que
consideramos mds utiles:

-Estilo personal; dentro de esta va-
riable, mucho mds amplia, nos interesa
especialmente la edad y el nivel inte-
lectual -forma de razonar. La edad, en
muchas ocasiones, va a condicionar la
posibilidad de aplicar un determinado
tratamiento. Por ejemplo, aunque el ni-
vel cientffico y el funcional lo aconse-
jen, creemos que no seria recomenda-
ble aplicar en un caso de obsesiones
una exposicion in vivo poco jerarqui-
zada si nuestro cliente fuese un ancia-
no de 76 ahos. £l nivel intelectual, que
no cultural, o quizds mds exactamente
la forma de razonar, a nuestro enten-
der, condiciona el uso de los procedi-
mientos cognitivos. El terapeuta debe-
ria valorar o usar o no este tipo de te-
rapia,y en caso afirmativo, qué variante
serfa la mejor.

- Habilidades propias. Haberes con-
ductuales. Mds especificamente: capa-
cidad de imaginacion, de relajacién, de
autocontrol... etc. Es evidente que no
podrfamos aplicar una técnica imagi-
nada, como la Exposicidn imaginada o
la Desensibilizacidn sistemdtica si el
cliente no tiene capacidad de imagina-
cién. El autocontrel, entendido aquf
como disciplina o habilidad para retar-
dar el refuerzo o soportar aversion, es
uno de los haberes conductuales mds
crucial es a la hora de decidir modali-
dades terapéuticas. Bajo este criterio
podemos tomar decisiones tan impor-
tantes como sila exposicion serd in vivo
0 imaginada, poco o muy jerarquizada,
o si habrd que entrenarle en control
de respondernites en trastornos de an-
siedad, o si en depresion podemos asig-
narle una determinada cantidad de ac-
tividades dentro de un programa de
aumento de refuerzo positivo.

- Habilidades de afrontamiento. Nos
dardn pistas acerca de qué terapia serd
mds fdcil de aprender para el cliente.
Por ejemplo, en depresidn si el cliente
ya trata de cuestionar la validez de sus
pensamientos negativos automaticos,
serfa un excelente indicador para usar
terapia Cognitiva.

- Variables bioldgicas. Especiaimente
consideramos en este punto el uso de
psicofdrmacos v si el clierte estd su-
friendo algin desarreglo organico que
pudiese empeorar con la aplicacion de
la terapia. En psicofdrmacos el proble-
ma mas habitual es que el cliente esté
tomando una dosis de benzodiacepinas
tan alta como para interferir en el pro-
ceso psicoldgico de extincidn de la an-
siedad. Respecto a las enfermedades,
bastard para ver su importancia, comen-
tar cémo condicionarfa el tratamiento
en un caso de trastorno de panico el
hecho de que el cliente realmente tu-
viera un problema coronario.

- Motivacion hacia la terapia. La elec-
cién de las estrategias de intervencion.
asf como su concatenacion, va a depen-
der también de la motivacidn del clien-
te; de sus expectativas y de cudn
involucrado estd en la terapia.

- Relacion terapéutica. Credibilidad.
En ocasiones el terapeuta podrd per-
mitirse usar una determinada técnica
aprovechdndose de que la relacidn te-
rapéutica estd muy construida, y que
su credibilidad profesional, en ese caso,
2s muy alta.

-Variables practicas. En este aparta-
do incluiramos una serie de circuns-
tancias externas al propio cliente pero
que pertenecerian a su ambiente in-
mediato y que a nivel prdctico podrfan
ser decisivas en el disefio de la inter-
vencién. Nos referimos a: tiempo dis-
ponible, contar o no con coterapeuta,
periodicidad terapéutica... etc. Al lector
le ejemplificard claramente a lo que nos
referimos, como puede condicionar una
terapia sexual el tener o no pareja es-
table.

3. Integrando los tres niveles

Nuestro modelo postula que la deci-
sién terapéutica debe basarse en el uso
combinado de los tres niveles de infor-
macién ya definidos.

Una vez elaborado el Andlisis funcio-
nal y decidida la conducta blanco, el
clinico empezaria a tomar decisiones
acerca de cudl serfa la mejor forma de
cambiarla, utilizando simultdneamente
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la informacién del nivel cientifico v la
del nivel organismico. Tomando la se-
cuencia funcional y su orden natural
cronolégico, el terapeuta crea una ma-
triz de decisiones excluyentes en la que
va eliminando y eligiendo ddnde vy
cdmo intervenir en consonancia con lo
que la investigacion ha validado como
mas eficaz, y con los datos personales
que, frecuentemente, acaban siendo los
mds decisivos.

4. Un ejemplo practico

Para ejemplificar nuestro modelo he-
mos elegido el trastorno de ansiedad
mas comun: la agorafobia. Con el obje-
tivo de conseguir la maxima claridad
diddctica, hemos seleccionado dos ca-
sos clinicos que cumplirfan los requisi-
tos formales (DSM-IV) de agorafobia
pero que, sin embargo, fueron tratados
y resueltos eficazmente con estrategias
terapéuticas distintas.

La funcionalidad en ambos casos era
la misma. Los estimulos externos (salir
de casa a solas, conducir, andar en gran-
dies almacenes, coger ascensores...etc)
producfan respondentes cognitivas ca-
tastrdficas («me dard alliy, «me va a
pasar algo malo»...) y respondentes fi-
sioldgicas (taquicardia, calor, mareo...)
que eran bloqueadas con operantes
motoras de escape y evitacion (salir
acompafiados, cargar con los farmacos,
volver a casa...). Obviamente estas ma-
niobras eran reforzadas negativamen-
te por el alivio que producian (conse-
cuencias). Las Unicas diferencias en el
nivel funcional eran topograficas, es
decir los estimulos, y las respuestas no
eran idénticas.

En ambos casos, el nivel funcional nos
obligaba a cambiar la respuesta ope-
rante porque ésta producia el refuer-
zo,y mantenia el problema.

La investigacion o nivel cientifico ofre-
ce datos contundentes: la mejor inter-
vencidn es la Exposicidn in vivo.

A partir de aqui la decisidn terapéuti-
ca toma caminos diferentes en cada
caso. Estas diferencias provienen del
nivel organismico. El cliente A era una
mujer de 32 afos, de nivel intelectual
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medio, con una gran capacidad de au-
tocontrol, como habilidad de afronta-
miento segufa forzdndose a enfrentar-
se a las situaciones temidas a pesar de
no saber como hacerlo, no le gustaba
tomar fdrmacos pero tomaba alprazo-
lam en dosis minimas. Su maotivacion
hacia el tratamiento era alta; venia de-
rivada de una amiga que habfa recibido
a su vez un tratamiento exitoso para
otro tipo de problema. La relacion te-
rapéutica era buena, estableciéndose un
alto grado de sintonia reciproca

El cliente B era una mujer de 36 afos,
de nivel intelectual medio, con escasa
capacidad de autocontrol, no solo con
respecto a su problema sino en mu-
chos dmbitos de su vida. Literalmente
habia tirado la toalla, no usaba ninguna
habilidad de afrontamiento, teniendo
ademds una total dependencia de su
marido. Tomaba alprazolam pautado,
pero ademds cada vez que se sentia
mal, ingerfa una dosis extra. Habia pa-
sado por multiples tratamientos tanto
psiquidtricos como psicoldgicos vy su
motivacion en este punto era baja. A
pesar de ello, conseguimos una buena
empatia aunque la credibilidad sélo la
podriamos considerar como aceptable.

En el caso A, nuestro enfoque fue muy
tradicional (Marks, 199 1): Exposicidn in
VivO poco jerarquizada con modelado
del terapeuta en el primer ensayo de
cada item, pasando rdpidamente a un
régimen de autoexposicion.

En el caso B, el planteamiento fué muy
distinto. Un enfoque tan directo y ro-
busto como el del caso A, hubiera pro-
ducido rechazo o rapido abandono. No
era demasiado aventurado preveer
este desenlace basdndonos en su baja
tolerancia a la frustracidn y escasa mo-
tivacion. El objetivo técnico era el mis-
mo, hacer Exposicién, pero los méto-
dos para conseguirlo fueron significati-
vamente distintos: la jerarquia de fte-
ms agorafdbicos fue mucho mds exten-
sa, comenzamos con items que gene-
raban muy poca ansiedad. Antes de
pasar a autoexposicidn, usamos mas
puentes: el terapeuta y un coterapeuta
(marido). Y afiadimos procedimientos
cognitivos simples (autoinstrucciones y
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autorrefuerzo) para que el cliente au-
mentara su tolerancia a la frustracion
durante la exposicion. La terapia, 16gi-
camente fue mas larga que en el caso
A

Desde nuestro punto de vista, si en el
caso B solo se hubiera decidido el tra-
tamiento en base al nivel cientffico, y/o
al nivel funcional, quizds habrfamos pa-
sado a engrosar su listado de tratamien-
tos fallidos.

Los tres niveles poseen una gran im-
portancia, y en prdctica clinica olvidar
alguno de ellos puede llevar al fracaso
terapéutico.
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TABLA - |
MODELO DE DECISIONES TERAPEUTICAS

NIVEL EXPERIMENTAL
(datos cientificos)

NIVEL FUNCIONAL
(datos clinicos)

NINVEL ORGANISMICO
(datos personales)

TOMA DE DECISIONES TERAPEUTICAS CONCRETA

TABLA -2
NUESTRO MODELO DE PLANIFICACION DE LA INTERVENCION

{ [e]

Elegir la Respuesta Blanco (la operante)

2° Estrategias generales para cambiar la Respuesta Blanco:
a. Cortar las cadenas conductuales lo mds pronto posible
- intervencidn en los E (por e): Control de E)
- intervencidn en la Ry modificar la primera modalidad de

R que podamos.

b.Actuar en las consecuencias

- eliminar consecuencias externas (por ej: extincion)

- en consecuencias internas, impedir que se dé el refuerzo
negativo eliminando la R operante (por e]: Prevencidn
de R) y eliminar el refuerzo positivo

c. Entrenar nuevas respuestas

Enriquecer el repertorio conductual (por ej: HHSS, sexo,

pareja..)





