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			Prólogo

			Para un psicólogo clínico (englobando también al psicólogo generalista sanitario) de vocación, poder conocer y estudiar lo que hacen en su práctica asistencial otros colegas para mejorar la calidad de vida de las personas es algo muy gratificante. Primero, porque en una disciplina relativamente novedosa tener múltiples modelos de actuación es algo impagable. Segundo, porque los modelos de actuación, en esta obra, son de la más alta cualificación y calidad, lo que aporta gran seguridad. Tercero, por los resultados tan positivos que pueden conseguirse con las intervenciones psicológicas en campos y problemas tan variados. Finalmente, porque se establece una dinámica de intervención profesional compartida por los distintos autores, es decir, hay pautas sistemáticas de actuación profesional.

			Personalmente, echaba de menos un libro actual de análisis de casos clínicos, pues tras la tímida aparición de algunos de ellos hacia los años finales del pasado siglo o los inicios de este, apenas si se han publicado en España obras de estas características, obras que considero fundamentales para el desarrollo y puesta al día de los psicólogos clínicos. Afortunadamente ha llegado por fin este libro, que, dada sus características, oportunidad y calidad, ponen fin a esta espera con broche de oro.

			Por supuesto, no es casualidad que este libro resulte tan atractivo, pues el buen hacer de sus directores, los profesores Espada, Orgilés y Méndez, viene avalado por su experiencia con este tipo de obras. Ellos han sabido organizar y dirigir un trabajo eminentemente práctico para los intereses de los psicólogos clínicos actuales y en formación.

			Los directores del libro han diseñado un trabajo que, aunque en parte pueda parecerse a alguno anteriormente publicado por ellos, es totalmente nuevo, salvo lógicamente el capítulo inicial sobre habilidades del terapeuta, pues es evidente que no se parte de cero, sino de una importante experiencia acumulada a lo largo de muchos años, bueno, quizá no tantos, pero suficientes. El libro es novedoso tanto por la estructura dada a cada capítulo como por los casos presentados, y también en muchos casos por las soluciones aportadas.

			El objetivo de la obra, según han señalado los directores, es mostrar el proceso de intervención psicológica en los trastornos más representativos de la práctica clínica. Por eso la mayoría de los casos hacen referencia a los trastornos más frecuentemente atendidos en las clínicas de psicología, como los distintos trastornos de ansiedad, adicciones, problemas sexuales y de pareja, etc. Aunque también se incluyen algunos más novedosos, como enfado patológico, duelo perinatal, trastorno límite de la personalidad, suicidio, maltrato de pareja, o problemas ya considerados hace tiempo, pero escasamente tratados o expuestos en obras de este estilo, como las intervenciones en dolor crónico o en problemas de pedofilia. Cierto que no se puede abarcar todos los problemas a los que actualmente atiende la psicología clínica, por lo que se echa de menos la presencia de casos referidos a distintos trastornos de la personalidad, trastornos adaptativos o los problemas infantiles, pero es lógico, pues toda obra debe tener un límite, y en este caso el límite es muy alto. No obstante, tengo la esperanza de que los directores puedan completar este magnífico trabajo con una segunda parte en la que se incluyan esos casos que se echan de menos, por lo que aprovecho esta ocasión para animarles a hacerlo en breve.

			No obstante, resulta de más señalar que, aunque los problemas tratados son habituales, el abordaje de ellos puede ser en muchos casos un tanto novedoso, dada la incorporación de nuevas formas de actuación como, por ejemplo, la exposición por realidad virtual o aumentada en las fobias, la inclusión del programa IMAS en ansiedad social, el tratamiento transdiagnóstico en ansiedad generalizada, etc.

			La organización del libro es sencilla y lógica: tras un brillante y práctico capítulo introductor sobre habilidades del terapeuta se incluyen otros 23 capítulos dedicados a abordar cada uno un caso específico. La extensión de los capítulos es amplia (unas treinta páginas de promedio), lo que permite profundizar no solo en el caso sino en el trastorno abordado. Así, la primera parte de los capítulos (un tercio del total) está dedicada a exponer la psicopatología y modelos explicativos del trastorno, junto con las estrategias de evaluación y el tratamiento más indicados para el tipo de problema del caso. Las consideraciones sobre los tratamientos siguen las directrices de los tratamientos basados en la evidencia, por lo que esta primera parte del capítulo sirve de recordatorio y actualización del estado de la cuestión al respecto del problema abordado. Después, la presentación del caso sigue una estructura similar en todos los capítulos y es muy completa, pudiendo destacarse entre otras cosas la importancia dada al análisis funcional. No menos destacable es la presentación de la intervención, abordando paso a paso este proceso y explicando y justificando cada una de las actuaciones. Como ejemplo se pueden poner los pasos propuestos en los casos de trastorno de pánico y de hipocondría:

			
				
					
					
				
				
					
							
							Trastorno de pánico

						
							
							Hipocondría

						
					

					
							
							1. Alianza terapéutica.

							2. Evaluación.

							3. Psicoeducación.

							4. Lograr autorregulación durante una crisis.

							5. Exposición interoceptiva.

							6. Exposición en vivo a situaciones ansiógenas.

							7. Hábitos saludables y prevención de recaídas.

						
							
							1. Empatizar.

							2. Explicar hipótesis alternativa a la de la enfermedad.

							3. Acordar en contrato un plazo de trabajo para comprobar
								si su problema es de ansiedad.

							4. Identificar situaciones y conductas de escape.

							5. Enseñarle a usar la flor viciosa.

							6. Eliminar o disminuir las conductas de escape.

							7. Exposición al pensamiento/preocupación.

							8. Aumentar estado de ánimo.

							9. Prevención de recaídas y mantenimiento de logros.
								Cambio de estilo de vida.

						
					

					
				
			

			2.8.2.1. Criterios de racionalidad y discusión cognitiva

			A partir de ahí, comenzamos la técnica de discusión cognitiva, es decir, cómo poner en duda sus pensamientos. El trabajo cognitivo no va a ser rápido ni inmediato en la mayor parte de los casos. Cambiar un pensamiento, dejar de creer que es cierto, no va a suceder con un solo debate. Es como talar el tronco de un árbol muy grueso. Vamos a ir dando hachazos, uno a uno, rompiendo poco a poco la solidez del árbol hasta que caiga por su peso. De la misma forma, la discusión cognitiva es ir minando capa a capa la veracidad de un pensamiento. Lo vamos a ir cuestionando, poniendo en duda, quitándole fuerza, hasta que sea mucho más débil y su credibilidad se desvanezca.

			Para ello, el primer paso de la terapia cognitiva es el establecimiento de los criterios de racionalidad. Estos criterios son la base desde la que poder cuestionar de forma científica sus pensamientos (Pastor y Sevillá, 1999). 

			TABLA 5.6
Criterios de racionalidad

			
				
					
				
				
					
							
							1.º Criterio de objetividad

						
					

					
							
							—Las creencias racionales son objetivas, consistentes con la realidad, pueden respaldarse con la evidencia y ser verificadas.

							—Las creencias irracionales no son objetivas, no se deducen de la realidad (sino de creencias filosóficas) y no son soportadas por la evidencia ni, por tanto, se pueden verificar.

						
					

					
							
							2.º Criterio de intensidad y/o duración

						
					

					
							
							—Las creencias racionales producen emociones moderadas. Permiten sentimientos agradables o desagradables, débiles o fuertes, pero bajo control.

							—Las creencias irracionales producen emociones de muy alta intensidad o de muy larga duración, creando perturbación y descontrol.

						
					

					
							
							3.º Criterio de utilidad

						
					

					
							
							—Las creencias racionales te ayudan a conseguir tus metas: obtener tus objetivos prácticos, ser más feliz, eliminar conflictos personales y con el medio... vivir mejor.

							—Las creencias irracionales van en contra de tus metas: crean problemas personales y con el medio, cortan tu crecimiento, boicotean tu vida... Producen infelicidad.

						
					

					
							
							4.º Criterio formal

						
					

					
							
							—Las creencias racionales se expresan en un lenguaje de deseos, de preferencias, utilizando continuos, lenguaje probabilístico...

							—Las creencias irracionales expresan el lenguaje de demandas, exigencias, necesidades, órdenes, obligaciones... un lenguaje absolutista demandante, dicotómico y catastrofizante («nunca», «siempre», «todo», «jamás», «horrible», «catastrófico», «necesito», «debería», «tú debes», «no soporto», «soy»...).

						
					

				
			

			Además, se incluye una exposición pormenorizada de cómo aplicar cada técnica específica. En el caso concreto del trastorno de pánico se consideran psicoeducación, automonitorización, respiración, exposición interoceptiva y en vivo, reestructuración cognitiva y prevención de recaídas.

			Cada capítulo incluye además un apartado de actividades prácticas que ayudan a entender y realizar las tareas habituales del terapeuta. Por ejemplo, en el capítulo sobre hipocondría se señalan, entre otras:

			—Practica un role-playing del planteamiento de nuestra hipótesis alternativa y de negociación del contrato terapéutico.

			—Elabora una pirámide invertida para las ganas de llamar al médico cuando la persona siente dolor de estómago.

			Otro aspecto que destaca de esta obra es la calidad de los autores de los capítulos, pues, como reza el dicho castellano, con buen trigo se hace buen pan. El elenco de profesionales que han conseguido reunir es de muy alta calidad. Además, han sabido compaginar profesionales destacados de la atención asistencial con profesionales más próximos al mundo de la Universidad; unos exponen sus casos destacando más los entresijos del quehacer clínico, mientras que otros dan especial atención al rigor y la generalización de los avances terapéuticos. Ejemplo de uno y otro puede ser el capítulo sobre trastorno bipolar, con su inclusión de clarificadores diálogos terapeuta-paciente, y el capítulo sobre adicción a la cocaína, con su aplicación práctica de los desarrollos de investigación más actualizados al respecto. Los modelos de actuación son muy variados, como conviene en una obra sobre actuaciones clínicas, pero todos ellos muestran un rigor, claridad y profesionalidad muy elevados. Muchos de ellos son psicólogos clínicos de reconocido prestigio en el área del caso tratado. Afortunadamente a estos se unen ya representantes de nuevas generaciones de psicólogos clínicos, poniendo de relieve que no hay brecha generacional y que la psicología clínica ya se ha constituido como un quehacer científico y profesional de reconocida solvencia. Ha conseguido pasar del «arte de la psicoterapia» a la «ciencia de la psicoterapia».

			En conclusión, no me cabe duda de que este libro ha logrado sus objetivos de contribuir a la formación práctica de alumnos de grado y posgrado en psicología clínica, así como facilitar la puesta al día y la actualización de los profesionales de la psicología.

			He de reconocer que he disfrutado mucho y también he aprendido mucho con la lectura de las actuaciones de mis colegas. Primero, por el placer de ver lo que hacen y cómo superan retos que hasta hace poco parecían difíciles de superar. Segundo, por los nuevos horizontes y alternativas que abren a la actuación del psicólogo. Finalmente, por la inmensa satisfacción que produce constatar que la psicología clínica tiene actualmente un nivel de eficacia y calidad nada desdeñable, y sin duda sorpresivo para los que comenzamos con estas tareas hace ya casi medio siglo. ¿Cómo es posible que aquellos esfuerzos, a veces solamente voluntariosos, hayan evolucionado facilitando la llegada a estas nuevas realidades? Bienvenidos sean esfuerzos como los del presente libro, que se suma de forma destacada al avance de la psicología clínica.

			FRANCISCO JAVIER LABRADOR
Catedrático de Modificación de Conducta
Universidad Complutense de Madrid

		

	
		
			Presentación

			La psicología aplicada al ámbito clínico se ocupa desde finales del siglo XIX de analizar científicamente el origen de los problemas psicológicos y los mecanismos que los mantienen, con el fin último de encontrar soluciones, trasladando al campo aplicado los procedimientos de cambio más eficaces para aumentar el bienestar de las personas. Hemos de admitir que la percepción, la posición y, ojalá, la importancia otorgada a la salud mental ha experimentado un cambio en los años recientes. En esta sociedad pospandémica ha aumentado notablemente el número de personas que solicitan ayuda psicológica, con la consiguiente preocupación por atender de forma adecuada esta demanda creciente, lo que implica recursos asistenciales suficientes y una buena cualificación profesional. Otro efecto en tendencia creciente es el cuestionamiento de la dicotomía entre salud física y mental, que puede llevar a una concepción de la depresión, los ataques de pánico o el abuso de sustancias como patologías que tienen mecanismos y tratamientos análogos a las enfermedades físicas. Los problemas psicológicos tienden a ser multicausales, la gran mayoría de ellos explicables a partir de las teorías de la psicología del aprendizaje, y no se han de entender como la consecuencia de alteraciones orgánicas. Los problemas psicológicos engloban cualquier conducta o emoción desadaptativa que, como tal, causa sufrimiento en la persona y en su entorno. Los sistemas clasificatorios de las enfermedades otorgan la entidad de trastorno a alguno de ellos y los categoriza. Pero el modelo psicológico aporta una explicación contextual y funcional del comportamiento humano normal y desadaptativo.

			La ciencia de la psicología aplicada

			Desafortunadamente, a menudo la psicología académica, dedicada a la investigación y la docencia, y la psicología aplicada, centrada en la intervención, siguen caminos paralelos. Actualmente disponemos de tratamientos eficaces como resultado de la experimentación científica. Sin embargo, no siempre se logra su transferencia al destinatario final, la persona que sufre un problema psicológico. Nos gustaría poner solución a esto. La investigación en psicología aplicada tiene la finalidad de avanzar en el conocimiento científico para dar respuesta a los problemas de la sociedad. La prioridad que los ensayos clínicos otorgan a la validez interna puede hacer complicada la transferencia al mundo profesional de los métodos y procedimientos clínicos más eficaces. Una buena explicación está en que la praxis de la psicología clínica está muy condicionada por las características y condiciones del entorno asistencial donde se desarrolla, y por la necesidad de ofrecer a cada paciente un tratamiento personalizado y eficiente para su problema. Para la práctica clínica, además de los protocolos de tratamiento y las guías clínicas, el profesional puede beneficiarse de modelos de tratamiento psicológico que aporten una referencia de actuación paso a paso y ayuden a integrar el conocimiento en psicopatología, evaluación y tratamiento psicológico y aplicarlo en el contexto terapéutico con un paciente.

			Un manual práctico resultado del trabajo colectivo

			Este libro tiene como objetivo la actualización de los profesionales que trabajan en cualquier ámbito de la psicología clínica. Pretende aportar una visión actualizada del estado de la cuestión en cada trastorno o problema psicológico: una síntesis sobre la psicopatología, una revisión de los métodos de evaluación, un resumen de los tratamientos eficaces y un caso clínico. Este último es el que aporta a cada capítulo un enfoque novedoso y práctico, al presentar un modelo como guía para que el terapeuta integre conocimiento y práctica rigurosa.

			Los manuales de casos son un interesante recurso para el clínico porque permiten integrar todas las etapas de evaluación e intervención en un problema y sirven como referencia. Este en particular no podría haber culminado si no fuera una obra de carácter colectivo. Se trata de un manual escrito con la dedicación de un elenco de expertos en terapia psicológica con adultos, procedentes de centros públicos y privados, de la práctica asistencial en combinación con la investigación aplicada, cada uno con larga experiencia acreditada en el problema que se aborda en cada capítulo.

			Cómo hemos organizado este manual

			El objetivo de esta obra es servir de guía al terapeuta que afronta la compleja tarea de realizar una intervención psicológica basada en la evidencia científica, sin perder de vista las particularidades de cada paciente. Cada capítulo comienza con una puesta al día en la psicopatología, evaluación y el tratamiento psicológico de un problema o trastorno para, a continuación, exponer de forma didáctica y paso a paso el proceso de evaluación y tratamiento aplicado en un caso clínico, siguiendo el método científico en la intervención.

			Se incluyen veinticuatro capítulos dedicados a los principales problemas psicológicos. Tras el primero, de carácter introductorio, sobre las principales habilidades terapéuticas, cada uno de los capítulos siguientes presenta una síntesis de las características, la evaluación y los tratamientos recomendados para el problema en cuestión. A continuación se describe el proceso de intervención paso a paso en un caso clínico, detallando los instrumentos de evaluación aplicados, el análisis funcional del caso, el tratamiento sesión a sesión y los resultados obtenidos después de la terapia. Se incluye material práctico para el terapeuta, como transcripciones de diálogos entre el terapeuta y el paciente, instrumentos de evaluación y otros recursos.

			Los capítulos del 2 al 8 están dedicados al tratamiento de los problemas con un marcado componente de ansiedad, incluyendo fobias específicas, ansiedad social, pánico, ansiedad generalizada, trastorno obsesivo-compulsivo, estrés postraumático y ansiedad por la enfermedad. Los capítulos 9 y 10 se centran en el tratamiento de la depresión y del trastorno bipolar. En el capítulo 11 se aborda la conducta suicida, en el 12 el duelo perinatal y en el 13 los problemas de sueño. El bloque formado por los capítulos 14 al 17 se centra en el ámbito de la pareja: los problemas de pareja, el maltrato y las conductas sexuales (parafilias y disfunciones sexuales). El capítulo 18 presenta una propuesta de abordaje de los trastornos de la personalidad límite. Un bloque de cuatro capítulos repasa el tratamiento de las conductas adictivas: tabaquismo en el capítulo 19, alcoholismo en el 20, adicción a cocaína en el 21 y juegos de apuesta en el capítulo 22. Los capítulos finales, 23 y 24, recogen respectivamente la intervención en casos de problemas de dolor y de enfado patológico.

			Nuestro agradecimiento a los autores

			Cuarenta y ocho expertos han participado en la elaboración de este manual. No solo han dedicado su tiempo en escribir, sino que generosamente comparten con todos nosotros los conocimientos acumulados tras muchos años de experiencia. Todos ellos cuentan con una trayectoria de prestigio en su campo, lo que se muestra en la claridad con la que logran exponer en unas pocas páginas las intervenciones en sus casos, sin perder un ápice de rigor científico. Con maestría consiguen que este manual tenga los ingredientes necesarios para convertirse en un recurso útil para los profesionales que se dedican a la terapia psicológica.

			Nuestro objetivo al embarcarnos en la elaboración de este libro era proporcionar a nuestros colegas una obra formativa actualizada y útil. Confiamos en haberlo conseguido y que este manual aporte un grano de arena en la mejora de la práctica de la psicología clínica.

			JOSÉ PEDRO ESPADA
MIREIA ORGILÉ
FRANCISCO JAVIER MÉNDEZ
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			Habilidades del terapeuta

			AURORA GAVINO 
AINHOA OTAMENDI HERRERA 
LIDIA COLMENERO NAVARRETE

			Nos gustaría comenzar este capítulo recordando la situación que vivió una de las autoras de este capítulo, Aurora Gavino, durante sus primeros pasos en la práctica clínica de la psicología:

			Cuando finalicé los estudios universitarios de psicología tuve la oportunidad de formarme como terapeuta en una unidad de terapia conductual perteneciente a un hospital de día, donde acudían pacientes de consulta externa. Algunos pasaban el día allí realizando diferentes talleres, mientras que otros estaban internos en un centro hospitalario y acudían para sus sesiones de tratamiento conductual.

			Mis primeros contactos con pacientes fueron como coterapeuta. Me sentaba al lado del terapeuta y observaba cómo intervenía. Posteriormente, una vez finalizada la sesión, y sin el paciente delante, le formulaba las preguntas que me habían surgido y las dudas que tenía.

			En ese marco ocurrió en una ocasión una situación que nunca he olvidado y que me marcó en el trato con los pacientes.

			La terapeuta estaba escribiendo sus notas sobre la sesión realizada en el informe del paciente que se acababa de ir. Unos golpes en la puerta indicaron que la siguiente persona que consultaba pedía permiso para entrar.

			—Adelante —dijo la terapeuta, con volumen suficientemente alto para que se oyera a través de la puerta, mientras seguía escribiendo.

			En ese momento vi que entraba una mujer de unos cuarenta y tantos años, delgada, replegada en sí misma, con la mirada fija en el suelo.

			—Siéntese, por favor —dijo la terapeuta todavía escribiendo y sin mirar a la paciente.

			La mujer, obediente, se sentó en la silla confidente, justo en el borde de la misma y con el bolso fuertemente sujeto con las dos manos y apoyado en sus piernas. La mirada seguía fija hacia abajo.

			En ese momento la terapeuta cerró la carpeta, apoyó los brazos en la mesa y sonriendo miró a la mujer, al tiempo que le decía con un tono de voz seguro y firme:

			—Bueno, dígame, ¿qué le ocurre?

			La mujer nos miró a la una y a la otra durante unos segundos. En su rostro se reflejó el pánico y el desconcierto. Se puso de pie sin decir nada, y sin levantar la mirada del suelo salió corriendo del despacho. La terapeuta, perpleja, me miró y me dijo:

			—¿Qué ha pasado?

			La única cosa que se me ocurrió contestar, muy acorde con los años de estudiante, fue:

			—No lo sé. Yo no he hecho nada.

			Esa breve introducción anecdótica nos sirve para plantear el capítulo sobre habilidades terapéuticas. Pretendemos con ello señalar que estas empiezan desde que el paciente está al otro lado de la puerta. Posiblemente, si la terapeuta en cuestión hubiera estado atenta a la mujer que entraba, habría visto que estaba asustada, que le costaba mirar y que posiblemente se estaba arrepintiendo ya de haber ido a la consulta. Seguro que sus observaciones le habrían llevado a una intervención acorde con la persona que tenía delante.

			A lo largo de los años hemos ido recogiendo situaciones terapéuticas en las que las habilidades de comunicación con el paciente han ayudado a superar momentos críticos en las sesiones, así como a evitar abandonos por parte del paciente. La libreta dedicada a ese menester se ha convertido en compañera de nuestro trabajo clínico a lo largo de los años, siempre a nuestro lado, encima de la mesa, presente en cada intervención clínica, preparada para abrirse entre paciente y paciente y apuntar lo que ha funcionado desde el punto de vista de las habilidades utilizadas, señalando para qué fin y qué se ha conseguido concretamente. Por supuesto, la libreta se ha convertido, poco a poco, año tras año, en libretas, en plural. Pero lo más importante es que a nuestra labor de recopilación se han unido compañeras que siguen el mismo método, lo cual permite intercambiar opiniones y poner en práctica esas habilidades, con matices influidos por las propias características personales de quien las pone en práctica.

			Durante los últimos años, la demanda de terapia desde lugares lejanos nos ha ido obligando a utilizar medios digitales para llevarla a cabo. Personas que por su trabajo o por su situación familiar, o porque vivían en otro país, preferían acudir a un terapeuta de su cultura que asistir presencialmente a terapia con profesionales del país en el que estaban. Esta solicitud se ha ido incrementando año a año, pasando de algunos casos aislados a convertirse en una demanda significativa, lo cual nos llevó a pensar que la cultura jugaba un papel importante en la interacción paciente-terapeuta. Aunque las técnicas terapéuticas fueran las mismas, la forma de comunicación podía ser una traba para el éxito terapéutico, debido a la diferente cultura entre paciente y terapeuta. Nuestras libretas fueron llenándose de intervenciones terapéuticas y nuestras conversaciones siempre concluían destacando la importancia de la cultura.

			Esa situación nos abrió un campo de intervención interesante. Un reto terapéutico importante, que supuso una modificación muy reducida de habilidades terapéuticas adaptadas a un campo de visión entre los dos agentes, paciente y terapeuta. La pandemia de la COVID-19 supuso un reto inesperado para la interacción paciente-terapeuta. Si ya antes de su llegada, como hemos comentado en los párrafos anteriores, comenzaba a incorporarse en la labor terapéutica la telepsicología1, con la aparición de la pandemia viral, los terapeutas se vieron abocados a realizar terapias a través de la pantalla del ordenador, de la tableta, del móvil y de cualquier medio digital disponible. Lo impensable se convirtió en posible, al hacerse inviable la consulta presencial.

			Todos estos medios digitales nos han llevado a desarrollar habilidades centradas en gestos limitados a la voz, en el caso de las sesiones telefónicas, y al rostro en las videollamadas, de modo que el lenguaje del cuerpo quedaba relegado a su movimiento de lejanía o acercamiento a la pantalla.

			Durante estos años hemos recopilado un buen número de habilidades terapéuticas para diversas situaciones con los pacientes, de manera presencial, online con pantalla y únicamente de voz, que pretendemos exponer en este capítulo. Comentaremos solamente aquellas que nos han ayudado en las sesiones clínicas una y otra vez para el mismo objetivo.

			No obstante, antes de exponer algunas de estas habilidades que nos ayudan a realizar nuestra labor terapéutica, empezaremos este capítulo comentando el papel de dichas habilidades, apoyándonos en estudios científicos que lo avalan.

			1. Las habilidades terapéuticas

			Decir que las habilidades terapéuticas juegan un papel importante en el proceso terapéutico no es noticia hoy en día. Esas habilidades están encaminadas a conseguir una relación con el paciente que permita ayudar a este a conseguir las metas del tratamiento. Su importancia es innegable, visto el volumen de investigaciones que se han realizado al respecto. En efecto, prácticamente todos los clínicos, de todas las corrientes, admiten que la interacción terapeuta-paciente es relevante para el tratamiento. Posiblemente el mayor interés de todos estos estudios ha sido, y es, saber si se deben a ella los buenos resultados de un tratamiento. Se ha estudiado el papel de las variables del paciente y el de las variables del terapeuta, siempre con el fin de saber si influyen de manera relevante en la susodicha interacción y, por tanto, si influyen en conseguir los tan deseados resultados. Por supuesto, la carga de responsabilidad en este objetivo recae en el terapeuta en la mayoría de los estudios, ya que se supone que este es el que tiene que adaptarse al paciente, y el que ha de buscar la manera de interaccionar más satisfactoria y beneficiosa para la terapia. Sin embargo, algunos autores discrepan en este sentido. Que el terapeuta consiga buenos resultados no significa que sea el único responsable que debe asumir los resultados finales.

			1.1. Las variables del paciente

			Varios autores se inclinan por atribuir a las variables del paciente la responsabilidad del éxito terapéutico (Bergin y Garfield, 1994; Bergin y Lambert, 1978; Lambert, 1992; Norcross y Lambert, 2011; Wampold, 2010). Entre las variables del paciente hay que destacar la edad, el trastorno que padece, el grado de perturbación que sufre, sus expectativas de cambio, su nivel cultural, y especialmente la percepción que el paciente tiene sobre el terapeuta (Orlinsky y Howard, 1980; Strong, 1978).

			Estudios más actuales (Geller et al., 2011; Nilsson et al., 2007) han apoyado los planteamientos de estos autores, indicando que los pacientes prefieren aquellos terapeutas que perciben como «presentes» en terapia, no solo físicamente, sino que muestran también un compromiso cognitivo y emocional con ellos, obteniendo mejores resultados en terapia cuando esto se produce.

			Autores como Gomes-Schwartz (1978), o Norcross (2010) y Horvath et al. (2011) en la primera década de este siglo, consideran que los buenos resultados en la terapia están relacionados con la implicación del paciente en el tratamiento. Y ello significa, entre otras cosas, su deseo de comunicarse, la confianza que tiene con el terapeuta y la aceptación de su responsabilidad en la terapia. De hecho, aceptar dicha responsabilidad en la búsqueda de soluciones por parte del paciente parece ser una condición necesaria para el éxito terapéutico (Gavino, 1991, 2004; Orlinsky et al., 2004).

			Webb et al. (2014) señalaron que, en una muestra clínica de pacientes con depresión, tener una expectativa de mejora de sus síntomas antes de empezar la terapia influía en una mayor mejoría de la sintomatología, a diferencia de los que no tenían esa expectativa. No obstante, hay que reconocer que hasta estos mismos autores admiten que el terapeuta tiene algo que aportar incluso para conseguir esa implicación del paciente en el tratamiento, y que ese algo es significativamente importante.

			1.2. Las variables del terapeuta

			Las investigaciones respecto al papel del terapeuta también han sido, y son, numerosas, con las consiguientes polémicas.

			Son por todos conocidas las variables propuestas por Rogers (1957) como características del terapeuta «necesarias y suficientes» para realizar una terapia eficaz: empatía, visión positiva, calidez no posesiva, y autenticidad o coherencia. Actualmente hay consenso en la mayoría de las corrientes terapéuticas en aceptar que estas variables son necesarias, aunque es más polémica la aceptación de que son suficientes2.

			En realidad, toda la polémica se ha centrado en aceptar o no el papel de las variables del terapeuta como las responsables de los resultados terapéuticos.

			Así, las revisiones de Beutler et al. (1994, 2004) apoyan el planteamiento de que dichas variables son las responsables del éxito en terapia. Según los datos de dichas revisiones, los autores concluyen que, de acuerdo a los análisis estadísticos, los resultados terapéuticos tienen más que ver con la actuación del clínico que aplica la terapia que con el tipo de tratamiento que utiliza. Por otra parte, estos autores encuentran que, en todas las corrientes hasta ahora investigadas, algunos terapeutas producen sistemáticamente mejores resultados que otros de la misma corriente. Lo contrario también ocurre, es decir, que algunos terapeutas sistemáticamente generan efectos negativos. Esto último lo encontraron también en sus investigaciones otros autores como Lafferty et al. (1989) u Orlinsky y Howard (1980). Revisiones llevadas a cabo en décadas posteriores no han mostrado resultados diferentes a los ya encontrados originalmente (Baldwin e Imiel, 2013).

			Las investigaciones que se han realizado a este respecto han comprendido tanto variables de actuación o comunicación, como variables personales como la edad y el sexo del terapeuta. Las conclusiones son pocas, contradictorias y dan poca información útil.

			Por ejemplo, algunos autores informan que las actitudes y los valores del terapeuta influyen en el tratamiento (Elliott et al., 2018; Frank y Frank, 1991; Vervaeke y Emmelkamp, 1998), si bien no consiguen precisarlos con exactitud.

			Quizá más interesantes son los datos que se han encontrado en las investigaciones sobre la edad y la experiencia del terapeuta. Ya en 1975, Sloane et al. encontraron que la experiencia del terapeuta influye en el cambio, al margen del método terapéutico utilizado. Sin embargo, estos resultados no se han encontrado posteriormente de manera sistemática. Más bien al contrario, pues las conclusiones de la mayoría de las investigaciones señalan que no existe relación entre la experiencia del terapeuta y los resultados terapéuticos, así como entre edad y resultados conseguidos (Beutler et al., 2004; Sexton y Whiston, 1991).

			Algunas investigaciones han encontrado evidencia de que la semejanza de edad entre terapeuta y paciente favorece, en bastantes casos, la eficacia de la terapia (Beck, 1988; Dembo et al., 1983; Luborsky et al., 1980). No obstante, otros autores han aportado abundantes datos que señalan resultados eficaces con terapeutas y pacientes de diferentes edades (Beutler et al., 1987; Thompson y Gallagher, 1984; Weisz et al., 1987).

			Siguiendo el hilo de las investigaciones sobre la experiencia del terapeuta, se encuentra que las investigaciones han mostrado que, si bien los terapeutas no se diferencian en sus resultados por la edad ni por la experiencia, sí que se diferencian por el número de pacientes que mejoran. A saber, los terapeutas de más edad no mejoran más al paciente que los de menos edad y experiencia, pero sí que mejoran a más pacientes (Mallinchrodt y Nelson, 1991).

			Estos datos han planteado la posibilidad de que no sea exactamente la experiencia la que consigue tales resultados, sino las habilidades que ha ido aprendiendo el terapeuta a lo largo de sus años de trabajo clínico. Esto también es así en contextos de telepsicología (Lin et al., 2021a): aquellos terapeutas menos experimentados se sienten menos seguros a la hora de poner en práctica sus habilidades en contextos de telepsicología, sobre todo por su falta de experiencia no solo como terapeutas, sino también en el contexto no presencial.

			Se lleva mucho tiempo afirmando la necesidad de un entrenamiento, al menos general, en habilidades y estrategias a los terapeutas que comienzan su práctica, para mejorar sus intervenciones. Sin embargo, cuando se investiga sobre el entrenamiento tampoco se especifica qué tipo de entrenamiento ni qué habilidades terapéuticas están incluidas (Gavino, 2004; Lin et al., 2021a). Ante esta situación, algunos autores comienzan a centrar la atención en el entrenamiento específico. Así pues, el punto de mira se ha centrado desde los años noventa del siglo XX en el tipo de habilidades terapéuticas que permiten que el tratamiento tenga lugar y se mejore el proceso terapéutico y, consecuentemente, sus resultados.

			No obstante, aquí también se mantiene la polémica sobre si su efecto en los resultados terapéuticos es suficiente, o necesario pero no suficiente. Posiblemente la confusión venga del deseo de demostrar qué variables, diferentes a las técnicas terapéuticas, son responsables de los resultados terapéuticos, aceptando por tanto que «todas las terapias valen». Sin embargo, cuando se deja de lado este tipo de planteamiento, que, por otra parte, no deja de tener un interés que va más allá de las variables estudiadas y tiene que ver más con el deseo de validar las terapias que de valorar estas variables, las cosas cambian. Efectivamente, parece que recibe mayor consenso el valor de las variables del paciente y del terapeuta, y por supuesto de la relación entre ambos, cuando se enfoca desde la perspectiva del seguimiento del tratamiento, es decir, de que el paciente no abandone, o siga de buen grado las instrucciones del terapeuta. O también relacionándolas, no tanto con el grado de mejoría en un paciente, sino con la frecuencia de pacientes mejorados.

			Que el tratamiento pueda tener lugar quiere decir que el paciente no abandone y participe en él de manera activa y productiva.

			Por supuesto, no todo recae en el «buen hacer» del terapeuta. Las características del paciente y del problema3 que trae a consulta juegan un papel significativo (Baile-Ayensa y Rabito-Alcón, 2020; Froxán, 2010; García, 2013; Gavino, 2004; Postigo, 2009; Romero y Gavino, 2009). Sin embargo, las investigaciones se han centrado principalmente en el terapeuta. A pesar de ello, como se verá a continuación, hay que reconocer que existe una influencia mutua entre ambos, de manera que lo que hace uno repercute en el otro y los convierte en los grandes protagonistas.

			Desde esta perspectiva, se ha encontrado que la habilidad de comunicación del terapeuta, su estilo cognitivo y el nivel conceptual empleado durante la terapia tienen un papel relevante en la marcha de la terapia, aunque no siempre en los resultados de la misma4.

			Y aquí viene a colación de nuevo el papel del paciente, sus características personales y ambientales, ya que estas influirán de manera notable en la relación con el terapeuta. De hecho, parece que la percepción que tiene el paciente sobre el valor del terapeuta es diferente a la que tiene este. Ejemplos ya clásicos son los estudios de Sloane et al. (1975) y de Murphy et al. (1984).

			En el estudio de Sloane y colaboradores, los pacientes estudiados pertenecían a dos grupos: uno de ellos había seguido psicoterapia de orientación psicodinámica y el otro terapia conductual. Ambos grupos coincidían en atribuir la mejoría experimentada a los ítems siguientes, y por este orden:

			1.La personalidad de su terapeuta.

			2.Su capacidad para escuchar su problema.

			3.Animarlo gradualmente a practicar aquello que le molestaba.

			4.Ser capaz de hablar de forma que se le entienda.

			5.Ayudarle a comprenderse a sí mismo.

			Por su parte, Murphy y colaboradores encontraron que los factores a los que los pacientes atribuyen el cambio terapéutico, en un tratamiento con terapia cognitivo-conductual, son:

			—Consejos recibidos (79 % de los pacientes tratados).

			—Hablar con alguien que se interesa por tus problemas (75 %).

			—Dar ánimos y ayudar a autoafirmarse (67 %).

			—Hablar con alguien que te comprende (58 %).

			—Devolver la esperanza (58 %).

			Posteriores investigaciones han confirmado estos resultados (Bedi y Richards, 2011; Duff y Bedi, 2010). También se ha confirmado que otras características, tales como la empatía o la capacidad de escucha, son las que explican en mayor medida el cambio terapéutico (Eubanks y Goldfried, 2019; Norcross y Wampold, 2018). En varios metaanálisis llevados a cabo en las últimas décadas se ha encontrado de manera sistemática una relación positiva, aunque variable, entre la empatía mostrada por el terapeuta y los resultados favorables obtenidos por los pacientes (Bohart y Greenberg, 1997; Elliott et al., 2011, 2018).

			A principios de este siglo, Ackerman y Hilsenroth (2003) realizaron una revisión sobre las características del terapeuta que favorecen la alianza terapéutica5. La revisión comprendía las publicaciones realizadas entre los años 1988 y 2000. La mayoría de los estudios revisados señalaban como características principales las siguientes:

			—Flexible: acepta y adapta su forma de comunicar a la situación y al paciente que tiene delante.

			—Experimentado: muestra experiencia clínica.

			—Honesto: el paciente lo percibe sincero y honrado.

			—Respetuoso: se muestra respetuoso con los valores y con la forma de expresarse y comunicarse en general del paciente.

			—Fiable: digno de confianza.

			—Seguro de sí mismo: el paciente percibe que sabe lo que hace.

			—Interesado: muestra interés por el paciente y por el problema que presenta.

			—Atento: está pendiente de lo que ocurre en la sesión. Es decir, de las manifestaciones, verbales y no verbales, del paciente.

			—Amistoso: el paciente lo percibe cercano.

			—Cálido: cariñoso y afectivo.

			—Abierto: comprensivo con otros puntos de vista.

			La importancia de conocer las características del terapeuta en la alianza terapéutica se debe fundamentalmente a que en estos momentos hay datos abundantes sobre su papel en los resultados (Baldwin e Imiel, 2013; Gavino, 2004; Jensen y Kelley, 2016; Lavik et al., 2018; Norcross, 2011). Por tanto, parece imprescindible hoy en día que, si se quiere comprender por qué funcionan las psicoterapias, y cómo se puede conseguir que sean más exitosas, es necesario seguir investigando en los principales componentes de la alianza terapéutica6.

			Si profundizamos en la alianza terapéutica en contextos de telepsicología, varios autores (Fernández et al., 2021; Lin et al., 2021b) confirman que esta no se ve afectada por el hecho de no haber una interacción presencial; es decir, los terapeutas consiguen los mismos resultados independientemente del tipo de contexto en el que desarrollan sus habilidades terapéuticas. Nuevamente, parece que los terapeutas más experimentados consiguen mejores resultados que aquellos noveles, también en estas nuevas modalidades.

			Llegados aquí, parece evidente preguntarse ¿cómo se consigue tener esas características de las que hablan los estudios?, ¿cómo se pregunta al paciente?, ¿cómo se responde a sus dudas?, ¿cómo se interviene ante situaciones que van surgiendo a lo largo de las sesiones?, ¿cómo se hace frente a cada uno de los momentos de la relación con el paciente de manera adecuada?

			1.2.1. El entrenamiento en habilidades terapéuticas

			Se ha hablado más arriba del entrenamiento, tanto general como específico. Consiste en dar claves al terapeuta para que sepa comunicarse de manera que beneficie a la terapia. Desde lo general, se han estudiado variables como directividad/no directividad. Parece que los pacientes con poca autonomía personal tienen mejores resultados con terapeutas directivos7. De acuerdo con algunas investigaciones, los pacientes con niveles culturales más bajos suelen recibir un enfoque directivo, mientras que los que poseen niveles culturales más altos reciben habitualmente un enfoque negociador y más recíproco. Pero estos datos llevan a las mismas preguntas que se han formulado más arriba. Se necesita una información más precisa y fundamentalmente operativa. En definitiva, se requiere de un entrenamiento que enseñe al terapeuta que empieza, así como al que necesita renovar sus habilidades, formas de comunicar concretas y coherentes con la situación puntual que en un momento determinado se da en una sesión. Hay comportamientos generales para el conjunto de las sesiones, pero existen otros más concretos para momentos también específicos.

			La necesidad de poner en marcha cursos que enseñen habilidades terapéuticas ha generado todo un arsenal de investigaciones sobre qué hay que enseñar y cómo hay que enseñarlo (Briggs et al., 1999; Cornille, 2002; Davenport y Ratliff, 2001; Nerdrum y Ronnestad, 2002; Norcross y Wampold, 2018). Diversos estudios han informado de la importancia de tales habilidades en la seguridad del terapeuta a la hora de tratar a un paciente (Wester y Vogel, 2002), en disminuir la ansiedad en terapeutas inexpertos (Williams et al., 1997) o en la realización de las tareas terapéuticas por parte del paciente (Bryant et al., 1999), tan importante en algunos métodos terapéuticos como la terapia cognitivo-conductual.

			Las habilidades terapéuticas se convierten así en un requisito muy conveniente para poder llevar a cabo una terapia. Estas habilidades requieren prestar atención al momento terapéutico en que se encuentran paciente y terapeuta, al comportamiento que presenta el paciente y al problema que plantea, o, más concretamente, al problema que se diagnostica8.

			El objetivo de este capítulo no es exponer todas las situaciones comunes en terapia que requieren habilidades precisas, sino más bien exponer la necesidad de estas y comentar su aplicación en las distintas fases en las que se puede dividir el proceso terapéutico.

			2. Requisitos de las habilidades terapéuticas según la fase de la terapia

			Siguiendo con la anécdota que se cita al inicio de este capítulo, podemos afirmar que las habilidades terapéuticas forman parte del profesional desde el momento mismo en que tiene contacto con un paciente. Como la primera vez que interacciona con él tiene poca o ninguna información, su despliegue de destrezas es cualitativamente diferente al que utiliza cuando ya lo conoce y sabe descifrar sus movimientos de manos, su forma de sentarse en la silla y la manera de introducir el tema que le preocupa en el momento.

			Sin embargo, es preciso señalar que las habilidades terapéuticas son formas de comportarse ante determinadas situaciones para conseguir unos objetivos concretos. Ser cálido, abierto, flexible o sincero, por poner algunos ejemplos, puede quedar demasiado ambiguo para el lector, porque desconoce «qué hacer» para conseguirlo. Las habilidades terapéuticas se pueden convertir de esa manera en objetivos a conseguir mediante actuaciones concretas, y estas son las que demanda el terapeuta interesado en utilizar dichas habilidades. Así pues, las estrategias terapéuticas que permiten o ayudan a ser todo eso que los autores dicen que es necesario para ser un buen terapeuta son una herramienta fundamental a conocer. Posiblemente no se puedan entender las estrategias sin las habilidades, y viceversa. En los siguientes apartados se hace hincapié en ambas.

			Este capítulo no puede, por su extensión, desarrollar las estrategias posibles a seguir en todas las situaciones que aparecen a lo largo de la terapia. Tampoco se enfoca hacia las situaciones específicas que surgen con frecuencia en el tratamiento de personas que sufren trastornos concretos. Pero sí que comprende las grandes líneas de habilidades terapéuticas que todo terapeuta debería incluir en su labor clínica. El objetivo de este capítulo es, pues, señalar la importancia de las habilidades terapéuticas, siendo imposible recoger en este espacio todas las situaciones de terapia que requieren dichas habilidades y el uso de las estrategias que las facilitan. Así pues, el capítulo se ha estructurado desde las fases de todo tratamiento: evaluación, diagnóstico y tratamiento terapéutico. Se señalan aquellas situaciones más comunes que suelen ocurrir por las características de dichas fases.

			El primer apartado se refiere, pues, a la fase de recogida de información, que permite conocer el problema del paciente desde un punto de vista operativo. A su vez, este se divide en dos subapartados: habilidades ante personas que no conocemos, y habilidades ante las personas con las que ya hemos interaccionado y llevamos las sesiones suficientes como para conocer sus reacciones. El segundo apartado comprende el desarrollo de dichas sesiones, dedicadas a explicar al paciente lo que le ocurre y cómo solucionarlo. Finalmente, el tercer apartado consiste en la aplicación del tratamiento elegido como más conveniente.

			Veamos cada uno de ellos con cierto detalle, teniendo en cuenta el tipo de contacto paciente-terapeuta (presencial, online visual y auditivo o solo auditivo). Es importante resaltar que estas habilidades pueden aplicarse en distintos contextos, al ser factores comunes de cambio, pero a nivel operativo pueden requerir nuevas competencias (digitales, por ejemplo), o una adaptación de las ya presentes para asegurarnos de su efectividad en contextos de telepsicología9.

			2.1. Fase de recogida de información

			Comprende dos apartados. El primero hace referencia a las primeras sesiones, en las que se establece el primer contacto físico y se inicia una exploración amplia sobre la vida de la persona que acude a consulta. El segundo comprende aquellas sesiones en las que terapeuta y paciente han interaccionado lo suficiente como para conocer el significado de ciertas reacciones, gestos o comentarios.

			2.1.1. Habilidades terapéuticas en las primeras sesiones clínicas

			El terapeuta, con experiencia o sin ella, se encuentra en una situación que bien se podría denominar «contactar con un desconocido». La información que tiene de esa persona puede ser nula, o quizá posea algunos datos de ella, bien porque haya recibido algún informe (telefónico, personal o escrito) de algún colega de la profesión o afín, como por ejemplo un psiquiatra o un médico de medicina general, o bien porque alguna persona cercana al paciente se haya puesto en contacto previamente a la primera cita. Tanto en una situación como en otra, lo cierto es que el terapeuta desconoce muchas cosas que influirán a la hora de empezar «con buen pie» la sesión clínica.

			Así pues, los primeros contactos han de ser generales e impersonales, con movimientos, gestos y comentarios lo bastante neutros como para que no generen reacciones negativas por parte de los pacientes.

			En la modalidad presencial, estar atento a la puerta por la que el paciente entra al despacho, recibirlo de manera afectuosa y distendida y generar un ambiente relajado es la primera acción aconsejable. Ahora bien, ¿cómo se consigue?, ¿qué hay que hacer?

			Hay distintas formas de intervención. Sin embargo, una bastante segura y fácil de asumir es levantarse y acercarse a la persona que entra. Darle la mano o dos besos de bienvenida va a depender del género de los dos protagonistas, terapeuta y paciente, y de la reacción que este tiene al entrar, que suele ser adelantar la mano en un gesto convencional. Es el momento de estrecharla con calor y cercanía, siendo una buena alternativa coger su mano con las dos en señal de aceptación.

			La invitación a sentarse y ponerse cómodo se hace al tiempo que el propio terapeuta se sienta. La conversación puede ser diversa, desde comentar el tiempo, a preguntar si le ha resultado difícil llegar, si está cómodo o cosas similares. Solamente cuando, pasados pocos minutos, el paciente se encuentra algo distendido, se inicia propiamente la sesión clínica.

			En la modalidad online con imagen es importante que el terapeuta esté preparado para esos primeros minutos, teniendo a mano y preparando con anterioridad todo aquello que sea necesario para la sesión, pues de este modo se podrá concentrar en servirse del contacto visual y su voz como únicas herramientas para conectar. Al igual que de manera presencial, el terapeuta puede iniciar la conversación preguntando si le resultó fácil conectarse, cómo es el tiempo allí donde se encuentra, etc. También es el momento oportuno para comprobar si la conexión es buena, si el paciente nos escucha con claridad y si nos ve adecuadamente.

			En la modalidad únicamente auditiva, los esfuerzos se deben concentrar en transmitir con la voz la mayor calidez posible, prestando atención a su vez al tono de voz del paciente, para poder ajustarse si es necesario. Por ejemplo, si la persona habla de manera calmada el terapeuta adaptará las características de su voz a semejante volumen, tono y velocidad del habla, o si, por el contrario, la persona es más efusiva el terapeuta también se ajustará a ello. En los primeros minutos el terapeuta debe asegurarse de que ambos poseen buena cobertura, para evitar interrupciones innecesarias durante la sesión; además, es importante confirmar que el paciente está en un sitio cómodo y libre de interrupciones, sin personas alrededor que pudieran cohibirle al hablar.

			Llegados aquí, es preciso volver a las dos posibles situaciones con las que un terapeuta se puede encontrar: no conoce absolutamente nada de la persona que tiene delante o, por el contrario, posee información de esa persona por alguna de las vías comentadas previamente.

			a) El terapeuta no tiene ninguna información sobre el paciente

			Una forma sencilla de introducir el tema es mediante preguntas generales, del tipo: «Bueno, ya estamos aquí, ¿le parece bien si me cuenta qué le ha hecho pedir ayuda? o ¿se siente animado a contarme lo que le trae aquí?» (según las características del paciente, se le puede preguntar desde el inicio si prefiere el tuteo; por ejemplo, cuando es joven o presenta una apariencia más cercana).

			Diferentes autores interesados en el tema (véase Wells, 1997) aconsejan, de acuerdo a su experiencia investigadora y clínica, que las preguntas sean abiertas y que tengan comienzos del tipo: qué, dónde, cuándo, cómo, evitando en lo posible preguntas que comiencen con por que?, pues la respuesta más frecuente suele ser: «No lo sé». Respuesta que es muy diferente si en su lugar se pregunta: ¿por qué razón? o similares.

			La información que se recoge puede anotarse inmediatamente a lo largo del discurso del paciente o bien cuando el terapeuta se queda solo, una vez acabada la sesión. La primera fórmula parece que se da más en los terapeutas noveles, que temen perder alguna información importante, y la segunda en los veteranos, que ya tienen práctica en la memoria selectiva y en recoger los datos relevantes.

			Lo importante aquí es que el paciente se sienta cómodo para exponer el problema. Posiblemente este es uno de los momentos más delicados de la terapia, ya que la persona se confía a un desconocido, contando cosas íntimas sin garantía segura de que el otro, el terapeuta, no lo juzgue10 y además pueda ayudarlo.

			Por tanto, la tan conocida trilogía de Beck, «sinceridad, autenticidad y no juicio» (Beck et al., 1979, 1983), si bien no parece suficiente para el éxito terapéutico, sí que al menos se revela necesaria para el buen curso de la terapia.

			Los gestos de atención, la expresión de comprender lo que se está contando, las preguntas puntuales y claves, son modos de señalar no solo que se está con el paciente, sino que no le es extraño lo que cuenta y que, por tanto, «sabe» de lo que se habla.

			En las sesiones presenciales, así como en las online con pantalla, el terapeuta puede asentir con la cabeza, mostrando atención y comprensión; es importante controlar las expresiones de sorpresa (por ejemplo, arquear las cejas) o extrañeza (por ejemplo, fruncir el ceño) que pudieran en estos primeros momentos cohibir al paciente en su relato. Del mismo modo, puede servirse de pequeños mantenedores verbales del discurso (por ejemplo, sí, ajá, claro, entiendo...) para facilitar que el paciente hable y tenga la seguridad de que el terapeuta le está siguiendo con atención. Estos mantenedores verbales serán especialmente importantes en la modalidad auditiva, ya que es la única herramienta con la que cuenta el terapeuta para transmitir que está atento a su relato y que lo entiende; por ello, es positivo ser más explícitos si cabe en nuestras palabras, usando frases cortas como de acuerdo, ya veo... Especialmente en la modalidad auditiva, es importante que se hagan ciertas pausas para recapitular y reflejar al paciente lo que hemos estado escuchando, para confirmar comprensión y mantener la atención.

			Estos primeros contactos son, pues, delicados, por la incomodidad que le supone a la persona desvelar su problema. Pero no solo por eso. Con frecuencia, el discurso está impregnado de emociones que traicionan las palabras y producen manifestaciones de tristeza, de ira o de lamento, que se traducen en lloros, enfados o silencios salpicados de monosílabos. En ocasiones, al paciente le puede costar desvelar ciertos detalles del motivo que le lleva a consulta, por lo que animarle a que lo haga cuando se sienta más cómodo, incluso en sesiones posteriores, puede ser más adecuado para que el paciente sienta que el terapeuta entiende la complejidad de abrirse a otra persona y eso se traduzca en «comprensión». El terapeuta «comprende» también sus reacciones y las «acepta», sin que ello suponga convertirlas en protagonistas de la sesión, ya que, de momento, desconoce demasiados datos del paciente, por el poco tiempo transcurrido, que puedan darle información del valor de tales manifestaciones.

			Cuando el paciente solo proporcione respuestas con monosílabos, es necesario intervenir para conseguir que estos se conviertan en frases. Para ello son adecuadas las preguntas abiertas, siendo conveniente hacerlas en un tono cercano, confidente. Sin embargo, debido al desconocimiento que se tiene del paciente, el problema está en saber si esa es la forma habitual en la que el paciente se comunica, si se debe a la situación particular de la terapia o sencillamente es que no sabe qué responder a las preguntas que se le formulan. Como el terapeuta no conoce a la persona que tiene delante, sus estrategias han de ser muy generales. En la tabla 1.1 se presentan algunas estrategias para conseguir que las respuestas del paciente sean más extensas en cada una de las modalidades terapéuticas.

			TABLA 1.1
Estrategias terapéuticas para conseguir respuestas del paciente más allá de monosílabos

			
			
				
					
				
				
					
							
							Estrategias comunes a todas las modalidades (presencial, online11 y auditiva12)

						
					

					
							
							1. Solicitar al paciente que escriba las respuestas a preguntas formuladas por el terapeuta en la sesión anterior,
								para comentarlas en la próxima.

							2. El terapeuta le propone una tarea a realizar durante las sesiones terapeúticas, consistente en que el paciente alargue
								las respuestas. Por ejemplo, ante la pregunta del terapeuta «¿saliste con tu madre la semana pasada?», el
								paciente ha de responder «sí, salí con mi madre la semana pasada». En el caso de que esta estrategia funcione,
								se le pide que hable de un tema, propuesto por el propio paciente o por el terapeuta, durante unos minutos.

							3. Una pequeña parte de las primeras sesiones se dedica a temas no relacionados directamente con la demanda
								que el paciente debe comentar (su trabajo, su familia, sus aficiones, etc.), por si su forma de responder se debe
								a la dificultad de comentar el problema que tiene. Si es por timidez, hablar de temas más generales y fluidos le
								ayudará poco a poco a relajarse y a dejarse llevar en la conversación.

						
					

					
							
							Adaptaciones a la modalidad auditiva

						
					

					
							
							1. Solicitar al paciente que nos mande por escrito las preguntas antes de la sesión. Esto puede hacerse por email
								o foto adjunta de sus respuestas escritas en una hoja13.

							
						
					

		
				
			

			
			FUENTE: adaptado de Gavino (2003).

			Por supuesto, para conseguir resultados con estas estrategias el terapeuta debe ser claro en sus explicaciones. Es decir, debe comentar al paciente la necesidad de recoger información precisa y, por tanto, de que sus respuestas sean concretas, pero más extensas que un simple sí o no. También es un requisito esencial que el terapeuta se adapte al nivel cultural del paciente. La forma de hablar, las expresiones que utilice y los ejemplos elegidos deben ser familiares para el paciente, con el fin de que este entienda lo que el terapeuta pretende transmitirle.

			En el caso de que esos monosílabos se acompañen de un comportamiento inhibido, es decir, escaso contacto visual con el terapeuta, rigidez en la postura, movimiento nervioso de manos o cambios posturales continuos, volumen de voz bajo o largos silencios en la modalidad auditiva, por ejemplo, las estrategias serán diferentes, ya que el terapeuta puede presuponer que es la inquietud ante esa primera sesión terapéutica la que está generando la reacción del paciente, posiblemente por su manera de funcionar ante situaciones desconocidas. En este caso, se puede utilizar alguna de las estrategias que aparecen en la tabla 1.2, las cuales son válidas en cada una de las modalidades terapéuticas mencionadas en este capítulo.

			Por lo que se refiere a la manifestación de emociones, quizá una de las más frecuentes es el llanto. Llorar suele ser una válvula de escape del malestar que siente la persona, una forma de «romper» lo que lleva tanto tiempo guardado, pero también puede ser un modo de «boicotear» la sesión, incluso sin la voluntad consciente del paciente.

			TABLA 1.2
Estrategias terapéuticas para conseguir respuestas del paciente cuando este se muestra muy inhibido

			
				
					
				
				
					
							
							Estrategias comunes a todas las modalidades (presencial, online y auditiva)

						
					

					
							
							1. El terapeuta debe dedicar parte de la primera sesión a explicar en qué consiste la terapia en general, cuál es el
								papel del clínico y cuál el del paciente, y la necesidad de colaboración y entendimiento por parte de ambos. Puede
								animar al paciente a exponer dudas que se le plantean tras recibir esta información y a preguntar todo aquello
								que le gustaría saber sobre la terapia.

							2. El terapeuta hace referencia a que comprende que al principio el paciente se sienta más cohibido ante una situación
								tan novedosa como lo es la terapia y la dificultad de «abrirse» a una persona desconocida.

							3. Se le anima a que lo vaya haciendo a medida que se sienta más relajado (evitando que se sienta muy presionado
								al principio).

							4. Entrevista general. Se sigue un formato estándar, con preguntas abiertas y referidas a las distintas áreas de su
								vida cotidiana.

						
					
 
				
			

			FUENTE: adaptado de Gavino (2003).

			Efectivamente, en ocasiones el paciente llora por la pena que le produce lo que cuenta, por la desesperación o porque ha aprendido a hacerlo para evitar seguir un discurso doloroso o sencillamente desagradable. Las estrategias que utilice el terapeuta han de depender del motivo del llanto, del momento de la sesión y del contenido del discurso. Para ello, la colección «Recursos terapéuticos», publicada por esta editorial, nos ofrece pautas concretas que pueden llevarse a cabo en función del tipo de paciente y del trastorno que tengamos delante. No es fácil cuando se acaba de iniciar una terapia saber todo eso, por lo que la actuación ha de ser cauta y discreta. Algunas estrategias posibles a utilizar en esta situación se pueden ver en la tabla 1.3.

			b) El terapeuta tiene información sobre la demanda del paciente

			En ocasiones, los pacientes son remitidos por otro profesional, o por un familiar que conoce al terapeuta o por alguien que le ha hablado de él. En estos casos es usual que el terapeuta reciba, antes de conocer al paciente, alguna información sobre el problema psicológico que padece este. En otras ocasiones, el paciente nos remite con anterioridad algún tipo de carta o email donde describe brevemente el motivo de consulta, o nos lo cuenta por teléfono antes de acudir a su primera cita.

			Esta información es enriquecedora en muchos aspectos. Por ejemplo, permite concretar más la entrevista terapéutica y recoger datos específicos con mayor facilidad, ayuda a elegir estrategias ante situaciones que ocurren en las sesiones, sabiendo ya qué hacer de acuerdo al problema y a los datos sobre la persona que ha recibido, y permite pasar con mayor rapidez a la intervención psicológica.

			Sin embargo, también tiene sus inconvenientes: la información puede sesgar los datos que recoge el terapeuta, dejando de lado algunos que son importantes; las estrategias que utiliza se basarán en aspectos relacionados con el problema que «supuestamente» tiene el paciente, sin tener en cuenta el posible error en el diagnóstico que se ha dado «por válido»; finalmente, es posible que algunos aspectos esenciales del paciente no se tengan en cuenta a la hora de interaccionar con él, porque los desconocen las personas que han informado sobre su situación.

			Así pues, las facilidades ofertadas al terapeuta con la información se pueden convertir en inconvenientes por estar sesgadas, afectando a la realización de una adecuada evaluación, un buen diagnóstico y un tratamiento conveniente. A lo largo de todo el proceso, las habilidades terapéuticas pueden estar marcadas por la información inicial y, en el caso de que esta no sea correcta, la interpretación del comportamiento del paciente por parte del terapeuta puede llevar a malentendidos que entorpezcan la terapia.

			Por otra parte, no hay que olvidar que el problema con el que acude el paciente a una consulta no es la única referencia válida para saber cómo interaccionar con él y para intervenir convenientemente a las diferentes reacciones que tenga. Además, la relación que se establece con otro profesional o la que se tiene con personas cercanas no es la misma que la que se da en la interacción terapeuta-paciente.

			En resumen, es aconsejable que se coteje bien la información recibida, antes de dar nada por sentado, procurando reaccionar con la misma cautela y prudencia que cuando no se tiene ninguna información.

			TABLA 1.3
Estrategias terapéuticas cuando el paciente llora sin cesar en las primeras sesiones de la intervención psicológica

			
				
					
				
				
					
							
							Estrategias comunes a todas las modalidades (presencial, online y auditiva)

						
					

					
							
							1. Se espera unos minutos a que el paciente se calme, y se retoma la conversación intentando suavizar aquellos aspectos
								más dolorosos o problemáticos hasta que se sienta con fuerzas para comentarlos, o se desvía la conversación
								hacia otros puntos de interés para la terapia que no son tan conflictivos.

							2. Se indaga sobre su implicación emocional en tal contenido, advirtiéndole que puede llorar siempre que quiera
								sin problema.

						
					
 
					
					
					
							
							Adaptaciones a las modalidades online y auditiva

						
					

					
							
							1. En algunos casos es adecuado aconsejarle que beba agua, o vaya al baño y se moje las muñecas o la nuca como
								medida de recuperación de ese estallido de ansiedad, de dolor o de tristeza.

							
						
					
 
					
					
					
							
							Adaptaciones a la modalidad presencial

						
					

					
							
							1. Si se dispone de pañuelos o de agua, se le pueden ofrecer, con la intención de mostrar acogimiento así como,
								en los casos en que perdure el llanto durante un tiempo, hacerle «reconectar» al paciente con el momento presente.

							2. Es posible que la situación sea violenta para la persona, por lo que se le invita a salir un rato del despacho, ir
								al servicio y serenarse. Si el terapeuta lo cree conveniente, puede salir él y dejar al paciente unos minutos solo,
								explicándole que con ello pretende darle un poco de privacidad, y que regresará enseguida.

						
					
 
					
					
					
							
							Adaptaciones a la modalidad online

						
					

					
							
							1. Se le invita igualmente a salir un momento del espacio en el que esté (por ejemplo, dormitorio, despacho), comentándole
								que nosotros le esperamos conectados; si no es posible para el paciente salir, lo puede hacer el terapeuta,
								sin desconectarse de la sesión.

							2. En el caso en que no sea posible, o conveniente, salir del espacio visual ni paciente ni terapeuta, procurar que
								la mirada y los gestos sean suaves, cercanos y, si lo ve adecuado en esa situación y con ese paciente, hablarle en
								voz muy baja, con un timbre cercano, que inspire confianza y acompañado de palabras de comprensión hacia
								su reacción emocional (en los casos en que sea una reacción natural, no como parte de las características propias
								de un trastorno, por ejemplo ante una personalidad histriónica).

						
					
 
					
					
					
							
							Adaptaciones a la modalidad auditiva

						
					

					
							
							1. Se le invita al paciente a tranquilizarse, diciéndole que se tome unos minutos, sin colgar la llamada, y que nosotros
								seguimos al otro lado. Se le puede indicar que no es necesario que tenga el teléfono «pegado a la oreja»,
								sino que lo puede soltar por unos momentos si ello le ayuda a serenarse.

							
						
					
 
					
				
			

			FUENTE: adaptado de Gavino (2003).

			Además, como se comenta más arriba, no es lo mismo que los datos ofertados provengan de otro terapeuta, un psiquiatra, un médico de otra especialidad o de personas cercanas al paciente. Si atendemos a Strupp y Binder (1989, 1993), la terapia es una situación especial, diferente a cualquier otro tipo de relación entre dos personas. Y lo es porque lo que se habla es íntimo, porque las expectativas que se tienen de la terapia y los resultados que se consigan afectan directamente a la vida de una persona, el paciente, que se pone en manos de una persona, el terapeuta.

			2.1.2. Habilidades terapéuticas después de las primeras sesiones clínicas

			Si se ha conseguido pasar con éxito las primeras sesiones, si se conoce mejor al paciente, sus reacciones, sus miedos y su manera de comunicar, si, en definitiva, se ha establecido una buena línea de comunicación terapeuta-paciente, la recogida de información es mucho más fácil y fluida. Sin embargo, se pueden dar situaciones que tienen que ver específicamente con la etapa terapéutica. Lo mismo sucede con el período de tratamiento propiamente dicho. Así, por ejemplo, ocurre a veces que las técnicas terapéuticas son complicadas de llevar a cabo, o que ponerlas en marcha supone un gran esfuerzo. La buena relación entre paciente y terapeuta ayuda a salvar estos y otros escollos tan frecuentes a lo largo del tratamiento.

			Se puede decir, por tanto, que, pasadas las primeras sesiones de tanteo y de conocimiento de sus protagonistas, se requiere, por parte del terapeuta, el uso de habilidades que se centren en la etapa en la que se encuentran, con el fin de facilitar los objetivos terapéuticos de la misma. Veamos esto con un poco más de detenimiento.

			No es raro ver al paciente inquieto porque la terapia no «entra de lleno» en resolver su problema. Se queja de que todo son preguntas y no encuentra alivio a lo que le ocurre. Por más que el terapeuta le explica que la fase de evaluación es muy importante, y que cuanto mejor se haga más corta será la terapia, el paciente insiste en «empezar». Quizá lo más aconsejable es evitar que ocurra esta situación, y para ello nada mejor que ir dándole tareas que hacer a medida que se obtienen datos (Beck et al., 2005, 1979, 1983; Wells, 1997).

			Estas tareas no solo sirven para recoger información, sino para que el paciente participe también en la labor terapéutica (Gavino et al., 1997). Su intervención activa le permite «darse cuenta» de cosas que antes le pasaban desapercibidas. Por ejemplo, que cada vez que tiene un tipo determinado de pensamientos siente ganas de llorar, o que cuando está distraído no tiene pensamientos negativos, o no se fija si le falta el aire o si nota una punzada en el corazón. Todo este tipo de información nueva lo vive como un avance, puesto que antes de acudir a consulta ni siquiera sabía qué ocurría. De esta manera va encontrando sentido a la intervención del terapeuta.

			En algunas ocasiones esta estrategia falla porque, a pesar de su impaciencia por «empezar», el paciente no realiza las tareas, bien porque no sabe cómo hacerlas, porque se le olvidan, porque no se sentía con suficientes fuerzas o con humor para ello, o bien porque estaba con gente y no se atrevía a apuntar.

			Algunas de estas posibilidades las puede prever el terapeuta, explicando con detenimiento y sencillez cómo hacer las tareas y qué hacer si se da alguna de estas situaciones. De esa manera, se consigue poner sobre aviso al paciente de los posibles inconvenientes que pueden surgir y la necesidad de que los evite y cumpla con el trabajo que le corresponda. A pesar de lo anterior, es posible que el paciente no realice las tareas. Siempre queda el recurso de aplicar algunas de las estrategias que aparecen en la tabla 1.4.

			Puede ocurrir que, a pesar de las tareas, el paciente se muestre impaciente e insista en empezar cuanto antes el tratamiento propiamente dicho. En esos casos es preciso hacer un inciso en la sesión y explicarle con detenimiento la importancia de la evaluación y la necesidad de que sea completa, para que el tratamiento no solo sea eficaz sino también lo más breve posible. Por otra parte, se le insiste en que la valoración del tratamiento es el tiempo total que el paciente acude a consulta, y este no es menor porque la evaluación ocupe parte del número de sesiones totales. Finalmente, se le recuerda que el objetivo de esta manera de proceder es asegurarse de qué método terapéutico resulta más efectivo.

			Finalmente, no hay que olvidar que, a lo largo de la evaluación, hay muchos momentos difíciles, ya que la información que ofrece el paciente es dolorosa, confidencial y, en muchas ocasiones, no ha sido compartida nunca. Así pues, ofrecer confianza es imprescindible para que la persona se abra y permita entender lo que le ocurre. De ello dependerá la elección del tratamiento. Por otra parte, saber responder a situaciones que suelen darse en esta fase, como por ejemplo ocultar datos, negarse a responder determinadas preguntas, cambiar frecuentemente de tema o hablar de manera muy escueta o por el contrario con excesiva verborrea, es muy importante, porque de ello depende que se obtenga toda la información necesaria con el menor sesgo posible. Además, es la evidencia de que el paciente se encuentra relativamente cómodo y confía en la profesionalidad del terapeuta lo suficiente como para cambiar su comportamiento, ser más locuaz, más específico o más abierto.

			TABLA 1.4
Estrategias terapéuticas para conseguir que el paciente realice las tareas terapéuticas

			
			
				
					
				
				
					
							
							Estrategias comunes a todas las modalidades (presencial, online y auditiva)

						
					

					
							
							1. Se dedica una parte de la sesión a saber cuál es el motivo de la conducta del paciente: dificultad en su realización,
								complejidad de la tarea, falta de tiempo, vergüenza, olvido, no detección en el momento de lo que se solicita
								u otros motivos no especificados hasta ese momento.

							2. Si no se detecta ningún problema, se plantea al sujeto su interés real por solucionar el problema. Se le insiste
								en la necesidad de las tareas y el papel que desempeñan estas en la evolución de la terapia.

							3. Se le enseña a definir el problema y a elegir las alternativas más adecuadas para conseguir los datos que el terapeuta
								precisa para el tratamiento.

							4. Si las sesiones clínicas son motivantes para el sujeto, se le dice que vuelva a consulta cuando haya realizado las
								tareas.

							5. Se intenta detectar los estímulos del entorno del paciente que dificultan o entorpecen la realización de las tareas.

							6. El terapeuta se asegura de que las tareas que le pone al paciente son adecuadas.

							7. Se le recuerdan dichas tareas unos días antes de la siguiente sesión, a través de los medios escritos que tienen
								en cuenta la protección de datos. Si responde con dudas sobre las tareas que le han surgido al ponerlas en práctica,
								se le dice que no las realice y que se aclararán en la siguiente sesión. En el caso de que responda que no se
								ve preparado para ponerlas en marcha, o que no cree que le vayan a ayudar, es aconsejable suspender su realización
								y comentarlo en la siguiente sesión.

						
					
 
					
							
							Adaptaciones a la modalidad presencial

						
					

					
							
							1. Se le dan por escrito y se explica en sesión en qué consisten, procurando que haya feedback para asegurarse el
								terapeuta de que el paciente ha entendido la tarea. Si se considera necesario, se le dice que, en caso de duda,
								llame por teléfono durante la semana y no espere a la siguiente sesión para aclararla.

						
					
 
					
					
					
							
							Adaptaciones a la modalidad online

						
					

					
							
							1. Se le envían mediante la plataforma online que se esté utilizando y se explica en sesión en qué consisten, procurando
								que haya feedback para asegurarse el terapeuta de que el paciente ha entendido la tarea.

						
					
 
					
					
							
							Adaptaciones a la modalidad auditiva

						
					

					
							
							1. Se le pide al paciente que vaya anotando lo que se le está diciendo, y se explica en sesión en qué consisten, procurando
								que haya feedback para asegurarse de la comprensión de la tarea.

						
					
 
					
				
			

			
			FUENTE: adaptado de Gavino (2003).

			2.2. Fase de diagnóstico

			Otra situación que se da con cierta frecuencia es la de pedir con insistencia el paciente un «nombre» que dé sentido a lo que le ocurre, es decir, un diagnóstico que lo justifique, poder decir «tengo algo», y además que ese diagnóstico no sea «locura».

			La mayoría de los terapeutas han tenido en su consulta a este tipo de paciente, que quiere darle sentido rápidamente a lo que le ocurre y de paso justificar su asistencia a terapia. Si tiene nombre significa que existe, que no lo está exagerando, que tiene una explicación lógica, que alguien lo ha estudiado y que está en los libros. De ahí que pregunte con insistencia «pero, ¿qué es lo que tengo?», «¿le ocurre a otras personas?». Si el terapeuta consigue proporcionarle un diagnóstico concreto, por ejemplo trastorno de pánico, agorafobia, trastorno obsesivo-compulsivo..., las preguntas que suelen formularse a continuación son: «¿y eso es grave?», «¿tiene solución?», «¿significa que me he vuelto loco?» o «¿me puedo volver loco?».

			La manera en la que el terapeuta responda a estas cuestiones resulta crucial para que el paciente entienda con claridad lo que le está transmitiendo, lo asimile y le sirva para responder a la terapia con la mayor actividad y energía posible. Es decir, le permita plantear el tratamiento de acuerdo al diagnóstico, entendiendo en qué va a consistir, por qué, qué se le va a pedir y cómo lo ha de hacer.

			En esta situación las habilidades terapéuticas van dirigidas a la información que se transmite, a la aclaración de dudas y al impulso para seguir el tratamiento en las mejores condiciones posibles. Todo ello combinado con emociones de ansiedad, de miedo y, en muchas ocasiones, con un gran sufrimiento por parte del paciente.

			2.2.1. Ofrecer información

			Algunas de las variables que más atención han recibido en las investigaciones sobre las habilidades del terapeuta, desde los primeros estudios, han sido las del lenguaje. Se podría decir que hay consenso entre los autores interesados en este tema en aceptar que el terapeuta ha de comunicarse con un lenguaje adaptado al paciente que tiene delante. Eso significa que las palabras, las expresiones y los ejemplos que utiliza han de ser cercanos al paciente, con el fin de asegurarse de que este entiende lo que se le está diciendo, asimila dicha información y le da la importancia que tiene.

			Así pues, el terapeuta debe cumplir unos requisitos fundamentales, que aunque deben extenderse a todas las fases de la terapia, tienen aquí una connotación diferente, porque lo que comunica tiene una gran importancia para el paciente y porque va a influir en las fases siguientes.

			Efectivamente, cuando se le dice un término técnico como, por ejemplo, trastorno de pánico, el paciente de alguna manera se relaja, porque comprende que lo que le ocurre «es real», pero al mismo tiempo le asusta que signifique algo malo, y ese «algo» suele tener connotaciones de locura.

			Posiblemente uno de los mayores temores de gran parte de los pacientes que acuden a tratamiento psiquiátrico y psicológico es el de «volverse loco». Muchos tienen la creencia de que uno puede volverse loco de la noche a la mañana, incluso que sin saberlo ya están en ese mundo de la locura y, por tanto, de la muerte, ya que están convencidos de que estar loco es prácticamente lo mismo que morirse, y que además es algo que no tiene solución, no hay marcha atrás. Los locos son locos y no tienen vuelta a la cordura.

			Por otra parte, no se trata, por supuesto, de decir únicamente un nombre, sino de explicar en qué consiste. Algunos autores han encontrado que estas explicaciones ayudan a los pacientes a entender mejor su problema, así como a tener mayor esperanza respecto a su solución (Chadwick et al., 2003, Horowitz, 1997; Wilson, 1996).

			Así pues, de acuerdo a los datos encontrados en las investigaciones, una parte importante de la labor del terapeuta es aclarar al paciente los conceptos, explicarle en qué consiste el problema que presenta y tranquilizarlo respecto a lo que realmente significa locura. Además, si se considera oportuno, se le pueden comentar los avances en esa susodicha locura, tanto farmacológica como psicológicamente, aunque él no se encuentre en esa situación, con el fin de tranquilizarle.

			Actualmente, en muchas de las terapias eficaces (Chambless y Hollon, 1998; Chambless et al., 1998; Chambless y Ollendick, 2001; Gavino, 2004; Psicothema14, 2001) que se utilizan para el tratamiento de determinados trastornos, se incluye una primera parte que consiste en explicar al paciente cómo se desarrolla ese trastorno (Beck et al., 2005; Eells, 1997). La forma de hacerlo es mediante dibujos y esquemas que facilitan la comprensión (Beck et al., 2005; Clark y Fairburn, 1997; Salkovskis y Warwick, 1988; Wells, 1997). Además, conviene utilizar metáforas que ayudan a entenderlo y pequeños ejercicios o experimentos que ilustren lo que se explica. El paciente recibe así una información clara y precisa, apoyada en elementos visuales y vivenciales. Al mismo tiempo, utilizan ejemplos basados en la propia experiencia del paciente para hacerle ver que lo que cree que es «volverse loco» en realidad forma parte de la patología que está sufriendo. Estas estrategias se resumen en la tabla 1.5.

			TABLA 1.5
Estrategias terapéuticas para informar al paciente del problema

			
				
					
				
				
					
							
							Estrategias comunes a todas las modalidades (presencial, online y auditiva)

						
					

					
							
							1. Explicación exenta de tecnicismos.

							2. Ejemplos.

							3. Dibujos/diagramas explicativos sencillos.

							4. Metáforas.

							5. Ejercicios de comprobación de lo que se explica.

						
					
 
					
					
							
							Adaptaciones a la modalidad online

						
					

					
							
							1. En el caso de los dibujos o diagramas, se puede llevar a cabo bien enseñándolo desde la cámara bien compartiendo
								pantalla, en el caso de que la plataforma online lo permita, o adjuntándolo. Si las dos últimas opciones
								no son posibles y, por ejemplo, es un modelo explicativo de su problema, se puede enviar previamente al paciente,
								para que lo pueda ver durante la sesión a la vez que el terapeuta lo expone.

						
					
 
					
					
							
							Adaptaciones a la modalidad auditiva

						
					

					
							
							1. Lo más aconsejable es enviarle previamente el informe por algún medio que permita su visualización. Si ello no
								fuera posible, se intentará explicar de la forma lo más concisa y clara posible, y con más lentitud de lo normal,
								repitiéndolo las veces que sean necesarias hasta que el paciente lo haya comprendido (también se le puede animar
								al paciente a que lo vaya anotando). Es importante recibir luego un feedback de lo explicado, para asegurarnos
								de que el paciente lo ha entendido.

						
					
 
					
				
			

			Para utilizar estas estrategias se precisa que el terapeuta utilice un lenguaje sencillo y adaptado al paciente, y esto incluye entender en qué modalidad nos estamos manejando. Una forma de saber que ha comprendido perfectamente lo que se comenta es pedirle alguna de las siguientes tareas (Wells, 1997):14

			1.Retroalimentación de lo que le ha contado el terapeuta.

			2.Resumen de lo que ha entendido.

			3.Ejemplos propios relacionados con las explicaciones.

			4.Propuestas de ejercicios que corroboren la explicación.

			En otras ocasiones, el problema que le trae a consulta no resulta patológico o, simplemente, el terapeuta valora que darle un diagnóstico concreto al paciente no le va a servir de ayuda, pudiendo incluso generarle un malestar mayor. En esos casos el terapeuta debe explicarle y aclararle las dudas en cuanto a aquello que le pasa, sin necesidad de darle un nombre específico (a pesar de que el terapeuta sí lo tenga en cuenta de cara al tratamiento).

			La continuación de esta fase es justificar el tratamiento que se va a aplicar. El terapeuta explica al paciente, aprovechando los ejemplos y los pequeños ejercicios realizados, qué se va a hacer, es decir, en qué va a consistir el tratamiento, sobre qué variables se va a centrar y por qué, y cómo se va a aplicar.

			2.2.2. Planteamiento terapéutico

			Cuando se le expone al paciente el tratamiento caben distintas reacciones. Entre las más frecuentes están: que lo acepte, que ponga trabas porque piensa que es difícil de realizar, o que se niegue porque no está dispuesto a pasar por ello.

			Excepto la primera posibilidad, que permite intervenir de inmediato, aunque con la previsión de que podrán surgir problemas con la evolución de los acontecimientos, las demás pueden dar al traste con el tratamiento.

			Las habilidades del terapeuta para plantear el tratamiento y los motivos por los que considera que es el más adecuado están, como ya se ha comentado más arriba, estrechamente relacionadas con las explicaciones del problema. Sin embargo, en algunas ocasiones el paciente, a pesar de comprender las razones, no se ve con energía suficiente, o piensa que es un tratamiento demasiado duro y que es «peor el remedio que la enfermedad». Puede que acepte con reticencia o sencillamente que se niegue a ello.

			Esta situación no es ajena a la terapia propuesta. Un caso evidente es la exposición y prevención de respuesta (EPR). Está considerada como terapia eficaz para el tratamiento del trastorno obsesivo-compulsivo (TOC). De hecho, su éxito con pacientes que sufren este trastorno está entre el 60 % y el 70 % (Foa et al., 1985). Se puede decir, por tanto, que su éxito es destacado, no conociéndose otra terapia que supere tales resultados. Sin embargo, no todos los pacientes con TOC aceptan someterse a la EPR. De hecho, de cien personas con TOC, 25 se niegan a empezar un tratamiento de EPR. Es decir, un 25 % ni siquiera inicia el tratamiento (Foa et al., 1985; Steketee, 1993; Thornicroft et al., 1991). La razón que aducen los pacientes es la dureza de la terapia. Encontrarse expuestos a situaciones que están seguros de que les van a crear un estado de ansiedad tan alto lleva a que no estén dispuestos a vivirla.

			En principio, llegados ya a esta fase, la relación entre terapeuta y paciente es lo bastante fluida como para que se haya establecido un vínculo de confianza y haya desaparecido la tensión de las primeras sesiones. Por tanto, no se trata de que el paciente no confíe en el terapeuta y no se crea los planteamientos de este. Se trata más bien de que, a pesar de esa confianza y aceptación de su profesionalidad, no se siente capaz de hacer lo que le pide, o le va a pedir cuando empiece el tratamiento.

			El terapeuta ha de desplegar sus habilidades para que el paciente no se centre exclusivamente en los aspectos negativos, como es someterse a un alto grado de ansiedad, sino también en los positivos: la eliminación del problema, la seguridad de que en todo momento el terapeuta va a estar a su lado apoyándolo, desdramatizar la situación de exposición o presentarle elementos distractores, entre otros.

			Así pues, las habilidades del terapeuta son fundamentales para ayudar al paciente a aceptar el tratamiento y seguir las técnicas elegidas (Wilson, 1998). Sin embargo, cuando se inicia la fase de tratamiento propiamente dicha surgen algunos inconvenientes. Entre ellos se encuentra la consecuencia de esas reticencias que tenía el paciente y que no ha conseguido eliminar a pesar de aceptar el tratamiento. Otros se deben a la creencia de que la terapia que recibe va a conseguir acabar con su problema en muy poco tiempo.

			2.3. Fase del tratamiento

			La fase del tratamiento consiste en la aplicación de las técnicas que van a conseguir intervenir sobre las variables detectadas en la evaluación y que favorecen, desencadenan o mantienen el problema. En esta fase se pueden detectar diversas situaciones problemáticas:

			a)El paciente tiene expectativas poco realistas sobre el curso o los resultados de la terapia.

			b)Decaimiento o «venirse abajo» en algún momento del proceso terapéutico.

			c)Mala experiencia o abandono de una técnica cuando la está poniendo en práctica.

			d)Miedo al cambio.

			Cada una de estas situaciones requiere el ejercicio de habilidades terapéuticas y estrategias que permitan solucionarlas y seguir con la terapia de la manera más óptima posible.

			2.3.1. Expectativas del paciente respecto a la terapia

			Las expectativas de los pacientes cara al tratamiento suelen extremarse en dos posturas: escepticismo y confianza en su rápida eficacia. En ambas se dan situaciones que precisan de habilidades terapéuticas.

			a) Escepticismo respecto a la eficacia del tratamiento

			El inicio del tratamiento se empaña en ocasiones debido a la forma de implicarse el paciente. Así, el paciente sigue las instrucciones del terapeuta, pero de una manera distante, sin implicarse por completo, y sus comentarios denotan un escepticismo que entorpece la labor terapéutica. Los motivos de tal postura son varios. Es posible que el paciente haya realizado anteriormente otras terapias, y llegados a este momento ya no «cree» que haya nada que pueda eliminar su problema, si bien continúa insistiendo porque necesita una solución. Quizá la explicación del terapeuta no le resulta convincente, o no la entiende. También puede suceder que la vea tan complicada que, a pesar de su éxito, no pueda funcionar con él porque considere que no tiene la capacidad que requiere esa terapia. En un caso o en otro, la realidad es que se hace muy difícil conseguir los objetivos terapéuticos, de modo que la terapia tiene una alta probabilidad de fracasar y que el paciente abandone.

			Es necesario que el terapeuta atienda a estos inconvenientes y les dé solución cuando pone en marcha las técnicas. Sus habilidades se dirigen a animar al paciente, reforzarlo cuando consigue algún objetivo, por pequeño que sea, recordarle la eficacia de la terapia respecto a su problema concreto, tener gestos de seguridad en lo que se está haciendo, estar atento a los esfuerzos del paciente y mostrarse en todo momento cálido y amistoso.

			Las estrategias que acompañan a estas habilidades son fundamentalmente de información. Se dirigen a que el paciente comprenda que si el terapeuta ha elegido determinada terapia es porque se trata de la más adecuada en su caso, tanto por el diagnóstico como por las características del paciente. Si su ejecución presentara dificultades insalvables para la capacidad del paciente, no la habría elegido. Esa explicación debe ser en todo momento clara y comprensible, pues de lo contrario se corre el riesgo de que acepte seguir, pero sin estar convencido.

			Por otra parte, el escepticismo motivado por años de terapias con pocos o nulos resultados pone al terapeuta en una situación difícil, ya que realmente lo que le pide al paciente es un acto de fe: «Crea lo que le estoy diciendo» podría ser la frase que lo resume. Las explicaciones lógicas o los comentarios de su demostración científica no tienen fuerza suficiente, porque anteriormente le han dicho cosas semejantes, o, al menos, a él se lo parecen.

			Así pues, a las habilidades de confianza y de seguridad en la información que se está dando se acompañan otras estrategias que ayudan a animar al paciente a seguir adelante con cierta ilusión. En la tabla 1.6 se presentan algunos ejemplos de estas estrategias. Si el paciente acepta esta propuesta, se le puede demostrar en poco tiempo que la terapia que realiza está consiguiendo resultados y, por tanto, aumentará su confianza en ella y su deseo de continuar.

			TABLA 1.6 
Estrategias terapéuticas para motivar al paciente a seguir el tratamiento

			
				
					
				
				
					
							
							Estrategias comunes a todas las modalidades (presencial,
								online y auditiva)

						
					

					
							
							1. Establecer con el paciente objetivos a corto, medio
								y largo plazo.

							2. Poner un número determinado de sesiones para
								conseguir los objetivos a corto plazo14b.

							3. Elegir un objetivo concreto (uno que el

							4. Hacer un trato con el paciente, que consiste en
								hacer todo lo que le pide el terapeuta durante
								esas sesiones establecidas y revisar lo conseguido
								en la última de esas sesiones.

							
						
					
 
				
			

			b) Expectativas de una rápida eficacia de la terapia

			Esta postura puede suponer un cúmulo de problemas en algunas ocasiones. Efectivamente, las expectativas del paciente son a veces tan altas que espera resultados inmediatos. Es decir, que en muy poco tiempo se sentirá mejor, y que esa mejoría será progresiva a lo largo de la terapia.

			Si algo está claro para todo terapeuta es que el tratamiento no es como una escalera mecánica que asciende de manera suave y constante, de modo que únicamente hay que subirse a ella y esperar a que llegue al final. Craso error. La terapia se asemeja más a la escalera tradicional, la que tiene escalones y hay que subir uno a uno con esfuerzo. Y en esa subida, a veces, porque se está distraído, no se ha prestado atención o no se ha calibrado bien, uno se puede tropezar, debiendo bajar algún escalón para recuperar el equilibrio. Establecer desde el principio de la terapia los objetivos y un tiempo prudencial para conseguir cada uno de ellos es una buena manera de evitar esta situación.

			En muchos de los tratamientos psicológicos el paciente es activo y realiza tareas y ejercicios, reflexiona sobre los temas de las sesiones y, en definitiva, sigue las instrucciones del terapeuta. Nada de ello es placentero, ya que se enfrenta a las variables que favorecen o generan el problema que presenta. Así pues, no basta con «dejarse llevar», debiendo participar y afrontar los problemas. Además, la evolución no es continuada ni progresiva. Hay altos y bajos, pequeñas caídas y retrocesos. Forma parte de laerapia.

			A veces el paciente llega a la sesión disgustado, porque tiene la sensación de que está peor que cuando empezó el tratamiento. Las tareas que hace y los ejercicios que le pide el terapeuta le generan un malestar que antes del tratamiento no tenía porque evitaba esas situaciones, esos pensamientos, esas personas.

			Este enfrentamiento o muestra de enfado puede influir negativamente en el terapeuta, haciéndole sentir cuestionado profesionalmente. El terapeuta debe entender que es una reacción posible en los pacientes. Por tanto, su comportamiento ha de ser relajado y su intervención comprensiva. Es imprescindible el uso de ciertas habilidades y de ciertas estrategias que permitan aclarar al paciente la situación (véase la tabla 1.7).

			TABLA 1.7
Estrategias terapéuticas para afrontar la reacción de disgusto del paciente al percibir que se encuentra peor que al comienzo del tratamiento

			
				
					
				
				
					
							
							Estrategias comunes a todas las modalidades (presencial, online y auditiva)

						
					

					
							
							1. Se le explica al paciente que es normal que tenga momentos difíciles, porque lo que se le ha pedido es afrontar
								o hacer cosas que durante mucho tiempo no ha hecho. Se le recuerda que ya se le explicó cuando se le comentó
								en qué consistía el tratamiento.

							2. Se informa al paciente, con los datos que se han recogido en la evaluación de su estado emocional, cognitivo y
								conductual con el que llegó y cómo se encuentra en estos momentos. Probablemente el paciente se ha quedado
								con lo negativo y no ha percibido lo que sí ha conseguido.

							3. Se le pide que durante la semana siguiente registre algunos datos de su problema que puedan dar información
								sobre esa apreciación que tiene de empeoramiento. En la sesión siguiente se revisa la información del registro.
								También se le puede pedir que pregunte a personas cercanas, que conozcan su problema y su asistencia a terapia,
								cómo lo encuentran últimamente.

						
					
 
				
			

			Otra situación frecuente es la de cambiar las tareas. Esto suele darse cuando las expectativas del paciente respecto al tratamiento se tambalean por la dificultad de las tareas o por su estado emocional alterado. Es decir, cuando insiste al terapeuta para reducir el número de tareas, la frecuencia de cada una de ellas, el tiempo de dedicación o sobre todo el contenido de las mismas.

			La situación es delicada y requiere por parte del terapeuta habilidades de comprensión, seguridad en sí mismo, flexibilidad y constancia ante los intentos del paciente15. Todo ello acompañado de claridad en sus explicaciones, adaptación del lenguaje al nivel cultural del paciente y el uso de ejemplos que clarifiquen la necesidad de seguir el tratamiento tal y como se está llevando. La actuación del terapeuta en este caso concreto se apoya en estrategias que le permitan ser más claro de lo que ha sido anteriormente (véase la tabla 1.8).

			2.3.2. Momentos de «venirse abajo»

			A lo largo de la terapia se producen acontecimientos ajenos a la misma que pueden influir, positiva o negativamente, en el curso de aquella. Acontecimientos que tienen que ver con el medio familiar, social o laboral del paciente. No son previsibles y, cuando se dan, influyen en la evolución del tratamiento. Pero también surgen acontecimientos en la propia terapia que entorpecen o, por el contrario, ayudan a la misma.

			TABLA 1.8
Estrategias terapéuticas para seguir con el tratamiento sin las modificaciones que plantea el paciente y que el terapeuta considera que no son adecuadas

			
				
					
				
				
					
							
							Estrategias comunes a todas las modalidades (presencial, online y auditiva)

						
					

					
							
							1. Se le indica amablemente que el planteamiento
								terapéutico no es azaroso y que responde a los resultados
								de la evaluación.

							2. Se dedica un tiempo de una o más sesiones a tratar
								esta situación, para conocer los motivos que
								llevan al sujeto a hacer tales planteamientos.

							3. Se le aplica la estrategia 3 de la tabla 1.6.

						
					
 
				
			

			En el primer caso son varios los ejemplos que pueden ilustrarlo: la separación del cónyuge cuando se está en la terapia, el fallecimiento de alguien querido, el despido en el trabajo o la enfermedad de una persona significativa para el paciente. Todo ello puede contribuir a perder interés por los progresos que se están consiguiendo.

			En el segundo caso se trata más bien de momentos de desaliento cuando se produce un paso atrás. A pesar de estar avisado de que es algo normal y que está previsto en la terapia, la «vuelta atrás» se vive mal. El paciente no es capaz de valorarlo en su justa medida, sino que le da un valor desproporcionado, teniendo la sensación de que está casi como al principio.

			El terapeuta ha de estar preparado para ambos casos. El primero es más desconcertante, porque no se sabe si ocurrirá, en qué consistirá y cómo influirá. El segundo, sin embargo, le es muy conocido, pues suele darse con relativa frecuencia. La «bajada de escalón» es habitual en las terapias, formando, de hecho, parte de ellas. No obstante, el impacto que tienen en los pacientes hace necesaria la intervención puntual para mantener los resultados obtenidos hasta el momento y poder conseguir los restantes.

			Las habilidades de comprensión, de aceptación del momento, del estado de ánimo de la persona y de flexibilidad (Ackerman y Hilsenroth, 2003) son fundamentales en ambos casos. Estas habilidades se acompañan de estrategias que permiten ayudar al paciente a remontar el ánimo y a seguir el proceso terapéutico (véanse las tablas 1.9 y 1.10).

			TABLA 1.9
Surgen acontecimientos en la vida del paciente que le desmotivan para seguir la terapia

			
				
					
				
				
					
							
							Estrategias comunes a todas las modalidades (presencial, online y auditiva)

						
					

					
							
							1. Se centra la mayor parte de la sesión en el acontecimiento
								que ha surgido. Paciente y terapeuta
								evalúan la relevancia del mismo y su implicación
								en la motivación del paciente para conseguir los
								objetivos terapéuticos. El terapeuta hace hincapié
								en los motivos que llevaron al paciente a pedir
								ayuda terapéutica y que no están relacionados
								con el acontecimiento que ha surgido.

							2. Se dedica la sesión a valorar la importancia del
								acontecimiento que ha surgido, cómo afecta al
								paciente y qué implicaciones tiene en su vida. Si
								la situación es tan importante que los objetivos
								del tratamiento iniciado pierden relevancia, se centran las sesiones en la búsqueda de soluciones
								a la situación actual y se posponen los objetivos
								terapéuticos para más tarde.

							3. Si los acontecimientos son graves (por ejemplo, la
								pérdida de un ser querido), se le brinda ayuda
								psicológica para el momento que está viviendo.
								Si el paciente no se siente animado a aceptar esa
								ayuda, se interrumpe la terapia para más adelante.

							4. En el caso de que los acontecimientos no sean tan
								relevantes como el paciente considera, se centra
								la sesión en hacerle ver su importancia real o se le
								dedica una pequeña parte de la sesión. A continuación,
								se sigue la terapia.

						
					
 
				
			

			TABLA 1.10
Los retrocesos en los objetivos conseguidos desmotivan al paciente para seguir el tratamiento

			
				
					
				
				
					
							
							Estrategias comunes a todas las modalidades (presencial, online y auditiva)

						
					

					
							
							1. El terapeuta le recuerda que, en las sesiones dedicadas
								al planteamiento de qué terapia se iba a
								seguir, se le explicaron las dificultades de la misma
								y los pequeños «pasos hacia atrás» que suelen
								darse y que no son relevantes. Le comenta
								también que en esas mismas sesiones se le insistió
								sobre la forma en que viviría esos retrocesos.

							2. Terapeuta y paciente hacen una revisión de los
								objetivos conseguidos.

							3. El terapeuta le enseña los datos que tiene recogidos
								de la evaluación y los que tiene en ese momento.
								Se comparan unos y otros, para ver las
								diferencias y el estado actual de mejoría comparado
								con las primeras sesiones.

							4. El terapeuta le pone el ejemplo de la escalera
								mecánica y la escalera tradicional, símil de la terapia
								que ya se ha explicado anteriormente en
								este capítulo (2.3.1.b «Confianza en una rápida
								eficacia de la terapia»).

						
					
 
				
			

			Estas y otras estrategias con objetivos similares permiten al terapeuta no solo comprender el estado por el que pasa el paciente, sino ayudarle a superarlo y a luchar por conseguir los objetivos terapéuticos propuestos.

			2.3.3. Mala experiencia o abandono de una técnica cuando la está poniendo en práctica

			A pesar de todas las advertencias, a pesar de estar atento en todo momento a un posible rechazo a una técnica determinada, el terapeuta se encuentra, a veces, con que el paciente se resiste a seguir con una técnica porque lo pasa muy mal, porque le resulta muy desagradable o porque se siente ridículo utilizándola.

			Sea por un motivo o por otro, el caso es que la negativa del paciente a seguir las instrucciones del terapeuta puede generar tensión en la relación de ambos. Este rechazo impide continuar la terapia y supone un riesgo de abandono de la misma. Quizá es conveniente insistir aquí en señalar que determinadas interpretaciones del terapeuta sobre la actitud del paciente pueden favorecer el abandono de la terapia. Es un error considerar que se cuestiona su profesionalidad, o que la negativa se debe exclusivamente a las pocas ganas de trabajar. Estos planteamientos solo favorecen la insistencia del terapeuta en la ejecución de la técnica y el debilitamiento de la alianza terapéutica.

			Por el contrario, es mucho más beneficioso para el curso del tratamiento que, cuando ello ocurre, el terapeuta interrumpa la técnica y revise qué pasos de esta producen el rechazo del paciente y por qué (tabla 1.11). Además, es conveniente que el paciente perciba la atención sincera del terapeuta hacia esa reacción, aceptándola y manifestando un interés por solucionar el problema.

			2.3.4. Miedo al cambio

			En ocasiones, el terapeuta se enfrenta a una situación difícil de entender desde la razón. El paciente, avanzada la terapia y con bastantes objetivos conseguidos, puede empezar a poner problemas respecto a su mejoría, se queja y sufre un fuerte retroceso sin justificación aparente. Cuando el terapeuta profundiza para saber qué está ocurriendo, se encuentra que el paciente tiene «miedo a los cambios» que se están produciendo.

			TABLA 1.11
Estrategias para solucionar la negativa del paciente a seguir con una técnica terapéutica

			
				
					
				
				
					
							
							Estrategias comunes a todas las modalidades (presencial, online y auditiva)

						
					

					
							
							1. Terapeuta y paciente repasan cada uno de los pasos
								de la técnica para detectar dónde se encuentra
								el problema y ver si se puede solucionar. En
								caso afirmativo, se le da la solución y se prosigue
								con la técnica.

							2. Se plantean modificaciones en la aplicación que
								no afecten a la técnica en sí, pero que favorezcan
								su uso. Por ejemplo, en el caso de la técnica de exposición,
								cambiar el lugar, la compañía o el momento
								en el que se realiza la técnica.

							3. Si se llega a la conclusión de que no es posible
								proseguir con la técnica en cuestión, se busca otra
								técnica que posea objetivos terapéuticos semejantes
								y que le resulte más fácil al paciente.

						
					
 
				
			

			Efectivamente, hay veces que solucionar el problema que lleva a terapia supone una serie de inconvenientes que impiden finalizar la terapia con éxito. Esos inconvenientes no siempre son evidentes, ni siguiera para el propio paciente, que no es capaz de entender su miedo. Los motivos pueden ser varios. Unas veces se trata de relacionar el avance terapéutico con una situación aversiva en su medio ambiente. Así, puede que la familia del paciente haya pasado de no darle ninguna responsabilidad cotidiana ni laboral, debido a su estado, a exigirle unas normas y una acción muy poco atractivas. Otras veces el problema que sufre le hacía sentir diferente a los demás, recibiendo por ello una atención que deja de conseguir cuando ya no tiene nada que contar respecto a aquel problema. También puede ocurrir que la expectativa que tiene de la terapia es que cuando consiga encontrarse bien «será feliz», es decir, que todo será diferente. Efectivamente todo cambia, pero eso no significa que aparezca una especie de aura de felicidad perpetua. La terapia le permite realizar una vida normal e integrarse en las actividades de la vida cotidiana, y ello conlleva adquirir responsabilidades, debiendo hacer cosas que le apetecen poco y otras que son satisfactorias, como todo el mundo, así como tener que esforzarse para conseguir objetivos. No por haber superado aquello que le impedía vivir con normalidad está inmune a las actividades cotidianas y a las exigencias de la sociedad a la que pertenece.

			Es importante descubrir qué es lo que impide al paciente seguir progresando en la terapia cuando ya se ha avanzado tanto, aclarar sus expectativas y sus temores y prepararlo para «vivir». Se requieren, por parte del terapeuta, habilidades de comunicación, de flexibilidad ante la reacción del paciente y de apoyo para afrontar las consecuencias del cambio. Las estrategias son diversas, pudiendo utilizarse, entre otras, las que aparecen en la tabla 1.12.

			TABLA 1.12
Estrategias para afrontar el miedo al cambio

			
				
					
				
				
					
							
							Estrategias comunes a todas las modalidades (presencial, online y auditiva)

						
					

					
							
							1. Terapeuta y paciente revisan las situaciones a las
								que se tendrá que enfrentar este último cuando se
								incorpore a la vida normal, indicando cuáles son
								las dificultades. Se le enseña al paciente la manera
								de resolverlas.

							2. Se le pide al paciente que realice la siguiente tarea:
								en una columna pone todas las ventajas que
								tiene el conseguir los objetivos de la terapia, y en
								otra columna los inconvenientes. En la sesión siguiente
								se revisan ambas columnas, intentando
								que el paciente valore las ventajas, al mismo tiempo
								que se estudia el problema real de cada uno de
								los inconvenientes y la manera de abordarlos.

							3. El paciente hace una lista de posibles situaciones
								desagradables o poco apetecibles con las que se
								va a encontrar al acabar el tratamiento. Se intenta
								buscar alternativas que permitan modificar
								unas y sustituir otras. Respecto a aquellas que no
								sea posible, se estudia la manera de realizarlas,
								acompañándolas de elementos agradables. Por
								ejemplo, en el caso de que el paciente deba incorporarse
								a su trabajo, pero no quiere, se buscará
								combinar el trabajo en sí, que no puede eludir,
								con la relación con los compañeros, o con planteamientos
								reales respecto a posibles cambios a
								otros puestos más apetecibles, entre otros.

						
					
 
				
			

			3. Conclusiones y comentarios finales

			El objetivo principal de este capítulo es señalar la importancia de las habilidades del terapeuta a la hora de llevar a cabo una terapia. Para ello se ha hecho un repaso rápido de la información más relevante que se tiene hoy en día sobre las variables de los integrantes de una terapia y de la relación terapeuta-paciente. Los datos que se tienen son unas veces contradictorios y otras escasos para afirmar con rotundidad que estas variables influyen en los resultados terapéuticos. Sin embargo, todos los autores que se preocupan por la relación terapéutica están de acuerdo en afirmar que esta tiene un papel importante en la consecución de los objetivos terapéuticos. Además, están de acuerdo en aceptar que el comportamiento del terapeuta, su forma de intervenir y de interactuar con el paciente influyen en que la terapia funcione. Así pues, si no se acepta que dicho comportamiento es suficiente para conseguir el éxito terapéutico, sí que es necesario para que la terapia pueda realizarse.

			La importancia de las variables del terapeuta ha llevado a generar cursos de entrenamiento para los terapeutas que empiezan su labor clínica y a investigar qué habilidades son más adecuadas y cómo aprenderlas. Estas habilidades permiten hacer frente a situaciones que surgen en la mayoría de las intervenciones terapéuticas. En este capítulo se han expuesto a grandes rasgos las más frecuentes, atendiendo a las fases del proceso del tratamiento, con el fin de dar una idea general de en qué consisten. Además, se han añadido las estrategias terapéuticas que favorecen las habilidades expuestas.

			También se ha incorporado el papel de las habilidades terapéuticas en una intervención terapéutica online o puramente auditiva (por ejemplo, teléfono). Así pues, se ha incluido una nueva forma de relación con el paciente, ya existente previamente pero que es cada vez más habitual, forzada en parte por las circunstancias provocadas por la pandemia de la COVID-19, pero también por la lejanía física del paciente, bien porque vive en otro país o bien porque se encuentra en otra comunidad geográfica.

			Nos gustaría señalar que hemos ampliado nuestro interés en habilidades terapéuticas que permitan funcionar a pesar de diferencias culturales entre paciente y terapeuta. Efectivamente, quizá porque el lugar en el que vivimos es muy turístico y apetecible para instalarse personas de otros países, quizá porque simplemente el mundo se ha abierto a posibilidades como el trabajo online o el teletrabajo, que permiten a muchas personas elegir dónde quieren vivir, lo cierto es que cada vez es mayor el número de extranjeros que solicitan ayuda terapéutica. Eso nos ha llevado a plantearnos cómo ser eficaces teniendo en cuenta el idioma y la cultura del paciente. Nuestras libretas, físicas y digitales, empiezan a llenarse de habilidades que tienen en cuenta ambos elementos. Nuevos retos y nuevos alicientes.

			TABLA 1.13
Registro de problemas planteados durante la terapia

			(Descargar o imprimir)

			Situación.........................................

			Modalidad.........................................

			
				
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Aspectos problemáticos de la situación

						
							
							Fase del tratamiento

						
							
							N.º de
								sesión

						
							
							Comentarios

						
						
					

					
							
							
							
							

					

					
							
							
							
							
						
					

					
							
							
							
							
						
					

					
							
							
							
							
						
					

					
							
							
							
							
						
					

					
							
							
							
							
						
					

					
							
							
							
							
						
					

					
							
							
							
							
						
					

				
			

			TABLA 1.14
Aprendiendo de la experiencia: habilidades y estrategias que utiliza el terapeuta en situaciones problemáticas y los resultados conseguidos

			
			(Descargar o imprimir)

			Situación.........................................

			Modalidad.........................................

			
				
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Habilidades utilizadas por el
								terapeuta

						
							
							Estrategias aplicadas

						
							
							Resultados

						
							
							Comentarios

						
						
					

					
							
							
							
							
						
					

					
							
							
							
							
						
					

					
							
							
							
							
						
					

					
							
							
							
							
						
					

					
							
							
							
							
						
					

					
							
							
							
							
						
					

					
							
							
							
							
						
					

					
							
							
							
							
						
					

				
			

			Son muchas las situaciones que surgen en los tratamientos, no siendo objetivo de este capítulo detallarlas. Las tablas 1.13 y 1.14 tienen como finalidad recoger esas situaciones y la intervención concreta que tiene el terapeuta ante las mismas, con el fin de aprender de su propia experiencia clínica cuáles son más eficaces y más útiles.

			No se puede finalizar este capítulo sin matizar que las habilidades terapéuticas favorecen el tratamiento, pero no consiguen los objetivos del mismo. Es necesario un cuerpo de conocimientos científicos que justifiquen qué se está haciendo y por qué. Las técnicas terapéuticas no son meros acompañamientos de las habilidades del terapeuta. En estos momentos se sigue realizando un gran esfuerzo por investigar qué terapias son eficaces para cada trastorno. Atender a esta información es un requisito imprescindible para todo terapeuta, ya que tiene la obligación de ofrecer el mejor tratamiento posible en cada caso. Dicho tratamiento no se elige de acuerdo a las preferencias personales del terapeuta, sino de acuerdo a criterios científicos. El paciente tiene derecho a recibir el mejor tratamiento disponible, y el terapeuta el deber de aplicarlo.

			Nos gustaría señalar que este manual se centra en los problemas más representativos de la práctica clínica. Por ese motivo este capítulo se ha dirigido a las situaciones que suelen darse en la intervención terapéutica con los pacientes, en general, sin especificar el problema o el trastorno que sufren.

			La oportunidad de editar este manual nos ha permitido comprobar que las habilidades terapéuticas comentadas en su predecesor siguen vigentes, pero que la evolución de formas de vida, de mezclas de culturas y de situaciones mundiales impensables previamente a su aparición hace necesario añadir nuevas maneras de expresar las habilidades del terapeuta que se adapten a esos cambios de vida, impuestos unas veces y elegidos otras, por parte del paciente, y que resultan fundamentales para el éxito del tratamiento terapéutico.

			

			ACTIVIDADES PRÁCTICAS

			
			(Descargar o imprimir)

			
			1.Preguntas de autocomprobación. Selecciona si cada una de las siguientes afirmaciones es verdadera (V) o falsa (F).

			
				
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							1. Cuando la persona acude por primera vez a una terapia y no sabe cómo es la dinámica de la misma,
								una manera eficaz para ayudarla a relajarse es hacerle en un primer momento preguntas generales,
								sin contenidos muy personales o íntimos.

						
							
							V

						
							
							F

						
					

					
							
							2. La alianza terapéutica puede predecir si el paciente seguirá asistiendo a la terapia después de la
								primera sesión.

						
							
							V

						
							
							F

						
					

					
							
							3. Una manera de demostrar que el terapeuta está atento a lo que dice el paciente en la modalidad
								únicamente auditiva es recapitular lo que ha dicho.

						
							
							V

						
							
							F

						
					

					
					
							
							4. En la modalidad online, el terapeuta únicamente podrá reconocer el estado emocional del paciente
								por el tono y volumen de su voz, así como por el contenido de sus palabras.

						
							
							V

						
							
							F

						
					

					
					
							
							5. En la fase de evaluación, si el terapeuta percibe que el paciente está inquieto por empezar el tratamiento,
								finalizará antes la evaluación para que el paciente no abandone la terapia.

						
							
							V

						
							
							F

						
					

					
					
							
							6. En la modalidad presencial, la interacción con el paciente empieza cuando este toma asiento.

						
							
							V

						
							
							F

						
					

					
					
							
							7. Ante el peligro de abandono del paciente después de un retroceso en el proceso terapéutico, es
								importante recapitular los logros conseguidos desde el inicio hasta ese momento.

						
							
							V

						
							
							F

						
					

					
					
							
							8. Es imprescindible obtener información en la primera sesión de evaluación acerca de lo más doloroso
								que presenta el paciente, para poder planificar un buen tratamiento.

						
							
							V

						
							
							F

						
					

					
					
							
							9. Ante una reacción de llanto, es fundamental, en todas las modalidades, que el terapeuta siempre
								aproveche la situación para explorar en profundidad lo doloroso o traumático de la información
								que ha generado esa reacción.

						
							
							V

						
							
							F

						
					

					
					
							
							10. La mejor manera que tiene el terapeuta para demostrar al paciente sus conocimientos y darle más
								seguridad y confianza, es el gran uso de tecnicismos en las explicaciones que le ofrece.

						
							
							V

						
							
							F

						
					

					
				
			

			2.Señala dos estrategias que se pueden utilizar cuando el paciente contesta con monosílabos y el terapeuta quiere conseguir respuestas más extensas.

			—Opción a): El terapeuta no conoce al paciente porque se encuentran en la primera sesión.

			—Opción b): El terapeuta ya ha tenido varias sesiones con el paciente.

			Haz un pequeño diálogo en el que aplicas con tus propias palabras las estrategias.

			3.Señala dos estrategias que se pueden utilizar cuando el paciente pide que el terapeuta le explique qué le sucede.

			—Opción a): Se trata de una persona con buen nivel cultural.

			—Opción b): El paciente tiene escaso nivel cultural.

			Haz un pequeño diálogo en el que aplicas con tus propias palabras las estrategias.

			4.Señala dos estrategias que se pueden utilizar cuando el paciente se niega a utilizar una técnica terapéutica.

			—Opción a): El paciente se niega porque se siente ridículo al hacerla.

			—Opción b): El paciente se niega porque lo ha intentado una vez y lo ha pasado muy mal.

			5.¿Qué estrategias se pueden utilizar cuando el paciente se resiste al cambio terapéutico? Distribuye las estrategias de acuerdo con los posibles motivos que le llevan a resistirse al cambio. Haz un pequeño diálogo en el que aplicas con tus propias palabras las estrategias.

			6.¿Qué estrategias se pueden utilizar cuando el paciente tiene la expectativa de que la terapia va a ser corta? Distribuye las estrategias de acuerdo a los posibles motivos que le llevan a dicha expectativa. Haz un pequeño diálogo en el que aplicas con tus propias palabras las estrategias.

			7.¿Qué estrategias se pueden utilizar cuando el paciente pretende realizar ciertas modificaciones en el tratamiento (fundamentalmente en las tareas terapéuticas) y el terapeuta no las considera oportunas? Distribuye las estrategias de acuerdo a los posibles motivos que le llevan a plantear las modificaciones. Haz un pequeño diálogo en el que aplicas con tus propias palabras las estrategias.

			Respuestas correctas a las preguntas de autocomprobación

			
				
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
							
							5

						
							
							6

						
							
							7

						
							
							8

						
							
							9

						
							
							10

						
					

					
							V

							V

							V

							F

							F

							F

							V

							F

							F

							F
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			NOTAS

				
					1 Adoptamos en este texto el término telepsicología tal y como se definió en 2013 por la Asociación Americana de Psicología (APA): la prestación de servicios de psicología mediante el uso de tecnologías de la información y la telecomunicación (Consejo General de la Psicología, 2017; Joint Task Force for the Development of Telepsychology Guidelines for Psychologists, 2013).

				

				
					2 Sin embargo, algunos autores tienden a considerarlas como los factores comunes que favorecen el cambio en cualquier tipo de terapia y, por tanto, como variables pertenecientes, no al terapeuta, sino a la propia terapia. De hecho, en estos casos la terapia es (fundamentalmente) la propia relación terapéutica. Otros autores, por el contrario, las consideran como variables pertenecientes a la relación terapéutica, o a lo que actualmente muchos denominan alianza terapéutica.

				

				
					3 No es tema de este capítulo comentar la importancia de los problemas y trastornos psicológicos, por lo que nos centraremos exclusivamente en las habilidades terapéuticas y en variables que influyen en las mismas, tanto del paciente como del terapeuta.

				

				
					4 Véase Beutler et al. (1994), Nilsson et al. (2007) o Geller et al. (2011).

				

				
					5 El concepto de alianza terapéutica que se sigue en este capítulo, y que ha sido aceptado como referencia de muchos trabajos, es el de Bordin (1979). Este autor distingue tres aspectos importantes en la alianza terapéutica: a) la relación emocional entre terapeuta y cliente, b) la calidad de la implicación entre cliente y terapeuta en las tareas de la terapia, y c) el grado de concordancia entre cliente y terapeuta respecto a los objetivos del tratamiento. 

				

				
					6 No se trata aquí de defender la postura de que esas características son suficientes para conseguir la mejoría del paciente, sino que es necesaria para que los tratamientos que han demostrado ser eficaces puedan serlo realmente. Terapias eficaces comprobadas no consiguen los resultados terapéuticos adecuados cuando la alianza es deficiente o negativa (Castonguay et al., 1996).

				

				
					7 Véase Vervaeke y Emmelkamp (1998).

				

				
					8 Saber cómo actuar en situaciones concretas que plantea el paciente debido al trastorno que padece es importante. Sin embargo, como señala Wilson (1998), se ha prestado poca atención a este apartado. Los manuales de tratamientos se centran en los pasos a seguir y las técnicas a aplicar, pero en ningún momento se paran a comentar las habilidades terapéuticas que precisa cada uno de estos pasos. A este propósito la editorial Pirámide publicó en 2005 la colección «Recursos terapéuticos», dirigida a dar a conocer qué habilidades requiere el terapeuta para afrontar situaciones dependiendo del trastorno que sufra el paciente, qué estrategias debe aplicar y cómo hacerlo.

				

				
					9 Para una extensa revisión de las competencias y requerimientos que supone el uso de la telepsicología, el lector puede acudir al reciente Manual de telesalud mental de Martí (2022), publicado por la editorial Pirámide.

				

				
					10 La mayoría de las personas piensan que lo que les ocurre a ellas no le sucede a nadie más y temen parecer «un bicho raro» o «escandalizar» al terapeuta con sus comentarios.

				

				
					11 Hace referencia a la videollamada (contacto visual y auditivo).

				

				
					12 Incluye únicamente lo auditivo (llamada telefónica o vídeollamada sin conectar la cámara).

				

				
					13 Cualquier actuación con los pacientes que implique tratamiento de datos personales debe ajustarse a las indicaciones establecidas por el Consejo General de la Psicología (2017) en España, o a las establecidas por la APA (Joint Task Force for the Development of Telepsychology Guidelines for Psychologists, 2013) a nivel internacional.

				

				
					14 El volumen 13, número 3, 2001, de la revista Psicothema está dedicado a la revisión de los tratamientos eficaces para los distintos trastornos clínicos. En 2014, Hunsley y colaboradores también realizaron un metaanálisis sobre tratamientos eficaces para los trastornos del estado de ánimo y de ansiedad.

				

				
					14b El terapeuta tiene que conocer muy bien el trabajo que va
						a suponer cada uno de esos objetivos para que el tiempo que establezca
						se ajuste a la realidad lo más posible, si bien hay que remarcar
						que pueden aparecer inconvenientes no previstos, debiendo
						explicárselo al paciente.

				

				
					15 Se entiende que no hay error en la tarea que se le ha dado, que es adecuada y que es necesario realizarla.
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			Tratamiento de una fobia a volar mediante exposición asistida por ordenador

			MIQUEL TORTELLA-FELIU

			1. Psicopatología, evaluación y tratamiento psicológicos de la fobia a volar

			1.1. Psicopatología descriptiva

			La fobia a volar se caracteriza, más allá de la aparición de miedo intenso en alguna de las diferentes fases de un viaje en avión, por la presencia de ansiedad anticipatoria y, sobre todo, de conductas de evitación asociadas al hecho de volar o de situaciones relacionadas con ello.

			La ansiedad anticipatoria puede aparecer días antes de tomar un vuelo o ante la simple perspectiva de tener que hacerlo, y no solo en las horas previas al vuelo o durante el traslado hacia el aeropuerto o en el proceso de embarque. En los casos más severos también se puede experimentar ansiedad, incluso respuestas de miedo, al ver aviones en vuelo o instalaciones aeroportuarias, ya sea en vivo o en medios audiovisuales. En estas personas, especialmente cuando existe otra alternativa viable de transporte, el cuadro clínico se acompaña de conductas de evitación pasiva (no se toma avión alguno).

			Además de eludir el vuelo en avión, las conductas de evitación pasiva pueden extenderse a otras condiciones, como ir al aeropuerto para acompañar o ir a buscar a un familiar, pasar cerca de las instalaciones aeroportuarias o rehusar leer, ver u oír noticias relacionadas con incidentes aéreos. En los casos en que no queda más remedio que subirse a un avión, por no existir otra posibilidad real o eficiente de traslado, como sucede cuando se vive en una isla o al tener la obligación de realizar un trayecto transoceánico o de muy larga distancia, la persona con este miedo fóbico puede llegar a realizar el vuelo, pero desplegando diversos comportamientos de evitación activa, mediante el uso de señales de seguridad o en condiciones de aproximación cautelosa: volar en determinadas condiciones que se consideran más seguras, esto es, haciéndolo únicamente a determinadas horas del día (por ejemplo, mientras haya luz), con tiempo soleado, sentándose en algún lugar determinado del avión (por ejemplo, en el pasillo y en la zona delantera), yendo acompañado de alguien de confianza, habiendo tomado un ansiolítico antes de embarcar, realizando el vuelo en estado de embriaguez, con los ojos siempre cerrados y rezando, buscando la tranquilización repetida de los auxiliares de vuelo, etc.

			Estos cuadros clínicos, cuando no se acompañan de la evitación generalizada de otros contextos o no están directamente relacionados con algunos cambios puntuales en el funcionamiento posteriores a la aparición de crisis de angustia inesperadas y repetidas (lo cual podría conducirnos a pensar en la presencia de agorafobia y de trastorno de angustia, respectivamente), reciben mayoritariamente el diagnóstico de fobia específica, tipo situacional (American Psychiatric Association, 2013), siempre que tengan cierta persistencia temporal y que se acompañen de interferencia o deterioro en el funcionamiento habitual de la persona.

			Entre un 15 % y un 27 % de las personas que muestran conductas fóbicas relacionadas con el hecho de volar en avión no serían diagnosticadas de fobia específica, sino que, por otras circunstancias concurrentes, lo serían de agorafobia y/o de trastorno de angustia (McNally y Louro, 1992; Van Gerwen et al., 1997; Wilhelm y Roth, 1997). Tampoco es infrecuente que la fobia a volar se mantenga, en ciertos casos, como comportamiento residual en individuos con historia anterior de alguna de estas dos alteraciones.

			Siendo así, siempre debería prestarse especial atención al diagnóstico diferencial con la agorafobia y con el trastorno de angustia. Para ello, conocer cuáles son las expectativas básicas que median las respuestas de miedo y la evitación (por ejemplo, los miedos fundamentales) puede sernos de mucha utilidad.

			Las expectativas de peligro, relacionadas con la aprehensión a padecer un accidente aéreo, son el principal temor subyacente a las respuestas de miedo, ansiedad y evitación de las personas con fobia específica a volar. De todos modos, debe tenerse en cuenta que el miedo fóbico a volar no es unitario, sino que refleja diversos componentes subyacentes. En cerca de la mitad de los casos, el temor a tener un accidente no es el único miedo básico, sino que aparece en combinación con el miedo a permanecer en un lugar cerrado, a las alturas o a no tener control de la situación. Incluso puede que estos sean los miedos principales, especialmente el miedo a permanecer en un espacio cerrado, lo que se da en aproximadamente un tercio de los casos (Tortella-Feliu et al., 2001; Tortella-Feliu y Fullana, 2001, 2006; Van Gerwen et al., 1997; Wilhelm y Roth, 1997).

			La fobia específica situacional a volar en avión presenta una elevada comorbilidad con otros tipos de fobia específica, pero, a diferencia de lo que sucede en otras alteraciones ansiosas, no con el resto de trastornos de ansiedad ni con trastornos depresivos.

			Alrededor del 25 % de las personas dicen experimentar, en un grado u otro, miedo a volar en avión. De todos modos, el porcentaje de población que, mediante cribado, tendría la consideración de probable caso clínico se situaría en torno al 10 % (Tortella-Feliu y Fullana, 2001), que sería únicamente el 1,3 % en las estimaciones más conservadoras, y el 5 % recibirían formalmente el diagnóstico de fobia específica situacional (Wardenaar et al., 2017), siendo más del doble la prevalencia en mujeres que en hombres.

			Llegados a la edad adulta, como sucede en la mayoría de fobias específicas, el trastorno tiende a mantenerse estable en el tiempo, sin que sean habituales las remisiones, aunque pueda haber períodos en los que la gravedad de los síntomas sea menor.

			En un amplio estudio epidemiológico transnacional se constató que la fobia a volar en avión fue la fobia específica para la cual un mayor número de personas había recibido tratamiento durante el último año, algo más del 28 % de los casos con ese diagnóstico (Wardenaar et al., 2017). Esto nos indica que estamos ante una alteración que, además de ser crónica, provoca una notable interferencia en la vida de un buen número de personas que la padecen, especialmente, como ya hemos apuntado antes, para las que viven en zonas geográficas donde las comunicaciones terrestres no son alternativa de transporte, lo que lleva a un número notable de las personas que la padecen a solicitar asistencia especializada.

			1.2. Psicopatología explicativa

			Los datos no son del todo consistentes en lo que respecta a las vías de adquisición de la fobia específica que nos ocupa (McNally y Louro, 1992; Fullana y Tortella-Feliu, 2000; Tortella-Feliu et al., 2001; Wilhelm y Roth, 1997). De todos modos, entre las personas tratadas en nuestro servicio, la instauración por vía no asociativa es la más frecuente, afectando en torno a la mitad de los casos. Lo más habitual es que nos relaten que, después de años de haber volado diversas veces sin problema alguno, empezaron a experimentar miedo, sin ser capaces de ponerlo en relación con ningún desencadenante concreto. En menor medida, algunos de los pacientes informan haber tenido ese miedo desde siempre. A esta forma de inicio le siguen, ya a distancia, la exposición a experiencias aversivas directas (por ejemplo, haber tenido un vuelo con muchas turbulencias) y la transmisión de información, mientras que la instauración por aprendizaje vicario es prácticamente inexistente, al menos de acuerdo a lo reportado por quienes padecen esa fobia.

			Por tanto, en la mayoría de los casos nos encontraríamos ante la persistencia de miedos evolutivos no habituados (relacionados con el permanecer en un espacio cerrado, con las alturas, etc.) o, más aún, con la desinhibición de esos miedos, ya entrados en la edad adulta. En relación con esto último, hay que indicar que la edad media de inicio se sitúa entre los 20 y 25 años de edad, y que un número muy notable de personas manifiestan que el debut del miedo fóbico se da en un período de tiempo en el que experimentaban ansiedad o tensión sostenida relacionada con estresores diversos (problemas familiares, laborales o académicos, etc.), lo que podría dar cuenta de la desinhibición de miedos evolutivos o de una mayor condicionabilidad ante situaciones potencialmente aversivas que, en otras circunstancias, no resultarían condicionadas. Más allá de esto, en la literatura sobre el miedo fóbico a volar no se ha apuntado a ningún otro factor de riesgo que incremente la probabilidad de adquirir ese miedo fóbico. Para el conjunto de fobias específicas, únicamente existen pruebas de cierta robustez para hablar de un riesgo incrementado en mujeres y en personas con niveles elevados de neuroticismo (Fullana et al., 2020).

			1.3. Evaluación psicológica

			La evaluación pretratamiento debe dirigirse, prioritariamente, a aislar cuáles son las situaciones que generan el miedo y la evitación fóbica —y en qué medida— y a establecer el diagnóstico del problema, ya que estos temores pueden aparecer, como ya se ha dicho, en psicopatologías diversas que requerirían abordajes terapéuticos diferentes.

			Entre las entrevistas diagnósticas, la que puede resultarnos más útil es, a nuestro parecer, la Entrevista para los trastornos de ansiedad y trastornos relacionados del DSM-5 (Anxiety and Related Disorders Interview Schedule, ADIS-5; Brown y Barlow, 2014). Aparte de cubrir los requerimientos para el diagnóstico categorial, nos proporciona elementos para una evaluación dimensional de las características centrales y de los factores asociados a la fobia a volar y para la exploración de la historia y evolución del problema, lo que permite avanzar hacia análisis más ideográficos del trastorno.

			Por lo que respecta a los autoinformes, centrándonos en los específicos para el miedo a volar en avión, estos pueden ser útiles, aparte de para complementar algunas de las informaciones recogidas en la entrevista (por ejemplo, entrar en el detalle del miedo generado por condiciones específicas, las cogniciones que lo acompañan, etc.), para configurar las jerarquías de exposición, ya que, como veremos más adelante, la terapia de exposición es el tratamiento de elección para este trastorno, aplicándose mayoritariamente de forma gradual. De entre los autoinformes que cuentan con versiones en español destacamos la Escala de Miedo a Volar (Fear of Flying Scale, FFS; Haug et al., 1987), adaptada por Sosa et al. (1995), y el Cuestionario de Miedo a Volar-II (Questionari de Por de Volar-II, QPV-II; Bornas et al., 1999), que se pueden consultar en el anexo. Ambos se componen de un listado de ítems ante los que debe indicarse el grado de miedo o ansiedad que producen al paciente, o que cree que le provocarían si se diera la circunstancia, una serie de situaciones asociadas con el volar en avión, tanto en lo que respecta a momentos previos (preparativos del viaje, proceso de embarque) y durante el vuelo (en el despegue, si hay turbulencias, al aterrizar, etc.), como por la exposición a estímulos relacionados con la cuestión (acompañar a alguien al aeropuerto, ver un avión en vuelo, tener noticias de un incidente aeronáutico, etc.).

			La entrevista diagnóstica y los autoinformes específicos, como los que acabamos de citar, pueden ser suficientes para la evaluación pretratamiento en la práctica clínica cotidiana. El uso de termómetros de miedo también puede ser de utilidad durante las tareas de exposición, una vez iniciado el tratamiento, para la cuantificación de las unidades subjetivas de malestar experimentadas durante la confrontación con las situaciones temidas y evitadas.

			Además de estos instrumentos, puede ser de interés, si se consideran asumibles los costes temporales y económicos y, no menos importante, siempre que no se sobrecargue al evaluado, la valoración mediante autoinforme de otros aspectos, como las expectativas básicas de miedo que concurren en el caso (expectativas de peligro, expectativas de ansiedad) o las respuestas psicofisiológicas que aparecen ante la exposición o anticipación de situaciones relacionadas con el hecho de volar. Como sucede para la inmensa mayoría de casos de fobia específica en adultos, no parece pertinente el uso de autorregistros o de otros procedimientos de evaluación, como serían los test de evitación conductual y los registros psicofisiológicos, ante la exposición a las situaciones temidas y evitadas, que se utilizan en algunos entornos de investigación.

			1.4. Tratamiento psicológico

			Las terapias basadas en la exposición, en alguna de sus múltiples variantes (en vivo asistidas por ordenador, mediante realidad virtual, etc.), cuentan con pruebas firmes respecto a su eficacia y son el tratamiento de elección para el abordaje de las fobias específicas en general, y de la fobia específica situacional a volar en particular, como se recoge en el listado de tratamientos psicológicos con apoyo empírico de la Society for Clinical Psychology de la American Psychological Association (https://div12.org/treatment/exposure-therapies-for-specific-phobias/) y en diversos estudios metaanalíticos (por ejemplo, Parker et al., 2018; Wolitzky-Taylor et al., 2008).

			Hasta mediados de los años noventa del siglo pasado los tratamientos más extendidos para la fobia a volar, a menudo ofrecidos por las compañías aéreas y a precios no asumibles para la mayoría de bolsillos, eran los multicomponente (por ejemplo, Ekeberg et al., 1990; Walder et al., 1987). Estas intervenciones, generalmente aplicadas de manera intensiva durante dos días consecutivos, incluían aspectos de información aeronáutica, psicoeducación sobre el miedo y la ansiedad e instrucción directa en técnicas de control de la activación (relajación, respiración controlada) y en estrategias básicas de restructuración cognitiva, además de incorporar diversas formas de exposición (a las instalaciones aeroportuarias, a aviones en tierra, a vuelos en simulador o mediante desensibilización sistemática, hoy considerada obsoleta). Y muy a menudo finalizaban con lo que se conocía como vuelo de graduación, acompañado por el terapeuta; esto es, en una verdadera sesión de exposición en vivo (Oakes y Bor, 2010; Tortella-Feliu y Fullana, 2001, para una revisión). Si bien es verdad que algunas intervenciones que no incluían el componente de exposición sistemática a las situaciones temidas y evitadas, aunque sí contemplaban desde el principio tomar un vuelo al final, obtuvieron resultados similares a los que incorporaban sesiones de exposición sistemática o se limitaban a ello, también lo es que la adición de otros componentes a la exposición no mejoraba los resultados en el postratamiento y menos aún en los seguimientos posteriores. Es decir, que los programas multicomponente no parece que fueran la estrategia terapéutica más indicada, al menos en términos de eficiencia. Esto, puesto en relación con los conocimientos disponibles sobre la terapéutica de otras fobias específicas y del resto de trastornos fóbicos, apuntaba a que la exposición podía ser un componente suficiente para el tratamiento de la fobia a volar (Bornas et al., 2001).

			De hecho, la exposición intensiva en vivo aplicada a lo largo de un solo día, se ha mostrado efectiva en el tratamiento de la fobia a volar, no solo en formato individual (Öst et al., 1997) sino también en el grupal (Wannemueller et al., 2020). Pero su elevado coste —si bien en las versiones grupales se reduce muy notablemente— y la dificultad práctica, que en algunos casos se convierte en imposibilidad absoluta, de llevarla a cabo o de hacerlo en condiciones suficientemente controladas, estimuló el desarrollo de procedimientos que simularan las situaciones relacionadas con un vuelo en avión, ante las que poder llevar a cabo las confrontaciones repetidas para promover la reducción del miedo y de la ansiedad, núcleo esencial de la terapia de exposición. Esto ya se había hecho en los años setenta (para un recorrido histórico, véase Tortella-Feliu y Fullana, 2001), pero sin que tuviera continuidad y con limitaciones técnicas evidentes (diapositivas con imágenes de un vuelo sincronizadas con los sonidos correspondientes) que dificultaban su aplicación de manera eficiente.

			Fue hacia finales de los noventa del siglo pasado cuando surgieron dos nuevas modalidades de aplicación de ese tratamiento: las terapias de exposición asistida por ordenador y de exposición mediante realidad virtual. Ambas han demostrado una eficacia equivalente a la conseguida mediante la exposición en vivo y, además, se les atribuyen otras ventajas prácticas relacionadas con la eficiencia, la diseminación y la aceptabilidad del tratamiento (por ejemplo, Marks y Cavanagh, 2009). Actualmente, estas modalidades de exposición, especialmente la que hace uso de la realidad virtual, dominan el tratamiento de esta y de otras fobias específicas (Mor et al., 2001; Wechsler et al., 2019), al menos en centros especializados.

			Los tratamientos de exposición asistidos por ordenador para la fobia a volar en avión son sistemas de visualización no inmersivos ni interactivos que presentan, a través del dispositivo informático, imágenes y sonidos ante las que llevar a cabo la exposición sistemática. También pueden incluir un módulo breve de psicoeducación sobre diferentes aspectos de la fobia a volar, del proceso de tratamiento y, en algunos casos, incorporar instrucciones generales sobre estrategias cognitivas y de control de la activación (sobre todo respiración contralada), sin que se lleve a cabo entrenamiento formal en estas técnicas.

			Estos programas automatizan algunas tareas esenciales de la planificación y aplicación del tratamiento, como son la elaboración de las jerarquías de exposición, a partir de las respuestas del paciente a los instrumentos de evaluación incorporados al programa, y la posterior presentación de las diferentes secuencias de imágenes y sonidos —especialmente importantes estos últimos para provocar las respuestas de miedo y de ansiedad y generar el sentido de presencia (Bornas et al., 2004)— que recrean los entornos de un vuelo en avión y de los momentos que lo anteceden, decidiendo, en función de las respuestas que proporciona el paciente sobre el nivel de malestar subjetivo experimentado durante la confrontación a esa secuencia, si debe repetirse la exposición o si puede avanzarse hacia una nueva secuencia de la jerarquía.

			Hasta la fecha únicamente hay dos programas de tratamiento de exposición asistida por ordenador, que pueden utilizarse tanto con asistencia de un clínico como de forma autoaplicada, y que han mostrado su eficacia: el Computer Assisted Fear of Flying Treatment (CAFFT) (Bornas et al., 2001, 2006; Bornas, Tortella-Feliu et al., 2001), que describiremos en detalle en la próxima sección, y el Sin Miedo Airlines, que es un desarrollo del anterior, para su aplicación a través de Internet, de nuestras compañeras de la Universitat Jaume I y de la Universitat de València (Campos et al., 2016, 2019).

			El CAFFT se ha mostrado igual de eficaz —en términos de reducción del miedo autoinformado y en medidas conductuales de reducción de la evitación (tomar al menos un vuelo)— que un programa de tratamiento multicomponente, ya sea incluyendo también el tratamiento asistido por ordenador (Bornas et al., 2001) o sin él (Bornas et al., 2006), o que el tratamiento de exposición mediante realidad virtual con reestructuración cognitiva, para el cual existen abundantes pruebas de su eficacia (Carl et al., 2019; Wechsler et al., 2019), que la hacen equiparable a los resultados de la exposición en vivo. Y esto último, tanto si se aplica con asistencia del clínico en todas las sesiones de exposición como cuando se hace en formato autoaplicado (Tortella-Feliu et al., 2011). Lo mismo sucede con el programa Sin Miedo Airlines (Campos et al., 2019).

			En el conjunto de estudios realizados hasta la fecha, entre el 63,8 % y el 76,9 % de los participantes tomaron un vuelo no acompañado, que debían planificar y costear por su cuenta, dentro de las dos semanas posteriores al final de la intervención (cifra que sube hasta el 93,4 % en uno de estos estudios, en el cual los participantes iban acompañados por un terapeuta). En los seguimientos posteriores, a los seis meses o a un año, entre el 60,7 % y el 93,7 % de los participantes había volado durante ese tiempo al menos una vez. Si nos fijamos en las cifras de participantes que, basándonos en las medidas autoinformadas de miedo y ansiedad, recuperan o mejoran al final del tratamiento y en los seguimientos, la cifras oscilan entre el 47,4 % y 76,9 % de pacientes recuperados y el 15,4 % y el 50 % que habían notado alguna mejora. Esto es, las personas que no obtienen beneficio del tratamiento varían entre el 7,7 % y el 15,8 %. De todos modos, también hay que decir que, cuando esto se ha analizado, el número de personas libres de diagnóstico oscilaban únicamente entre el 50 % y 66,7 %.

			No se han encontrado predictores del resultado de tratamiento demasiado robustos para este tipo de intervención en la fobia a volar. Únicamente se ha visto que los resultados eran peores para las personas que entre las dimensiones básicas del miedo a volar incluían el temor a las alturas y a la inestabilidad (Fullana y Tortella-Feliu, 2001). En cualquier caso, Böhnlein et al. (2020) apuntan que, para el conjunto de las fobias específicas, la terapia de exposición es más efectiva cuando se aplica a personas con baja ansiedad rasgo, alta motivación para el tratamiento y elevadas expectativas de autoeficacia en la reintervención. Por lo que respecta a la forma de aplicación del tratamiento, la eficacia se maximiza cuando este evita incluir el uso de relajación, se promueve la exposición a contextos variados y, a lo largo del proceso, se producen cambios en las cogniciones disfuncionales.

			2. Presentación de un caso de tratamiento de la fobia a volar mediante exposición asistida con ordenador

			2.1. Presentación de la persona que recibe la intervención y motivo de la consulta

			Mujer de 36 años, casada y con dos hijos, que trabaja en la gerencia de una compañía hotelera con sede en Mallorca, donde ella vive. Acude a consulta para recibir tratamiento para su miedo a volar en avión, ya que, de un tiempo a esta parte, el problema dificulta tanto los desplazamientos para visitar a una parte de la familia que vive en el norte de Europa como las posibilidades de promoción laboral, que pasan por viajar con cierta frecuencia a los hoteles que la cadena hotelera tiene en diversos países.

			2.2. Análisis topográfico

			En el momento de la evaluación, la evitación pasiva es la manifestación más destacada del problema. Lleva unos cinco años sin tomar avión alguno, viéndose totalmente incapaz de hacerlo hasta el momento, a pesar de reconocer que lo necesita. La evitación está motivada principalmente por el temor a verse involucrada en un accidente aéreo y, en menor medida, a encontrarse en una situación sobre la que no tiene control. En este sentido, dice que quizá tendría menos miedo si ella pudiera, y supiera, pilotar el avión, como sucede con la gente que está más tranquila conduciendo que yendo de pasajero en un coche conducido por otra persona. No muestra cogniciones de miedo ni respuestas psicofisiológicas destacadas ante imágenes o noticias relacionadas con volar. La visión cercana de aviones en vuelo, circular cerca de un aeropuerto o incluso desplazarse hasta el mismo para acompañar a alguien le provocan cierta inquietud, en tanto que le recuerdan que debería superar el miedo a volar en avión, pero ni las evita ni le producen ninguna respuesta de miedo especialmente destacable.

			En los dos últimos vuelos realizados recuerda haber experimentado un miedo intenso a que el avión tuviera un accidente y a morir. Realizó buena parte del vuelo con los ojos cerrados y asiendo fuertemente los reposabrazos de la butaca, aunque al oír algún ruido o al notar un movimiento que ella valoraba como extraño los abría para discernir qué podía estar sucediendo y ver cómo se comportaba la tripulación de cabina, por si descubría indicios de que, efectivamente, estaba ocurriendo algo anómalo. Todo ello se acompañaba con sudoración, sensación de tener dificultad para respirar y, en menor medida, taquicardia. También es especialmente destacable la ansiedad experimentada antes de tomar esos vuelos, con pensamientos recíclicos sobre si hacerlo u optar por el viaje combinado en barco y en tren o coche, nerviosismo y dificultades para concentrarse y para dormir en los días previos.

			Durante la entrevista se descarta la presencia de comportamientos de evitación agorafóbica y de crisis de angustia inesperadas y repetidas —tampoco las había esperadas—, así como de cualquier otra psicopatología que pudiera, por una parte, explicar el temor fóbico a tomar un avión y, por otra, no hacer aconsejable el inicio del tratamiento para la fobia a volar, dando preeminencia terapéutica a ese otro trastorno. Aparte de esa fobia específica, tipo situacional, únicamente se detectó la presencia de miedo intenso a la extracción de sangre y a las cucarachas, pero sin que concurrieran todas las condiciones para proceder al diagnóstico de fobia específica, tipo sangre-heridas-inyecciones, para el primer caso, y tipo animal, para el segundo.

			2.3. Análisis funcional

			Como ya se ha comentado en el apartado precedente, la evitación pasiva del vuelo en avión es la manifestación central del problema y, a su vez, la responsable del mantenimiento de la alteración, al prevenir la aparición del miedo asociado a la situación y a reducir la ansiedad anticipatoria que, según dice la paciente, es tan intensa como el miedo experimentado en vuelo. Aunque cree que el temor sería algo menor en un vuelo diurno y en condiciones de estabilidad atmosférica, no ve como agravantes especiales los vuelos nocturnos, en condiciones meteorológicas desfavorables o con otras circunstancias, como el tipo de avión o el hecho de volar sola o acompañada.

			Por lo acaecido en los últimos vuelos realizados, y por lo que imagina que pudiera suceder si se viera forzada a tomar uno, valora que el nivel máximo de malestar subjetivo lo experimenta días antes y en la noche anterior al vuelo, el mismo día horas antes del viaje y, aunque dice que algo menos, durante el despegue del avión y en pleno vuelo. También destaca el uso de benzodiacepinas los días previos al vuelo y justo antes de subir al avión. No se aprecia ningún otro tipo de comportamientos de seguridad (lugar especial en el avión, volar en determinadas horas del día, etc.), a excepción de mantener los ojos cerrados y asirse a los brazos de la butaca, así como cierta vigilancia durante el vuelo respecto a cualquier indicio de que algo no va bien.

			2.4. Historia del problema

			El problema aparece seis años atrás, después de haber volado repetidas veces sin dificultad alguna en los años previos, y sin que la paciente identifique ningún precipitante para la emergencia del miedo. De todos modos, al interrogarla al respecto nos comenta que en esos momentos pasaba por un período de nerviosismo por motivos laborales y por dificultades de conciliación después del nacimiento de su primera hija. Durante un vuelo de regreso a Mallorca, con algunas ligeras turbulencias, pero mucho menores de las que había experimentado en otros vuelos a lo largo de su vida, siente cierta inquietud respecto a que algo malo pueda suceder, pero no le da mayor importancia. Cuando al cabo de tres meses debe de nuevo desplazarse fuera de Mallorca, comienza a preocuparse, por primera vez en su vida, por el hecho de tener que volar e incluso se plantea realizar el desplazamiento en barco hasta Barcelona. Finalmente toma el avión, pero lo hace previa administración, antes de salir de casa, de un Lorazepam (5 mg) prescrito por el médico de la empresa, a petición suya. De hecho, ya había tomado algún ansiolítico antes de acostarse, durante los tres días anteriores, porque presentaba dificultades para conciliar el sueño pensando en el vuelo. En ese vuelo y en el de regreso experimenta un miedo intenso. Además, los días que está fuera de Mallorca muestra una muy marcada ansiedad anticipatoria respecto al viaje de retorno, síntoma que se repite en un desplazamiento posterior, unos meses después. A partir de ese momento, hace ya unos cinco años, decide no volver a tomar ningún otro avión, lo cual ha cumplido. En la primera consulta manifiesta que seguiría sin poder hacerlo aunque le regalaran el pasaje y fuera acompañada por un clínico o por miembros de la tripulación.

			2.5. Repercusiones negativas y motivación

			Al residir en una isla y tener necesidad de desplazarse fuera para promocionar en el trabajo y para visitar con mayor frecuencia y comodidad a la familia residente en el continente, la interferencia, así como la motivación para resolver el problema, se situó en el nivel máximo cuantificable. A pesar de ello, la persona no había solicitado ayuda profesional hasta la fecha, más allá de la prescripción de ansiolíticos para los últimos vuelos realizados. La paciente espera que, con la intervención, pueda volar en avión cuando así se requiera, sin experimentar malestar significativo y sin necesidad de ningún fármaco.

			2.6. Administración de los instrumentos de evaluación

			Además de recurrir a diferentes apartados de la entrevista diagnóstica semiestructurada para los trastornos de ansiedad y relacionados del DSM (Brown y Barlow, 2014; última versión), esta se amplió con algunas cuestiones muy focalizadas en el miedo a volar, contempladas en un guion (Historia Personal de Vuelo) desarrollado por nuestro grupo de investigación, en el que se recaba información sobre aspectos contextuales relacionados con la emergencia e intensidad del miedo y la ansiedad a volar en avión, con las diferentes dimensiones del miedo y con el origen y evolución del problema (véase en el anexo). En la entrevista diagnóstica es especialmente importante discernir, como ya se ha dicho en apartados precedentes, si el miedo y la evitación a volar en avión pueden categorizarse como una fobia específica de tipo situacional, o si más bien son una manifestación de otra psicopatología. Si se trata de una fobia específica, el tratamiento de exposición que describiremos más adelante, o cualquier otra variante similar de confrontación repetida a las situaciones temidas y evitadas (por ejemplo, con otro programa de exposición asistida por ordenador, mediante realidad virtual o, si fuera factible, en vivo), puede ser una buena opción terapéutica. Si el miedo a volar forma parte de otra patología, esta intervención no sería la más indicada.

			Para cuantificar el grado de miedo o ansiedad ante diferentes situaciones relacionadas con volar en avión utilizamos el QPV-II (Bornas et al., 1999) y, adicionalmente, por motivos de investigación, la versión española (Sosa et al., 1995) de la Escala de Miedo a Volar (Haug et al., 1987). En la práctica clínica cotidiana bastaría con optar por una de ellas. En nuestro caso siempre sería el QPV-II, ya que, como detallaremos en el próximo apartado, este autoinforme está integrado en el CAFFT con el propósito principal de elaborar de manera automática la jerarquía de exposición a las diferentes secuencias del programa de intervención. La paciente obtuvo una puntuación de 228 (en un rango de 30 a 270), lo que puede considerarse un nivel elevado de miedo autoinformado. En el último estudio controlado sobre el tratamiento de la fobia a volar en en el que se ha utilizado el QPV-II (Campos et al., 2019) las puntuaciones medias de reintervención oscilaron, según los grupos experimentales, entre 202 (d.e. 33,5) y 215 (d.e. 26,69) puntos. En otros estudios los valores medios siempre se sitúan algo por encima de 180.

			Con el objeto de analizar y cuantificar los miedos fundamentales relacionados con el temor a volar, se utilizó la versión española (Sosa et al., 1995) de la subescala de expectativas de peligro de la Escala de Expectativas para el Miedo a Volar (Expectative Scale for Fear of Flying; Gursky y Reiss, 1987) y el Índice de Sensibilidad a la Ansiedad (Anxiety Sensitivity Index; Peterson y Heilbronner, 1992), de la que se dispone de adaptación española (Sandín et al., 1996), para valorar las expectativas de ansiedad. Adicionalmente, utilizamos diferentes autoinformes al uso para la cuantificación de sintomatología ansiosa y depresiva.

			2.7. Aplicación del tratamiento

			El caso que nos ocupa reunía las condiciones para su abordaje mediante el tratamiento de exposición asistida por ordenador CAFFT, ya fuera en la modalidad acompañada por un terapeuta durante las sesiones de exposición, que fue la que se aplicó, aunque minimizando al máximo la participación del clínico —que actuaba prácticamente como observador y para resolver algunas de las dificultades que pudieran surgir—, o llevándola a cabo de forma autoadministrada.

			Objetivo terapéutico

			Los objetivos terapéuticos en el caso de la fobia a volar en avión son claros: poder tomar un vuelo siempre que sea necesario y hacerlo sin tener que recurrir a la ingesta de psicofármacos, alcohol o haciendo uso de otras conductas de seguridad (por ejemplo, ocupar un determinado lugar en el avión). Por tanto, la exposición asistida por ordenador, u otras variantes de exposición, son parte del proceso que deberá finalizar, ineludiblemente, en la realización de un viaje de ida y vuelta en avión. Nosotros recomendamos, y así se hizo en este caso, volar a una ciudad que no esté a más de una hora desde Mallorca, para regresar el mismo día.

			Elaboración de la jerarquía de exposición a las secuencias del CAFFT
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Miedo a tener sensaciones fisicas desagradables.

123456789

Miedo a tener un accidente.

123456789

Miedo a las alturas.

123456789

Miedo a encontrarse en un lugar cerrado.

123456789

Miedo a la inestabilidad.

123456789

Miedo relacionado con el hecho de no tener control de la situacion.

123456789

Miedo de la evaluacion social negativa (miedo o vergiienza de que los demas me noten ner-
vioso y se rian de mi).

123456789
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17. Me entero de que debo realizar un vuelo a la peninsula o a otra de las islas (las personas
que no son de las islas, consideren que tienen que realizar un vuelo que dura como maxi- | 123456789
mo una hora).
18. Me he abrochado el cinturon de seguridad, el avidon empieza a coger velocidad rodando 123456789
por la pista y noto como el morro del avidn empieza a elevarse, iniciando el despegue. )
19. E.n la maniobra de aterrizaje noto cémo las ruedas del avidon contactan con el suelo de la 123456789
pista.
20. Noto la frenada del avion durante el aterrizaje. 123456789
21. Escucho por la radio o leo en los periddicos que un avion ha sufrido un accidente grave 123456789
con victimas mortales. i
22. Sentado en la sala de embarque esperando a que abran la puerta para subir al avidn. 123456789
23. Sentado en mi asiento, con el avion parado esperando para iniciar el vuelo, observo la de-
o . . . iy 123456789
mostracion de las medidas de seguridad que llevan a cabo las azafatas de la compaiiia.
24. Subo la escalerilla de acceso o voy andando por el pasillo elevado que me lleva al avion. 123456789
25. Todo parece estar tranquilo, pero en pleno vuelo se nos indica la necesidad de abrochar-
: ; ; 123456789
nos el cinturéon de seguridad.
26. Veo por television las imagenes de una catastrofe aérea. 123456789
27. Al ir a acostarme la noche anterior a un vuelo. 123456789
28. Voy por la carretera y veo un avidon que despega del aeropuerto. 123456789
29. Viendo una pelicula aparece una escena del vuelo de un avion. 123456789
30. Durante el aterrizaje, mientras el avion esta frenando sobre la pista, siento como mi cuer- 123456789

po se desplaza hacia delante.






