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Capitulo 1

T

Introduccidén a la evaluacién

Todos comemos. Algunas veces, lo hacemos sin pensarlo
demasiado y nos atiborramos de cualquier cosa que re-
sulte répida y conveniente. Otras veces lo hacemos de
manera mas consciente. En las ocasiones especiales, po-
demos preparar una comida muy elaborada o celebrar en
un restaurante con fama de servir buenos platillos. Algu-
nas personas contratan instructores o entrenadores que
les ayudan a alcanzar metas dietéticas especificas; mien-
tras que otras toman cursos para aprender a cocinar.

La psicologia es una disciplina con un ‘conjunto am-
plio y flexible de habilidades y oportunidades de em-
pleo. Podemos ofrecer terapia, realizar e, interpretar
evaluaciones psicoldgicas, hacer investigacion, asesorar
a otros profesionales, trabajar con'legisladores y cumplir
muchas otras funciones que tienen conexion con dife-
rentes interesados. Pero~la=evaluacion. psicolégica es
nuestra fortaleza especial. Dependiendo de las regula-
ciones estatales, trabajadores sociales, enfermeros, con-
sejeros, psiquiatras, y.€nalgunes paises, incluso filésofos,
pueden ofrecer terapia. Cualquier disciplina con un doc-
torado realiza alguna forma de‘investigacion. La “evalua-
cién psicoldgica” llevarnuestro nombre integrado en el
titulo. Nuestra disciplina_inventé y perfecciond los mé-
todos y las habilidades necesarias para el progreso de la
ciencia, ademas de entregar los productos a los consu-
midores. Tenemos cursos, libros y revistas dedicados a
los conocimientos basicos y a los puntos mas finos del
tema, y podemos ofrecerle supervisién y entrenamiento
para iniciarlo en esos métodos.

El término “libro de recetas” suele usarse de manera
peyorativa, insinuando que las habilidades se reducen a
seguir una receta poco original que no necesita habili-
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dad ni creatividad y que no requiere reflexion (e incluso
puede desactivar el pensamiento). La implicacién es que
los libros de cocina estan por debajo de los profesiona-
les. Nos sorprenderia acudir a un restaurante elegante
con una cocina abierta y ver al personal echando un vis-
tazo a las recetas después de tomar nuestra orden.

Sin embargo, un buen curso no sélo ensefia las rece-
tas sino también los principios. Comprender los princi-
pios no sbélo nos permite entender los “porqués” detras
de los pasos de la receta, sino que también nos faculta
para improvisar, hacer sustituciones cuando nos falta un
ingrediente y para innovar cuando entendemos algo
Unico acerca de las necesidades o metas de una situa-
cidén particular. ;No tenemos huevos para preparar pan-
quecitos? Podemos usar puré de manzana. ;No se tiene
acceso a los padres porque el joven esta encarcelado o
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en una situacion de acogida temporal? Una solucién al-
ternativa puede ser entrevistar al encargado del caso o
afiadir alguna medida de desempefio.

La secuencia de pasos es importante tanto en la coci-
na como en la evaluacién. Planear el orden permite ha-
cer mas en el mismo tiempo, y deja que el profesional
trabaje de manera mas inteligente y no mas dura. Pode-
mos cortar los vegetales mientras ponemos a hervir el
caldo, empezar a marinar la noche anterior en lugar de
descubrir en el paso cinco que las cosas deben marinar-
se al menos durante tres horas, lo que nos obligaria a
pedir la comida o a reprogramar la cena. De igual modo,
podemos organizar y agrupar los métodos de evalua-
cién, de modo que algunos puedan responderse antes
de la primera sesién, otros durante el ingreso o cita de
evaluacion, y otros mas pueden posponerse hasta la se-
sion de retroalimentacion o el curso del tratamiento.
Planear la secuencia nos permite obtener mas datos (por
lo menos de tres cursos en lugar de sélo uno) y afade
ademas el ingrediente especial del tiempo, lo que nos
da una mejor idea de como se van desarrollando y cam-
biando las cosas. A medida que conocemos mejor a la
persona, podemos hacer ajustes a la receta, individuali-
zando el menu y el platillo de la intervencién.

Los primeros cuatro capitulos de este libro (incluyen-
do éste) revisan los principios y cubren los “porqués” y
los “comos” de los métodos de evaluacién. Su orden si-
gue el curso del encuentro clinico. Empiezan incluso an-
tes de programar la primera cita (fase de preparacién),
van de evaluaciones que pueden enviarse de antemano
por correo, responderse en linea o completarse“en‘la
sala de espera (fase de prediccion), luego a cosas que se
hacen durante el ingreso o la sesion de evaluacion (fase
de prescripcion y formulacion del caso) y por Gltimo a-la
sesion de retroalimentacion o del curso deila terapiaa la
terminacion exitosa y monitoreo (fase dewproceso, pro-
greso y resultado). En los capitulos que se.ocupan de la
revision de los principios, se.empleara el caso de Ty Lee
para mostrar cdmo funcionarian ensla practica con una
persona. Pero debe advertir que todo el material del
caso utilizado en este libroses ficticio;.o fue mezclado o
cuidadosamente camuflado.

El resto del libro revisa a profundidad temas o proble-
mas particulares que probablemente encuentre en su
trabajo con clientes. Existen algunas-caracteristicas cla-
ve. Los temas se enfocan en los que son esenciales: si
bien la quinta edicién del Manual Diagnéstico y Estadis-
tico de los Trastornos Mentales (DSM-5; American
Psychiatric Association, 2013) tiene mas diagnosticos
que dias el aflo, aqui nos concentramos en los proble-
mas que con mayor frecuencia dan lugar a las canaliza-
ciones. Si usted tiene las herramientas y principios para
trabajar con problemas externalizantes, de ansiedad, del
estado de animo, de atencion y por traumas, entonces
tiene lo que necesita para progresar con cuatro de cada
cinco clientes en la mayoria de las clinicas (Rettew, Lynch,

Achenbach, Dumenci e Ivanova, 2009; Youngstrom y Van
Meter, 2016). Agregue algunas cuestiones transversales,
como los problemas del suefio y el funcionamiento cog-
nitivo, y tendra excelentes cimientos. Tener cubiertos los
aspectos basicos nos libera para usar el tiempo de su-
pervision, “investigacién y desarrollo” para aprender
como abordar las excepciones y desarrollar pericia en
areas especializadas.

Otra caracteristica de los Ultimos_capitulos es que, si
bien comparten el disefio, son modulares e indepen-
dientes. Por lo general, empiezan con la imagen clinicay
los criterios diagnosticos relevantes, luego avanzan de
las escalas y listas de cotejo a'las‘estrategias de entrevis-
ta y el seguimiento del progreso y el resultado. La es-
tructura hace facil encontrar lo que necesitamos, en el
orden en que es probable que lo usemos. La mayoria
utiliza casos como ejemplo. Los capitulos de contenido
emplean nuevos casos para mantener el enfoque cen-
trado en la persana, a la vez que afiaden otras variacio-
nes para mostrar,como pueden cambiar las cosas en el
mundo real. Los algoritmos pueden romperse. El mejor
cocinero sabe cuando y cémo cambiar la receta; los
principios hos permiten improvisar, crear y alcanzar las
metas a pesar de las restricciones, desafios y necesida-
des dewn individuo particular.

Los capitulos también recomiendan un “paquete de
inicio” que incluye listas de cotejo, escalas de califica-
cién, entrevistas y pruebas de progreso. El paquete en-
fatiza la inclusién de las mejores opciones a las que se
tiene acceso gratuito. Es comUn que existan pruebas
sin costo con propiedades psicométricas solidas y una
base de investigacion buena o excelente. La “gratui-
dad” elimina la barrera del costo, pero tiene la conse-
cuencia involuntaria de dificultar su localizacion. No
existe presupuesto para promocionar dichos instru-
mentos y los editores comerciales no los incluyen en
sus sitios web ni en sus catalogos. Lograr que los ex-
pertos en el contenido las identifiquen para nosotros
es un paso importante hacia una mejor divulgacion. Re-
unimos copias de esas pruebas y las pusimos en linea en
un sitio web gratuito donde puede encontrarlas, obte-
ner mas detalles sobre la evidencia que las sustenta, y
conocer la forma de calificarlas y usarlas. Este es un se-
gundo paso importante para apoyar la tarea. Considére-
lo una despensa compartida que ya esta abastecida de
manera gratuita con muchos de los mejores ingredien-
tes, ordenados de una forma que sigue los principios y
organizacion del libro. Incluso mejor que en una des-
pensa fisica, los ingredientes nunca se agotan: hacer clic
en un enlace o descargar un PDF no "“merma” el recurso.
La alacena esta construida de una forma que hace facil
ponerla al dia, por lo que todos tenemos acceso a nue-
VOS recursos y versiones actualizadas en un lugar donde
podemos encontrar la evidencia y herramientas mas re-
cientes. Esto es mucho mas rapido que esperar la publi-
cacion de la siguiente edicion del libro.
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PREPARACION: ORGANIZAR LOS
MATERIALES DE EVALUACION PARA
ABORDAR PROBLEMAS COMUNES

Este primer capitulo cubre la fase de preparacion. Hay
cosas que pueden hacerse incluso antes de que el clien-
te programe una cita. Cuando alguien se muda a un
nuevo departamento sabe lo que va a necesitar para co-
mer, y tiene una idea de las cosas basicas que quiere al-
macenar para pasar la semana. En la clinica, se aplican
los mismos principios: conocer las necesidades comunes
nos permite abastecer de manera eficaz el gabinete de
la evaluacién. Los profesores y ayudantes de catedra se
aseguran de tener a la mano copias suficientes de los
folletos de evaluacion y de ordenar cualquier cosa que
se necesite. Los clinicos profesionales pueden conside-
rar la cantidad de casos que suelen atender y el patrdn
de casos que les son canalizados y compararlos con los
materiales en su gabinete. La proxima vez que ordenen
suministros agregaran los faltantes a la lista de compras.

Criterios diagnosticos / Rasgos presentados
Una vision pragmatica del diagndstico

Los diagndsticos de la salud mental son algo, extrafo.
Lucen diferentes cuando se ven a través de los ojos de
un cientifico, un clinico, un cliente o el publico.general.
También cumplen multiples funciones. En un’sentido fi-
loséfico, pueden o no ser “reales” y es poco probable
que quienes trabajamos en este libro tengamos:catego-
rias claras con limites bien definidos (Haslam,/Holland y
Kuppens, 2012). Para quienes estan interesados.en la filo-
sofia de la ciencia o en la investigacién, esas cuestiones
fenomenoldgicas y epistemolégicas pueden ser no sélo
fascinantes sino también lo bastante(ricas para mantener
por derecho propio un programade investigacion. Para el
resto, los diagndsticos cumplen:funciones practicas im-
portantes, incluso si son constructos confusos. Los usa-
mos para facilitar la consultasde las publicaciones
empiricas, y para.organizar los recursos de modo que
permitan adecuar para un individuo/particular una receta
para la evaluacion y tratamiento.-Otro valor actualmente
ineludible del diagnostico es que libera el reembolso por
nuestros servicios en muchas partes del sistema de aten-
cion de la salud. Se necesita un diagndstico para facturar
a Medicaid* o a las companias de seguros.

Para que el diagnostico sea valido, es indispensable
utilizar definiciones consistentes. Si la misma etiqueta
significa cosas diferentes para personas distintas, enton-
ces la experiencia o la investigacién de una persona so-
bre la “depresion” no se transferird a otro clinico que

tenga en mente algo diferente. Cuando tomamos pres-
tadas las recetas del otro para el trabajo clinico, no ob-
tendremos los mismos resultados porque no estamos
trabajando en el mismo problema.

Quienes colaboraron en este volumen son investiga-
dores extraordinarios que escribieron capitulos disefia-
dos para ser clinicamente practicos. En lugar de dedicar
mucha tinta a la validez cientifica de los diagnosticos
nos concentramos en los aspectos practicos del diag-
noéstico. Cuando una investigacion dice que se emplea-
ron definiciones del DSM-5'de la depresion basadas en
una entrevista diagnodsticarsemiestructurada, eso nos
indica que todos los que participaron en el estudio mos-
traron un cambio en el.estado de animo y la energia que
afect6 por lo menas.cinco sintomas de una lista de nue-
ve (y preguntaron por los nueve), y que hubo un cambio
claro en el funcieonamiento que durd por lo menos dos
semanas, ocasiond deterioro al menos en un aspecto
importante de sus vidas y que no se debi6 a una condi-
cién médica general. Igual que el término “una albéndi-
ga”, la‘depresion del DSM” condensa mucha informacion
de forma abreviada. Un diagnostico formal proporciona
una lista consistente de sintomas y pasos para armar el
diagnostico, de manera muy parecida a una lista estan-
darizada empleada en la preparacion de una albéndiga.
;La "albéndiga estandar” es la Unica definicidn cientifi-
camente valida? ;En qué momento una albondiga deja
de serlo para convertirse en una minihamburguesa, kof-
te (albéndigas turcas) o salchicha? Ademas de ser bue-
nos temas de investigacién, son cosas en las que podria
pensar un buen chef clinico mientras trabaja en un caso
individual. Mientras aprendemos a cocinar, contar con
una receta estandar nos permite transferir a nuestro tra-
bajo el conocimiento de libros y articulos. Esto nos ayu-
da a lograr que las necesidades y metas del cliente
coincidan con nuestro plan y hace mas facil que reciba-
mos el pago por nuestros servicios.

Sistemas de clasificacion

En el mundo de la salud mental existen dos sistemas
oficiales de clasificacion. El Manual Diagnéstico y Esta-
distico de los Trastornos Mentales de la American Psychia-
tric Association es el sistema mas utilizado en Estados
Unidos y hasta hace poco dirigié la mayor parte de la
investigacion en ese pais, ademas de ser el sistema em-
pleado por la mayor parte de los textos sobre psicopa-
tologia. El DSM-5 se publicd en 2013, mientras que la
edicion anterior del manual se publicé en 2007, por lo
que las recetas oficiales para los diagndsticos cambiaron
a medio camino entre ambas ediciones. Dado el tiempo
que se requiere para realizar y publicar las investigacio-
nes, la mayor parte de los estudios citados en los capitu-

*Medicaid: programa de servicio de salud gratuito o de bajo costo en EUA, auspiciado por el gobierno.
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los emplearon las definiciones antiguas (del DSM-1V),
aunque es probable que usted utilice las definiciones
mas recientes en sus cursos y en sus facturas. Los auto-
res de cada capitulo nos alertan de los cambios en las
recetas. En el caso de muchas condiciones (depresion,
trastorno negativista desafiante) los cambios fueron me-
nores o muy pocos. En otras condiciones (como el autis-
mo o el trastorno por estrés postraumatico) los cambios
fueron mucho mas importantes (consulte en este volu-
men las sinopsis en los capitulos 12, de Sheridan y Lord,
y 15, de La Greca y Danzi).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) es res-
ponsable de la Clasificacion Internacional de Enfermeda-
des (CIE) que recientemente publicé su 1lla edicion.
Existen varias diferencias importantes entre la CIE y el
DSM. La CIE es controlada por una organizacién interna-
cional, no por una estadunidense, y abarca todas las
areas de la medicina, no sélo la psiquiatria. También
puede obtenerse sin costo (ingrese a https://icd.who.int/
browsell/l-m/en y luego amplie la seccion 06 para ver
la lista de "trastornos mentales, conductuales o del neu-
rodesarrollo”), mientras que el costo de cada copia del
DSM es considerable. La CIE se ha traducido también a
distintos idiomas, aunque es menos conocida en Esta-
dos Unidos. Un hecho poco conocido es que todos los
codigos de facturacion de las empresas de seguros ha-
cen referencia a los diagnésticos de la CIE, ya que cada
pais que es miembro de las Naciones Unidas esta obli-
gado a utilizar las definiciones de la CIE para reportar a
la OMS las estadisticas de salud mental. Quienes sean
entusiastas de los sistemas abiertos y deseen fomentar.
la cooperacion internacional, la representacién culturally
el uso compartido de recursos también seran partidarios
de la CIE.

Hasta la llegada de la CIE-11, la parte/delinstrumento
dedicada a la salud mental solia seguir de'cerca.al DSM.
La CIE-11 presenta algunas diferencias importantes res-
pecto al DSM-5. Para quienes trabajan con,nifos, una
diferencia relevante es la;manera en‘que conceptualiza a
los chicos que son extremadamente malhumorados y
agresivos, pero que no' cumplen los criterios del trastor-
no bipolar (en Wikiversidad encontrara como ejemplo el
caso de Deshawn). El DSM=5 agregé un nuevo diagnés-
tico del trastorno de desregulacion disruptiva del estado
de animo (TDDEA) y lo ubicé enselcapitulo dedicado a
la depresion para indicar que no se trataba del trastorno
bipolar ni del trastorno negativista desafiante (TND) co-
mun. En contraste, la CIE revisé dos grupos de publica-
ciones: todo lo que pudiera encontrarse sobre los
diagnésticos relevantes y también el trabajo sobre la
psicopatologia del desarrollo de trayectorias longitudi-
nales de los problemas externalizantes (Evans et al.,
2017), y decidié: (1) no incluir el nuevo diagnéstico del
trastorno de desregulacion disruptiva del estado de ani-
mo (TDDEA); (2) conceptualizar que los casos que se

ajustan a esta imagen clinica no presentan depresion
sino problemas de externalizacién; y (3) afadir una pre-
cision al trastorno negativista desafiante (TND) que per-
mita al clinico etiquetar el caso e indicar la presencia de
problemas graves del estado de animo que deben for-
mar parte del plan de tratamiento.

La distincidon importa. Cuando enfrentamos un caso
(vea el caso de Deshawn en Wikiversidad), debemos de-
cidir si evaluamos depresién, problemas de externaliza-
cién o ambos. En el contexto de este libro, queremos un
plan que use lo que conocemos:de la persona para de-
cidir si profundizamos en la depresion (vea en este volu-
men el capitulo 7 de Hankin<y Cohen), el trastorno
bipolar (revise en este volumen el capitulo 8 de Youngs-
trom, Morton y Murray) ©.problemas de conducta (vea
en este volumen el capitulo 6 de Walker, Frick y McMa-
hon), sin perder de vista comorbilidades importantes o
la contribucién de otros factores. La diferencia en la con-
ceptualizacién también importa al menos lo mismo en
términos de los planes de tratamiento. El uso de una
prueba de banda ancha como el Sistema de Evaluacion
Empirica de ‘Achenbach (ASEBA), el Sistema de Evalua-
cién Conductual para Nifios (SECN), el Inventario de Sin-
tomas de’ Nifos y Adolescentes (ISNA) o una bateria
inicial disefiada para cobertura amplia (en la Tabla 1.2 y
en Wikiversidad encontrara opciones gratuitas de algu-
nos menus de muestra para cada uno) le ayudara a ob-
tener con rapidez mucha informacién para comparar
diferentes hipotesis.

Existen también otros sistemas de clasificacién que
no se revisan en este texto con tanta profundidad. El en-
foque de los Criterios de Dominio de Investigacién (CDI)
es una revision importante de la investigacidon basica
que se aleja del diagnodstico para enfocarse en las di-
mensiones basicas del funcionamiento (Cuthbert e Insel,
2010, 2013). Este sistema generd cambios en las pro-
puestas de becas y estudios en progreso, pero tendran
que pasar varios afios antes de que tenga aplicaciones
clinicas claras. La inversion que hace el sistema de Crite-
rios de Dominio de Investigacion (CDI) en investigacion
y desarrollo es anadloga a cambios fundamentales en el
procesamiento y preparacion de la comida, se requiere
tiempo para que llegue a la mesa, pero una vez que lo
hace puede generar grandes mejoras.

En el otro extremo esta el sistema de clasificacién
educativa que dirige la ubicacion en sistemas de educa-
cién especial, programas para sobredotados, y otros re-
cursos y seguimiento educativo. Es necesario conocer el
sistema y la forma en que funciona para ayudar a los
jovenes a obtener los servicios que necesitan. Sorpren-
dentemente, las escuelas no usan directamente los crite-
rios del DSM o de la CIE. No es que los diagndsticos
sean irrelevantes, sino que son un factor de un sistema
multifactorial de evaluacion educativa y son de utilidad
en la medida que estan ligados a alteraciones conduc-
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tuales y emocionales que dificultan el aprendizaje de los
jovenes. Los capitulos que se presentan en este volumen
sobre discapacidad intelectual (capitulo 13 de Kamphaus
y Walden) y discapacidad para el aprendizaje (capitulo
14 de McGill, Styck y Dombrowski) hacen una revisién
detallada de los aspectos de la evaluacién, mientras que
los capitulos complementarios en el texto sobre trata-
mientos (Matson et al., 2019; McGill y Ndip, 2019) ofre-
cen mayor contexto e ideas sobre recursos y
recomendaciones. Otros capitulos exponen métodos
especificos para conocer las perspectivas del maestro
usando, entre otros métodos, escalas formales de califi-
cacion y reportes diarios a fin de evaluar el funciona-
miento y el progreso (revise en este volumen el capitulo
5 de Owens, Evans y Margherio).

Presentacion clinica

Clinicos y cocineros experimentados, como cualquier
profesional experto, usan un patron complejo de reco-
nocimiento para evaluar lo que sucede. Los expertos no
se enfocan en el conocimiento antecedente general,
sino en un conjunto diferente de detalles para integrar
hechos e informacion (Epstein, 2019). Los clinicos y coci-
neros novatos necesitan tener mas informacién general
antecedente, asi como un prototipo para obtener una
imagen mental sobre como podrian acoplarse los he-
chos (Straus, Glasziou, Richardson y Haynes, 2011). En
muchos textos de psicologia anormal, la instanténea cli-
nica describe la presentacion “clasica” ofreciendo ‘una
ilustracién clara del concepto. De manera:muy parecida
a las fotografias retocadas de los profesionales en libros
de recetas y programas de cocina, sonmun‘caso ideal de
claridad que ocasionalmente podriamos encontrar en
nuestro trabajo. Vale la pena tener [atimagen en mente,
pero es mejor recordar que la realidad ‘suele ser mas
complicada. Los problemas.de salud mental suelen te-
ner muchas facetas.y la contribucion de muchos facto-
res. Cada familia es diferente, aunque todas enfrentan a
menudo problemas arquetipicos. A medida que se desa-
rrolla el proceso de evaluacion, los casos que usamos en
la ensefanza, en particular losicasos en linea, tienen un
grado realista de complejidad y “giros en la trama”.

Prevalencia y referentes clinicos

Algunos problemas clinicos son comunes, otros lo son
menos, y la mayoria de los que aparecen en la CIE o el
DSM son raros. Lo que vemos depende de dénde este-
mos trabajando. Pueden existir diferencias regionales.
Las tasas de suicidio varian entre los paises (en Corea y
en Japon son mucho mas altas que el promedio global),
al interior de los paises (es mas alta en el huso horario
de la montaia que en el resto de Estados Unidos) e in-
cluso dentro de los estados (es mas alta en el occidente

de Carolina del Norte que en el resto del estado). Tam-
bién varian por region los servicios que buscan las fami-
lias y la manera en que describen el problema.

Los estudios epidemiolégicos nos brindan un reporte
preliminar de qué tan frecuentes son diferentes proble-
mas. Este es un punto de partida valioso ya que nos ayu-
da a identificar los problemas mas comunes y las
prioridades de salud publica. Cualquiera que trabaje con
nifos pequefos deberia estar preparado para evaluar
posibles trastornos de ansiedad (revise en este volumen
el capitulo 10 de Fleischer/Crane y Kendall) y el trastorno
por déficit de atencidon/con hiperactividad (TDAH), que
probablemente afectan.a‘entre 8 y 20% de la poblacién
general de niflos y adolescentes (Tabla 1.1).

Otros problemas aparecen y desaparecen con la edad.
La ansiedad por la,separacion tiende a disminuir mien-
tras que la depresion, el trastorno bipolar, los problemas
de conducta, los problemas alimentarios y la psicosis
aumentan‘ensla adolescencia. Si conocemos el grupo de
edad con el que trabajamos, podemos obtener los in-
gredientes necesarios para conducirnos en los proble-
mas 'més habituales. El principio es la ley de las
“condiciones esenciales”, segun la cual existe un subcon-
junto de problemas clinicos que se presentaran en la
mayor parte de nuestros casos. Pareto fue un economis-
ta que popularizé la “regla del 80:20": 80% de los casos
estaran relacionados con 20% de los problemas o diag-
noésticos. Prepararse de antemano para las condiciones
esenciales nos permite organizar un menu de evaluacio-
nes que cubran las necesidades de la mayoria de nues-
tros casos (Youngstrom y Van Meter, 2016). A su vez, eso
nos permite trabajar de manera mas eficiente y dedicar
el precioso tiempo restante a la exploracidon de las ex-
cepciones y la individualizacion de las evaluaciones. En
lugar de preparar desde cero la salsa para cada pasta,
almacenamos una salsa basica que luego sazonamos y
decoramos para el cliente.

Referentes clinicos

La mayoria de los estudios epidemiolégicos se enfocan
en la poblacion general, lo que significa que las tasas
incluyen a personas que no buscan tratamiento. En oca-
siones, esto se debe a que los problemas son leves
(Berkson, 1946), lo que condujo a un debate acerca de si
los estudios epidemiolégicos identifican casos “verda-
deros” (Bird et al., 1990). Mas a menudo, obedece a la
existencia de barreras para obtener servicios; en la ma-
yor parte del mundo no existen psicélogos o psiquiatras
suficientes para satisfacer las necesidades de salud men-
tal de la poblacion. También hay mucho estigma relacio-
nado con la salud mental, lo que aumenta la renuencia
de la gente a admitir que tiene un problema y a que la
busqueda de atencidn les provoque timidez o verglien-
za (Corrigan, Druss y Perlick, 2014; Hinshaw y Cicchetti,
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2000). El idioma'y las diferencias culturales también pue-
den dificultar el acceso. Todos esos factores significan
que lo que reporta el epidemidlogo no se asemeja a la
mezcla de problemas que vemos en nuestra clinica.

Para nuestro trabajo, resultaria més util conocer los
problemas y necesidades comunes en nuestra clinica.
Si contamos con un registro médico electrénico o te-
nemos tiempo y motivacion suficientes, podriamos
revisar las gréaficas y obtener un resumen. Eso supone
mucho trabajo, es como si un restaurante examinara a
detalle las recetas de un aflo y tratara de encontrar los
patrones para afinar las ofertas en el menu. Para darle
una idea aproximada, los capitulos de contenido in-
cluyen estandares de diferentes escenarios clinicos
que muestran como cambia la posibilidad de trabajar
con diferentes trastornos o problemas segun los nive-
les de atencion. Por ejemplo, en la poblacion general
son raras las conductas bipolares o suicidas, pero se
convierten en una parte mayor de las referencias en
los escenarios ambulatorios, y en una porcién incluso
mayor en programas de hospitalizacién parcial y tra-
tamiento forense o residencial; y se encuentran entre
los problemas mas comunes en los hospitales y las
salas de emergencia (p. ej., Blader y Carlson, 2007).
Uno de nosotros (E. A. Youngstrom) trabajé en todos
esos escenarios durante su entrenamiento y acredita-
cion (hizo el internado en seis diferentes escenarios
en un afo), y la cantidad de casos de trastorno bipolar
cambiaba en cada rotacion.

Los capitulos de contenido dan una idea de ‘cdmo
cambian los referentes de prevalencia segun los, niveles
de atencion. La Tabla 1.1 organiza la informacion de una
manera distinta, en lugar de profundizar en-muchos esce-
narios para un trastorno, hace una revision de muchos
trastornos en so6lo dos escenarios: la poblacion general y
las clinicas ambulatorias. Las clinicas ambulatorias son la
mejor aproximacion al escenario en que loswestudiantes
suelen ver a sus primeros/pacientesy donde sigue traba-
jando el grueso de los profesionales.con practica privada.
Los Centros para el Control'y Prevencién de enfermeda-
des (Centers for Disease’ Control and Prevention, CDC)
rastrean las tasas de algunos diagnosticos/(aunque exis-
ten omisiones sorprendentes, p. €j., no reportan las cifras
de los trastornos de conducta), 'y la Administracion de
Servicios para el Abuso de Sustancias y la Salud Mental
(Substance Abuse and Mental Health Services Adminis-
tration, SAMHSA) publica tasas de un subgrupo de esta-
dos (pero los diagndsticos incluyen retrocesos al DSM-II).
Tal vez resulte mas Util el metaanalisis donde Rettew y
colaboradores (2009) examinaron el acuerdo entre los
diagnésticos clinicos usuales (una entrevista no estructu-
rada) y diagnosticos que utilizaron una entrevista mas es-
tructurada con la misma gente. El metaandlisis ofrece una
instantdnea sumamente Util de la mezcla en las clinicas.

Podemos usar esas cifras para hacer una lista de los
casos que nos son canalizados mas a menudo. Con base
en el metaanalisis, nuestra lista de “condiciones esencia-
les” deberia incluir el TDAH, problemas de conducta, an-
siedad, depresion, abuso de sustancias, trastorno
obsesivo-compulsivo, trauma y trastorno por estrés pos-
traumatico (TEPT). Esta lista corresponde a ocho capitu-
los del libro. Para redondear el menu, podemos agregar
algunas condiciones que, aunque raras, son clinicamen-
te cruciales (Morrison, 2014), como la conducta autole-
siva. También podemos ir mas alla de los diagnésticos
tradicionales y aplicar la ciencia del desarrollo para con-
siderar problemas relacionados.con el suefio, que cam-
bia de manera marcada en. el curso de la nifiez a la
adolescencia y la adultez, 'ya que las alteraciones del
suefio juegan un papel importante en el inicio o empeo-
ramiento de muchos/problemas cognitivos y emociona-
les (revise en este volumen el capitulo 23 de Meltzer). Si
trabajamos con un-grupo de edad mas estrecho, o si
tenemos una especialidad clinica, es probable que afine-
mos mas el mend. Por ejemplo, si trabajamos principal-
mente con“adolescentes, podemos esperar ver mas
trastornos alimentarios (revise en este volumen el capi-
tulo 21.de Bardone-Cone y von Ranson), dismorfia cor-
poral (capitulo 22 de Summers, Ladis, Weingarden vy
Wilhelm en este volumen), trastornos del estado de ani-
mo (capitulo 7 de Hankin y Cohen en este volumen), psi-
cosis (capitulo 20 de Sharma y McClellan en este
volumen) o trastorno obsesivo-compulsivo (capitulo 11
de Abramowitz y Buchholz en este volumen).

La coincidencia entre los nimeros del metaanalisis o
de los Centros para el Control y Prevencién de Enferme-
dades (CDC) con lo que vemos en nuestra clinica resulta
tranquilizante. Encontrar diferencias deberia detenernos
y hacernos pensar si hay algo inusual en nuestro patrén
de referencias o en la posibilidad de mejorar nuestra
practica para satisfacer mejor las necesidades de nues-
tros clientes. Es posible que existan huecos en nuestro
entrenamiento o tradicion; por ejemplo, muchos pro-
gramas de entrenamiento histéricamente han omitido
mucha informacién sobre la evaluacién de problemas
relacionados con sustancias. También pueden existir
cambios en los problemas comunes. En el lapso de unas
cuantas décadas, aumento la tasa de conducta autolesi-
va no suicida (revise en este volumen el capitulo 9 de
Millner y Nock) y existen cambios en las tasas de depre-
sion (Twenge et al,, 2010; Twenge y Nolen-Hoeksema,
2002). Las redes sociales y el tiempo de pantalla pueden
estar contribuyendo a los cambios rapidos en la ansie-
dad y la conducta arriesgada (Nesi, Miller y Prinstein,
2017; Nesi y Prinstein, 2019), asi como a los problemas
de suefo (Burkhart y Phelps, 2009; revise en este volu-
men el capitulo 23 de Meltzer). Todo lo anterior puede
ser una oportunidad para personalizar nuestra caja de
herramientas de evaluacion y adecuarlas mejor a la gen-
te que busca nuestra ayuda.

© Editorial El Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito.



Introduccion a la evaluacion basada en la evidencia

1.

epezijesauab

v-son%C %01 %S - pepaisue ap ou.lolsel|
vson0dlued %€z -

‘eiqojelobe %z (0o1ued) %TT (021ued) %zt eiqojesobe A odiueqd
vsonedladse _

%6T A |e1D0S %6 (1e120s) %02 (leos) %9 |eros A eoynadss eiqo

%81 %8 0T s9juadsajope A soylu ug

%0°€ pepaisuy

o]

uoIeap]

6 epiins

OU eAIS9|O1NE B1DNPUOD)

SOAIS3]0}Nne e3dNpuod K ojuajwesudd

01133dsa |9 Ud %p—¢
‘T4e10d1q %T "v-s5n%6'C

— — — 8 lejodig

— — e%TT / uoisaidaqg

owlue

BILNSIP %8 ‘WL %97 | BIUNSIP %0T NAL %LT 5p OpE1S3 9P SOUIOISEI]

qle1DOSIUe %7 €-G'T aNL %8€ ‘AL %S ANL %€ ‘AL %L1 B%S'€ 9 B}2NPUOD 9P sews|qoid
%ET 2%89 0 %TT S Hval
-|esauab uoe|qod Ias nva oad ojnude) ojnyde)

(6002 ““Ie 31® ma119Yy) soliojejnquie sajuaided

USWIN|OA 8}S8 US SOPESIASI S00IUJ|O Sewa|goid so| ap elousjeraid ap sejusalaley *I° | e|qer

"O}[9P UN S3 UQIDEZIIoINE UIS 1e1d0J0104 OUISPOW [eNUe |3 |eliolip3 ©



Principios y habilidades generales

10

Tabla 1.1. Referentes de prevalencia de los problemas clinicos revisados en este volumen (continuacion)

"O}|3p UN S UQeZIIoINe UlS 1e|d0d0}0 OUISPON [enue |3 |elio}ipI ©

Trastorno obsesivo-

. 11 — 9% 12% 1-2%
compulsivo
Trastorno por estrés . o o 5%NSA,
postraumatico 15 3% 9% 3.6%NCs18-54
Trastornos por consumo 19 47%a 14% 17%
de sustancias
Trastorno por consumo 42%a 10% 13%
de alcohol
Esquizofrenia 20 — — — 0.014% nifos
Trastornos de L . o
personalidad
Grupo A 3-6% vidab
Grupo B (antisocial 1-5% vidab
separado)
Grupo C 2-4% vidab
Problemas de pareja — — — ~50% tasa de divorcio
Trastornos alimentarios 21 — — 7
Trastornos del suefio y 23 . . y

vigilia

Nota: Adaptado de Youngstrom y Van Meter (2016); https://en.wikiversity.org/wiki/Evidence-based_assessment: CC-BY-SA 4.0 CDC, Centros para el control y prevencion de enfermedades; DU, diagnéstico usual;
EDE, entrevista diagnostica estandarizada; TC, trastorno de conducta; TND, trastorno negativista desafiante; TDM, trastorno depresivo mayor; NCS-A, Encuesta Nacional de Comorbilidad-Complemento para

adolescentes; NCS18-54 es la cohorte de 18 a 54 afios de la Encuesta Nacional de Comorbilidad. 80)

2Perou et al. (2013).
Roth y Fonagy (2005).

‘Las tasas epidemioldgicas se refieren a la poblacién general, no a muestras que buscan tratamiento, por lo que a menudo representan un limite inferior a lo que se esperaria en una clinica.
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PREDICCION: RECABAR DATOS PARA GUIAR
LA EVALUACION

En la evaluacidn clinica son comunes dos diferentes es-
cenarios. Uno es la "evaluacion psicoldgica” en que la
meta principal de la canalizacién es la evaluacion misma.
Algunos ejemplos frecuentes son las evaluaciones con
propositos de ubicacion educativa: en programas para
sobredotados, educacion especial, discapacidad para el
aprendizaje o inscripcion temprana en el jardin de nifios.
Otro ejemplo es la evaluacion neuropsicoldgica después
de una lesion o enfermedad, lo mismo que los grupos
de diagnéstico en los centros médicos o las evaluacio-
nes forenses. En cada uno de los anteriores, se realiza un
reporte escrito que incluye los resultados de la evalua-
cidn, su interpretacion y las recomendaciones de lo que
debe hacerse a continuacion. Un segundo escenario es
el que ocurre cuando somos nosotros los encargados de
darle terapia al cliente. En este caso, no suele hacerse un
reporte escrito de la evaluacién, sino que el trabajo se
basa en las notas de cada sesion y el plan de tratamien-
to. Las diferencias son tan marcadas como las que exis-
ten entre revisar el menu detallado de un restaurante y
ordenar el almuerzo de manera automatica en uno de
los lugares que solemos frecuentar. Creemos que con un
poco de planeacién es posible mejorar el impacto de
nuestro trabajo en cualquier escenario. Una dé'las estra-
tegias es recabar informacién antes de la primera sesion.
Podemos enviar de manera anticipada cuestionarios,.es-
calas de calificacidn y listas de cotejo o hacer que.los
clientes las respondan en la sala de espera antes de la
reunién. Si lo hacen de manera electronica, podemos te-
ner la informacion calificada al reunirnos:.

Para empezar la evaluacion, le ofrecemos algunos
menus que ejemplifican cdmo luciria una"bateria princi-
pal” (vea la Tabla 1.2). Estos menus /incluyen escalas y
preguntas que deben responderse‘antes de la primera
sesion, ya sea enviandolos con anticipacion o en la sala
de espera. Existen/varias opciones,cuyo disefio implica la
revision de diversos temas, los cuales son conocidos
como instrumentos«de “banda ancha” por el rango am-
plio de su contenido. Dos ejemplos de los instrumentos
de banda ancha més utilizados sonsel Sistema de Evalua-
cién Empirica de Achenbach (SEEA; Achenbach y Rescor-
la, 2001) y el Sistema de Evaluacién Conductual para
Nifios (SECN; Reynolds y Kamphaus, 2015). El Inventario
de Sintomas de Nifios y Adolescentes (ISNA; Gadow y
Sprafkin, 1994, 1997) es un sistema alternativo que se
apega a los sintomas y definiciones del DSM. La canti-
dad de investigaciones que sustenta a estas opciones va
de moderada a enorme, y cada opcién incluye versiones
que pueden ser llenadas por los padres, maestros e in-
cluso los jovenes (si lo permiten su edad y capacidad
lectora). El Sistema de Evaluacion Empirica de Achenbach
(SEEA) y el Sistema de Evaluacién Conductual para Nifios

(SECN) también ofrecen datos normativos que nos dan
una idea de cudl es la conducta tipica de nifios y nifias
de diferentes edades. Advierta que el Inventario de Sin-
tomas de Nifios y Adolescentes (ISNA) no tiene el mis-
mo tipo de normas detalladas, sino que se concentra en
esquematizar los diagnosticos.

Todo eso cuesta dinero. El costo es bajo considerando
la cantidad de informacion que se recaba, y uno de los
ingredientes mas costosos en la elaboracion del instru-
mento es el desarrollo de un'conjunto preciso de nor-
mas. Con todo, el costo genera una barrera a su uso en
muchos escenarios (Jensen-Doss y Hawley, 2010, 2011).
También existen huecos-en la cobertura debido a los
cambios en la ciencia y.en los problemas que las familias
necesitan que seanevaluados. Por ejemplo, los reactivos
originales del Sistema de Evaluacion Empirica de
Achenbach (SEEA) fueron escritos a finales de la década
de 1970 y se publicaron a inicios de la década de 1980.
Fueron anteriores al DSM-III. Cuando se escribieron los
reactivos, habia poca investigacion sobre el autismo y
menos sobre el trastorno bipolar en los jovenes, y se
consideraba que ambos eran demasiado raros para que
valiera la pena incluirlos en una prueba amplia. Tampoco
se incluyeron los trastornos alimentarios, la conducta
autolesiva no suicida (CALNS) ni la adiccién a Internet. La
primera version del Sistema de Evaluaciéon Empirica de
Achenbach (SEEA) es anterior al Internet jy mucho mas
antigua que el iPhone! En la Figura 1.1, encontrarad una
linea de tiempo mas amplia que muestra los cambios en
la evaluacion y la tecnologia.

Los menus de inicio complementan asi las pruebas
generales con algunas escalas mas recientes y enfoca-
das para redondear las ofertas y evitar la omisién de las
condiciones esenciales. A medida que vaya cambiando
su lugar de trabajo o conforme aprenda mas sobre la
profesion, podra adaptar el menu a sus necesidades. Si
trabaja en un lugar donde los costos son una preocupa-
cion importante, tenemos menuds de muestra elabora-
dos a partir de las mejores opciones gratuitas. En este
caso, "mejor” significa que son sustentados por datos
publicados que muestran buena confiabilidad y validez
en las muestras que probablemente sean similares a las
que suelen encontrar los clinicos en una clinica ambula-
toria (Beidas et al., 2015). Nada de esto supone un apo-
yo oficial que recomiende el uso exclusivo de algun
instrumento. Se trata de ideas para ayudarlo a empezar
y ejemplos de opciones que, si bien no son nominadas
como las mejores, si son lo “suficientemente buenas”.

Herramientas de evaluacion y apoyos
diagnosticos

Una vez que el cliente o su familia respondieron escalas
y formatos, debemos revisarlos. Aunque parece obvio,
en muchos lugares se vuelve habitual completar el pa-
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Tabla 1.2. Ejemplos de los menus de inicio por temas para obtener informacién preliminar sobre algunas

“condiciones esenciales

Padres acerca del joven

Joven acerca de si mismo

Adulto acerca de si mismo

TDAH (TDAH)a TDAH
Depresion Depresion Depresion
Ansiedad Ansiedad Ansiedad

Abuso/TPEPT Abuso/TPEPT Abuso/TPEPT

Trastorno bipolar

Trastorno bipolar

Trastorno bipolar

Consumo de sustancias

Consumo de sustancias

Consumo de sustancias

TND y TC

TND y TC

aMuchos expertos no recomiendan el autoinforme como forma de evaluar el TDAH. Consulte los detalles en Owens et al. (capitulo 5 de este volumen).

peleo sin pensar en la informacion que representa. A los
clientes no les importa llenar los formatos si eso mejora
la atencion que reciben (Suppiger et al, 2009), pero
odian tanto como nosotros hacer un papeleo inutil.

Por lo menos debemos revisar los resultados para
asegurarnos de que estan completos y ver cuales son.los
principales temas. Algunos, como el Sistema de Evalua=
cion Empirica de Achenbach (SEEA), ofrecen recuadros
donde la persona puede escribir un ejemplo Se'supone
gue debemos leerlos y emplear el juicio.clinico para de-
cidir si son clinicamente preocupantes, analizarlos con el
cliente segln se requiera y volver a calificar el.reactivo
de ser necesario. Es algo que suelen:olvidar.|los profesio-
nales y los asistentes de investigacion.ocupados (Drotar,
Stein y Perrin, 1995).

Algunas escalas incluyenreactivos'que preguntan so-
bre contenidos delicadoss«como lasideacion suicida y el
consumo de sustancias. Se trata.de temas sobre los que
es mas probable que la gente ofrezca informacién cuan-
do se les pregunta en papel‘o.en una-<computadora que
cuando los interroga una persona desconocida (Lucas,
Gratch, King y Morency, 2014; Shaffer, Fisher, Lucas, Dul-
can y Schwab-Stone, 2000). Revisar las escalas con los
clientes les muestra que participan en la evaluacion y
proporciona una buena base para conversaciones que
soliciten su contribucién y puntos de vista.

Puede ser mejor usar la informacién como un reporte
exploratorio o menu de degustacién que nos orienta
respecto a los puntos en que debemos enfocar la aten-
cion durante la entrevista. La estrategia mas simple es
ver cuales son las puntuaciones elevadas. Un enfoque

mas avanzado es pensar en términos de probabilidad,
como solemos hacer con los prondsticos del clima, las
elecciones y los eventos deportivos (Silver, 2015). Pode-
mos calcular la probabilidad de que el cliente presente
diferentes problemas tomando la probabilidad inicial —
la tasa base clinica del problema— para personalizarla
luego a partir de los resultados de la evaluacion (Straus
etal., 2011). La idea ha estado presente durante algunos
siglos (Bayes y Price, 1763) y tanto Meehl (1954) como la
medicina basada en la evidencia la han defendido por
un par de décadas (Jaeschke, Guyatt y Sackett, 1994). La
técnica despego al empezar a emplearse en la web y en
teléfonos inteligentes y a partir de su uso en tabletas y
otros dispositivos por Watson de IBM (consulte Epstein,
2019). El capitulo de Van Meter sobre prediccion (capitu-
lo 2 de este volumen) hace una revision detallada del
proceso. Los capitulos de contenido y las paginas de Wi-
kiversidad recogen el tamafio del efecto necesario para
aplicar el resultado al cliente individual, una “razén de
probabilidad diagnéstica” (RPD), lo que hace sencillo
encontrarlo. Van Meter también habla sobre los concep-
tos antiguos de sensibilidad, especificidad y poder pre-
dictivo, pero usted puede decidir saltarse el uso de los
métodos antiguos cuando entienda cdmo pensar en tér-
minos de probabilidad.

Las estimaciones de probabilidad no pretenden reem-
plazar la formulacion del caso, sino ofrecer con rapidez
una gran cantidad de informacién. Son el horno de mi-
croondas de la evaluacién: no preparan una comida gour-
met, sino que usan la tecnologia para acelerar partes del
proceso. Igual que un horno de microondas, también

© Editorial El Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito.
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1999 — Fundacion de SurveyMonkey

2000
2001
2002

Publicacion de las Directrices — 2003
STARD (Bossuyt et al., 2003)

Metaanalisis de Lambert (2003)

2004
Numeros especiales de EBA: 2005
Psychological Assessment __
Journal of Clinical Child
and Adolescent Psychology ~—
2006

Publicacion del Annual
Review of Clinical Psychology — 2007
(EBA) (1.0) (Hunsley y Mash, 2007)

Assessment of Childhood Disorders (ACD) —

Guide to Assessment That Works — 2008
(GATW) (Hunsley y Mash, 2008)

STROBE Guidelines (von Elm et al., 2008) —
2009

Desarrollo del Cuestionario de Resultado para Jévenes

Publicacion del Cuestionario de Resultados

Normas actuales para el ASEBA para edades de 6-18 afios

Introduccién de ChronoRecord, historia de vida basada en la web

Publicacion de la cuarta edicion de la Escala de Inteligencia
para Nifios de Wechsler (WISC-IV)

Lanzamiento de PROMIS

— Aparicion del iPhone el 29 de junio; inicio de Fitbit

2010

HONNES Guidelines — 2011
(Youngstrom et al., 2011)

Rebooting Psychotherapy —
(Kazdin y Blase, 2011)

2012

Future Directions in Assessment — 2013
(Youngstrom, 2013)

Ready to ROC Primer(Youngstrom, 2014)— 2014

Figura 1.1. Linea de tiempo de las principales revisiones de la evaluacion basada en la evidencia, desarrollos paralelos en la evaluacion psicologica

Publicacion de las Escalas de Inteligencia
para Adultos de Wechsler-1V

Publicacion general de REDCap

— Watson de IBM vence al campe6n humano en Jeopardy

Comercializacion de MATRICS bateria
neurocognitiva de consenso

Fitbit vende 0.2 millones de unidades

Introduccion de las versiones en papel
de PROMIS y CAT para la atencion pediatrica basica

Fitbit vende 1.3 millones de unidades

8.2 mil millones de dispositivos conectados al Internet de las Cosas

SurveyMonkey alcanza 15 millones de usuarios

13

— Aplicacién de Watson de IBM al apoyo de decisiones en la atencion médica

IDC: mercado global de $1.3 billones del Internet de las Cosas

Publicacion de WISC-V para aplicarse en una tableta y calificarse en linea

Publicacion de Woodcock-Johnson-IV sélo con
calificacion en linea (sin manual)

Fitbit vende 10.9 millones de unidades

Continta

y cambios tecnoldgicos relacionados. Copyright © 2019 E. Youngstrom: CC-BY 4.0
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Primera edicién en Wikipedia de articulos sobre EBA— 2015 — Fitbit IPO ($358 millones)

— The Future of Professions (Susskind y Susskind, 2015)

— WebMD alcanza 206 millones de usuarios al mes;
4 mil millones de visitas a la pagina/trimestral

Primera camparia de edicion de SCCAP en Wiki— 2016 — La Caja de herramientas de NIH pasa a usarse solo en iPad

Helping Give Away Psychological Science

__ REDCap tiene 365,000 usuarios en 102 paises

(Ayudar a revelar la ciencia psicologica) — 2017 — Venta proyectada de 322 millones de dispositivos

EBA Voyage (Youngstrom et al., 2017) —

GATW 2a edicion — 2018

(Hunsley y Mash, 2018)

Estatus 501c3 de HGAPS —
Centro piloto de revision de DBSA __

2019

portatiles (crecimiento anual de 18%)

Publicacion de una nueva edicion del libro __ 2020 — La Corporacion Internacional de Datos estima un mercado

global de $7.1 billones del Internet de las Cosas

— 50.1 mil millones de dispositivos conectados
al Internet de las'Cosas

Figura 1.1. Linea de tiempo de las principales revisiones de la evaluacion basada en la evidencia, desarrollos paralelos en la evaluacion psicologica
y cambios tecnoldgicos relacionados. Copyright © 2019 E. Youngstrom: CC-BY 4.0 (continuacion)

brindan mucha mayor consistencia en el procesamiento
de lo que obtendriamos improvisando en diferentes que-
madores. La probabilidad de coincidir respecto a cuales
son los pasos a seguir es mayor cuando los clinicos usan
esos métodos de probabilidad con las mismas contribu=
ciones que cuando observan los mismos hechos y.usan
su intuicion y experiencia para decidir lo que deben.hacer
a continuacién (Jenkins, Youngstrom, Washburny.Youngs-
trom, 2011; Jenkins, Youngstrom, Youngstrom, Feeny-y
Findling, 2012).

Evaluacion de otros informantes

Una de las mayores diferencias entre trabajar con jove-
nes y hacerlo con adultos es que la evaluacion casi siem-
pre involucra también ‘a un adulto. Ademas de trabajar
directamente con el joven, obtenemos informacién de
uno o mas padres o maestros. A menudo es el adulto
quien busca los servicios, hacela cita y lleva al joven. Asi
como un restaurante ofrece platillosdiferentes en la sec-
cién para niflos del menu, queremos considerar la pers-
pectiva del adulto y del joven de formas apropiadas para
el desarrollo. La edad y el desarrollo cognitivo de los
jovenes cambian las fuentes de informacién disponibles
para el proceso de evaluacion, y es posible que también
cambien el peso que asignamos a los diferentes puntos
de vista. Los niflos pequefios no saben leer, por lo que
no pueden completar cuestionarios de autoinforme e
incluso los nifios mayores pueden tener dificultad con la
lectura complicada. Al mismo tiempo, también debemos
considerar lo que el adulto desea obtener de la evalua-

cion. Ademas del valor de la informacion, a un nivel
pragmatico, suele ser el adulto quien paga la factura y el
que decide si la familia va a regresar (aqui hay otra ana-
logia con el restaurante). Si a la persona que paga la
cuenta no le agrada el servicio, es probable que la fami-
lia no regrese.

Aunque en el caso de los adolescentes el informe de
los padres sigue siendo importante, aumenta la viabili-
dad y utilidad del autoinforme. Queremos pensar dete-
nidamente en los procesos que podrian estar detras de
los desacuerdos aparentes. Los adolescentes pueden no
tener claro cémo los otros ven su conducta (el egocen-
trismo es parte del desarrollo adolescente tipico). Si el
joven no es quien programa la cita, es probable que esté
menos motivado para acudir a la clinica, lo que a su vez
puede dar lugar a que no informe de sintomas porque
no quiere estar ahi. Por el contrario, los niveles de estrés
de los padres pueden dar lugar a un informe exagerado,
aunque no tanto como para que ignoremos sus puntos
de vista (Youngstrom, Ackerman e Izard, 1999).

Una de las cosas méas impresionantes cuando empe-
zamos a hacer evaluacion es el escaso acuerdo entre di-
ferentes personas cuando les preguntamos sobre el
mismo joven. Si bien la correlacion entre los informes de
padres, maestros y el joven es estadisticamente signifi-
cativa, ronda alrededor del rango pequefio a medio (r O
.28 en dos metaanalisis enormes; Achenbach, McCo-
naughy y Howell, 1987; De Los Reyes et al., 2015). En el
contexto de la investigacion, las correlaciones son esta-
disticamente significativas y cada informante aporta in-
formacion confiable sobre diversas situaciones y facetas

© Editorial El Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito.



© Editorial El Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

1. Introduccién a la evaluacion basada en la evidencia 15

de la conducta. Pero cuando tratamos de averiguar lo
que sucede con un cliente o una familia, la tarea se pa-
rece mas a una historia de detectives que a un estudio
cientifico. No se asuste cuando las respuestas de una
persona (por lo regular la persona que hizo la cita) resul-
ten clinicamente preocupantes, mientras que las pers-
pectivas de los demas parezcan mas comunes. Si dos o
tres personas coinciden en relacién a un problema, eso
suele ser mas grave (Carlson y Youngstrom, 2003;
Youngstrom, Findling y Calabrese, 2003); cuando sélo
uno esté seriamente preocupado, es necesario indagar
un poco para decidir cual es la mejor formulacion y algo
de cocina creativa para lograr algo que agrade a cada
persona en la sesion de retroalimentacién y que los haga
regresar a las sesiones futuras. Los capitulos presenta-
dos en este volumen sobre prediccion (el capitulo 2 de
Van Meter) y prescripcion y formulacidn del caso (el ca-
pitulo 3 de Jensen-Doss, Casline, Patel y McLeod) pre-
sentan ideas acerca de cdmo dar sentido a las
perspectivas de diferentes informantes; la fase de pre-
diccién genera hipdtesis que podremos poner a prueba
y corregir con rapidez durante la entrevista.

Normas y estandarizacion

Las normas nos ayudan a comparar la situacion de nues-
tro cliente con lo que es tipico (Achenbach;22001), ya
que se elaboran con un grupo de referencia definido,
como “jévenes de 6 a 18 afios de edad que viven en Es-
tados Unidos”. Tal como se hace en una encuesta politi-
ca, el objetivo es incluir una mezcla representativarde
personas que coincida con la poblacién/deinterés. Para
que la muestra sea Util debe ser grandé:;ElMtamaio hace
probable que los resultados caigan cerca de los valores
“verdaderos”. Las muestras muy grandes también hacen
posible ver si los resultados difieren”por-edad, sexo u
otras caracteristicas. En las-pruebas<de capacidad cogni-
tiva, la edad es una variable_de granvimportancia; los
nifios mayores suelen conocer mas hechos, tener una
capacidad mayor de la'memoria de trabajo y una mayor
velocidad en el procesamiento. Las mejoras que se dan
con la edad pueden ser tan rapidas que la mayoria de las
pruebas de capacidad. cognitiva estratifican sus mues-
tras en segmentos deitres meses. Cuando presentamos
un caso de Wechsler, estamos comparando la puntua-
cién del cliente con un grupo de mas de 200 nifios en
una ventana de edad de tres meses (Wechsler, 2014).

Los problemas emocionales y de conducta también
cambian con la edad. Los nifilos mas pequefios tienden a
ser mas activos y les resulta mas dificil mantenerse enfo-
cados, mientras que es mas probable que los adolescen-
tes presenten cambios de humor y algunos sintomas
depresivos. Pero esos cambios son mucho mas lentos que
los cambios cognitivos. La mayoria de las pruebas sobre
el estado de animo y los problemas de conducta dividen

la muestra de estandarizacion en bandas definidas de cin-
co afos o mas (p. ej., Achenbach y Rescorla, 2001; Rey-
nolds y Kamphaus, 2015), en lugar de los fragmentos de
tres meses que se emplean en las pruebas cognitivas.
Otra diferencia es que muchas pruebas tienen normas se-
paradas para hombres y mujeres. Mientras las diferencias
sexuales en el desempefio cognitivo suelen ser pequefias,
las diferencias en la conducta pueden ser mas importan-
tes. Las normas ayudan a separar lo que es tipico para
hombres o mujeres adolescentes y proporcionan una de-
finicion estadistica de lo que‘es anormal.

En el caso de las normas, la desviacién estandar es
otra pieza de informacion importante que expresa qué
tanto difieren los jovenes entre si en una caracteristica.
La combinacién dela media y desviacion estandar nos
permite construir percentiles y puntuaciones estandari-
zadas. Aunque parece sencillo entender los percentiles,
tienen peculiaridades que los hacen engafiosos (consul-
te el trabajo de Sattler, 2002), por lo que es mas comun
confiar en‘las puntuaciones estandarizadas. Tres mane-
ras comunes de escalarlas son las puntuaciones estan-
darizadas con M = 100 DE = 15, que son utilizadas por la
mayor parte de las puntuaciones compuestas de las
pruebas de capacidad y logro; las puntuaciones T con M
=50y DE = 10, que ademas de ser caracteristicas de la
mayor parte de las escalas conductuales como el Siste-
ma de Evaluacién Empirica de Achenbach (SEEA) y el Sis-
tema de Evaluacién Conductual para Nifios (SECN), se
emplean también en diferentes pruebas de personali-
dad; y las puntuaciones z con M = 0 y DE = 1, que se
usan en la mayor parte de los cursos de estadistica.
Cuando hacemos una evaluacién exhaustiva, diferentes
pruebas suelen usar escalas diferentes, lo que es similar
a servir un banquete en que algunas de las recetas em-
plean el sistema métrico con gramos y litros y otras usan
el sistema imperial con cucharadas y onzas. Usar la pun-
tuacion z nos permite convertir las unidades. Un CI de
130 esta dos desviaciones estandar por encima del pro-
medio, por lo que z = 2.0, lo que equivaldria a un valor
de 70 en unidades de puntuacién T. Cualquiera de esas
puntuaciones indicaria que la persona calificé en el per-
centil 97.5% en comparaciéon con su grupo normativo.
Siempre que usemos normas deberiamos preguntarnos
si nuestro cliente es parecido a la muestra de estandari-
zacion en las variables que son importantes para el
constructo. De existir diferencias, la pregunta de segui-
miento atafie a la probabilidad de que la diferencia afec-
te las puntuaciones. Muchas variaciones pueden no
importar, pero no queremos que se nos escapen las que
pueden hacer inapropiada la comparaciéon normativa.

Moderadores y factores de proteccion y de riesgo

Otro conjunto de ingredientes que es bueno reunir an-
tes de la entrevista principal incluye los factores de pro-
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teccion y de riesgo, asi como las cosas que podrian
modificar los tipos de tratamiento recomendado. Los
factores de riesgo incluyen cosas que son malas por
derecho propio, asi como cosas que incrementan el ries-
go de otros diagnosticos o malos resultados. De manera
rutinaria, es necesario preguntar sobre tres cosas: las
amenazas contra si mismos (ideacion y conducta suici-
da; revise en este volumen el capitulo 9 de Millner y
Nock), amenazas a otros (ideacién o planes homicidas,
asi como agresién impulsiva con el acceso a un arma;
revise en este volumen el capitulo 6 de Walker, Frick y
McMahon) o abuso (fisico, sexual o por negligencia; re-
vise en este volumen el capitulo 18 de Milojevich y Wol-
fe). Cualquiera de esas tres condiciones debe ser
abordada en la formulacién del caso y plan de trata-
miento, y cada una implica obligaciones en términos de
un plan de seguridad y de reporte. Como con otros te-
mas delicados, vale la pena preguntar mas de una vez y
de diferentes maneras, ya que la gente puede estar mas
dispuesta a hacer revelaciones en papel que en persona.
Antes de preguntar, aseglrese de conocer las politicas
de la clinica para manejar esas condiciones; si bien son
una especie de papa caliente que querrd manejar de
manera rapida y segura, también son oportunidades
cruciales para ayudar a la persona.

Algunos ejemplos de factores de riesgo que podrian
cambiar la probabilidad de otros diagnésticos o resulta-
dos incluyen la exposicion a drogas durante el embarazo,
lesiones encefalicas o la exposicién a un desastre natural
(revise en este volumen el capitulo 15 de La Greca y Dan-
zi). La historia familiar suele ser el factor de riesgorque es
mas util revisar; dado que muchos problemas se presen-
tan en familias, debe preguntarse si existe un factorgené-
tico o un componente ambiental multigeneracional
(Smoller y Finn, 2003; Weissman et al., 2000). Dejando a
un lado la causalidad, conocer los temas y problemas co-
munes en una familia ayuda a.disminuir la lista‘de sospe-
chosos y a mejorar la formulacion. A menudo, trazar el
paralelo entre la situacion del joven y laide otros miem-
bros de la familia mejora la comprensién y comunicacion;
y si otros familiares han tenido éxito al abordar los pro-
blemas, eso puede propercionar una excelente receta
para el tratamiento. La medicina personalizada esta re-
descubriendo que la respuestaial tratamiento, y no sélo el
problema, se da también en familias.

Los moderadores son aspectos que podrian cambiar
la eleccion del tratamiento o el resultado probable. El
diagnostico en si puede ser un moderador, ya que guia
la eleccion de un tratamiento diferente o predice una
respuesta distinta. El trastorno negativista desafiante, el
conflicto entre padre e hijo y el trastorno por estrés pos-
traumatico generan mucho estrés y un estado de animo
irritable, pero su respuesta a la terapia familiar no es
igualmente buena (vea en Wikiversidad el ejemplo del
caso de Tamika). Otro moderador es la comorbilidad. Es

probable que los casos con mas diagndsticos y proble-
mas sean mas dificiles de tratar y que muestren mejoras
mas pequefas. Los trastornos de personalidad y el abu-
so de sustancias (revise en este volumen el capitulo 19
de Chung y Wang) también complican el tratamiento.
Cuando hay mas de un problema, podemos agregar
moddulos de tratamiento, emparejando una estrategia
de intervencién con la faceta de un problema (Weisz et
al., 2012). Las discrepancias en el punto de vista de los
informantes también pueden ser.moderadores. Un pa-
dre excesivamente preocupado podria beneficiarse de la
psicoeducacién para normalizar. sus expectativas, o de
obtener apoyo para si mismo, mientras que la falta de
interés y la negacion del.muchacho podrian sugerir la
conveniencia de agregar la entrevista motivacional, la
construcciéon de rapport u otras estrategias para intere-
sarlo y liberarlo. Otros dos moderadores son la capaci-
dad cognitiva y la edad. Entre mayor y mas verbal sea la
persona, mas se beneficiara de los elementos cognitivos
del tratamiento, mientras que los clientes mas jovenes,
menos verbales o con mayor deterioro funcional suelen
beneficiarse mas de intervenciones conductuales (revise
en este volumen el capitulo 3 de Jensen-Doss et al.).

Dificultades en la obtencion de la historia familiar

A pesar de su valor clinico probado, no siempre es posi-
ble obtener una buena historia familiar. A menudo, el
padre no participa directamente en el proceso de eva-
luacién clinica. En muchas familias, el padre bioldgico
puede haber estado ausente por afios de la vida del nifio
o incluso desde la concepcion. Cuando no se evalla di-
rectamente a un padre, el clinico tiene que confiar en la
informacion brindada por el otro adulto disponible. Fre-
cuentemente, los padres no estan familiarizados con los
detalles de la historia de salud mental del otro adulto,
especialmente en su nifiez. Las entrevistas indirectas
también promueven sesgos en el reporte. Si los padres
tuvieron una relacién abusiva o pasaron por un divorcio
complicado, esas circunstancias facilmente podrian
cambiar el reporte sobre la historia de salud mental. Si el
nifo fue colocado en una situacion de acogida temporal
o es adoptado, la informacién disponible sobre los pa-
dres biolégicos puede ser escasa o inexistente. En las
clinicas forenses o establecidas en la escuela, los padres
no suelen participar rutinariamente en las evaluaciones
clinicas, lo que hace dificil incluirlos (revise en este volu-
men el capitulo 18 de Milojevich y Wolfe).

Otra cosa que debemos recordar es la posibilidad de
que los diagndsticos historicos en si no hayan sido co-
rrectos. El diagndstico de una historia familiar casi siem-
pre se basa en una evaluacién clinica previa, no en una
investigacion, por lo que un diagndstico histérico es
propenso a todas las limitaciones de los diagndsticos
clinicos en general (Garb, 1998). El conocimiento incom-
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pleto de los diagndsticos de otros miembros de la fa-
milia y una memoria deficiente agregan todavia mas
niebla. Todavia peor son los factores relacionados con
la raza y el origen étnico que aumentan la posibilidad
de que algunas cosas no sean detectadas o sean mal
diagnosticadas. “Esquizofrenia”, “trastorno psicotico”,
“personalidad antisocial”, “problemas por consumo de
drogas y alcohol” o “trastorno de conducta” son eti-
quetas que pueden significar una enfermedad bipolar
no diagnosticada, sobre todo en familias de grupos mi-
noritarios (revise en este volumen el capitulo 8 de
Youngstrom et al.). Por ultimo, los miembros de la fa-
milia no suelen tener un entrenamiento clinico formal,
por lo que es mas probable que sus etiquetas hayan
pasado por el filtro de sus lentes culturales. Por ejem-
plo, al describir a un familiar con trastorno bipolar po-
drian decir que es “muy nervioso” y “temperamental” o
que sufre “ataques de ansiedad” (Carpenter-Song,
2009). Entre mas tiempo trabajemos en un determina-
do escenario, mas aprenderemos sobre los miembros
de la comunidad a la que atendemos y méas cdmodos
nos sentiremos usando su lenguaje para desarrollar
una formulacion compartida.

Correccion del sesgo cognitivo

Nuestro cerebro evoluciond para procesar con rapidez
cantidades enormes de informacion usando atajos cog-
nitivos llamados heuristicos. La razén por la_que estos
atajos fueron favorecidos por la evolucién es que suelen
funcionar bien (Gigerenzer, 2001), y cuando.fallan'lo ha-
cen también de maneras predecibles (Kahneman;2011).
Estamos aprendiendo a aprovecharlos y-depurarlos, lo
que nos permite adquirir un importante (conjunto de
principios que pueden convertirseien bugnos habitos.

Croskerry (2002, 2003) se dedicé ajestudiar los proce-
sos de pensamiento de-=los.médicos ‘de las salas de
emergencia y otros‘han aplicado las lecciones a la psi-
quiatria y la psicologia (Galanter'y.Patel, 2005). Van Me-
ter (en el capitulo 2 de'este volumen) describe algunos
de los atajos mentales mas.comunes que pueden salir
mal junto con algunas de las técnicas rapidas y limpias
para depurarlos. Tenersiempre mas de una hipdtesis so-
bre lo que podria explicar los sintomas, obligar a las hi-
pétesis a competir entre si y recordar que la gente a
menudo presenta mas de un problema (es decir, que la
comorbilidad es la regla mas que la excepcion) son
ejemplos de los métodos de depuracion que mejoran
considerablemente la precision de nuestra formulacion
del caso y el acuerdo con los clientes sobre las acciones
a seguir a continuacién (Jenkins et al., 2011). Van Meter
introduce las técnicas de depuracién al inicio del capitu-
lo 2 de este volumen, pero también pueden ser de gran
utilidad al ojear los resultados de las escalas y preparar-
se para la entrevista en persona.

PRESCRIPCION Y FORMULACION DEL CASO

La siguiente fase de la evaluacion se concentra en lo que
hacemos con el cliente durante la primera cita. Si la tera-
pia es una travesia, entonces la sesion de evaluaciony la
formulacién del caso resultante son el GPS que toma en
consideracién el punto en que el cliente esta atorado,
establece el destino deseado y sugiere una ruta 6ptima
para llegar ahi (Youngstrom et-al., 2017). Si los servicios
psicolégicos fuesen una comida de varios tiempos, en-
tonces la sesion de evaluacion seria el plato principal; es
decir, la pieza central que-brinda la mayor parte del sus-
tento, se basa en los.entremeses de la evaluacion ante-
rior y guia el curso posterior del tratamiento y el
resultado. Si estamosviendo el caso para terapia, enton-
ces es en la primera sesién cuando llegamos a conocer a
la persona, entender su problema y sus metas, y cuando
unimos todo.en la “formulacion del caso” que habra de
dirigir nuestro trabajo. Si estamos haciendo una evalua-
cion psicoelogica que daré lugar a un informe y recomen-
daciones; escritas, entonces podemos realizar mas de
una‘sesion para recabar los datos porque se requieren
varias horas para realizar la entrevista y aplicar las prue-
bas requeridas. En cualquier caso, nos enfocamos en la
manera en que la evaluacion mejora nuestra compren-
sion de lo que sucede y en como dirige las siguientes
acciones para el cliente. Podemos agregar algunas esca-
las de calificacion mas breves y especificas para obtener
datos sobre hipotesis concretas; después realizaremos
una entrevista donde hablaremos sobre las puntuacio-
nes y respuestas y empezaremos a comparar los hallaz-
gos con diferentes diagnésticos u otras maneras de
formular nuestra conceptualizacion. Exploramos la his-
toria de cdmo se desarrollaron la persona y los proble-
mas, y nos enteramos de sus preferencias personales, de
modo que las recomendaciones sean individualizadas y
mas apetitosas.

Evaluaciones enfocadas y progresivas

En ocasiones, resulta Gtil afiadir otros instrumentos de
evaluacion para profundizar en temas particulares. No es
algo que hagamos con todos los clientes, pero tiene
sentido hacerlo de manera individual. Cada adicién debe
agregar valor progresivo y ayudar a predecir algun obje-
tivo clave, recomendar un cambio en el enfoque del tra-
tamiento o conformar el proceso del trabajo conjunto
(Youngstrom, 2013).

Muchas de esas evaluaciones mas enfocadas pueden
ser listas de cotejo y cuestionarios mas breves. Si el
cliente presenta altos niveles de problemas internalizan-
tes, entonces un seguimiento con cuestionarios mas de-
tallados sobre ansiedad y depresién ayuda a distinguir
qué aspectos de los problemas internalizantes son mas
importantes para la persona (revise en este volumen los
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capitulos 10 de Fleischer et al.,, y 7 de Hankin y Cohen).
De igual manera, si lo que preocupa es la depresion,
anadir algunas escalas de mania ayuda a averiguar de
qué tipo de trastorno del estado de animo se trata (revi-
se en este volumen el capitulo 8 de Youngstrom et al.).
En muchos escenarios, el trastorno bipolar no es lo bas-
tante comun para ameritar la inclusion de escalas de
mania en la bateria central que se usa con todos los
clientes. Guardar las escalas de mania para un segundo
nivel de evaluacién ahorra tiempo y disminuye la carga
al no aplicarlas innecesariamente, y ofrece motivacion y
contexto cuando se utilizan. De igual manera, las escalas
de autismo (p. €j., revise en este volumen el capitulo 12
de Sheridan y Lord), las evaluaciones neurocognitivas de
atencion y velocidad del procesamiento, y los informes
de los maestros acerca de problemas de atencion son
grandes adiciones al menu cuando la pregunta de referen-
cia o hipotesis inicial las incluye como consideraciones,
pero no es necesario incluirlas en el menu predeterminado
de la clinica.

Si la preocupacién es mencionada en la presentacion
del problema o el patrén de casos canalizados a la clini-
ca, entonces las herramientas complementarias pueden
ser elegidas e incluidas en el paquete inicial de manera
anticipada, posiblemente antes de la primera entrevista.
Algunos de esos instrumentos pueden llenarse en la sala
de espera; otros, en especial las pruebas cognitivas y.de
logro (revise los trabajos de Kamphaus y Walden en el
capitulo 13y en 2020; y el capitulo 14 de McGill et al;en
este volumen), por derecho propio pueden ser el centro
de una sesidn separada. En algunas clinicas mas gran-
des, se cuenta con técnicos que se encargan dessu-apli-
cacion y calificacion y de presentar luego al.psicélogo
un resumen de los datos. En un viaje reciente a Shanghai,
uno de nosotros (Youngstrom) visité unthospital.que te-
nia una sala con mas de 50 cubiculos con computadoras
preparadas para que oleadas de pacientes respondieran
los cuestionarios y pruebas-neurocognitivas. Si bien no
es algo que estemos recomendando,'es un ejemplo ex-
tremo de lo que puede lograrsescon una organizacion
estilo cafeteria. Dependiendo del orden en que se reu-
nan los datos, los hallazgos de esas evaluaciones focales
adicionales ayudan a guiar.la discusion y el sondeo du-
rante la entrevista, o0 mas tarde pueden.ser comparados
y sintetizados con el materialde-la"eéntrevista para ela-
borar la formulacion del caso, el resumen de la evalua-
ciény las recomendaciones.

La entrevista

La entrevista de evaluacion es el momento para reunir
mucha informacion. Queremos escuchar a la persona
describir el problema que presenta en sus propias pala-
bras y traducir lo anterior en hipdtesis que puedan ser
evaluadas. Todo ello con el proposito de elaborar una

formulacién que oriente a la persona en la eleccion de
acciones que mejoren su situaciéon. Deseamos entender
la historia de desarrollo, condiciones contextuales, diag-
nésticos y cualquier factor cognitivo o cultural que pu-
diera cambiar el problema o su solucién. Es mucho lo
que se intenta lograr. La tarea se vuelve incluso mas dificil
en la medida en que aumenta el papeleo que debemos
llevar a la sesion para tratar grandes temas y pequefios
detalles que compiten por tiempo y_atencidn (confiden-
cialidad, revision de seguros y facturas, informes obliga-
dos, la ubicacion del bafo, la ‘manera de pagar el
estacionamiento).

La aproximacion mas comun es tratar la entrevista
como una sesion de preguntas y respuestas, siguiendo
los hilos de conversacién:que al clinico le parecen inte-
resantes o importantes; si bien eso le da una sensaciéon
de control y confianza-en su experiencia y entrenamien-
to (Meehl, 1997), también lo hace propenso al sesgo de
confirmacion, a pasar por alto una buena cantidad de
factores de comorbilidad o complicacién, y a verse abru-
mado por padres locuaces (Youngstrom et al., 2017). En el
capitulo 3 de este volumen, Jensen-Doss y sus colaborado-
res hacen.una buena revisién de las diversas opciones, des-
de las entrevistas completamente no estructuradas a las
semiestructuradas y a las completamente estructuradas.
Una entrevista totalmente estructurada sigue un guion en
que todas las preguntas se hacen exactamente de la misma
manera y siguen la misma légica. Las entrevistas completa-
mente computarizadas son la culminacién obvia del enfo-
gue totalmente estructurado y se han usado en diferentes
plataformas por mas de 20 afios (Shaffer et al., 2000).

En las primeras etapas de nuestro entrenamiento, so-
lemos sentirnos cémodos con los métodos totalmente
estructurados. Estos ofrecen claridad y andamiaje, y lite-
ralmente nos indican qué hacer y qué decir. Son una re-
ceta detallada para la entrevista, pero a medida que
aumenta nuestra confianza nos hacen sentir restringidos
e incluso aburridos. Queremos la libertad de usar nues-
tras propias palabras y hacer nuestras propias preguntas
de seguimiento. Deseamos afadir nuestra propia sazon
en lugar de ser un cocinero que sigue una receta al pie
de la letra. Como profesionales, dejamos de usarlas en
cuanto se nos permite hacer elecciones independientes.
Todas las razones que aducimos para dejar de emplear-
las (que toman demasiado tiempo, que a los clientes no
les gustan, que dafan el rapport) han sido refutadas (re-
vise en este volumen el capitulo 3 de Jensen-Doss). En
realidad, los clientes prefieren enfoques mas estructura-
dos porque consideran que son mas minuciosos y que
dan lugar a una mejor comprensién (Suppiger et al,
2009). La confiabilidad también es mucho mayor.

Un enfoque hibrido podria mantener las mejores ca-
racteristicas de los métodos estructurados y los dirigidos
por el clinico. Un ejemplo es la entrevista semiestructura-
da, con éareas de contenido establecidas, pero también
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con cierta libertad en la manera de hacer las preguntas (p.
ej., Kaufman et al., 1997). Otra posibilidad es elegir médu-
los o contenidos basados en las hipdtesis y explorar el
informe a partir de la evaluacion inicial (Youngstrom et al.,
2017). Una opcidn maés es permitir que un técnico o una
computadora realicen la entrevista estructurada y que el
clinico analice y sondee luego los diagndsticos para de-
cidir qué confirmar y qué ajustar. Cualquiera de esas op-
ciones puede mantener las ventajas de una cobertura
mas exhaustiva y una mayor consistencia (es decir, mejor
confiabilidad entre calificadores) a la vez que resulta
menos restrictivo para el clinico. Si se hacen bien, nos
ponen en el papel del chef principal que hace ajustes a
los platillos después de que se prepararon los elementos
basicos, pero antes de servirlos al cliente. En nuestra cli-
nica, el entrenamiento suele empezar con la ensefianza
de la entrevista estructurada y luego se anima a los en-
trevistadores para que la usen de una manera semies-
tructurada a medida que adquieren mas confianza o ven
otros factores para explorar en una formulacion particu-
lar. En los capitulos de contenido, los expertos reco-
miendan las opciones de entrevista estructurada vy
semiestructurada que puedan ser apropiadas.

La mentalidad de los nifios pequefios tiende a ser me-
nos psicolégica y durante las entrevistas formales suele
resultarles dificil permanecer sentados y brindar respuestas
significativas. Como en la practica ambulatoria las canaliza-
ciones suelen ser impulsadas por las preocupaciones de los
padres, es comun que los jévenes se muestren menos mo-
tivados para cooperar con la entrevista. Por lo menos,pa-
rece buena préctica reunirse con el nifio paraentender'sus
preocupaciones, evaluar su motivacion para el.tratamiento
y realizar observaciones conductuales que puedan: (1)
apoyar o refutar el informe del padre;‘(2)-identificar si la
capacidad cognitiva, algun trastorno.generalizado del de-
sarrollo, un problema del habla o el.lenguaje, algin otro
factor médico, una consideracion cultural e.alguna mezcla
de lo anterior podrian estarcontribuyendo al problema; y
(3) recabar alguna informacidn-inicial sobre la manera en
que el nifio responde a nivel interpersonal.

En lo que respecta atlos adolescentes, la evaluacién
minuciosa del consume de sustancias deberia ser un ras-
go destacado de 1a.formulacion del/caso (revise en este
volumen el capitulo 19.de Chung.y Wang). El trastorno
por déficit de atencién.con hiperactividad, la conducta
disruptiva y los trastornos del estado de animo estan liga-
dos a grandes incrementos en el riesgo de consumo de
alcohol y de drogas. También puede ser necesario hablar
acerca de la actividad sexual, ya que la impulsividad y la
fluctuacién en la autoestima asociadas con la adolescen-
cia son amplificadas por los trastornos afectivos y del
control de impulsos, lo que aumenta el riesgo de emba-
razos, infecciones y mala eleccion de parejas (p. €j.,
Stewart et al,, 2012). La impulsividad y la conducta arries-
gada son aspectos tan importantes de la adolescencia
gue en esta edicion se agrego un nuevo capitulo dedica-

do al tema (el capitulo 24 de King et al.). Se trata de con-
versaciones que es mas facil tener en privado, pero antes
de involucrarse asegurese de que todos entienden las
reglas sobre confidencialidad y sus excepciones.

Historia de desarrollo

La historia de desarrollo tiene influencias importantes en
el proceso de evaluacion. Es importante recabar los deta-
lles, pero puede ser dificil separar la sefial del ruido. ;Im-
porta que el cordon umbilical'se enredara en el cuello del
bebé y que éste se pusiera azul durante el parto ahora
que lleva clases para‘sobredotados en la preparatoria?
;Importa que tuviera varicela a los siete afios? ;A los 177
Existen algunas preguntas generales que es Util tener en
mente cuando indagamos sobre la historia de desarrollo:
+ ¢Los problemas presentados son antiguos o
recientes? Es una pregunta sencilla que puede
expoher mucha informacion. Si los problemas
son.un desarrollo reciente, sabemos que hay un
cambio en el funcionamiento. Preguntar cémo
leviba al cliente antes de que las cosas se des-
moronaran nos brinda una especie de linea base

que sera util para establecer las metas del trata-
miento. Saber que se trata de un cambio, contra

una presentacion mas cronica o insidiosa, con-
duce a un conjunto diferente de hipotesis y au-
menta o disminuye la probabilidad de diferentes
diagnosticos. Los cambios abruptos en el fun-
cionamiento son mas sugerentes de trastornos

del estado de animo, consumo de sustancias,
exposicion al trauma o a nuevos estresores am-
bientales, mientras que una presentacién mas
crénica de los mismos sintomas podria ser indi-
cador de trastornos de ansiedad, trastorno por
déficit de atencién con hiperactividad, trastor-

nos de personalidad o del espectro autista, dis-
capacidad para el aprendizaje y otras condiciones

que tienen un aspecto neurocognitivo o tempe-
ramental de larga duracién (Morrison, 2014).

Por supuesto, no es un mapeo perfecto. Puede
parecer que personas con el trastorno por défi-

cit de atencidon con hiperactividad o una disca-
pacidad de aprendizaje desarrollan de repente
problemas cuando el trabajo escolar excede su
capacidad para seguir el ritmo, y los trastornos

del estado de animo pueden incluir el trastorno
ciclotimico o trastorno depresivo persistente
(conocido antes como “distimia”) con episodios

que duran afos. Antiguo o reciente sigue sien-

do una pregunta importante para obtener y or-
ganizar con rapidez una gran cantidad de datos.

+ ¢Los problemas se limitan a un escenario o son
evidentes en varios? Si los problemas ocurren
principalmente en un lugar o relacion, entonces la
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atencion suele dirigirse al ambiente mas que a una
explicacion biolégica o del neurodesarrollo. Un
buen andlisis conductual puede ser de gran ayuda
(Shapiro y Skinner, 1990). ;Cuales son los antece-
dentes y cuéles son las consecuencias o reforzado-
res que ocurren alrededor de la conducta problema?
;Qué es diferente entre el hogar y la escuela? ;O
con el hermano menor o la hermana mayor? Cuan-
do problemas similares son advertidos por muchas
personas en diversos escenarios, el problema suele
ser mas grave y estar asociado con mayor deterioro
(Carlson y Youngstrom, 2003). Por el contrario, los
problemas que son peores en un Unico contexto
brindan sefales sobre la manera de cambiar el am-
biente y los reforzadores para modificar la conduc-
ta (Vollmer y Northup, 1996).

Cuando obtenemos informacion de mas de una perso-
na, las semejanzas y diferencias en sus puntos de vista
tienen implicaciones importantes para el tratamiento y
la posibilidad de que se apeguen al mismo, asi como
para nuestra formulacion inicial (jméas adelante hablare-
mos de esto!).

+ ¢Existen otras explicaciones potenciales para lo
que esta ocurriendo? El DSM-IV usaba un sistema
de cinco ejes para formular impresiones diagnésti-
cas; el eje Il se dedicaba a considerar “otras condi-
ciones médicas” que podrian estar afectando:la
salud mental y el funcionamiento interpersonal.Si
bien el DSM-5 abandond el sistema de formulacion
multiaxial, considera crucial hacer una eyaluacion
integral que incorpore factores sociales-y biol6gi-
cos. Por desgracia, es probable quea.eliminacién
de los ejes haga mas dificil recordar que debemos
hacerlo, de manera similar a lo quevpasa.cuando
sacamos de la cocina las notas pegajosas y'espera-
mos que el personal_recuerdetla importancia de
hacer todas las cosas anotadas:Aunque tenemos
menos sefales que nos |o recuerden, sigue siendo
necesario verificar potenciales explicaciones médi-
cas. Como psicologos, seguir ese principio significa
considerar el punto de vista de los pediatras, que
tienen la experiencia médica y en_Estados Unidos
ven a casi todos los nifies:porlo menos una vez al
ano. Por lo menos, podemos preguntar a los clien-
tes si han hablado del problema con el pediatra.
Podemos pedir ver las notas o resultados (con la
autorizacién apropiada) e instruir a la familia sobre
preguntas especificas que deben hacer en su proxi-
ma visita. No vamos a convertirnos en médicos,
pero hay mucho que podemos hacer para facilitar
la comunicacién. Cuando establecemos la préactica
profesional, cultivar relaciones con los pediatras lo-
cales también puede ser una fuente importante de
canalizaciones.

Ademas de las posibles explicaciones médicas, la histo-
ria del desarrollo también puede informarnos acerca de
factores familiares, sociales y culturales involucrados.
Por desgracia, todavia no contamos con una lista de co-
tejo o método cruzado que podamos usar. La buena no-
ticia es que muchos de los temas o factores de riesgo no
son especificos a un problema. Resulta que tanto el abu-
so fisico o sexual como los eventos traumaticos son
ejemplos de condiciones que pueden contribuir a pro-
blemas de ansiedad, del estado de animo, al abuso de
sustancias o a conductas externalizantes. Los datos indi-
can claramente que vale la pena preguntar sobre ellos y
luego factorizarlos en la formulacion. Muchos capitulos
de este libro hacen uso de diferentes opciones de reco-
leccién de informacion yevaluacion e incluyen discusio-
nes sobre el duelo (el capitulo 17 de Layne y Kaplow) y
otros eventos estresantes (el capitulo 16 de Grant, Car-
ter, Adam y Jackson), el abuso (el capitulo 18 de Miloje-
vich y Wolfe), y el trauma (el capitulo 15 de La Greca y
Danzi). En las péaginas de Wikiversidad, se dispone de
muchos materiales, incluyendo copias de muchas de las
herramientasirecomendadas.

+  ¢€omo la edad y etapa de desarrollo del cliente
cambian la situacién? Entre mas joven sea el indi-
viduo, menos probables son algunos diagndsticos
0 mecanismos para un conjunto de problemas. Po-
driamos pensar en esto como cambios en las tasas
base de diferentes problemas en distintas edades.
Por ejemplo, la ansiedad por la separacidén es mu-
cho mas comun en los nifios pequefios, mientras
que el trastorno de panico ocurre con mas frecuen-
cia en la adolescencia tardia y la adultez. Como
vera en este volumen, después de la pubertad se
vuelven mas comunes las conductas arriesgadas
(capitulo 24 de King et al.), los trastornos del esta-
do de animo (capitulos 7 de Hankin y Cohen, y 8 de
Youngstrom et al.) y el abuso de sustancias (capitu-
lo 19 de Chung y Wang). Pero la pubertad a menu-
do empieza a una edad mas temprana de lo que
esperamos, por lo que seria conveniente afadir a
nuestras evaluaciones una prueba rapida del esta-
tus puberal. La escala de Desarrollo Puberal de Pe-
tersen (Petersen, Crockett, Richards y Boxer, 1988)
es uno de los instrumentos de mayor uso en la in-
vestigacion y cuenta con versiones gratuitas que
pueden ser completadas por el joven o el padre.
Asombrosamente, tal vez 20% de las nifias empie-
zan a entrar en la pubertad a los ocho afos, por lo
que vale la pena contemplar la adicién de la escala
de Petersen al paquete de evaluacién para edades
de ocho afios en adelante, y considerar luego mi-
nuciosamente las implicaciones en términos del
funcionamiento de pares y la conducta arriesgada,
asi como los cambios en la probabilidad de dife-
rentes diagnosticos.
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El desarrollo normal implica poner a prueba los limites,
berrinches y algo de agresién (Emery, 1992), todo lo cual
interactla de manera importante con el ambiente fami-
liar y la crianza para producir ciclos coercitivos de con-
ducta agresiva (McMahon y Frick, 2005; Patterson,
DeBaryshe y Ramsey, 1989). De ser detectados, esos pa-
trones pueden ser un objetivo importante de la terapia,
en especial del entrenamiento de los padres y de inter-
venciones basadas en la familia. Existen varias pruebas
gratuitas de la crianza y conflicto familiar que podria ser
util afadir (en el capitulo 6 de este volumen, Walker et
al. ofrecen algunas sugerencias). Ademas, muchos tras-
tornos de la nifiez, incluyendo los trastornos de ansie-
dad, trastornos generalizados del desarrollo y depresion
unipolar, a menudo incluyen como parte de su presenta-
cién un estado de animo irritable y poca tolerancia a la
frustracion. Las publicaciones sobre genética conductual
los describen como “fenocopias” o procesos que pueden
producir un conjunto de conductas de aspecto similar,
pero por razones diferentes (Youngstrom y Algorta, 2014).

+ La comorbilidad es otra dificultad en la formula-
cion del caso. No es parsimonioso diagnosticar la
presencia de multiples trastornos en los nifios que
muestran ansiedad y estado de animo irritable y
explosivo a menos que pueda demostrarse que
ambos aparecen en momentos separados por lo
menos en parte de la vida de la persona (American
Psychiatric Association, 2013). Desde la perspectiva
del manejo de riesgo, tampoco es prudénte iniciar
al mismo tiempo la medicacién para ambas condi-
ciones “comérbidas”; el proceso de-evaluacion de-
beria aclarar méas bien cuéles son“los problemas
“primarios” (en el sentido de producir-las mayores
ganancias terapéuticas y disminuciones‘en la car-
ga) y concentrarse en aliviarlos.primero. En la pre-
sentacion inicial, la “comorbilidad” permitiria hacer
algunas distinciones Utiles. sobre la seleccion de
tratamiento en el futuro;pero a menudo es mas un
marcador de la gravedad. Desde la perspectiva de
la formulacion del caso, la. “comorbilidad” puede
brindar tambiénla clave de una lista de temas a
revisar mas adelante en el tratamiento para “hacer-
se cargo” de lo que no se haya resuelto en el trata-
miento de los problemasprimarios. Con una buena
historia del desarrollo, entender la secuencia tam-
bién puede formar parte de la eleccidon de trata-
miento (Cummings, Caporino y Kendall, 2013).

Conocer las preferencias personales

La entrevista es una excelente oportunidad para llegar a
conocer las preferencias personales. Entre mas sepamos
del cliente, mejor podemos adaptar a su gusto el sabor
de la evaluacién y las recomendaciones. Ofrecer a los

clientes algo de psicoeducacion sobre las opciones para
luego tener con ellos una discusién abierta son ideas
centrales de la toma compartida de decisiones (Barratt,
2008; Harter y Simon, 2011). Ayudar a los clientes a en-
tender el menu de opciones, asi como su logica y la evi-
dencia que las respalda, los empodera y aumenta su
compromiso. También es una excelente manera de apro-
ximarse al lugar en que termina la vereda en términos de
la evidencia empirica: el trabajo clinico inevitablemente
involucra situaciones en que no existen estudios de alta
calidad que guien nuestrardecision. Existe tensién entre
el rigor y la relevancia; en ocasiones, sélo se dispone de
evidencia sélida para un subconjunto de casos y lo que
es relevante para el cliente individual puede requerir im-
provisacion (Schon;.1983). La combinacién de un firme
conocimiento deé‘los principios, conversaciones conti-
nuas con el cliénte y verificaciones frecuentes es una re-
ceta para un'mejor tratamiento.

También la cultura importa mucho. Existen grandes
diferencias,en la perspectiva de cédmo deberian ser la
nifez,Ja adolescencia y la adultez, sobre los roles apro-
piadoswy los terrenos de autoridad de los padres y ado-
lescentes, y en las expectativas sobre el trabajo escolary
las actividades extracurriculares; también existen gran-
des variaciones en si los problemas se conciben como
conductuales, emocionales, biolégicos o espirituales
(Carpenter-Song, 2009). Piense en las diferentes definicio-
nes culturales de lo que cuenta como “comida”, del chee-
secake a los grillos, de la col al kimchi, de la pizza a las
patas de cerdo. La variedad de puntos de vista acerca de
la crianza y sobre el tratamiento psicoldgico es al menos
asi de grande, y una vez que lo entendemos todavia nos
queda mucho por aprender sobre la forma de modificar
los condimentos de modo que nuestra formulacién y re-
comendaciones sean mas aceptables para la familia. Han-
kin y Cohen (en el capitulo 7 de este volumen) hacen un
espléndido trabajo al mostrar cdmo podemos explorar
facetas de la identidad racial, étnica y de género que po-
drian relacionarse con la evaluacion y la formulacién. El
equilibrio entre la confianza en que tenemos algo que
ofrecer y la curiosidad y respeto por los clientes y sus
creencias no sélo contribuye al rapport, sino que también
aumenta nuestra competencia cultural.

Cuestiones éticas y legales

La evaluacion de los nifios genera multiples cuestiones
éticas y legales. ;Quién es responsable de buscary acep-
tar el tratamiento? ;Como procedemos cuando el nifio y
el padre o maestro no estan de acuerdo en cuales son
los problemas (o incluso en si existe un problema)?

La cuestidn de la responsabilidad de buscar y apegarse
al tratamiento puede ser complicada. Los jévenes meno-
res de 18 afios estan bajo la custodia legal de un padre u
otro cuidador (quien en Ultima instancia es responsable
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de buscar y aprobar el tratamiento). Por lo regular, no po-
demos proporcionar servicios sin el consentimiento de
quien tiene la custodia, por lo que debemos entender y
reconocer sus preocupaciones. Si el tratamiento va a ser
una terapia individual, podemos tener una desconexion
entre lo que quiere el padre y lo que el niflo considera
importante. La psicosis, el consumo de sustancias y el
trastorno bipolar son ejemplos de problemas reales que
pueden disminuir la comprension que tienen nifios y ado-
lescentes sobre su conducta. Ademas, muchos de los sin-
tomas de esos problemas no son angustiantes para el
chico, pero resultan molestos o amenazantes para la gen-
te que lo rodea. La conducta que a un joven puede pare-
cerle “espontanea” o “animada” puede ser percibida por
otros como ofensiva o intimidatoria. La falta de compren-
sion puede disminuir su motivacion para recibir la terapia
y puede suscitar preocupaciones éticas sobre continuar
su tratamiento incluso si se oponen abiertamente a reci-
birlo. También cuestiona las definiciones convencionales
de deterioro que enfatizan el malestar ocasionado por los
sintomas (Wakefield, 1997).

El acuerdo entre informantes genera un segundo
conjunto relacionado de problemas. A los clinicos suele
impresionarles el nivel de acuerdo entre los padres y
otros informantes. Debemos considerar la posibilidad
de que el propio estrés de los padres sesgue su descrip-
cién de la conducta del hijo. Esto debe ser equilibrado
con la tendencia del joven a la falta de comprension
para socavar la validez del autoinforme. Dado quetlos
padres suelen ser quienes inician la mayoria de las cana-
lizaciones ambulatorias, en promedio ellos son la parte
mas preocupada. Muchos casos legitimos son canaliza-
dos por los padres, quienes experimentan épocas de‘es-
trés y alteraciones del estado de animo. Enspromedio, el
informe de los padres parece ser uno de los indicadores
mas validos de muchos problemas, aun cuando también
el adulto es afectado por el trastorno del estado de ani-
mo (Youngstrom et al., 2011):

MEDICION DEL PROCESO,
PROGRESO Y RESULTADO

Planear la manera de medirilo que debe suceder a con-
tinuacion para el cliente e‘incluir esas*herramientas en
las secciones de sugerencias y recomendaciones da lu-
gar a mejores informes. De igual modo, es probable que
se obtengan mejores resultados si la terapia incluye mas
mediciones del progreso y proceso en desarrollo. Se tra-
ta de maneras diferentes de pensar en la evaluacion,
convirtiéndola en un proceso continuo mas que en un
solo evento. Podemos mezclar actualizaciones breves y
rapidas con evaluaciones mas profundas para obtener
una imagen mas amplia del progreso. Llevar a cabo la
terapia también genera mucha informacién sobre cémo
avanza el trabajo, y un poco de creatividad puede con-

vertir las notas y programacién de citas en datos utiles.
Si todo marcha bien, podemos usar la evaluacion para
medir nuestros éxitos con el cliente y para desarrollar un
sistema de monitoreo que le ayude a permanecer bieny
seguir mejorando después de terminar.

Medicion de la meta

Tener una definicién mas clara de una.meta nos ayuda a
alcanzarla. Al escribirla, nos aseguramos de estar en sin-
tonia con el cliente. Para elegir las metas, podemos utili-
zar referentes basados en normas o datos clinicos (un
enfoque nomotético) o hacerun seguimiento personali-
zado de la meta (mediciénidiogréfica). Freeman y Young
(en el capitulo 4 de este volumen) hacen una revision de-
tallada del proceso y el resultado. El modelo del cambio
clinicamente significativo desarrollado por Jacobson, Ro-
berts, Berns y McGlinchey (1999) o el marco de la diferen-
cia minimamente importante (Streiner, Norman y Cairney,
2015) se asemejan a las resefias de restaurantes que hace
Consumer Reports: son marcos que toman lo que sabe-
mos sobre‘una medida particular y las normas en mues-
tras clinicas.y no clinicas para aplicarlo luego al caso o
platillo'individual. Freeman y Young detallan la manera de
construir los puntos de referencia, proporcionar un con-
junto inicial de escalas de gran uso y luego revisan la ma-
nera de aplicarlas a un caso. Varias vifetas clinicas en
Wikiversidad también revisan los pasos en detalle.

Medicion del progreso

Las pruebas de progreso monitorean si estamos avan-
zando hacia nuestras metas. Su caracteristica principal
es la sensibilidad a los efectos del tratamiento. Si la tera-
pia es de ayuda, entonces la puntuacion deberia cam-
biar. Si la puntuacién cambia por otras razones, eso no
es tan bueno, ya que hace mas dificil saber si el cambio
se debe al tratamiento o a otros factores. En la investiga-
cion, esa clase de inestabilidad contribuye a una elevada
respuesta al placebo y a estudios fracasados. Por otro
lado, las pruebas de rasgos de personalidad y de aspec-
tos que, si acaso, cambian muy lentamente, no seran
buenos marcadores del progreso en el tratamiento a
corto y mediano plazos. Dos formas de medir la estabi-
lidad de las puntuaciones fuera del tratamiento son la
confiabilidad test-retest y la reproducibilidad (Bland y
Altman, 1986), mientras que los tamafos del efecto de
ensayos clinicos con un grupo de comparacion ofrecen
la mejor evidencia de la sensibilidad al tratamiento de
una prueba. En Wikiversidad, indicamos si las escalas
han demostrado sensibilidad al tratamiento y las mas
destacadas en esta categoria son las que han detectado
efectos en dos o mas estudios independientes.

Las pruebas de progreso idealmente son breves y su
aplicacién y calificacion son rapidas. Esto es incluso mas
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cierto si queremos aplicarlas en cada sesion o en un pro-
grama diario o semanal. La brevedad se contrapone a
una de las formas mas comunes de medir la confiabili-
dad, el alfa de Cronbach y las puntuaciones de consis-
tencia interna son mayores para escalas mas largas.
Cuando elegimos formas cortas o pruebas de “verifica-
cién” de uno o dos reactivos, el alfa parece insignifican-
te. Eso no deberia preocuparnos si se trata de una
prueba de progreso, en especial si la escala ha demos-
trado sensibilidad al tratamiento o si la estamos usando
de una forma que combina muchos puntos de datos
(como hacer una grafica de progreso a lo largo de dias o
sesiones). De hecho, que una escala tenga un alfa muy
alta puede ser sefial de que es mala eleccién como prue-
ba de progreso; es probable que sea demasiado larga o
demasiado enfocada y repetitiva (Youngstrom, Salcedo,
Frazier y Algorta, 2019).

Todas esas estadisticas se refieren a como hacer la me-
dicion para un grupo de casos. Lo que nosotros y nuestros
clientes queremos saber es cdmo le va al cliente individual.
El error estdndar de la diferencia, el indice confiable de
cambio y la diferencia minima importante (DMI) son tres
formas distintas de cuantificar como se compara el cambio
individual con la estabilidad de la prueba o con las percep-
ciones de si el cambio es incluso perceptible (DMI). En el
capitulo 4 de este volumen, Freeman y Young revisan el
tema con mayor detalle. Es menos probable que esos esta-
disticos de mayor utilidad clinica se incluyan en los articu-
los publicados. En el capitulo 4, los incluimos para varias
pruebas comunes, asi como para las medidas dé contenido
en sus respectivos capitulos y paginas de Wikiversidad, lo
que hace mas facil encontrar la informacidén'necesaria'para
supervisar mejor el cambio con nuestros-clientes.

Llevado a un extremo l6gico, untnico reactivo es la
evaluacion mas corta posible. Puede sertan simple
como “Entonces, ;como te ha ido esta, semana?”, pero
agregandole un numero. En el enfoque de los Proble-
mas Principales (Weisz et al, 2011),“el terapeuta y el
cliente eligen de uha a tres cosas. para supervisar juntos
en cada sesion, luego.-usan un sistema de escalamiento
que va de 0 (ningin problema o:sintoma en absoluto)
a 10 (lo mas malo posible); es,decir/definen un conjun-
to de tres escalas, cada una con un reactivo. En estas
escalas, es imposiblenestimar la.consistencia interna. En
el modo clinico, eso no nos interesa demasiado siempre
que la escala muestre sensibilidad al tratamiento. El en-
foque de los Problemas Principales lo logra. Otra carac-
teristica importante es que es “idiografica”, el cliente
define personalmente lo que desea monitorear, lo que
resulta estupendo en términos de lograr la participacion.
Otros ejemplos de pruebas intensivas de progreso que
encontrara incluyen tarjetas de reporte diario (que a me-
nudo se usan con el TDAH; revise en este volumen el
capitulo 5 de Owens et al.), gréaficas del estado de animo
(que se usan a menudo en los trastornos del estado de

animo; revise en este volumen los capitulos 7 de Hankin
y Cohen, y 8 de Youngstrom et al.), y la evaluacién eco-
l6gica momentanea (EEM; por ejemplo, enviando unas
cuantas preguntas como mensajes de texto varias veces
al dia o a la semana). La evaluacion ecolégica momenta-
nea (EEM) estd pasando rapidamente del terreno de la
investigacion a la fase de prueba del concepto, con mu-
chas becas para los desarrolladores de tratamientos y
aplicaciones. Como analizan Freeman y Young en el ca-
pitulo 4 de este volumen, es probable que el seguimien-
to del progreso en el curso.de la terapia sea una de las
“innovaciones mas revolucionarias” en el trabajo psicolégi-
co. Lo que podra hacer consus clientes estard a mundos de
distancia de lo que era posible cuando sus instructores y
supervisores fueron.entrenados. Revise de nuevo la Figura
1.1y tendra una idea de la velocidad del cambio.

Otra estrategia seria usar pruebas mas largas, pero
con menor frecuencia. En la ensefianza, estamos familia-
rizados conese enfoque en que solemos combinar
pruebas semanales con un examen mas largo a mitad o
al finaledel curso (Youngstrom et al., 2017). Podriamos
repetir las pruebas mas largas que usamos en las fases
de ‘preparacion y de prediccidén y formulacion como
“examen semestral” luego de seis sesiones de tratamien-
to,y una vez mas cuando creamos estar cerca de la ter-
minacion planeada. Podriamos simplificar las cosas aun
mas si hacemos que el cliente repita solo las escalas que
empezaron con las puntuaciones mas altas, o si elegi-
mos una o dos que son objetivo principal del tratamien-
to. Una ventaja de agregar una prueba semestral o de
resultado es que podemos elegir un instrumento que
tenga normas, lo que nos da acceso a un conjunto de
referentes para ver si el tratamiento saco del rango clini-
co el funcionamiento de la persona, y lo regreso6 o por lo
menos lo acercé significativamente al rango no clinico.
Jacobson y colaboradores (1999) desarrollaron el mode-
lo empleando normas externas para definir los referen-
tes de cambio clinicamente significativo a nivel individual.
Freeman y Young (en el capitulo 4 de este volumen) re-
visaron detalladamente el modelo y ofrecen puntos de
referencia para varios instrumentos de gran uso. Algu-
nos de los capitulos presentan puntos de referencia para
instrumentos especificos a un trastorno (p. ej.,, escalas de
mania y depresion; revise el capitulo 8 de Youngstrom et
al.), y muchas de las paginas de Wikiversidad también
los incluyen para pruebas especificas a un trastorno.
Como en la enseflanza, es posible hacer ambas cosas,
aplicar en cada sesidon una prueba rapida para ver como
van las cosas y combinarla con evaluaciones mas largas,
de medio curso y de resultados, referidas al objetivo.

Pruebas de proceso

Las pruebas de proceso se enfocan mas en como esta
funcionando la terapia que en si hay cambios en los sin-
tomas o el funcionamiento. Un viejo chiste dice, “;Cuan-
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tos terapeutas se necesitan para cambiar un foco? Sélo
uno... pero el foco tiene que estar listo para cambiar”. A
eso podriamos agregar que de hecho el foco tiene que
trabajar. Las pruebas de proceso son maneras de moni-
torear si el trabajo se esta haciendo. Pueden ser tan sen-
cillas como ver si se cumplen las citas o se reprograman
constantemente, o peor aun, si hay inasistencias. Esa es
una medida fundamental de si el cliente esta asistiendo
(jy la asistencia del cliente también tiene importantes
implicaciones fiscales para nuestra practica!). ;El cliente
hizo la tarea entre sesiones? ;Se “olvidd” de hacer la gra-
fica del estado de animo? Todas esas conductas represen-
tan datos sobre su compromiso y se vuelven mas Utiles e
informativas cuando les hacemos un seguimiento.

Los investigadores a menudo utilizan escalas o prue-
bas fisiolégicas para medir las variables del proceso y pro-
bar si su teoria sobre el mecanismo de cambio es correcta.
Suelen hablar de “mediadores” como etiquetas para esos
tipos de variables de proceso. ;Cémo reduce la depresién
la terapia cognitivo-conductual? La teoria dice que al
cambiar los pensamientos automaticos cambia la forma
en que se siente la persona. Buena terapia — [Menos pen-
samientos automaticos] — Menos depresién. El cliente
firmo por la parte de “menos depresion” y puede estar o
no interesado por el cambio en sus pensamientos auto-
maticos en su ruta hacia la meta. De igual manera, la gen-
te que cambia su dieta con una meta particular en mente,
como perder peso o incrementar su masa muscular, pue-

de estar o no fascinada por los detalles de como funciona
la dieta. Lo que en definitiva le interesa es que funcione.
Las pruebas de progreso son la conclusién, ;funciona o
no? Las pruebas de proceso nos ayudan a entender por
qué funciona o por qué no esta funcionando.

Tenemos la impresion de que los clinicos preferiran
pruebas de proceso que: (1) sean sencillas y econdmicas,
(2) mejoren gradualmente los resultados, (3) revelen con
rapidez cuando y por qué se “atoran” los clientes, y (4)
mejoren la retencidn y satisfaccion del cliente. Algunas
de las pruebas que los investigadores suelen utilizar
para poner a prueba las teorias aumentan el tiempo y la
carga de trabajo, por lo que pueden no tener relevancia
clinica en escenarios con_restriccion de recursos si no
agregan valor en términos.de satisfaccion del cliente, re-
tencion o resultado. Oftras pruebas de proceso pueden
ser breves y lo bastante enfocadas para ameritar su in-
clusion en la rutina’de atencion. Algunos ejemplos pue-
den ser las pruebas.de un solo reactivo sobre la alianza
de trabajo (p. gj., McLaughlin, Keller, Feeny, Youngstrom
y Zoellner, 2014), el rapport o preguntar “;Qué le parecio
la sesién?”. El.seguimiento del proceso es otro aspecto
para el que es probable que la tecnologia transforme de
manera rapida y considerable las herramientas a las que
tenemos‘acceso (revise en este volumen el capitulo 4).

Cuando las pruebas de proceso muestran que el clien-
te no esta haciendo el trabajo, es conveniente retroceder
un paso y preguntarse la razon. Piense en la concordancia

Tabla 1.3. Adhesién y concordancia como dimensiones clave para entender como va el trabajo con nuestros clientes

Concordante No concordante
Adhesion Pruebas de proceso: estdn haciendo el.trabajo Pruebas de proceso: asisten a las sesiones, pueden estar haciendo el trabajo
* Cliente motivado * Pero no quieren estar ahi
* Buena comprensién de la l6gicade.los * Son clientes no motivados (suele ser idea del adulto que el chico esté en
elementos del.tratamiento. tratamiento)
* Metas alineadas * Es probable que abandonen la terapia en cuanto no haya quien los
obligue a venir
* Es menos probable que mantengan cualquier ganancia después del
tratamiento
Ejemplo: inuestros clientes favoritos! Ejemplo: El chico es arrastrado por el padre a la cita programada.
No adhesion | Pruebas de proceso: existe'un problema, pero... Pruebas de proceso: Problema seguro

* Cliente motivado y buen acuerdo
* Hay problemas que dificultan la .
implementacion (olvido, vidas cadticas o .
falta de comprension de las instrucciones).

Los clientes no estan motivados

Poco acuerdo, los clientes no comparten la meta

No estan seguros de cémo el tratamiento podria ayudarlos; tal vez no
comprenden la légica, puede no ser apropiada a nivel cultural o personal
Es probable que abandonen la terapia si no cambiamos pronto algo del
tratamiento

Ejemplo: seguir una dieta. Las intenciones son
excelentes, lo dificil es seguirla.

Ejemplo: Muchos abandonos del tratamiento

Copyright © 2019 E. Youngstrom; CC-BY 4.0.
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y la adhesion al tratamiento como dos partes separadas
del rompecabezas. La adhesion es lo que medimos con
las herramientas de proceso. ;El cliente estd haciendo o
no el trabajo? La concordancia es preguntar si cliente y
terapeuta estan de acuerdo en las metas. Dicho de otra
manera, jel cliente estd motivado? ;Entiende la l6gica del
tratamiento? Cuando las pruebas de proceso indican pro-
blemas, pensar en la concordancia ayuda a resolverlos
con rapidez. La Tabla 1.3 revisa cuatro escenarios. Alta
concordancia + alta adhesién = el cliente favorito; al
cliente le encantan nuestras recomendaciones y las pone
en practica. A eso suelen seguirle cosas buenas. Esos
clientes son geniales, siguen regresando, nos dejan bue-
nos comentarios y es divertido trabajar con ellos. Alta
concordancia + baja adhesién es lo que experimentan
muchas personas que siguen una dieta, entienden cual es
la meta y estan de acuerdo con ella, pero les resulta dificil
mantenerla. En este escenario, nuestro trabajo es ayudar-
los a resolver el problema: ;Qué se interpone en el cami-
no? ;Coémo podemos resolver el problema? ;las citas
perdidas son una simple cuestién de olvido? Ayudar a los
clientes a establecer notificaciones en su calendario po-
dria ser una solucién, o poner una alarma cuando es mo-
mento de iniciar la rutina para ir a la cama (en lugar de
usarla Unicamente para despertarse).

El cuadrante de Baja adhesién + Baja concordancia
supone un reto. El cliente no sigue las recomendaciones
porgque no ve como podrian ayudarle. La revision de la
l6gica, psicoeducacion y la entrevista motivacional son
herramientas que podriamos usar para aumentar-el
compromiso. Otra alternativa seria explorar.otras opcio-
nes de tratamiento para ver si en el menu+hay otra cosa
gue en lo personal sea mas adecuada para-el cliente. El
hecho de que las pruebas de proceso nos.alerten crea la
oportunidad de evitar el abandono del cliente (“termi-
nacién prematura” en la literatura.del tratamiento), que
es el peor resultado para cliente y terapeuta.

El escenario de Alta adhesion + Bajaiconcordancia es
interesante. El clienteasiste a las'sesiones e incluso pue-
de hacer parte del'trabajo, pero no quiere hacerlo. A me-
nudo, vemos esto con-nifios que son arrastrados por sus
padres o que son enviados.por sus maestros. Podemos
apostar que esto sucedera cuando vemos grandes dife-
rencias en las puntuaciones del padre, maestro y el nifio
en pruebas similares: Tener un plan de cobmo aumentar
el acuerdo y compromiso no solo ayuda a hacer la tera-
pia mas divertida, sino probablemente de mayor dura-
cién. Saber coémo lograr que comer verduras resulte
menos aversivo a la larga hace que la hora de la comida
sea menos estresante y mas saludable.

Monitoreo de largo plazo
iFelicidades! Cuando llegamos a la fase de monitoreo de

largo plazo hemos logrado mucho con el cliente. Reali-
zamos juntos un trabajo excelente, alcanzamos nuestras

metas y estamos listos para concluir el tratamiento. Ha-
cer un plan para la despedida es algo agridulce, pero
también es una oportunidad para celebrar los éxitos.
Asimismo, es una oportunidad para anticipar traspiés y
detonantes que puedan conducir a recaidas. Se cuenta
con articulos Utiles sobre la terminacién (p. ej., Swift,
Greenberg, Whipple y Kominiak, 2012; Ward, 1984). En
el modo de evaluacion, sugeririamos un par de incorpo-
raciones especificas.

Haga una lista de los factores de riesgo. jAlguna vez
ha visto una pelicula de tefror? Un cliché es el falso final.
iEl monstruo es derrotado!, pero la pelicula no termina
todavia. Desde la perspectiva de la audiencia, el lugar
donde acecha el moenstruo es muy predecible. Desde la
perspectiva del terapeuta, puede ser igualmente prede-
cible el lugar donde la vida va a emboscar al cliente y
empujarlo a unarecaida. Son cuestiones clinicas para las
que es incluso mas importante tener un plan no sélo
para la prévencion, sino también para la deteccion tem-
prana y‘saber lo que debe hacerse al ver sefales de pe-
ligro:.Las, crisis son detonantes obvios para nosotros; el
profesional proactivo se anticipa a revisar el plan: “Si tus
padres se divorcian, recuerda que es normal sentirse es-
tresado. ;Qué cosas podrias hacer para recibir apoyo?”
Las transiciones del desarrollo, como pasar a la secunda-
ria (sobre todo si los alumnos de varias escuelas prima-
rias ingresan a una secundaria mucho mas grande) o
mudarse de casa son hitos que, a pesar de ser normales,
a menudo se asocian con mucho estrés y alteracion.

Podemos usar las sesiones de terminacion para cons-
truir un paquete de atencion para el yo futuro del clien-
te. Este podria incluir un “mensaje en una botella” con
consejos de ayuda e ideas de evaluacion personalizada
(idiograficas). “Querido yo del futuro, ifelicidades por
patear el trasero de la depresién! Recuerda que la de-
presion a menudo trata de regresar. Eso no significa que
seas débil; es lo que hace la depresion. Presta atencién a
como estas durmiendo. El hecho de que no puedas dor-
mir o empieces a dormir todo el fin de semana es una
sefial temprana de que las cosas van mal. Ese seria un
buen momento para hacer una cita y recibir ayuda”. Si el
cliente usa una aplicacién o diario de seguimiento del
suefo, o una grafica de vida, entonces tiene un plan de
monitoreo de largo plazo que ya es un habito. Es algo
pequefio pero poderoso hacer que el cliente lo conside-
re como un sistema temprano de advertencia. El cliente
también puede incluir notas sobre lo que le funciono
mejor en la terapia, lo que probd y no le gusté (de modo
que pueda saltarselo cuando regrese a tratamiento) y lo
que le funciond mejor para cuidar de si mismo. Son lis-
tas de cotejo personalizadas y reglas sencillas para man-
tener las ganancias y atajar cualquier problema desde su
surgimiento. Aunque normalmente no es campo de la
psicologia clinica o escolar, nada nos impide robar una
pagina del libro de “coaching para la vida” e incluir ideas



26 Principios y habilidades generales

sobre la forma de mejorar el desempeno y promover el
funcionamiento positivo. De hecho, pensar en como
empaquetar y promocionar mejor nuestros servicios es
un tema importante por derecho propio (vea el Apéndi-
ce 1.1: La cuarta "P”", el pago).

CONCLUSION

Ahora tiene una idea general de cémo ayuda la evalua-
cién: desde el momento en que nos reunimos por pri-
mera vez con el cliente, al trabajo conjunto, a ofrecer
recomendaciones sobre la manera de mantenerse bien
en el futuro. El modelo de evaluacion propuesto en este
libro tiene una fuerte influencia de las recomendaciones
de la medicina basada en la evidencia (Guyart y Rennie,
2002; Sackett, Straus, Richardson, Rosenberg y Haynes,
2000). En los siguientes capitulos, vamos a revisar los
aspectos del “como”, proporcionando tutoriales detalla-
dos sobre los principios. Los capitulos orientados al area
de contenido ofrecen luego los ingredientes especificos
para aplicar los principios a cada tema presentado. El li-
bro y las paginas de Wikiversidad pretenden hacer mas
facil que nunca encontrar las herramientas y la informa-
cién que necesita para ponerlos en practica.

Usar los métodos basados en la evidencia que aqui se
describen lo ayudara a hacer el mejor uso de las herra-
mientas de evaluacién disponibles y a plantear formula-
ciones mas precisas, a construir mejores planes de
tratamiento y mejorar los procesos y resultados del mis-
mo. La evaluacion basada en la evidencia (EBE) ayudaa
encontrar el equilibrio entre estar abierto a la posibilidad
de diagnosticos y situaciones raras y evitar el diagndstice
excesivo de condiciones poco comunes, pero/a veces po*
pularizadas. El uso de una aproximacion secuenciada a la
evaluacion hace posible trabajar de manera- massinteli-
gente, no mas dura, y obtener mejores resultados-sin au-
mentar el costo o la carga para.el.clinico oda familia. Esta
a punto de convertirse en un cocinero excelente, capaz de
hacer con rapidez una buena evaluacién de problemas
comunes, y con la capacidad.de personalizar e improvisar
para satisfacer las necesidades deila gente en la practica
clinica. La evaluacién es<la habilidad que distingue a la
psicologia del resto de las profesiones de' cuidado vy las
ciencias sociales. Sea paciente mientras-aprende las com-
petencias practicas y disfrute de los resultados mientras
ofrece retroalimentacion y entrega mejores resultados.
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APENDICE 1.1:LA CUARTA “P”, EL PAGO

Sin importar si somos estudiantes, profesionales o in-
vestigadores aplicados, existen consideraciones econo6-
micas que afectan nuestro trabajo. Es crucial estar al
tanto de los aspectos fiscales para la sustentabilidad y el
éxito de nuestra practica. Debemos considerar la mane-
ra de ayudarnos a la vez que nos aseguramos de que
nuestros servicios son accesibles. Existe cierta tensién
entre la maximizacion del alcance y los ingresos y el
prestigio. ;Queremos posicionarnos como el camién de
venta de tacos del barrio, conocidos por servir alimentos

sabrosos, llenadores y econdmicos que atienden a la co-
munidad sin importar los recursos? ;O pretendemos
ofrecer un servicio gourmet, de paga privada y con nivel
de concierge? Los dos servicios son viables y hay mucho
espacio entre ambos. Dado que la evaluacién psicolégi-
ca es un servicio Unico en el campo de la salud mental,
agrega mucho valor y nuestro monopolio psicolégico en
ella nos ofrece libertad en términos de las tarifas y mo-
delos de negocios.

Mientras somos estudiantes, es comuin que en nues-
tro entrenamiento clinicose use una escala diferencial o
se ofrezcan servicios mas._econdmicos en comparacion
con las practicas locales. Incluso podemos ofrecer algu-
nos servicios pro bono (sin cargo). Vale la pena tener en
mente que el descuento no obedece a que los servicios
que ofrecemos sean de menor calidad. La investigacion
ha demostrado‘que, con buena supervisién, los produc-
tos y resultados son tan buenos o incluso mejores de lo
que se dispone en el mercado (en especial al considerar
la plétora.de opciones que pueden encontrar las familias
cuandohacen busquedas en Google). El descuento tiene
que’ver mas con asegurar que existe una corriente de
canalizacion de casos para ayudar a los estudiantes a
desarrollar sus habilidades segun lo previsto y retribuir a
la comunidad local. De modo que puede sentirse bien
con el trabajo que realiza al empezar, incluso si al princi-
pio no se siente confiado.

Hay algunas cosas que debe tener en mente si inicia
su préactica privada. Cuando uno lleva los cursos de eva-
luacion, el gabinete es magicamente abastecido de in-
gredientes. Estos son seleccionados por los profesores y
directores de la clinica, y son pagados con fondos para
el entrenamiento o ingresos de la clinica. Si usted esta
iniciando una practica independiente, es usted quien
debe decidir cémo abastecer el gabinete y hacer la com-
pra. Este libro y las paginas de Wikiversidad son una vez
mas excelentes recursos. Considere al libro como una
lista de compras: ;Cudles son los ingredientes basicos
que debe asegurarse de tener abastecidos para estar
preparado para los problemas “esenciales” comunes?
(En qué temas le gustaria especializarse? Los capitulos
le proporcionan los ingredientes complementarios que
puede agregar a su inventario. ;Recuerda que los exper-
tos insistieron en incluir lo mejor de las opciones gratui-
tas? Eso le permitird hacer grandes ahorros en los costos
mientras inicia su practica y continuar con los mismos en
la medida que las herramientas resulten Utiles. Los esla-
bones méas débiles en la cadena que conecta investiga-
cién y practica a menudo han sido conocimiento y
acceso, el sitio de Wikiversidad aborda ambas deficien-
cias. El mismo sitio que fue util para los estudiantes lo
sigue siendo en el largo plazo.

Cuando piense en costos, el tiempo también es dine-
ro. El tiempo que nos toma encontrar materiales, califi-
carlos y encontrar la informacién interpretable tiene un



30 Principios y habilidades generales

costo de oportunidad para nosotros. Una vez mas, la
organizacion de Wikiversidad nos ayuda a cocinar como
profesionales. Hay limites a lo que los clientes estan dis-
puestos a aceptar en términos de carga, por lo que el
énfasis en las versiones mas cortas es una opcion Uutil.
Las opciones mas detalladas también estan ahi para
cuando sean claramente valiosas.

El paisaje econdémico cambiara en el curso de nues-
tras carreras. Parte de ello es el ciclo de desarrollo de
nuestro crecimiento profesional. Cuando somos estu-
diantes, la beca no esta ligada a la productividad clinica
y ofrecemos tarifas con descuento en las clinicas de en-
trenamiento. Al convertirnos en profesionales, elegimos
un escenario y modelo de practica. En los escenarios
médicos y en la practica privada hay una conexion mu-
cho mas estrecha entre nuestro ingreso y el servicio
ofrecido. La evaluacién es una herramienta invaluable:
impone una tasa mas alta que una hora de terapia; per-
mite el acceso a servicios mas intensivos, y los especia-
listas somos nosotros; ninguna otra profesion tiene las
habilidades o el mandato de cumplir ese rol en los siste-
mas de atencion.

El paisaje también cambia en términos de los seguros
y la competencia. La atencién basada en la medicién y el
pago por calidad son cambios importantes. La evaluacion
es integral, y somos la profesion con mejor posicion para

trabajar con ese cambio en gustos. La amenaza mas per-
turbadora viene de la tecnologia, empresas como Google,
23 and me, Amazon y Facebook utilizan maquinas capa-
ces de aprender a hacer diagnésticos y han incursionado
en la oferta de servicios. Si tienen éxito —lo que no es
algo seguro—, llenaran el nicho de la franquicia de comi-
da rapida de la salud mental. Van a sobresalir en la auto-
matizacion de escalas, y pueden hacer un trabajo Gtil con
problemas rutinarios y en el campo de la psicoeducacion.
Pero la psicologia es una de las disciplinas con menos
probabilidad de ser automatizada.,Los seres humanos
son complejos y sus gustos y necesidades pueden ser tan
individualizados que para entenderlos se requiere sofisti-
cacion. También se necesitan'muchas habilidades sociales
para involucrarlos y promover el cambio (Susskind y
Susskind, 2015). Seguiremos teniendo papeles exitosos,
incluyendo banquetes-para las personas con los proble-
mas mas raros o complejos, proporcionando servicios a la
medida en escenarios de paga privada o mezclando algu-
nos ingredientes de los servicios tecnoldgicos en un en-
foque individualizado, como cuando usamos tiras de
pollo, algunos.de los ingredientes disponibles y creativi-
dad para.preparar una fritura deliciosa. Entender los prin-
cipios /e la evaluacién es la ventaja que asegura que
seguiremos siendo los cocineros y chefs que entregan y
disefian un servicio personalizado y de calidad.
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