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2

Deteccion de problemas
y exploracion inicial

Este capitulo comienza describiendo la deteccion de problemas de salud mental'y sus dos ni-
veles: deteccidon de un caso y deteccién de un drea problemadtica. Es imprescindible incluir
protocolos de deteccién de problemas de salud mental en atencién primaria ya que una de
cada cuatro personas va a sufrir un problema de este tipo a lo largo de su vida. En la de-
teccién de casos clinicos es importante no pasar por alto ningin posible caso. En el primer
contacto personal con el paciente, comienza el proceso de evaluacién psicolégica clinica
(EPC) (con la exploracion inicial), que no terminard hasta varios meses después de finalizado
el tratamiento. El capitulo finaliza con la delimitacién del motivo de consulta, verdadero
inicio de la primera entrevista.

2.1. La deteccién de problemas de salud mental

En los tltimos afios son muchos los estudios epidemiolégicos que evidencian cémo los pro-
blemas de salud mental afectan a todos (ECA: Kessler ez 2/, 1994; ESEMED: Alonso et al.,
2004; WHO: Kessler y Ustun, 2008; MentDis_ICF65+: Andreas ez al., 2017). Aunque
son muchas las personas de todas las edades y grupos sociales afectadas por los trastornos
mentales (una de cada cuatro personas va a sufrir un problema de salud mental a lo largo
de su vida), una parte importante de estas personas no recibe ayuda profesional o tarda en
hacerlo un nimero considerable de anos. Este hecho puede deberse a varios motivos. Por un
lado, hay una infradeteccién de problemas de salud mental por parte de los profesionales de
atencién primaria, que puede deberse a la escasez de adecuados instrumentos de deteccién
de un trastorno mental en atencién primaria. Tejada, Jaramillo y Sdnchez-Pedraza (2014)
proponen, para mejorar la deteccién de problemas de salud mental en atencién primaria, el
uso de instrumentos como el Primary Care Evaluation of Mental Disorders (PRIME-MD),
el Patient Health Questionnaire (PHQ) o la herramienta mundial de evaluacién en salud
mental (GMHAT). Los trastornos mentales comunes (trastornos de ansiedad, del estado
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de dnimo, somatizaciones y trastornos adaptativos) son los que se encuentran con mayor
frecuencia en atencidn primaria (Munoz-Navarro ez al., 2017). Muchas de las personas que
sufren uno de estos trastornos no son detectadas en atencién primaria y, por consiguiente,
no son derivadas a un profesional especialista en salud mental. En el estudio clinico PsicAP
(“Psicologfa en atencién primaria”, Cano-Vindel ez 4/, 2016), encuentran que un 39 %
de las personas con un trastorno comidn que acude a atencién primaria no recibe ningtin
tratamiento. Para mejorar la deteccidon de este tipo de trastornos en atencién primaria, el
estudio PsicAP propone el uso de diferentes versiones del cuestionario de salud del paciente
(Patient Health Questionnaire), como son el PHQ-9, PHQ-4; PHQ-PD; y el GAD-7. Estos
instrumentos han demostrado tener altos niveles de sensibilidad y especificidad para detec-
tar diferentes trastornos emocionales, por lo que han sido incluidos en el capitulo 8 de este
manual entre los recursos para la evaluacién.

Por otro lado, las propias personas con problemas de salud mental se muestran, en
muchas ocasiones, reacias a solicitar ayuda a los profesionales de la salud. Desde que una
persona sufre los primeros sintomas de un problema de salud mental hasta que busca ayuda
pueden pasar entre seis y ocho afios (para los trastornos del estado de dnimo), y entre nueve
y veintitrés afios en el caso de los trastornos de ansiedad. El estigma hacia las enfermeda-
des mentales que sufren las propias personas con un problema psicolégico puede ser una
variable que explique en gran medida esta conducta; hay que luchar contra este estigma
internalizado, ya que, cuanto antes se detecten los problemas de salud mental, mejor serd
su prondstico. Prestaremos atencion al estigma internalizado en otro lugar de este manual.

2.1.1. Conceptualizacion, tareas y momentos en la deteccion de problemas
de salud mental

La deteccién busca identificar posibles casos positivos. Se trata de identificar personas que pu-
dieran estar sufriendo, o sufrir en un futuro préximo, un trastorno de salud mental. Detectar
no es concretar el diagnéstico (proceso que implica sistemas diagndsticos y diferentes tareas e
instrumentos de evaluacién), ni siquiera conlleva necesariamente poder describir los sintomas
principales del trastorno sufrido. Los instrumentos de deteccién senalan simplemente la pro-
babilidad de que la persona evaluada sufra un trastorno, pero no indican cudl.

Ausin y Munoz (2018) distinguen entre la deteccién de un posible caso y la de un
posible zrastorno. Estos autores sehalan que la deteccion de un caso se produce cuando una
persona dada tiene una probabilidad elevada de tener un trastorno de salud mental, pero no
se puede especificar cudl. Por su parte, la deteccién de un trastorno significa que una persona
tiene una probabilidad elevada de cumplir los criterios diagnésticos para un trastorno con-
creto o un grupo de trastornos relacionados. En lineas generales, la deteccién de posibles
problemas psicoldgicos puede realizarse en diferentes momentos y mediante el uso de distin-
tas estrategias y técnicas complementarias (Ausin y Mufioz, 2018). En la figura 2.1 se recoge
un resumen de las tareas mds relevantes para la deteccién de trastornos segiin estos autores,
y en las siguientes pdginas se explicard en cierto detalle los dos niveles de deteccién. El psic6-
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logo podrd emplear ambos niveles de deteccidn técnicas estandarizadas, que deberdn contar
con una validez de criterio adecuada: sensibilidad y especificidad de los instrumentos. En el
capitulo 3 se abordardn con mds detalle estos dos tipos de validez de criterio.

Primer nivel de deteccion (deteccion de un caso)
Variables:

Antecedentes familiares

Diagnosticos y tratamientos previos
Quejas directas o de otros miembros
Variables situacionales de riesgo
Variables de la persona de riesgo
Variables familiares de riesgo
Comportamientos extranos o de riesgo

Técnicas:

Informes previos

Exploracion inicial

Entrevista

Técnicas estandarizadas generales (salud, funcionamiento, calidad de vida)

A

Segundo nivel de deteccién (detecciéon de un area problematica)

Variables:

Comportamientos especificos de cada trastorno
(criterios DSM-5 o CIE-11; DC:0-3R)
Técnicas:

Informes previos
Entrevista preguntas claves
Técnicas estandarizadas de sintomatologia general

A \ 4
Devolucion de informacion y derivacion

Devolver informacion

Motivar para el cambio

Recomendar tratamientos

A

Acompainamiento y seguimiento

Asegurarse y apoyar el tratamiento
Seguir los efectos en la persona y en la familia

Figura 2.1. Tareas y herramientas relacionadas con la deteccion de problemas de salud mental.
Fuente: Ausin y Munoz, 2018.
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En la deteccién de casos clinicos es importante no pasar por alto ningtin posible caso.
En este sentido, es mejor cometer errores por exceso de celo (falsos positivos-sensibilidad)
que dejar sin identificar a una persona (falsos negativos-especificidad).

2.1.2. Deteccion de un caso

En este primer nivel de deteccidn, el psicélogo no tiene que llegar a especificar el trastorno
que pudiera estar sufriendo la persona, sino que bastarfa con identificar una alta probabi-
lidad de sufrir un problema (cualquiera) de salud mental para dar por exitosa la detecciéon
(Ausin y Munoz, 2018). El mismo psicélogo realizard una evaluacién y, si fuera necesario,
un diagnéstico completo para confirmar (verdadero positivo) o desmentir (falso positivo)
la deteccién.

En la figura 2.1 aparecen las variables relacionadas con los trastornos mentales que pueden
ofrecer indicios y primeras pistas: las situaciones de riesgo, los momentos vitales de riesgo y los
propios comportamientos indicativos de problemas. En primer lugar, las situaciones de riesgo
no siempre generan trastornos mentales, pero es conocida su relacién con los mismos. Gon-
zélez de Rivera y Morera (1983) indican que los sucesos con mayor impacto psicolégico son
la muerte del cényuge o pareja, quedarse sin trabajo, despido, problema legal grave y sufrir un
repentino y serio deterioro de la audicién o la visién. En segundo lugar, el psicélogo ha de tener
en cuenta en la persona que estd evaluando los momentos vitales de riesgo de caricter biolégi-
co, psicolégico o social, como puede ser la adolescencia, la primera juventud, la madurez o la
jubilacién, ya que se trata de momentos vitales relacionados con cambios de rol, cambios bio-
l6gicos y procesos adaptativos que pueden ser precursores o agravantes de algunos trastornos
psicolégicos o mentales. En tercer lugar, el psicélogo observard determinados comportamien-
tos que no son sintomas especificos de ninglin trastorno mental, pero que son indicativos de
posible trastorno psicolégico, como son la aparicién de problemas de funcionamiento psicoso-
cial en cualquier dmbito de actividad de la persona, cambios en el suefio o en la actividad fisica,
aislamiento social, descuido del arreglo personal y la higiene o pérdida de autonomia personal.

El psicélogo podrd evaluar con detalle las situaciones, momentos y comportamientos
de riesgo empleando técnicas y estrategias que sean ttiles y tengan la calidad suficiente para
la deteccidn de trastornos mentales. Entre estas técnicas destacan la revision de informes
clinicos previos, la exploracién inicial y otras estrategias de entrevista, y algunas técnicas
estandarizadas de deteccién general de casos clinicos (figura 2.1), que se pasan a describir
brevemente. En primer lugar, el psicélogo solicitard al paciente los informes clinicos, edu-
cativos, sociales, etc., que otro especialista haya podido realizar de esa persona, ya que son
una fuente de informacién muy importante a la hora de identificar posibles problemas o
momentos dificiles que la persona pueda haber vivido o estar viviendo en la actualidad. En
segundo lugar, la técnica de exploracién inicial, mediante estrategias de observacién, con-
versacién y exploracion, permite al psicélogo recoger en todo momento informacién de las
principales variables de funcionamiento cognitivo y psicolégico (Othmer y Othmer, 20006),
como son: apariencia personal, nivel de conciencia, comportamiento psicomotor, atencion,
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concentracion, lenguaje, pensamiento, orientacién espacio-temporal, memoria, afecto, es-
tado de humor, energia, percepcidn, contenido del pensamiento, introspeccidn, juicio, fun-
cionamiento psicosocial, sugestionabilidad, pensamiento abstracto e inteligencia. Dada la
relevancia de esta técnica, se abordard la exploracién inicial en un apartado especifico dentro
de este capitulo. En tercer lugar, el psicélogo realizard una entrevista al paciente en la que
abordard el impacto del posible problema en su vida. En este momento, puede resultar de
utilidad incluir en la entrevista estrategias de deteccién muy generales, para, posteriormen-
te, en el segundo nivel de deteccién, pasar a emplear técnicas estandarizadas o preguntas
de deteccién mds especificas. Por tltimo, el psicélogo valorard el nivel de funcionamiento
psicosocial o el estado de salud general de la persona, empleando una técnica estandarizada
de deteccién general, generalmente un autoinforme en forma de cuestionarios o escalas. En
el cuadro 2.1 se recogen algunos ejemplos de instrumentos del primer nivel de deteccién.

En resumen, el psicélogo utilizard estas variables y las principales técnicas (informes
previos, la exploracién inicial, la entrevista y las pruebas estandarizadas generales) para de-
tectar un posible caso y pasard, si fuera necesario, al segundo nivel de deteccién.

Cuadro 2.1. Ejemplos de instrumentos del primer nivel de deteccion
(deteccion de un caso)

Pruebas estandarizadas

; . o Areas de contenido
(instrumento, autor/es y afio de publicacion) " !

Cuestionario de salud general (GHQ-12) (Goldberg, 1972)  Estado de salud general

Cuestionario de salud del paciente (PHQ) (Spitzer et al., 1999)  Screening de trastornos mentales

Escala de evaluacién de la discapacidad de la Nivel de discapacidad
Organizacion Mundial de la Salud 11
(WHODAS-II) (OMS, 2000)

Cuestionario breve de salud general (SF-12) Estado de salud
(Ware, Kosinski y Keller, 1996)

Escala de evaluacién de la actividad global Funcionamiento psicosocial

(EEAG) (APA, 1994)

Escala de satisfaccion con las dimensiones de la vida Satisfaccién con el hogar, vecindario,
(QOL) (Baker y Intagliata, 1982) alimentos, vestuario, salud,

cohabitantes, amigos, familia,
relaciones con otra gente, trabajo,
tiempo libre, situacién econémica, etc.

Examen cognoscitivo MINI MENTAL (MMSE) (Folstein, Detecta dano cognitivo
Folstein y McHugh, 1975)

Cuestionario para la evaluacion de la discapacidad de la Nivel de discapacidad
Organizacién Mundial de la Salud 2.0 (WHO-DAS 2.0
autoadministrada) (Ustiin et al., 2010)
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2.1.3. Deteccion de un drea problemadtica

Una vez que el psicélogo ha detectado alguna de las situaciones, momentos vitales anteriores
o alguno de los comportamientos mencionados en el punto anterior, hay que continuar eva-
luando para tratar de detectar el 4rea principal del problema e intentar identificar el trastorno
que puede estar sufriendo la persona. Una vez mds, para avanzar en la deteccién del drea
problematica afectada, el psicélogo cuenta, como se recoge en la figura 2.1, con variables
especificas relacionadas con los sintomas (criterios diagndsticos) de las principales dreas del
problema y de los trastornos mentales mds prevalentes. Cuenta también, en este segundo nivel
de deteccidn, con téenicas o estrategias especificas. Como sefialan Ausin y Mufoz (2018), en
este segundo nivel de deteccidn, las estrategias y técnicas disponibles son las mismas que en el
primer nivel de deteccién (figura 2.1): informes previos, entrevista y técnicas estandarizadas
de sintomatologia general; mientras que otras son técnicas especializadas para detectar dreas
problematicas (instrumentos generales) o dreas especificas e incluso trastornos (instrumentos
especificos). Los comportamientos especificos propios de cada trastorno vienen definidos e in-
cluidos como criterios en los manuales diagnésticos mds importantes (DSM-5 y CIE-11), que
se abordardn en el capitulo 3 de este manual. En cuanto a las técnicas especificas de este se-
gundo nivel de deteccién, hay que destacar la entrevista de deteccién de dreas problemdticas.

En el capitulo 8 se recoge la entrevista de deteccién de trastornos (Vdzquez y Munoz,
2003), que incluye preguntas para detectar problemas en diecinueve dreas (depresion, an-
siedad, problemas de suefo...) a través de cuarenta preguntas de deteccién. El psicélogo
formula una a una las preguntas de la seccién en la que considere que la persona presenta
un problema. Si la persona respondiera de forma positiva a alguna de las preguntas, el psicé-
logo pasaria a formular unas preguntas adicionales para concretar todavia mds si la persona
sufre 0 no un problema en un drea concreta. En el cuadro 2.2 se recogen algunos ejemplos
de técnicas estandarizadas de sintomatologia general que el psicélogo puede utilizar en este
nivel de deteccién.

Una vez detectado un posible problema de salud mental, el psicélogo continuard con
el proceso de EPC, que implica distintos ejes, momentos y tareas, y que se abordard en los
siguientes capitulos de este manual.

Cuadro 2.2. Ejemplos de instrumentos del segundo nivel de deteccion
(deteccion de un drea problemdtica)

Pruebas estandarizadas

. - o Areas de contenido
(instrumento, autor/es y afio de publicacion) !

Instrumento de deteccion de la entrevista Detecta posibles casos
diagndstica general (CIDI Screening) (OMS, 1993)

Instrumento de deteccion de la entrevista diagnéstica  Detecta posibles casos
general (CIDI65+ Screening) (Wittchen et al., 2015)
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Cuadro 2.2.

Deteccion de problemas y exploracion inicial

(Continuacion)

Pruebas estandarizadas
(instrumento, autor/es y afo de publicacion)

Areas de contenido

Entrevista de deteccion de trastornos
(Vazquez y Muhoz, 2003)

Sintomatologia de depresién mayor y distimia;
mania; hipomania; ansiedad generalizada;
trastorno de panico; agorafobia; fobia social;
fobia especifica; obsesiones; compulsiones;
trastorno dismérfico corporal; abuso y
dependencia del alcohol; abuso y dependencia
de otras drogas; bulimia nerviosa; anorexia
nerviosa; trastorno por estrés postraumatico;
psicosis; suefo; sexuales; adaptativas

Cuestionario breve de salud del paciente-sintomas
somaticos (PHQ-15)
(Kroenke, Spitzer y Williams, 2002)

Sintomas somaticos

Cuestionario breve de salud del paciente-cribado

depresion (PHQ-9) (Kroenke, Spitzer y Williams, 2001)

Sintomas de depresion

Cuestionario breve de evaluacién del trastorno de

ansiedad generalizada (GAD-7)
(Spitzer, Kroenke, Williams y Léwe, 2006)

Trastorno de ansiedad generalizada

Cuestionario breve de salud del paciente-trastorno

de pénico (PHQ-PD)
(Kroenke, Spitzer, Williams y Léwe, 2009)

Trastornos de panico

Cuestionario breve de salud del paciente-cribado

depresion y ansiedad (PHQ-4)
(Kroenke, Spitzer, Williams y Lowe, 2009)

Depresion y ansiedad

Medidas de sintomas transversales del nivel 1 del

DSM-5 autoevaluadas: adulto (APA, 2014)

Trece dominios psiquiatricos: depresion,

ira, mania, ansiedad, sintomas somaticos,
ideas suicidas, psicosis, problemas de sueno,
memoria, pensamientos y comportamientos
repetitivos, disociacién, funcionamiento de la
personalidad y consumo de sustancias

Escalas de resultados de salud y funcionamiento

psicosocial (HoNOS) (Wing, Lelliott y Beevor, 1999)

Problemas fisicos, personales y sociales
asociados a la enfermedad mental

Escalas de evolucion para personas mayores de
65 anos (HONOS65+) (Burns et al., 1999)

Problemas fisicos y psicosociales de las
personas mayores de sesenta y cinco afios que
presentan un problema de salud mental

indice Barthel (Mahoney y Barthel, 1965)

Discapacidad fisica en personas mayores

Cuestionario de screening de ansiedad (ASQ-15)
(Wittchen y Boyer, 1998)

Trastorno de ansiedad generalizada
y otros trastornos de ansiedad
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Cuadro 2.2. (Continuacion)

Pruebas estandarizadas

. - L Areas de contenido
(instrumento, autor/es y ano de publicacion)

Escala de depresion geriatrica (GDS) Depresién en poblacion mayor de sesenta y
(Yesavage et al., 1982) cinco anos
Entrevista de consumo de alcohol CAGE Alcoholismo en poblacién general

(Hayfield et al., 1974)

SCOFF (sick-control-one-fat-food) Trastornos alimentarios
(Morgan, Reid y Lacey, 1999)

2.2. La exploracion inicial

En todos los procesos de EPC siempre existe un primer momento en el que se conoce
personalmente al paciente. Con frecuencia, se han administrado pruebas anteriormente
o se dispone de informes previos referidos a la situacién de la persona. Sin embargo,
normalmente, se considera que es con el primer contacto personal cuando comienza el
proceso de EPC, que no terminard hasta varios meses después de finalizado el tratamien-
to. A esos primeros instantes de contacto personal, que pueden llegar a determinar toda
la EPC y, sin duda, obligan a tomar las primeras decisiones clinicas, estd dedicado este
capitulo.

En este apartado se comienza revisando los principales objetivos y funciones del primer
contacto personal y las posibles pruebas previas al mismo, para continuar abordando en
cierto detalle las estrategias y técnicas de exploracion inicial, que pueden resultar de la maxi-
ma utilidad en esos primeros minutos. El capitulo finaliza con la delimitacién del motivo de
consulta, verdadero inicio de la primera entrevista.

2.2.1. Objetivos y funciones del primer contacto

En la mayoria de los casos, de forma previa al primer contacto personal, el psicélogo ya
puede conocer algunos detalles del paciente que le permiten formarse una idea respecto a la
persona que va a encontrar. Esta informacién preliminar puede provenir de varias fuentes
entre las que pueden destacarse, en primer lugar, los informes previos de otros profesionales
(por ejemplo, informes de derivacién). Contar con un historial clinico del paciente correcta-
mente realizado puede ser de gran utilidad, no solo en este momento inicial, sino a lo largo
de la evaluacién del desarrollo de los problemas. En segundo lugar, resulta interesante la
informacién obtenida a partir de sencillas pruebas biograficas, generalmente cuestionarios,
que pueden administrarse de forma rutinaria al paciente en el momento en que solicita la
primera cita. La informacién que suelen incluir puede ayudarnos a situar a la persona en
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un contexto cultural y puede guiarnos en la identificacién de los grupos de referencia que
determinan los valores y normas de la persona.

Las pruebas de deteccién (screening), al ofrecer un diagnéstico probabilistico del caso y
permitir, en muchas ocasiones, identificar alguna de las dreas problemdticas, pueden cum-
plir una funcién orientadora sobre la asignacién del caso a un terapeuta u otro en funcién de
su especializacién y, desde luego, pueden guiar el proceso de generacién de las primeras hi-
pétesis. De este modo, se inicia la relacién dindmica que va a existir durante todo el proceso
de EPC entre evaluacion descriptiva, funcional y diagnéstica. Por tltimo, parece adecuada
la puesta en marcha de minientrevistas, realizadas a la persona cuando se dirige a nuestro
servicio para solicitar atencién, que pueden ser llevadas a cabo por el personal auxiliar y
contribuyen a situar mejor al paciente.

En nuestro caso, en el servicio clinico del méster en Psicologia Clinica Prictica Profe-
sional, preferimos utilizar un pequefio cuestionario que retine aspectos biograficos e infor-
macién sobre el motivo de consulta. En el cuadro 2.3 se incluyen los datos previos al primer
contacto personal terapeuta-cliente. Se le pide a la persona que cumplimente el cuestionario
por si mismo o con ayuda de algin familiar, y solo en casos extremos se le ofrece ayuda de
nuestra parte para completarlo. En el capitulo 8 (Recursos para la evaluacién) se incluye
un ejemplo muy sencillo, pero ttil, de cuestionario de este tipo. A partir de la informacién
recogida, se cita a la persona, a la persona mds un acompanante, a un familiar o se le ofrece
una posibilidad de derivacién a otro tipo de servicio especializado.

Cuadro 2.3. Datos previos al primer contacto personal terapeuta-cliente

Datos previos al primer contacto personal

Fuentes Informacion

Historial clinico y otros informes Problemas e historia de cada problema, estudios
médicos previos, tratamientos anteriores, grado
de cronicidad, datos especificos: intentos de
suicidio, hospitalizaciones...

Pruebas biogréficas: cuestionarios biograficos Edad, género, convivencia, familia, nivel
econdémico, grupo cultural y etnia, etc.

Pruebas de deteccion psicodiagndstica Posibles trastornos y diagnéstico inicial
probabilistico, identificacién de problemas
principales

Minientrevista al solicitar cita Motivo de consulta

Debe destacarse que la informacién incluida en los informes preliminares proviene de
fuentes distintas con desiguales niveles de calidad y, por tanto, solamente debe ser considera-
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da como lo que es: informacién preliminar. En cualquier caso, una vez estudiado el material
previo, estamos en disposicion de recibir al cliente para llevar a cabo la primera entrevista.

Los primeros momentos (dos o tres primeros minutos) de la primera entrevista con el
paciente se revisten de una importancia capital. Son los momentos de las primeras hipétesis,
del establecimiento de las bases de la relacién personal y terapéutica, de las primeras impre-
siones diagnésticas, de las primeras tomas de decisiones clinicas. Sin embargo, la atencién
prestada por los tedricos de la evaluacion a estos instantes no ha sido tan amplia como la
importancia que parecerian requerir los aspectos que tratar; por ejemplo, son muy escasos
los manuales que incluyen un tema dedicado a la exploracién inicial o al primer contacto en
sus indices. Desde principios del silgo xx1 y desde distintas posiciones, se ha comenzado a
incluir este tema en los textos especializados al respecto.

La investigacién en psicologia social ha ido poniendo de manifiesto aquellas variables
que juegan un papel mds relevante en el establecimiento de las relaciones humanas. Se ha
identificado cémo, en las relaciones personales, algunos juicios esenciales que determinan
toda la relacién posterior se realizan en los primeros instantes del contacto y con informa-
cién muy bésica respecto del otro. Buenos ejemplos son el atractivo personal o la adopcién
de prejuicios y estereotipos. Igualmente, se han identificado algunos efectos halo, como el de
Rosenthal, que pueden determinar nuestro juicio respecto del otro sobre la base de escasas
informaciones. También se ha puesto de manifiesto la conveniencia de establecer unos roles
claros en toda relacién personal, de modo que se reduzcan al minimo la incertidumbre y los
posibles conflictos de rol. Este hecho resulta especialmente aplicable a aquellas relaciones
estructuradas en las que algunos de los miembros acceden sin un conocimiento especifico
al respecto, como es el caso de la relacién terapéutica. Se conoce, en esta misma linea, que
el establecimiento de roles en las relaciones personales puede nacer muy pronto, y conviene
que sea claro y conciso en las relaciones estructuradas como la clinica.

Autores como Ira D. Turkat o el mismo Joseph Wolpe (Wolpe y Turkat, 1985) han sido
de los muy escasos grupos de trabajo que han incluido, en sus acercamientos a la EPC, una
seccién especial para detallar estos primeros instantes de la primera entrevista. Desde su posi-
cién, la primera observacién del comportamiento del paciente y sus primeras manifestaciones
verbales en la consulta deben servirnos como fuente de las primeras hipétesis de acercamiento
al caso. Estas hipétesis serdn inmediatamente contrastadas durante los primeros momentos de
la entrevista, y comenzard de este modo el juego basico del proceso de EPC: generar y con-
trastar hipétesis. En la linea de Meyer y el grupo del University College of London (UCL),
el proceso de EPC se afronta como un juego continuo de generacién y contraste de hipdtesis
que lleva, finalmente, a la formulacién clinica del caso en una hipétesis globalizadora.

En este sentido, dado que toda interaccién clinica implica necesariamente esta toma
de contacto, lo anteriormente expuesto hace sentir la necesidad de considerar de un modo
mds activo estos primeros instantes de la EPC. De hecho, estos procesos aparecen de modo
automdtico, aunque el evaluador no sea consciente de ello, en todos los casos. Dado que no
puede evitarse su aparicion, resulta del mayor interés para la EPC estructurar y hacer cons-
ciente al evaluador de este fendmeno para obtener el mayor partido posible y disminuir las
distorsiones y efectos halo al minimo. La mejor forma de conseguir este objetivo parece ra-
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dicar en la enumeracién de las principales variables para evaluar en ese momento y delimitar
las técnicas que utilizar. Por mds que nos pueda pesar a los psicélogos, los esfuerzos mayores
de sistematizacién de esta fase de la EPC no llegan de la psicologia, sino de los enfoques
estructurales propios de la psiquiatria. En esta linea de trabajo clinico, se han propuesto dis-
tintos objetivos, acciones y técnicas que, englobados bajo el epigrafe de valoracién del estado
mental, constituyen el mejor intento de acercamiento sistemdtico aplicable a los primeros
momentos del proceso de EPC (Othmer y Othmer, 1995). A continuacién, se aborda este
primer contacto con el paciente desde una perspectiva psicoldgica, pero utilizando la valo-
racién del estado mental como eje organizador de esta fase.

2.2.2. La exploracion inicial

Incluso antes de formular la primera pregunta de la primera entrevista con el paciente, ya
debemos haber realizado una exploracién de las principales funciones psicoldgicas implica-
das: apariencia personal, nivel de conciencia, comportamiento psicomotor, atencién, con-
centracién, lenguaje, pensamiento, orientacién espacio-temporal, memoria, afecto, estado
de humor, energfa, percepcién, contenido del pensamiento, introspeccién, juicio, funcio-
namiento psicosocial, sugestionabilidad, pensamiento abstracto e inteligencia (Othmer y
Othmer, 1995). Debemos haber formulado nuestras primeras hip6tesis y, probablemente,
hayamos reunido ya suficientes pruebas para refutar alguna de ellas (Wolpe y Turkat, 1985).
Y, ademds, tendremos que haber tomado las primeras decisiones respecto al paciente (por
ejemplo, iniciar la entrevista o pasar a otro tipo de intervencién), incluyendo la eleccién del
estilo terapéutico que vamos a emplear en los primeros momentos de la entrevista. Cuando
esta evaluacién se hace de modo sistemdtico, la denominamos exploracién inicial. Siguiendo
las bases establecidas por los acercamientos a la valoracién del estado mental, la exploracién
inicial utiliza tres métodos: observacién, conversacién y exploracion; generalmente, aplica-
dos de modo secuencial; es decir, en primer lugar observamos al paciente, a continuacién
iniciamos una breve conversacién con él o ella y, solamente después, si es necesario, llevamos
a cabo una exploracién mds sistemdtica, que puede llegar a la utilizacién de pruebas especi-
ficas de evaluacién de distintas variables cuando se considere conveniente.

Independientemente de que los primeros momentos de la primera entrevista sean los
mds adecuados para emplear una estrategia de exploracién inicial, puede resultar muy con-
veniente utilizar una exploracién breve en cada sesién con el paciente. Este tipo de labor,
una vez entrenada, resulta muy sencilla y rdpida, llega a convertirse en una accién intuitiva
en el evaluador experimentado, y puede aportar datos muy sugerentes sobre la evolucién del
paciente durante el periodo entre sesiones.

Se dedica un apartado a cada uno de los tres métodos principales implicados en la
exploracién inicial (Othmer y Othmer, 1995) y se anade una visién del Mini-mental State
Examination (Folstein, Folstein y McHugh, 1975) como ejemplo de prueba de evaluacién
mds utilizada para cumplir este tipo de objetivos. En cada uno de los apartados se hace hin-
capié en la génesis y contraste de hipétesis.

59





