> tratamlento
psmologlco

Formulacion de casos
o | _ clinicos en térapia del
comportanvlfento

Stephen N. Haynes
Antonio Godoy
Aurora Gavino

PSICOLOGIA PIRAMIDE



07/12/2017 INDEX BOOKS GROUPS: Perpetuando Impressdes!

STEPHEN N. HAYNES

PROFESOR DE LA UNIVERSIDAD DE HAWAI

ANTONIO GODOY

CATEDRATICO DE PSICOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE MALAGA

AURORA GAVINO

CATEDRATICA DE PSICOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE MALAGA

Como elegir el mejor tratamiento

psicologico
Formulacion de casos clinicos en terapia del
comportamiento

EDICIONES PIRAMIDE

INDEX BOOKS GROUPS: Perpetuando Impressoes!

07/12/2017



07/12/2017 INDEX BOOKS GROUPS: Perpetuando Impressdes!

Prologo
Presentacion
Introduccion

Parte primera. Formulacion de casos clinicos, andlisis funcional y diagramas
analitico-funcionales

1. Introduccioén a la formulacion de casos clinicos y al analisis funcional
1. El contexto de la formulacion de casos clinicos: Problemas al decidir qué tratamiento aplicar
2. El papel de la formulacion de casos clinicos en distintos paradigmas de intervencién
3. Formulacion de casos clinicos en terapia de comportamiento
4. Pros y contras de la formulacion de casos clinicos
5. Introduccion al analisis funcional como modelo de formulacién de casos clinicos en terapia de

conducta
6. Definicion de analisis funcional
7. El caso de Maria. Un ejemplo de analisis funcional
8. Vision general de los componentes del andlisis funcional
9. Caracteristicas adicionales del analisis funcional
Resumen

2. Aprendiendo a construir diagramas analitico-funcionales
1. Introduccién a los diagramas analitico-funcionales de casos clinicos (FACCD)
2. Introduccion a los diagramas causales
3. Elementos de los diagramas causales utilizados en analisis funcional (FACCD)
4. Ejemplos de Diagramas Analitico-Funcionales de Casos Clinicos (FACCD)
5. Pros y contras de los diagramas analitico-funcionales de casos clinicos
6. Cuantificacion del analisis funcional y del FACCD
Resumen

Parte sequnda. Fundamentos conceptuales y empiricos del andlisis funcional

3. Los problemas de comportamiento son complejos
1. Vision general de la complejidad de los problemas de comportamiento
. ¢Por qué nos centramos en los problemas de comportamiento y no en los trastornos?
. Los pacientes presentan con frecuencia multiples problemas de comportamiento
. Los problemas de comportamiento pueden influirse unos a otros
. Los problemas de comportamiento de un paciente difieren en su importancia
. Los problemas de comportamiento tienen multiples modos de respuesta
. Los problemas de comportamiento tienen multiples dimensiones
. Los problemas de comportamiento son condicionales
. Naturaleza dinamica de los problemas de comportamiento

OO N UT A WN

INDEX BOOKS GROUPS: Perpetuando Impressoes! 07/12/2017



07/12/2017

INDEX BOOKS GROUPS: Perpetuando Impressdes!

Resumen

4. Naturaleza compleja de las variables y de las relaciones causales

1. Causas y causalidad

2. Diferentes conceptos de causalidad

3. Condiciones necesarias para inferir relaciones causales en el andlisis funcional
4. El papel del clinico en la inferencia causal

Resumen

5. Caracteristicas de las variables y las relaciones causales en el analisis
funcional

1. Causalidad y andlisis funcional

2. Las variables causales poseen muiltiples caracteristicas

3. Los problemas pueden depender de multiples variables causales

4. Una variable puede tener muiltiples mecanismos e influencias causales

5. Las relaciones causales de los problemas de comportamiento pueden diferir de una persona a
otra

6. Naturaleza dindmica de las variables y relaciones causales

7. Relaciones no lineales

8. ¢ Cuéles son los tipos de variables causales mas ttiles en analisis funcional?

9. Enfasis en las relaciones causales actuales

10. Causalidad ambiental actual y causacion bidireccional

11. Los acontecimientos ambientales, situacionales y del contexto y los factores sistémicos como
variables causales

12. Atencién a los factores sociales sistémicos en andlisis funcional

13. Enfasis en las variables causales modificables

Resumen

Parte tercera. Estrategias para el desarrollo de un andlisis funcional

6. Desarrollo de un analisis funcional en veintidos pasos

1. Introduccién
2. Pasos o fases del analisis funcional
Resumen

7. Evaluacion conductual y analisis funcional

1. Anélisis funcional y medicion

2. Evaluacion Conductual y Analisis Funcional

3. Un ejemplo de evaluacion conductual aplicado al andlisis funcional
Resumen

8. Métodos y estrategias de la evaluacion conductual

1. Métodos y estrategias de la Evaluacién Conductual

2. Entrevista funcional conductual, cuestionarios y listados

3. Observacion analoga conductual (OAC)

4. Observacion en ambientes naturales

5. Autorregistros

6. Evaluacion psicofisiolégica en el laboratorio y el medio natural
Resumen

INDEX BOOKS GROUPS: Perpetuando Impressoes!

07/12/2017



07/12/2017

INDEX BOOKS GROUPS: Perpetuando Impressdes!

9. Identificando relaciones causales en evaluacion clinica

Anexos

1. ¢Cémo se identifican las relaciones causales en evaluacién clinica?

2. Derivacion racional de relaciones

3. Cuestionarios causales y atribuciones causales del paciente

4. Marcadores causales

5. Aplicacion de métodos de evaluacion conductual a las series temporales interrumpidas: El uso
de la manipulacion

6. Estrategias de medida de series temporales multivariadas

Resumen de recomendaciones para la aplicacién de la evaluacién conductual al anélisis funcional

Anexo 1. Modelos alternativos de formulacion de casos clinicos en terapia

1. La formulacion de casos clinicos desde el acercamiento de solucién de problemas

2. Formulacion de casos desde el punto de vista cognitivo-conductual: la propuesta de J. Persons
3. Formulacion de casos clinicos de la terapia dialéctico-conductual

4. Caracteristicas comunes de los distintos modelos de formulacién de casos clinicos

Resumen

Anexo II. Casos clinicos de practica

1. Caso de Juan

. Caso de Ana Maria
. Caso de Ricardo

. Caso de Guillermo
. Caso de Juan

. Caso de Ana Maria
. Caso de Ricardo

. Caso de Guillermo
. Caso de Noelia

OO N UT A WN

Apéndice. Esquema para la cuantificacion del analisis funcional y del
FACCD

1. Calculo de vias causales
2. Los valores relativos de elementos en un FACCD
3. Ventajas de la cuantificaciéon

Referencias bibliograficas

Créditos

INDEX BOOKS GROUPS: Perpetuando Impressoes!

07/12/2017



Prologo

Desvelar el enigma

Este libro es una apuesta por desvelar el enigma que lleva intrigando durante
siglos a los clasicos y modernos en el campo de la llamada salud mental. Como
se explica que una persona delire y llegue a oir voces, que se deprima, que se
obsesione de manera atormentada e invalidante por pensamientos y recuerdos,
que se automutile, que se conmueva por una crisis de panico hasta el punto de
permanecer enclaustrado en casa, que dos o mas personas lleguen a enredarse en
graves conflictos interpersonales que les pueden ocasionar tanto dafio y
sufrimiento. De hecho, muchos de estos comportamientos y experiencias eran para
Krdpelin un «enigma psicoldgico» y para Kurt Schneider un intrigante «misterio
antropolégico», mientras que Vallejo-Nagera los consideraba rotundamente como
«incomprensibles psicologicamente». Para muchos, eran y siguen siendo
fenémenos «sin causa alguna adecuada».

A los ojos del enfoque psicopatolégico, que los despoja de transaccion y de
funcion y significado transaccional, no se explican, no se comprenden, carecen de
sentido, resultan incomprensibles, enigmaticos. Pero para la hermenéutica del
andlisis funcional no son psicolégicamente incomprensibles. El cometido
cardinal del analisis funcional, y el libro lo subraya, es justamente hacerlos
comprensibles, desvelar y revelar los enigmas, en virtud de la exploracién
cuidadosa y paciente de las relaciones funcionales que les dan el ser, que son su
raiz, que les otorgan significado. De este modo, da luz y disuelve incertidumbres
en relacion con las preocupaciones de por qué, por qué a mi y por qué ahora,
que tan a menudo inquietan a las personas que experimentan problemas
psicologicos. En este sentido, el libro, que apuesta por los principios y métodos
del andlisis funcional, orienta la formulacién clinica del caso y la toma de
decisiones respecto a las intervenciones transformadoras que podran resolver el
problema, porque es una herramienta que aporta conocimiento practico orientado



a la accion. Pero, aun contando con el rigor cientifico técnico del analisis
funcional que el libro pone de manifiesto, los autores nos advierten también, lejos
de planteamientos dogmaticos, de la posibilidad de errores y de su caracter
hipotético y tentativo, haciendo gala asi de la honestidad propia de personas
llenas de sabiduria, de competencia académica y muy curtidas en la experiencia
clinica.

El analisis funcional es una hermenéutica que se adentra en un mundo
complejo, ademas de enigmatico, los problemas de comportamiento, con su
magnitud, frecuencia, duracion, gravedad, probabilidad y nivel de especificidad
funcional variables. Y esta complejidad hace complejas también a la propia
hermenéutica del analisis funcional y a una de sus herramientas graficas, los
diagramas analitico-funcionales. Si se tiene en cuenta que muchas personas que
demandan ayuda experimentan varios problemas a la vez, que pueden estar mas o
menos relacionados funcionalmente entre si, la tarea del analisis funcional se hace
mas compleja todavia. Por afiadidura, al ser los problemas psicologicos
experiencias biograficas integrales, estan implicadas en ellos, en mayor o menor
grado, todas las dimensiones perceptivas, cognitivas, emocionales, ejecutivas y
fisioldgicas, y el andlisis funcional ha de dar cuenta de ellas. El que los
problemas de comportamiento tengan ademas un caracter contextual le otorga al
analisis funcional un auténtico valor «ecologico», centrado preferentemente en la
ecologia de los determinantes actuales de los problemas. El libro no elude toda
esta complejidad, sino que la afronta como una condicion imprescindible para
que la toma de decisiones respecto a las metas de la intervencion y a la
intervencion misma sea verdaderamente pertinente. Por eso, el analisis funcional
puede desvelar los enigmas de la naturaleza compleja, condicional y dinamica de
los problemas psicologicos, de sus causas y de los complejos y multiples
mecanismos de accion de las mismas, que no pueden, sin embargo, ser desvelados
por los sistemas diagnosticos habituales que, como sefialan los autores, pueden
dificultar la descripcion y explicacion de las causas de los problemas y la
construccion de un analisis funcional valido.

Los autores se centran de lleno en estos problemas de comportamiento,
sefialando las diferencias que existen entre «problemas de comportamiento» y
«trastornos de comportamiento». Centrarse en los trastornos puede dificultar la
descripcion y explicacion de las causas de los problemas, la construccion de un
analisis funcional valido y el disefio de una intervencion sensible y ajustada a la
naturaleza de la experiencia personal de un problema psicologico. Esta apuesta



que los autores hacen podria contribuir al necesario debate clarificador en torno a
los inconvenientes del modelo psicopatologico aplicado a los problemas de
comportamiento y a sus implicaciones para la despatologizacion de la vida y de
los problemas de la vida. Puede contribuir también a hacer un analisis critico de
la arbitraria diferenciacion que el sistema diagnostico DSM establece entre
«trastorno mental» y «problema psicosocial», lo que da a entender que a los
«trastornos mentales» se les otorga una naturaleza distinta (psicopatologica) de la
de los problemas psicosociales, como si no fueran en realidad también sucesos
transaccionales y funcionales como lo son las experiencias problematicas
psicologicas y psicosociales.

Para escudrifiar los puntos sensibles en los que se producen las relaciones
funcionales que dan lugar a un problema de comportamiento, el libro proporciona
la guia practica de los diagramas analitico-funcionales. Estos diagramas nos
permiten recorrer los caminos de la vida por los que transitan las personas que
nos demandan ayuda y en los cuales tienen lugar los acontecimientos y
comportamientos integrantes de un problema psicologico. Pero no son meros
pictogramas descriptivos, sino herramientas tecnolégicas fundamentadas en el
acervo conceptual y metodologico mas actualizado de la ciencia de la conducta y
hasta en las profundas deliberaciones filosoficas de lo que significa la causa de
un problema. Los profesionales tienen en estos diagramas un excelente recurso
para identificar las variables causales o determinantes del problema, la fuerza de
estas variables, el foco preciso de la intervencién y la evaluacion de la magnitud
de los efectos de la misma. Ademas, es un poderoso vehiculo de comunicacién
visual con las personas que experimentan el problema, lo cual fortalece la alianza
de trabajo con ellas, y con otros profesionales con los que se comparte la
evaluacion y la intervencion. El valor del libro como guia prdctica se acrecienta
aun mas porque describe de manera detallada, con ejemplos de casos clinicos, los
22 pasos con los que despliega la practica del analisis funcional.

Si una de las metas que ha llevado a los autores a escribir este libro ha sido la
de promover en la formulacion de casos clinicos un acercamiento sistemadtico,
cientifico y conceptual y empiricamente fundamentado, estamos seguros de que
los profesionales que tengan el privilegio de acceder a él podran alcanzar esta
meta, fortaleciéndose de este modo como «cientificos del comportamiento»,
capaces de hacer una evaluacion competente y un analisis funcional valido que
redunden en intervenciones que ayuden a resolver los problemas psicologicos y a
paliar el dolor y el sufrimiento que a menudo conllevan.



Madrid, marzo de 2011.

MIGUEL COSTA CABANILLAS y ERNESTO LOPEZ MENDEZ



Presentacion

Un buen psicélogo clinico debe integrar, al menos, tres importantes elementos
en su actividad profesional: wvalores humanos, habilidades clinicas vy
conocimiento cientifico. El libro que el lector tiene en sus manos es un magnifico
ejemplo de como se pueden y deben integrar estos tres elementos en la practica
clinica. Los tres son esenciales para avanzar en la mejora de la eficacia de los
tratamientos psicolégicos. Tal vez éste sea el principal reto al que se enfrenta la
psicologia clinica actual. La eficacia de los actuales tratamientos psicoldgicos
esta lejos de ser perfecta. Es bien sabido que el porcentaje de pacientes con
trastornos psicolégicos que no mejoran, incluso con las terapias psicoldgicas mas
eficaces, se sitda en torno al 25 por 100. Pero si a este numero afiadimos el
porcentaje de pacientes que no siguen el tratamiento hasta el final o que no llegan
a iniciar el tratamiento —en torno a otro 25 por 100—, entonces el panorama se
vuelve preocupante. La eficacia final puede no ser muy distinta de la que se
consigue con cualquier tratamiento placebo, sea éste farmacolégico o basado en
métodos sanadores informales, como el curanderismo, el tarot o la astrologia.

Avanzar en la eficacia de los tratamientos psicoldgicos implica, por una parte,
avanzar en el conocimiento de las causas de los trastornos psicoldgicos, y por
otra, saber elegir y aplicar el tratamiento apropiado teniendo en cuenta dichas
causas. En muchas ocasiones, el fracaso total o parcial de las intervenciones
psicologicas se debe a la complejidad de los problemas psicologicos a tratar y a
las multiples causas que intervienen en su origen y mantenimiento. Saber
diseccionar el problema o problemas que sufre el paciente siguiendo un esquema
de trabajo que conjugue el conocimiento cientifico, las habilidades evaluativas
clinicas y el respeto al paciente puede ser la clave del éxito o del fracaso
terapéutico. Este libro, escrito por los mejores especialistas en el tema, ensefia a
integrar estos tres elementos y lo hace de forma amena y sencilla, haciendo simple
lo complejo, a partir de multiples casos clinicos que ejemplifican de forma
didactica, paso a paso, como llevar a cabo una correcta evaluacion funcional de
los trastornos psicologicos que ayude a elegir el mejor tratamiento posible.

El esquema de trabajo que propone y ensefia a aplicar este libro parte de una
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actitud de colaboracion y empatia con el paciente, que esta fundamentada en
principios éticos y que tiene como principal exponente el consentimiento
informado y el respeto a los derechos del paciente y a su autonomia personal. El
nicleo del esquema de trabajo es una secuencia de pasos para organizar la
recogida de informacion y categorizar los datos en términos de problemas
psicologicos, variables explicativas (causales, moduladoras y mediadoras) y
relaciones funcionales entre los problemas y las variables, cuantificando la
importancia relativa de cada una de ellas y su modificabilidad. Se trata de un
modelo de recogida de informacion que requiere el uso de métodos evaluativos
multiples (como la entrevista, la observacion directa, la observacion analoga, los
autorregistros o los cuestionarios y escalas) y de fuentes multiples de evaluacién
(como el propio paciente, los padres, la pareja, los profesores o el personal
sanitario), todo ello orientado desde el conocimiento aportado por la
investigacion cientifica. El lector encontrara en este libro una guia didactica para
aprender a evaluar casos clinicos faciles y dificiles integrando de forma magistral
los tres elementos que identifican al buen psicélogo clinico: los valores humanos,
las habilidades clinicas y el conocimiento cientifico.

JAIME VILA

Universidad de Granada
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Introduccion

El psicoterapeuta sabe muy bien que el éxito en el tratamiento de un caso
clinico depende de una buena evaluacion y de la eleccion del mejor tratamiento
para el problema sobre el que ha de intervenir. Saber sobre qué hay que actuar, en
qué orden y como hacerlo es la base de una buena intervencion clinica.

En muchas ocasiones, el diagnostico permite elegir las estrategias terapéuticas
eficaces para el problema que hay que tratar.

Sin embargo, en la practica clinica, el terapeuta se encuentra con situaciones
en las que se hace muy dificil, si no imposible, aplicar el tratamiento que, en
principio, es el mas adecuado: aquél cuya eficacia ha recibido apoyo empirico en
la investigacion (Chambless y Ollendick, 2001; Gavino, 2004; Labrador,
Echeburtia y Becofia, 2000). ;Por qué? Veamos algunos ejemplos:

1. En muchas ocasiones, existen varios tratamientos eficaces para intervenir
sobre un determinado problema. ;Cual elegir?

2. En bastantes casos concretos, nos podemos encontrar con que no es posible
aplicar en la practica el tratamiento que generalmente se recomienda como mas
eficaz.

Hay ocasiones, pues, en las que una serie de factores ajenos al propio
problema hacen que el terapeuta elija un tratamiento distinto del que en general
suele recomendarse como mas eficaz, porque, aunque puede ser menos efectivo,
es mas adecuado al caso presente. ;Por qué? Porque el entorno del paciente, sus
caracteristicas personales, las situaciones en las que se presenta el problema, o
cualquier otro factor, hacen muy dificil, si no imposible, la utilizacion del
tratamiento que ha demostrado ser eficaz y que suele recomendarse en los
manuales.

Pongamos un ejemplo sencillo. Imaginemos que tenemos tres pacientes que
sufren el mismo problema: agorafobia. Sabemos que una técnica efectiva para
este trastorno es la exposicion en vivo (Chambless y Ollendick, 2001). Sin
embargo, pueden ocurrir varias cosas que no permitan utilizarla en alguno de los
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tres pacientes. Entre otras, uno de ellos se niega a exponerse a las situaciones
temidas, o sencillamente no hay nadie en su entorno que ayude como coterapeuta
para aplicar la técnica; otro de los pacientes es reacio a que se le aplique porque
su profesion no favorece dicha exposiciéon (por ser muy conocido o por el cargo
que tiene en el trabajo, por ejemplo), o porque alguien cercano a él se niega a que
se exponga de esa manera, etc.

El terapeuta suele tener recogidas estas situaciones en la evaluacion previa
que ha realizado y no parece sensato pasarlas por alto e intentar, contra viento y
marea, aplicar un tratamiento que el paciente o sus familiares no admiten o que
materialmente resulta inaplicable. Esto es, la exposicién en vivo es un tratamiento
eficaz de la agorafobia si (y solo si) resulta realizable. Intentar utilizarlo cuando
no es posible hacerlo es, a todas luces, un sinsentido.

Asi pues, mientras en uno de los tres pacientes se ha podido usar la exposicion
en vivo sin mayores trabas, en los otros dos ha sido imposible debido a algunas
de las situaciones descritas. Por tanto, hay que plantearse la utilizacién de otras
técnicas, que también suelen ser efectivas aunque, quiza, no tanto. El terapeuta se
decide por la desensibilizacién sistematica en vivo para uno de los otros dos
pacientes, de acuerdo a los datos recogidos (por ejemplo, se relaja bien, tiene a
alguien en el entorno que le puede acompafiar, se siente capaz de realizar los
pasos de la jerarquia). Es menos invasiva y también eficaz. Por tanto, en este
paciente concreto, probablemente va a ser la técnica mas eficaz aplicable. Para el
tercero el terapeuta decide que la técnica mas adecuada es la desensibilizacién
sistematica en imaginacion, ya que, segin la informacién recogida, cualquier
intervencion en vivo es complicada (por ejemplo, teme que le vean en la calle y
que parezca ridiculo por su reaccion de miedo, o que sea incapaz de hablar con
alguien que se pare a saludarlo).

De tres casos, con el mismo diagnostico, nos encontramos que los datos de la
evaluacion nos hacen elegir tres técnicas distintas.

3. El terapeuta se encuentra muchas veces en su practica clinica con problemas
que no son trastornos psicopatologicos, sino problemas de la vida cotidiana que
generan a las personas inconvenientes, malestar profundo, ansiedad, etc. ;Qué
aplicar? No hay un diagnéstico (ya que no hay un trastorno psicopatologico), sino
un conjunto de datos sobre uno o varios problemas (v.g., en el trabajo, en las
relaciones de pareja o familiares, etcétera).
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4. En ocasiones, el problema que se le presenta al terapeuta no esta
encuadrado en ningin trastorno psicopatolégico de los que describen los
manuales (DSM, CIE). El clinico se ve obligado a generar estrategias de acuerdo
a la informacion que los datos de la evaluacién le indican, ya que no hay un
tratamiento o conjunto de estrategias estandarizadas que se hayan demostrado
eficaces.

5. Los psicologos no solo tratan problemas de personas individuales, sino que
intervienen en grupos humanos, como son los centros de autismo, los hospitales
psiquiatricos, los centros geriatricos, etc., y su intervencion es fundamentalmente
para resolver problemas grupales.

Asi pues, la situacién actual en psicologia clinica con respecto a los
tratamientos se puede resumir de la siguiente forma: 1) hay trastornos para los que
existen varios tratamientos de eficacia demostrada y la tarea del terapeuta
consiste en decidir cual de ellos aplicar, si es que todos son aplicables al caso
presente; 2) hay trastornos para los que tnicamente existe un tratamiento eficaz y
la tarea del terapeuta ha de ser la de idear cémo aplicarlo; 3) hay trastornos que
aun carecen de un tratamiento eficaz y, por tanto, hemos de encontrar una
estrategia de intervencion que resulte adecuada y probablemente eficaz con
nuestro paciente; 4) hay problemas que no se encuadran dentro de ningun
trastorno, o que no constituyen trastorno aun cuando sean tremendamente molestos
o indeseados, y en los que el terapeuta debe igualmente disefiar una estrategia que
permita hacerles frente.

Este libro pretende ayudar al psicélogo clinico a elegir el mejor tratamiento
entre los posibles y, una vez elegido, a idear como aplicarlo a su paciente
particular. Para ello, es imprescindible saber llevar a cabo la formulacion del
caso clinico.

Se presentan aqui dos tipos de informacién, ambos necesarios para la
adecuada eleccion o disefio del tratamiento mas apropiado en cada caso. Por una
parte, trataremos como se ha de llevar a cabo la formulacion del caso clinico.
Esto es, como se ha de representar y combinar la informacion disponible de tal
forma que nos sefiale qué se debe tratar (o en qué orden hay que intervenir sobre
los distintos problemas presentados por el paciente), como se debe tratar y qué
resultados cabe esperar. Por otra parte, trataremos qué informacion debe
recogerse y como hay que hacerlo. Dado que existen multitud de modelos
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teoricos en psicologia clinica que pretenden explicar el surgimiento vy
mantenimiento de los problemas clinicos, una parte importante de la informacién
a recabar varia segin el modelo teérico elegido. Al no ser materialmente posible
(ni util) exponer todos estos modelos tedricos y las implicaciones que conllevan
para la evaluacion, se ha optado por cefiirnos a uno de ellos: el modelo
conductual-cognitivo del analisis funcional. Asi pues, en este libro hacemos
referencia a uno de los modelos posibles, el del analisis funcional.

Sin embargo, hay que destacar que la parte relacionada con la combinacion de
la informacién, o formulacién del caso clinico, se puede aplicar a cualquier tipo
de informacion de cualquier modelo tedrico.

Nuestra propuesta, pues, consiste en lo siguiente: si el diagnostico de los
problemas del paciente permite elegir un tratamiento que se sabe que es eficaz, y
dicho tratamiento resulta aplicable, debe utilizarse ese tratamiento. En este caso
la evaluacion puede limitarse a recoger y combinar la informacién necesaria para
realizar el diagnéstico y para determinar de forma concreta como se debe utilizar
dicho tratamiento en nuestro paciente particular. Asi pues, el problema estratégico
a que ha de enfrentarse el terapeuta queda limitado a lograr un buen diagnéstico y
a elegir el tratamiento con apoyo empirico sefialado por la investigacion (véase
Chambless y Ollendick, 2001). Los problemas tacticos a solucionar consisten en
idear la forma en que dicho tratamiento puede emplearse de la manera mas
conveniente posible en el paciente concreto a tratar en cada caso.

Si ninglin tratamiento con apoyo empirico resulta aplicable, o no existe dicho
tipo de tratamiento, o el problema a tratar no constituye un trastorno clinico (como
ocurre con frecuencia con muchos problemas de la vida diaria), conviene realizar
una formulacion clinica del caso que permita averiguar con precision qué
problemas deben tratarse, en qué orden y de qué forma. En este caso, la
evaluacion ha de explorar con detenimiento la naturaleza y caracteristicas de los
distintos problemas del paciente y la interrelacion entre ellos, sus causas y la
interrelacion de las mismas, asi como los efectos deseados que se quieren
producir y los efectos indeseados que se quieren evitar. Para realizar estas tareas
resulta inevitable utilizar algin tipo de guia tedrica que sefiale cémo pueden
clasificarse los problemas del paciente, qué causas son las mas probables, y
como pueden modificarse dichas causas para producir los resultados deseados y
evitar los indeseados. Asi por ejemplo, el llanto frecuente, las rumiaciones
negativas y los trastornos del apetito y del suefio podrian catalogarse como
«depresion mayor» desde un cierto punto de vista; como un funcionamiento
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irregular de  determinados  neurotransmisores  desde  otro; como
consecuencia de un «programa de extincion generalizado» desde un tercero; como
efectos de la «pérdida del objeto amoroso», etc. Esto es, desde la perspectiva del
terapeuta, los modelos teoricos y los conocimientos empiricos previos sirven
como guias para clasificar los problemas que presenta nuestro paciente, para
buscar otros posibles problemas asociados (v.g., los trastornos comorbidos mas
frecuentes), para saber qué causas suelen producirlo o en qué tipo de condiciones
suele presentarse, asi como qué cabe esperar si se aplica determinado tipo de
tratamiento. En estos casos, pues, las decisiones estratégicas que ha de tomar el
clinico van a depender fundamentalmente de la teoria y de los conocimientos
empiricos que aplique. S6lo mediante su utilizacion le sera posible elegir o
disefiar un tratamiento psicolégicamente razonable. Es en este ultimo tipo de
situaciones (cuando no existen tratamientos con apoyo empirico a los que
recurrir) donde la formulacién del caso adquiere mas importancia y donde puede
servir de guia del proceso de intervencion, incluyendo decisiones de evaluaciony
de tratamiento.

En cualquier caso, tanto si existe un tratamiento eficaz disponible para el
diagndstico dado como si no hay diagnostico o no existe tal tratamiento o éste no
resulta aplicable, la formulacién del caso puede guiar las decisiones tacticas
sobre la mejor forma de llevarlo a la practica en las circunstancias particulares
de nuestro paciente.

En resumen, pues, la finalidad de la formulacién clinica del caso que
proponemos no es la de encontrar qué tratamiento se podria aplicar en principio a
nuestro paciente. Si nos es posible usar un diagnostico para el que existe un
tratamiento eficaz facilmente utilizable, no vale la pena dedicar el tiempo y el
esfuerzo que la formulacion clinica del caso requiere. Sin embargo, cuando no es
posible hacer esto, la formulacion clinica sirve para idear cual es el mejor
tratamiento que se puede emplear con nuestro paciente concreto y como conviene
aplicarlo dadas sus circunstancias particulares.

El presente libro consta de tres partes, dos anexos y un apéndice. En la parte
primera describimos en qué consiste la formulacién de casos clinicos y como se
la puede representar de forma ttil mediante diagramas. Como cuantificar los
elementos de estos diagramas se describe en el apéndice, al final del libro.
Recomendamos la lectura de esta parte a todo tipo de lectores, especialmente el
capitulo 2, que es el mas novedoso y que resume una de las partes mas
importantes de nuestra propuesta de actuacion clinica. Por su parte, los que se



16

dedican a la investigacion del proceso clinico y los que supervisan y adiestran a
terapeutas mas noveles en sus actuaciones con casos clinicos complejos, quiza
puedan obtener ideas ttiles tanto de la lectura del capitulo 2 como de la del
apéndice.

La parte segunda resume nuestras ideas sobre la naturaleza altamente compleja
de los problemas clinicos y de las variables causales que los afectan. Es esta
naturaleza compleja la que justifica que hayamos elegido el analisis funcional
como modelo de formulacién de casos clinicos. Otros modelos de formulacién de
casos, dentro del marco cognitivo-conductual (el mas difundido entre los
psicologos de nuestro pais), aparecen en el anexo I. Tanto lo expuesto en la parte
segunda como la informacion del anexo I resultaran familiares a los terapeutas
cognitivo-conductuales, especialmente si poseen una larga experiencia clinica.

La parte tercera desarrolla estrategias para construir un analisis funcional y
para representarlo mediante diagramas que sean de utilidad para decidir sobre
qué variables clinicas resulta mas conveniente aplicar el tratamiento. En el primer
capitulo de esta parte (capitulo 6) exponemos el proceso a seguir en la
realizacion de un analisis funcional. En los dos capitulos siguientes describimos
como recabar la informacion necesaria sobre los problemas clinicos y sus
posibles causas. En el ultimo capitulo (el 9) resefiamos algunas estrategias para
averiguar si existe relacion entre una o mas variables supuestamente causales y
los problemas del paciente. Creemos que lo expuesto en este ultimo capitulo
también resulta novedoso para cualquier tipo de lector, ya que, en contra de lo
que suele ser frecuente, no deja el establecimiento de las causas del problema del
paciente al «buen entender» del terapeuta. Aunque no todas las estrategias para
averiguar las relaciones de los problemas del paciente con sus causas son
igualmente aplicables en la practica clinica ordinaria, esperamos que alguna de
las descritas sea aplicable y resulte de utilidad en cada uno de los pacientes
concretos en que tiene sentido realizar una formulacion clinica del caso.

En dltima instancia, esperamos que este libro sea de utilidad a los clinicos (y
futuros clinicos) para hacerse una idea precisa de lo que le ocurre a cada uno de
nuestros pacientes, y para representarla de tal forma que nosotros como terapeutas
y él mismo, como principal interesado, logremos ver con claridad qué le ocurre,
por qué le ocurre y qué habria que hacer para solucionar su problema y mejorar
su calidad de vida.

STEPHEN N. HAYNES
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PARTE PRIMERA

Formulacion de casos clinicos, analisis funcional y

diagramas analitico-funcionales

En esta parte primera describiremos en qué consiste la formulacion de casos clinicos, asi
COmO Sus pros y sus contras. A continuacion propondremos el andlisis funcional como un modo
conveniente de hacer formulaciones de casos y pondremos un ejemplo clinico para que sirva de
ilustracion de los conceptos utilizados y de la forma de operar en la practica. Por ultimo, en el
capitulo 2, expondremos cémo representar graficamente la formulacién de casos clinicos y las
ventajas que ello conlleva en comparacion con otras maneras de representarlos.
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1

Introduccion a la formulacion de casos
clinicos y al analisis funcionall

En este primer capitulo discutiremos los problemas a que se enfrentan los
clinicos al decidir cual es el mejor tratamiento para su paciente?. Veremos cmo
muchos pacientes presentan problemas multiples que interaccionan entre si y que
poseen causas muy diferentes.

Propondremos el analisis funcional como un modelo de formulacion de casos
clinicos util para describir y explicar los problemas de comportamiento del
paciente y para guiar las decisiones del clinico.

1. EL CONTEXTO DE LA FORMULACION DE CASOS
CLINICOS: PROBLEMAS AL DECIDIR QUE TRATAMIENTO
APLICAR

La formulacion clinica del caso va destinada a ayudar al terapeuta a decidir cual es la mejor
intervencion posible.

Una de las tareas mas desafiantes que afrontan todos los clinicos (psicologos
clinicos, psiquiatras, enfermeros y demas trabajadores de la salud mental) es la
de disefiar el mejor plan de intervencién posible. Planificar una intervencion para
personas con problemas de comportamiento es dificil por muchas razones.

Primero, la mayoria de pacientes presentan multiples problemas de
comportamiento y el terapeuta debe decidir, de entre varias metas de intervencién
posibles, cuales son las mas importantes.

En segundo lugar, a menudo las intervenciones intentan cambiar aquellos
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factores que causan los problemas psicolégicos, pero puede suceder que haya
muchos, por lo que la tarea se convierte en casi imposible de abordar.

Tercero, los pacientes difieren unos de otros en aspectos importantes de su
vida diaria. Asi, pueden diferir en sus relaciones conyugales, su salud fisica, las
dificultades que estan experimentando en su vida, su formacion cultural, o su
situacion economica. Todos estos factores pueden afectar el tipo de intervencién
que podria ser mas efectivo o en qué medida va a funcionar una determinada
intervencion.

Cuarto, pacientes con el mismo problema de comportamiento pueden
diferenciarse bastante en las caracteristicas concretas de dicho problema. Por
ejemplo, las personas con «trastorno de ansiedad generalizada» (DSM-IV-TR,
APA, 2000) pueden diferenciarse en el grado en que experimentan inquietud,
fatiga, dificultad de concentracién, irritabilidad, tension muscular o trastornos del
suefio. En algunos casos, las causas y, por tanto, la mejor intervencion, pueden ser
diferentes dependiendo de si, por ejemplo, la caracteristica mas importante es el
trastorno del suefio o la dificultad de concentracion.

Quinto, hay a menudo multiples estrategias de intervencién con apoyo
empirico para un determinado problema de comportamiento. Esto es
particularmente verdad en la terapia conductual y cognitivo-conductual2, donde

muchas estrategias de intervencion aplicables a un determinado problema del

comportamiento pueden haber recibido apoyo empirico?.

Sexto, a veces los mejores tratamientos disponibles son ineficaces con un
paciente concreto y debe idearse un nuevo plan de intervencion.

Séptimo, en ocasiones los pacientes no mantienen las ganancias terapéuticas a
lo largo del tiempo.

Dados los multiples problemas que suelen presentar los pacientes, la diferente
forma de presentarse un mismo problema en distintas circunstancias, la
multiplicidad de causas que pueden desencadenar y afectar dichos problemas, la
posibilidad de que el tratamiento fracase, aun cuando se haya aplicado el mejor
tratamiento conocido, y las muchas estrategias de intervencion con apoyo
empirico disponibles, el desafio para el terapeuta es seleccionar la estrategia de
intervencion que se espera que tenga la maxima magnitud de efecto para un
paciente determinado.

La formulacion clinica del caso va destinada a apoyar al terapeuta en la toma
de esta dificil decision. Por ello, la formulacion clinica del caso es uno de los
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resultados mas importantes de la evaluacion preintervencion, ya que constituye un
sistema integrado de juicios e hipotesis clinicas sobre las caracteristicas de los
problemas y metas de un paciente, las relaciones funcionales® entre ellos y las
variables que afectan dichos problemas y la obtencién de dichas metas.

La formulacién de casos es una integracion de los datos (e inferencias) de la
informacion recogida durante la evaluacion clinica del paciente y que sirve al
terapeuta como guia para tomar la mejor decision de intervencién posible en un
contexto clinico realmente dificil (Grafia, 2005).

Dicho todo lo anterior, hay que matizar, sin embargo, que a pesar de que es un
elemento importante en el proceso de evaluacion-intervencion, la formulacién
clinica del caso es sélo uno de los muchos factores que se consideraran al tomar
decisiones clinicas. Otros factores suelen ser los siguientes: a) las limitaciones
de tiempo del terapeuta o del paciente; b) el coste del tratamiento; c) las
habilidades y la orientacién teérica del terapeuta®; d) la resistencia a la
intervencion de la familia del paciente; e) lo aceptable que sea el plan de
intervencion para el paciente; f) las directrices del centro o institucion donde
trabaja el clinico, o g) el nivel de cooperacion de los agentes de cambio (v.g.,
profesores, miembros del personal, etc.).

2. EL PAPEL DE LA FORMULACION DE CASOS CLINICOS
EN DISTINTOS PARADIGMAS DE INTERVENCION

Este libro se centra en la formulacién de casos clinicos en terapia de conducta.
Aunque el papel de la formulacion clinica del caso en la toma de las decisiones
de intervencion varia segun los modelos tedricos, 1o que se expone a lo largo del
libro resulta aplicable en muchos modelos distintos. Por ejemplo, si un terapeuta
funciona sobre todo desde un marco conceptual centrado en el paciente, en la
persona, rogeriano o humanista, la estrategia de intervencion consistira sobre todo
en proporcionar un apoyo empatico y reflexivo, asi como una relacion paciente-
terapeuta abierta que facilite la autoexploracion, el crecimiento emocional, la
autocomprension y autorrealizacion del paciente. Aunque el contenido de las
sesiones de terapia diferira en funcion de los asuntos planteados por el paciente,
la misma estrategia se va a utilizar con todos, tanto si son ansiosos, deprimidos,
tienen un trastorno alimentario, o estan experimentando pensamientos intrusos o
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dificultades conyugales.

De forma semejante, la terapia de la gestalt consiste sobre todo en un conjunto
de estrategias para aumentar en el paciente la consciencia de sus pensamientos y
sensaciones, especialmente conforme van ocurriendo durante la relacién
terapéutica. El proposito de la terapia en muchos problemas es identificar y quitar
bloqueos psicolégicos internos, historicamente generados, de tal modo que el
paciente pueda llegar a realizarse en el contexto de su vida cotidiana.

La tarea de planificacion del tratamiento del terapeuta centrado en la persona y
del gestaltico suele ser menos complicada, ya que a menudo no se recoge
informaciéon pretratamiento (v.g., muchos terapeutas gestalticos creen que la
evaluacion pretratamiento mina la relacion paciente-terapeuta y dificulta el
progreso terapéutico). Por ello, no se enfrentan a la necesidad de integrar
informacién, a veces conflictiva, de multiples fuentes e instrumentos, sobre
multiples problemas de comportamiento, multiples variables causales vy
relaciones funcionales, asi como de seleccionar mecanismos de tratamiento que
coincidan con los mecanismos causales identificados durante la evaluacion. Por
ello, pueden reaccionar a los asuntos planteados por el paciente en cada sesion?.

Nosotros nos centramos en la terapia del comportamiento, utilizada por
muchos clinicos de nuestro medio. A pesar de ello, insistimos, la formulacion de
casos y el analisis funcional que proponemos se pueden aplicar a las terapias de
diferentes corrientes.

Otros modelos cognitivo-conductuales de formulacion de casos clinicos
pueden verse en el anexo I.

3. FORMULACION DE CASOS CLINICOS EN TERAPIA DE
COMPORTAMIENTO

Para los terapeutas de muchas corrientes teoricas, incluyendo la conductual, la
dificultad de la formulacion de casos clinicos es bastante mayor. Incluso un
problema aparentemente concreto, como la dificultad para iniciar y mantener el
suefio, puede resultar de diversas combinaciones de muchas variables causales y
puede prestarse a multiples estrategias de intervencion.

Las dificultades al dormir pueden proceder de las caracteristicas del ambiente
en que se duerme, del dolor, de la interrupcion del ritmo circadiano, de las mas o
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menos frecuentes «cabezaditas» que se echan a lo largo del dia, de la medicacién
que se toma, de la dieta, del uso de alcohol o drogas, de pensamientos rumiativos
cuando se esta en la cama, de cambios hormonales, de elevados niveles de
activacion fisiologica, de condicionamiento aerdbico, o de experiencias
aversivas asociadas con el dormitorio. El terapeuta puede elegir diversas
estrategias de intervencion (v.g., entrenamiento en relajacion, ejercicios de
respiracion, tratamiento de control de estimulos, modificacion de la toma de
medicacion, cambios graduales en los ciclos de suefio-vigilia) dependiendo de
las variables causales mas importantes para el problema de suefio de un paciente
en particular®.

Una complicacion de las tareas de formulacion del caso es la alta
probabilidad de que un paciente que busca ayuda para un problema de suefio
también esté experimentando problemas de estado de animo deprimido, ansiedad,
panico, pesadillas, malestar en el matrimonio, dificultades de la vida, o empleo
de drogas, todo lo cual puede afectar el suefio, estar afectado por éste, y
relacionarse de varias formas con otras variables causales.

En la terapia conductual (uno de los modelos de intervencién con mas apoyo
empirico), las estrategias de intervencion difieren segtn su grado de ajuste a los
pacientes individuales. En algunos modelos conductuales, la intervencion es
semejante para todos los pacientes con el mismo problema de comportamiento.
Un ejemplo de esto seria un programa de intervencion estandardizado de 12
semanas para nifios con trastornos de ansiedad que consista fundamentalmente en
exposicion, desensibilizacion y técnicas de autoinstruccion.

Las estrategias conductuales de intervencion para un problema especifico
pueden basarse en el mismo modelo, y aun asi diferenciarse, segtin los pacientes,
en su aplicacion especifica. Por ejemplo, una estrategia de tratamiento para
disminuir el comportamiento autolesivo en nifios con discapacidades puede
acentuar el papel de las contingencias de respuesta en el mantenimiento del
problema. Las intervenciones pueden ser conceptualmente similares, puesto que
intentan manipular contingencias de respuesta, 0 sustituir comportamientos menos
adaptativos por comportamientos mas adaptativos, pero pueden diferenciarse
dependiendo de si se considera que el comportamiento esta siendo mantenido por
refuerzo positivo (v.g., atencién) o por refuerzo negativo? (v.g., retiro de una
situacion desagradable).
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4. PROS Y CONTRAS DE LA FORMULACION DE CASOS
CLINICOS

Aunque discutiremos este asunto en mayor profundidad en capitulos
posteriores, una formulacion clinica del caso puede requerir muchas horas de
trabajo por parte del paciente y del terapeuta. Una pregunta razonable seria, pues,
si los posibles beneficios que pueda lograr el paciente cuando se desarrolla una
formulacion clinica del caso compensan el tiempo y el esfuerzo requeridos. ¢ Vale
realmente la pena tanto esfuerzo? ;Tiene sentido emplear tanto tiempo en la
formulacion de un caso? Una respuesta corta es: No siempre, pero si a menudo.

Efectivamente, como ya hemos comentado mas arriba, la meta de la
formulacion clinica del caso es aumentar la magnitud de los efectos positivos de
la intervencion. Sin embargo, algunas intervenciones para algunos problemas de
comportamiento son ya razonablemente eficaces.

Por ejemplo, se ha encontrado en la evaluacion posintervencion que la terapia
cognitivo-conductual (CBT, por sus iniciales en inglés: Cognitive Behaviour
Therapy) es superior a la ausencia de tratamiento y a tratamientos alternativos
(tamafio del efecto medio = 1,09 y 0,71, respectivamente) en el tratamiento del
trastorno de ansiedad generalizada. Sin embargo, s6lo en torno al 50 por 100 de
los pacientes que recibieron CBT en estos ensayos controlados mejoraron hasta
ponerse al nivel de las muestras no ansiosas. Estos datos sugieren que hay
factores causales adicionales que estan afectando las respuestas de ansiedad de
estas personas y que no se estan tratando en los programas estandardizados, o que
existen variables moderadoras que habria que tener en cuenta.

5. INTRODUCCION AL ANALISIS FUNCIONAL COMO
MODELO DE FORMULACION DE CASOS CLINICOS EN
TERAPIA DE CONDUCTA

Existen varios modelos de formulacion de casos clinicos que han mostrado su
eficacia y su utilidad para determinados trastornos y para problemas clinicos en
general (véase anexo I). No obstante, como hemos indicado anteriormente,
nosotros nos centraremos en el analisis funcional.
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6. DEFINICION DE ANALISIS FUNCIONAL

Un analisis funcional es la identificacion de relaciones funcionales importantes, controlables, causales y
no causales, aplicables a determinados comportamientos especificos de un individuo (Haynes y O’Brien,
1990; 2000).

Como los otros modelos de formulacion de casos clinicos presentados en el
anexo I, el analisis funcional es un modelo de trabajo dinamico e hipotético que
propone el clinico sobre los problemas de comportamientos de un paciente, las
metas de intervencion, las variables que afectan y son afectadas por los
problemas del paciente y sobre las caracteristicas y relaciones funcionales mas
importantes de estas variables.

Hay varios aspectos importantes en esta definicion del analisis funcional:

1. El analisis funcional enfatiza las relaciones funcionales especificas, para
un paciente individual, de los problemas entre si y con sus variables causales. Es
decir, el andlisis funcional se centra fundamentalmente en la relacién que guardan
entre si los problemas de un paciente en particular, asi como en las relaciones
entre dichos problemas y sus causas. Estas relaciones funcionales idiogrdficas
(esto es, que se dan en un paciente particular y que no tienen por qué ser iguales
en otros pacientes) pueden ser causales o no causales, pero se hace hincapié en
las relaciones causales porque son especialmente relevantes para el disefio de
intervenciones.

2. Por consideraciones de utilidad clinica y parsimonia, el analisis funcional
unicamente destaca los problemas de comportamiento, las variables causales y
las relaciones funcionales importantes. En el analisis funcional, el interés se
centra en los factores causales que, presumiblemente, mantienen relaciones mas
fuertes con el problema del paciente y, por tanto, se espera que al cambiarlos, se
obtendran mayores beneficios.

3. El andlisis funcional enfatiza las variables causales controlables, es decir,
aquellas que el clinico va a poder cambiar de hecho. Muchas variables causales
importantes para los problemas del paciente (v.g., derrames cerebrales, factores
genéticos, discapacidades o experiencias vitales traumaticas pasadas) no se
pueden modificar facilmente (aunque a menudo procuremos aliviar sus
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consecuencias o secuelas, o ayudar a los pacientes a aumentar sus habilidades
para afrontar estas variables inmodificables).

4. Los analisis funcionales son idiogrdficos, esto es, ajustados a un paciente
individual. Probablemente existen diferencias importantes en los analisis
funcionales de pacientes con el mismo problema de comportamiento. Esto
contrasta con los modelos nomotéticos (v.g., aquellos que pretenden ser
aplicables a todos los pacientes con un mismo diagnéstico) de los trastornos del
comportamientoll. No obstante, estos modelos nomotéticos aplicados a un
trastorno de comportamiento pueden sugerirle al clinico hipotesis de posibles
variables causales y relaciones funcionales que podrian estar actuando en su
paciente.

5. Los métodos y los conceptos del analisis funcional no tienen limites.
Aunque hacemos hincapié en las variables y métodos de evaluaciéon con apoyo
empirico y utilidad clinica, el analisis funcional no se restringe a una clase
particular de variables o de métodos de evaluacion, siendo aplicable en el
contexto de muy diferentes acercamientos clinicos. Por ello, los problemas y las
variables causales a las que se atiende pueden ser de tipo fisiologico, cognitivo,
motor y ambiental. De igual forma, las relaciones funcionales se pueden estimar
de muy distinta forma: mediante manipulacion experimental (cuando se presenta o
retira una supuesta variable causal), mediante estrategias de evaluacion de series
temporales multivariadas (cuando se evaltan multiples variables de forma
repetida y se atiende a su relacion trans-temporal), mediante autoobservacion
(cuando se registra la actividad fisica a lo largo del dia), o mediante métodos de
autoinforme (v.g., entrevistas o cuestionarios).

7. EL CASO DE MARIA. UN EJEMPLO DE ANALISIS
FUNCIONAL

Vamos a presentar un caso clinico, Maria, para ilustrar los componentes, las
caracteristicas y los métodos propios del analisis funcionall?. Este caso
aparecera de nuevo en el siguiente capitulo cuando ya hayamos descrito una
importante herramienta para representar nuestra formulacion del caso: los

diagramas funcionales.
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Dado que la validez de la formulacion clinica de un caso depende de la
validez de las medidas sobre las que se basa, en el siguiente caso explicamos la
légica seguida al elegir y utilizar los métodos de evaluacion empleados para
recoger los datos del analisis funcional.

Remision y objetivos de la evaluacion inicial

Maria Sanchez, casada, de 38 afios de edad y con domicilio en Malaga, fue remitida a consulta
externa psicoldgica debido a que no avanzaba de forma adecuada con el programa de terapia
estandarizado que le habian aplicado durante 10 dias en régimen de hospitalizacion psiquiatrica.
Maria ha estado viendo semanalmente a un terapeuta durante seis meses. Recientemente la han
ingresado en el hospital debido a que, en varias ocasiones, ha comentado ideaciones suicidas a su
marido y al terapeuta.

El objetivo principal de las primeras sesiones de evaluacion que se tuvieron con ella fue

especificar los problemas y las metas del tratamientol2, asi como identificar las posibles
interrelaciones entre dichos problemas. Esta informaciéon resulta necesaria porque ayuda al
terapeuta a elegir la mejor estrategia de evaluacion y resulta esencial para el disefio del programa
de intervencion mas efectivo.

Una meta importante de todas las sesiones de evaluacion es la de establecer y mantener una
relacion positiva con el paciente. El clinico suele llevar esto a cabo mediante entrevista centrada en
el paciente, con preguntas abiertas, reflexiones sobre el comportamiento, y comentarios empaticos
y de animo, al mismo tiempo que discute con él qué pretende evaluar, cémo lo va a evaluar y por
gué necesita evaluarlo. En estas primeras sesiones, el clinico también suele intentar identificar
posibles circunstancias que probablemente van a dificultar el proceso de evaluacion.

Autoinformes de problemas del comportamiento

Durante las entrevistas semiestructuradas iniciales, Maria informa de sentimientos crecientes de
tristeza, fatiga y somnolencia excesivas, aumento del apetito y falta de energia durante los diez
meses anteriores. Asegura gue sus sintomas depresivos han empeorado recientemente y que los
conflictos con su marido, Pedro, han aumentado, teniendo lugar varias veces por semana. Tras
estas peleas con el marido, con frecuencia se siente profundamente deprimida y se encierra en su
habitacién, a menudo durante varias horas, o incluso durante el dia entero.

El estado de animo deprimido de Maria se caracteriza por sentimientos de culpa sobre su papel
de madre y esposa, trastornos del suefio, preocupacion por posibles problemas y fracasos futuros,
y por una disminucion de su actividad fisica. Manifiesta que, durante sus episodios depresivos, le
cuesta mucho levantarse de la cama y, a veces, se pasa el dia entero viendo la television, comiendo
o durmiendo en su habitacion. Cuando se siente capaz de salir de casa y se ocupa de lo que
considera como sus deberes de madre y de ama de casa, experimenta una cierta mejoria en sus
sintomas depresivos y sentimientos de culpa. También dice que, con frecuencia, se siente mas
deprimida por la tarde-noche.

Cuatro meses antes de su primera visita con nosotros, y debido al empeoramiento de sus
sintomas depresivos, Maria habia abandonado su trabajo de auxiliar administrativo en una gestoria.
En el trabajo se sentia cansada, con dificultades para concentrarse y habia comenzado a faltar uno
o dos dias por semana.

Manifiesta que tiene dificultades para atender y cuidar de su hijo, Javi, de ocho afios. También
Javi ha faltado al colegio algunos dias (uno o dos por semana) en los Ultimos meses, debido a que
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Maria ha sido incapaz de prepararlo por las mafanas. Javi se ha ido haciendo cada vez mas
desobediente y testarudo en casa, gritando con frecuencia a su madre, desoyendo e incluso
negandose abiertamente a hacer lo que se le manda y manifestando rabietas cotidianas.

Maria manifiesta, ademas, estar cada vez mas preocupada por su marido a causa de la bebida.
Muchas peleas y discusiones con él se centran en el dinero que Pedro gasta en el bar y en cémo el
alcohol esta influyendo en su conducta con Maria y con Javi. Después de estas peleas, Maria suele
sentirse culpable y se queda dandole vueltas y pensando sobre su inhabilidad como madre y
esposa. Desde hace varias semanas, estos pensamientos repetitivos y sentimientos de
culpabilidad han llegado a ser tan fuertes que Maria ha comenzado a tener pensamientos suicidas.
Debido a ellos, la internaron en una residencia psiquiatrica, de la que habia salido una semana antes
de la primera entrevista con nosotros. Después de salir de la residencia psiquiatrica, Maria no ha
vuelto a tener ese tipo de pensamientos, aunque sus sintomas depresivos siguen siendo
suficientemente graves como para impedirle llevar una vida aproximadamente normal.

Metas personales para el tratamiento

Las metas de Maria para el tratamiento son las de sentirse menos deprimida, tener una mejor
relacion con su marido, mejorar su suefio, disfrutar mas de las actividades cotidianas (por ejemplo,
tener mejor relacion con Javi, tenerle menos pavor a las tareas domésticas, aumentar sus
actividades ludicas y pasar mas tiempo con las amigas, y mas tiempo de disfrute con su marido), y
ser capaz de continuar con el trabajo fuera de casa. También le gustaria ser fisicamente mas activa,
volviendo a hacer footing varias veces por semana.

Cuestionarios

La informacién obtenida en las entrevistas iniciales se suele utilizar para decidir como debe
seguirse con el proceso de evaluacion. Como se dice en el capitulo 8, es mas probable que los
juicios clinicos sean validos cuando se derivan de varios métodos de evaluaciéon (v.g., entrevistas
estructuradas y semiestructuradas, cuestionarios, autorregistros Yy observaciones del
comportamiento en situaciones analogas o naturales), mdultiples instrumentos (v.g., mas de un
cuestionario sobre la depresién), y cuando se atiende a multiples modos de respuesta (v.g.,
comportamiento, pensamientos, emociones). Basandonos en la informacion recogida en estas
entrevistas, se le pidi6 a Maria que rellenara varios cuestionarios. Debido a que decia tener un
estado de animo deprimido frecuente y profundo y haber tenido conductas suicidas en el pasado, se
le administro el Inventario de Depresion de Beck Il (BDI-II; Beck, Steer y Brown, 1996) y la Escala de
Ideacion Suicida (SSI, Beck, Kovacs y Weissman, 1979). También se le paso la version revisada del
Inventario de Satisfaccion Conyugal (MSI-R; Snyder, 1997), asi como la Escala de Ajuste Diadico
(DAS; Hunsley, Best, Lefebvre y Vito, 2001) para evaluar su satisfaccion con la pareja. Por Gltimo,
se le paso el Cuestionario de Patrones de Comunicacion (CPQ; Christensen, 1987) para averiguar
su estilo de comunicacion durante las rifias con el marido.

Autoobservacion

Los clinicos conductuales entienden que los pacientes pueden comportarse de forma diferente
en situaciones y contextos diferentes, y que el proceso de evaluacion puede conllevar fuertes

efectos reactivos14. Por ejemplo, el proceso de observar sus discusiones puede afectar, la forma
en que una pareja discute sus problemas. Con frecuencia, también estamos inseguros del grado
con gque los datos obtenidos en las sesiones clinicas son representativos de la conducta de los
pacientes en su ambiente natural. Por ello, los clinicos suelen utilizar métodos de evaluacién
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destinados a adquirir datos en el medio natural. Ademas, durante la observacién en el medio natural
podemos utilizar autorregistros y otros métodos ambulatorios de evaluacion.

Los autorregistros diaros y métodos ambulatorios de evaluacién

Se han utilizado en bastantes estudios para recabar en tiempo real datos sobre las emociones y
el estado de animo diurnos (Ebner-Priemer, 2007; Linehan et al., 2008; Stone, Smyth, Pickering, y
Schwartz, 1996), las relaciones de pareja (Laurenceau, Barrett y Rovine, 2005) o las relaciones
familiares (Cummings, Goeke-Morey, Pap y Dukewich, 2002). Los diarios electrénicos emplean

PDAL2, que son ordenadores del tamafio de la palma de la mano utilizados para registrar
comportamientos o sucesos especfficos, tales como ciertas actividades, estados de animo, rifias
con la pareja o ingesta de bebida. En nuestro caso, Maria utilizé un PDA de su propiedad para
registrar durante una semana su estado de animo varias veces al dia, asi como su patron de suefio
y su actividad fisica diaria. Para realizar autorregistros, sin embargo, no es necesario disponer de
medios electronicos sofisticados, y la mayoria de clinicos lo que suelen utilizar es un lapiz y un
simple papel en el gque se ha dibujado una tabla en cuyas casillas la persona debe anotar los
comportamientos que se quieren registrar. El Unico requisito que requiere un buen autorregistro es
gue el paciente sea capaz de anotar con precision y facilidad lo que se pretende evaluar.

El registro de sucesos contingentes

Puede proporcionar medidas de la conducta, los pensamientos y los sentimientos de un individuo
cada vez que ocurre un determinado suceso. Dado que Maria habia informado de conflictos en su
matrimonio, se le pidi6 que respondiera en el PDA a una serie de cuestiones sobre los

acontecimientos, experiencias y sentimientos que precedian y seguian a estos conflictosi®.
Ademas, para complementar las medidas de autoinforme de su patrén de suefio, el clinico le pidi6 a

Marfa que se pusiera un actigrafoll durante la noche para medir los movimientos nocturnos, que
correlacionan con las etapas del suefio (Haynes y Yoshioka, 2007; Tryon, 2006).

Inicio de la evaluacién de la pareja e inspeccién de los registros

Debido a que Maria estaba preocupada por su relacién de pareja y pensaba que los conflictos
matrimoniales agravaban sus problemas, el clinico le sugiri6 que le pidiera a su marido que la
acompafara a la siguiente sesién. También le dijo que le trajera los informes que tenia de los
meédicos de la clinica donde hacia poco habia recibido cuidados y el que le habia hecho el terapeuta
al que habia acudido durante seis meses. Estos informes permitieron recabar informacién adicional
sobre Maria, indicando una historia de depresion y suicidio en su familia. Pero, como suele ocurrir
con frecuencia, los informes se centraban en describir sus sintomas, dando un diagndstico, pero no
describian las relaciones funcionales asociadas a sus problemas.

Evaluacidén de pareja

El clinico entrevist6 a Maria y a su marido, primero conjuntamente y después por separado. Los
objetivos eran: a) identificar los problemas conyugales de la pareja y sus causas; b) establecer las
metas del tratamiento en lo tocante a su vida en comun; ¢) evaluar los posibles problemas de Pedro
(posible bebida y otros), y d) continuar explorando las relaciones funcionales entre la depresion de
Maria, los comportamientos de cada uno por separado y los problemas de pareja. Se hicieron
entrevistas individuales, ademas de la realizada conjuntamente a los dos, porque la investigacion al
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respecto sugiere que las entrevistas conjuntas reducen la validez de los autoinformes de asuntos

«sensibles», tales como los problemas sexuales o de violencia doméstical®. En la entrevista
conjunta se le preguntd a la pareja sobre los problemas en su relacion, las metas que se planteaban
como matrimonio y su compromiso para mantener la uniéon. Ademas, los datos obtenidos con el
PDA se descargaron en el ordenador del clinico, revisandose la informacion recogida sobre los
conflictos conyugales y el estado de animo de Maria.

La entrevista con la pareja revelé que Pedro habia estado consumiendo recientemente bastante
cantidad de alcohol (v.g., 3 0 4 whiskys) cada noche. Pedro, cuando bebe, a menudo (3-5 veces por
semana) critica de forma repetitiva y en voz elevada el papel de Maria como madre y esposa, y le
echa en cara que no aporte ingresos. La revision del registro de Maria sobre sus interacciones
conyugales revela que la pareja habia mantenido cinco peleas durante la semana anterior v, tal
como habia informado Maria, estas rifias precedian a menudo el empeoramiento de su estado de
animo y sus comportamientos depresivos. Las peleas estaban relacionadas, bien con la bebida de
Pedro, bien con sus quejas saobre la incapacidad de Maria de mantener limpia la casa, de preparar
las comidas y de atender a su hijo.

Pedro también habia comenzado a gritarle a Javi en numerosas ocasiones porque era
desobediente o porque jugaba «de forma demasiado bestia», en palabras de Pedro. Maria temia que
el comportamiento de su marido con Javi pudiera convertirse cada vez en mas agresivo, aunque la
verdad es que nunca le habia pegado. Pedro estaba de acuerdo en que Javi estaba siendo agresivo,
gue no prestaba atencién y que mostraba un comportamiento negativista, tanto en el colegio como
en casa. Sus profesores habian amenazado con hacerle repetir curso debido a su «inadaptacion
social» y a su incapacidad para atender y para terminar sus tareas escolares.

Observacion conductual anélogaﬁ de lainteraccion de la pareja

La evaluacion conductual hace un fuerte hincapié en la observacion directa del comportamiento
por parte del terapeuta. Ademas, tanto los investigadores como los clinicos han utilizado a menudo
métodos de observacién para evaluar la interaccion conyugal (véase Gottman y Notarius, 2000, para
una revision). Debido a que Maria y Pedro habian manifestado tener desacuerdos frecuentes sobre
sus problemas de relacion, el clinico realizé dos observaciones analogas de diez minutos cada una
en las que la pareja intentaba solucionar sus problemas conyugales. De esta forma pretendia

identificar las posibles habilidades y problemas de comunicacion entre ambos22. Primero se les
pididé que representaran una situacién en la cual Pedro habia estado bebiendo fuera y habia llegado
tarde por la noche. En la segunda observacion analoga, se le pidié a la pareja que hablara sobre
cudl era la mejor forma de afrontar los problemas de comportamiento de Javi en la escuela. Las
interacciones de la pareja se codificaron mediante el Sistema de Codificacion de la Interaccién
Conyugal (MICS; Weiss y Summers, 1983). De acuerdo con lo indicado por Heyman, Eddy, Weiss y
Vivian (1995), los cdédigos de observacion se agruparon en las cuatro categorias siguientes:
hostilidad, discusion constructiva del problema, estado de animo, y atribucién de la responsabilidad.
Durante las observaciones andlogas, Pedro y Maria mostraron mucha hostilidad y poca discusion
constructiva del problema, poca discusién sobre la responsabilidad o culpa y un estado de animo
bastante bajo.

Cuestionarios para los problemas de comportamiento de la pareja y del hijo

Mientras se realizaban las sesiones individuales de entrevista con cada miembro de la pareja, €l
otro rellenaba los cuestionarios. Debido a que hay estudios que han encontrado que el abuso de
alcohol se relaciona con la perpetracion de violencia conyugal (v.g., Murphy y O’Farrell, 1994), se le
pidi6 a Pedro y Maria que, independientemente, completaran la Escala 2 de Tacticas de Conflicto
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(CTS2; Straus, Hamby, Boney-McCoy y Sugarman, 1996) para evaluar acontecimientos que podrian
estar ocurriendo durante sus rencillas. Pedro también rellené el DAS, el MSI-R y el CPQ para
recopilar mas informacion sobre la relacion de pareja. Ademas, Maria y su marido rellenaron por
separado la Child Behavior Checklist (CBCL; Achenbach, 1991) para proporcionar su vision de los
problemas de comportamiento de Javi y, por ultimo, una escala de apoyo social (la Escala de Apoyo
Social Percibido-Revisada, PSSS-R; Blumenthal et al., 1987).

Entrevista con Maria

Se le pregunté sobre su estado de animo y sus sentimientos de culpabilidad. Debido a que Maria
habia obtenido una puntuacion de depresion severa en el BDIHI y una puntuacion media en el SSI,
se decidio centrar la entrevista en sus sintomas depresivos, los antecedentes y consecuentes de

dichos sintomas, y las posibles variables mediadoras y moderadoras de sus cambios de estado de
21

animo==.

Los datos obtenidos de los autorregistros con el PDA revelaron que Maria habia experimentado
cierta variabilidad diurna en su estado de animo durante la semana anterior. Mostraban que sus
valoraciones del estado de animo eran perceptiblemente mas bajas después de las 5 de la tarde
gue por la mafiana. Se le preguntd también sobre sus patrones de suefio y de actividad fisica. Los
datos del suefio obtenidos con el actigrafo revelaron que Maria tardaba en dormirse unos 68
minutos y que permanecia en la cama una media de 10.3 horas por noche (una medida de la
«eficiencia» de suefio). El actigrafo también revel6é un periodo distinto de dos horas cada tarde (es
decir, de 15 a 17 horas) durante el cual permanecia en cama y su nivel de actividad era muy bajo.
Maria habia tenido muy poca actividad fisica durante la semana anterior. Sus datos del diario
mostraron que habia tres dias de la semana durante los que no habia salido de casay en los que no
habia tenido practicamente actividad alguna. Se le pidié que continuara rellenando el diario en el
PDAYy utilizando el actigrafo.

Entrevista con Pedro

Durante la entrevista individual, Pedro, de 40 afios y también de Malaga, indicé que
recientemente se encontraba bajo mucha tensién y con muchas horas de trabajo dirigiendo el
restaurante de la familia. Varios empleados estaban llegando tarde al cambio de turno. En respuesta
a estas dificultades, habia comenzado a permanecer fuera hasta tarde después del trabajo y a
beber con algunos amigos. El que bebiera habia sido fuente de rencillas recientes en la pareja.

Se le entreg6 a Pedro el Short Michigan Alcohol Screening Test (SMAST, Selzer, Vinokur y Van
Rooijen, 1975) para determinar la gravedad de su posible problema de bebida. Para obtener una
medida de la bebida diaria en su ambiente natural, se le pidié que registrara el nUmero y el tipo de
bebidas alcohdlicas que consumia cada dia, su carga de trabajo diaria y su nivel de tension, para
identificar las situaciones y los disparadores asociados a la bebida y a las rencillas conyugales.

Informacion sobre Javi

Una estrategia importante de la evaluacién conductual es la de obtener informaciéon sobre el
comportamiento de un individuo a través de fuentes multiples y en situaciones distintas. Esto refleja
el hecho de que distintas fuentes tienen experiencias diferentes con el paciente y que sus
problemas de comportamiento y sus relaciones funcionales pueden variar mucho segun el contexto,
asi como que cada tipo de fuente suele conllevar sus propios sesgos y errores. Por ello, ademas de
obtener informacién sobre Javi de Pedro y Maria, a través de cuestionarios y entrevistas, el clinico
contactd con su profesora para obtener informacién sobre su comportamiento en el ambiente
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escolar.

Durante la entrevista telefénica, la profesora informé que, a lo largo de los dltimos meses, Javi
habia manifestado una conducta mas agresiva, negativista y de falta de atencién, que estaba
empeorando su rendimiento escolar y deteriorando sus relaciones sociales con otros nifios. La
profesora informd de que Javi a menudo (1-2 veces al dia) empujaba a los otros nifios o intentaba
guitarles los juguetes o el material escolar. Ademas, con frecuencia, Javi no era capaz de terminar
sus tareas escolares y a menudo se mostraba indisciplinado. Por ello, también con frecuencia se le
expulsaba de clase, lo que parecia tener poco efecto en su comportamiento.

La profesora también precis6 que Javi habia faltado al colegio (13 dias) en los ultimos dos
meses. Sus faltas de asistencia estaban afectando su rendimiento escolar, por lo que pensaba que
iba a tener que repetir curso. La profesora estuvo de acuerdo en pedirle al profesor en practicas que
habia en su clase que, durante una semana, cada dos horas registrara los comportamientos
agresivos de Javi, su comportamiento mientras realizaba las tareas escolares y sus interacciones

positivas y negativas con los comparfieros22. La profesora también rellené el CBCL referido al
comportamiento de Javi en el colegio.

A lo largo de las siguientes sesiones, Pedro y Maria rellenaron semanalmente cuestionarios
breves que se habian construido ad hoc con los items mas pertinentes de los cuestionarios
previamente administrados (cuestionario de satisfaccién conyugal para ambos, cuestionario de
depresion para Maria, y cuestionario de bebida para Pedro). También se les pidié que trajeran a Javi
con ellos a la sesién siguiente.

Metas y revision de datos

Las metas de las siguientes sesiones de evaluacion fueron: a) continuar concretando la forma,
las secuencias y el contexto de los problemas conyugales de Pedro y Maria; b) reunir datos sobre
los problemas y metas individuales de ambos miembros de la pareja, y ¢) concretar la forma y las
relaciones funcionales relevantes en los problemas de comportamiento de Javi.

Junto con Pedro y Maria, se revisaron los resultados de los cuestionarios de pareja que habian
rellenado ambos durante las sesiones anteriores. En el MSI-R, la pareja puntuaba alto en malestar
general y desacuerdos sobre la economia familiar, los deberes domésticos de cada uno y sobre la
crianza del hijo. La pareja puntuaba bajo en las escalas de comunicacion afectiva, comunicacion
sobre solucion de problemas, y tiempo compartido. La informacion obtenida de los CPQ indicaba un
estilo de comunicacién caracterizado por la percepcion de altos niveles de exigencia, de
aislamiento, y de evitacién. La pareja tenia una percepcion negativa sobre la comunicacion
constructiva y sobre las demandas de la mujer (acompafiadas del retraimiento del marido). Los
resultados del CT2 mostraban que Pedro y Maria manifestaban altos niveles de agresion
psicolégica. En contraste, ambos esposos puntuaban cero 0 muy bajo en agresion fisica, lesiones y
coercion sexual, asi como en las subescalas de negociacion del CT2. Pedro y Maria puntuaban a
nivel de malestar en las cuatro subescalas del DAS (cohesion, satisfaccion, consenso, y expresion
de afectos).

Una revision de las interacciones de pareja de los diarios de Pedro y Maria mostraba que habian
tenido cuatro peleas durante la semana anterior, todas relacionadas con la llegada a casa de Pedro
después de beber y el empeoramiento del estado de animo de Maria. Después de estas peleas,
generalmente Maria se deprimia y se metia en la cama, mientras que Pedro seguia enfadado y se
bebia un ultimo whisky mientras veia la tele. La pareja no hacia referencia a estas rifias a la mafana
siguiente, manteniéndose ambos enfurrufiados. En la PSSS-R, Maria puntuaba muy bajo en apoyo
social por parte de la familia, de los amigos y de las personas cercanas.

Problemas del comportamiento de Javi e interacciones padres-hijo22
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Tal como se les habia pedido, Pedro y Maria trajeron a Javi con ellos a la siguiente sesion. El
clinico reviso los resultados de los CBCL que Pedro, Maria y el profesor de practicas de Javi habian
rellenado para proporcionar una estimacion de la frecuencia y de la severidad de los problemas de
comportamiento del nifio en casa y en la escuela. Tanto Pedro como Maria describian
comportamientos de Javi que caian dentro del rango clinico de la subescala de problemas de
atencion del CBCL. La informacion del profesor indicaba que los comportamientos de Javi caian en
el rango clinico en problemas de atencién, problemas sociales, gamberrismo, y subescalas de
agresion del CBCL.

Se le pregunt6 entonces a la pareja sobre las relaciones funcionales entre la bebida de Pedro y la
depresion, los problemas de pareja y los problemas de comportamiento de Javi. El clinico pregunté
sobre las situaciones y el contexto en los que era mas o menos probable que Javi presentara
problemas de comportamiento, como respondian ellos ante esos problemas, como respondian a
sus comportamientos positivos, y cuales eran sus atribuciones sobre sus comportamientos
negativistas y de falta de atencion.

Maria atribuia los problemas de Javi en la escuela a la bebida del padre y a la inestabilidad
financiera de la familia, mientras que Pedro creia que los problemas del hijo eran una reaccién a la
falta de atencion y de disciplina de Maria durante sus episodios depresivos. La pareja también
manifesté que a menudo Javi se encerraba en su habitacién o tiraba sus juguetes después de que
el padre le gritara. La pareja generalmente dejaba a Javi solo tras estos episodios, que con
frecuencia ocurrian en medio de sus propios conflictos matrimoniales.

Observaciones analogas del comportamiento de las interacciones padres-hijo24

Dadas las preocupaciones por los problemas de Javi, el clinico queria observar su
comportamiento y sus interacciones con sus padres. Por ello, durante la sesion con los tres, el
clinico realizé observaciones analogas de la atencién de Javi a las tareas escolares y del
comportamiento agresivo durante las interacciones con sus padres. La primera observacion clinica
analoga consistio en colocar a Javi en un ambiente académico simulado (es decir, un escritorio y su
libreta) y pedirle que hiciera deberes escolares durante 10 minutos. EI comportamiento de Javi se
codificé como comportamiento centrado en la tarea o fuera de la tarea. Los resultados de la primera
observacién analoga indicaron que Javi dedic6 a la tarea el 25 por 100 de la sesion de observacion.

La segunda observacién analoga era un juego dirigido por los padres y una situacion de «trabajo»
en la que primero se invitd a Pedro y Maria a jugar con Javi durante 10 minutos a lo que el nifio
guisiera y, después, intentar que Javi guardara los juguetes en una caja. El clinico recopil6 datos
cualitativos sobre Javi y las interacciones padres-hijo (v.g., cémo respondieron los padres de Javi a
sus comportamientos positivos 0 desobedientes). EI comportamiento de Javi fue catalogado, bien
como obediencia, bien como comportamiento agresivo. Javi era obediente al 45 por 100 de las
peticiones de sus padres y mostrd una accion agresiva al tirar un juguete con fuerza (los padres no
reaccionaron cuando tiré el juguete). Durante la situacion de «juego», los padres no hicieron ningun
comentario positivo ni mantuvieron contacto fisico positivo con Javi.

Evaluaciones adicionales y retroalimentacion

El clinico se reuni6 de nuevo individualmente con Pedro y Maria. Los registros de
autoobservacion y los datos ambulatorios de evaluacion se descargaron y repasaron
independientemente con Pedro y con Maria. Los datos del suefio obtenidos del actigrafo y de la
autoobservacion revelaron que, durante la semana anterior, Maria habia tardado en dormirse una
media de 65 minutos y habia permanecido en la cama una media de 10,1 horas por noche,
despertandose frecuentemente (6-15 veces, es decir, «una puntuacion baja en eficiencia del
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suefio»). Estos patrones de suefio no eran muy diferentes de los de la semana anterior. Ni tampoco
habia cambios significativos en el nivel de actividad de Maria.

Puesto que Pedro habia puntuado con un nivel alto en el SMAST, el clinico centro la entrevista en
la bebida de Pedro y en explorar sus problemas en el trabajo. Segun los datos obtenidos en los
registros de Pedro, éste habia consumido entre 2 y 4 whiskys por noche durante la semana anterior.
La revisién de su nivel diario de carga de trabajo y de tension registrado indicaba que Pedro bebia
menos (es decir, un promedio de 2 whiskys) los dias en que sus niveles de estrés eran mas bajos
gue los dias en que eran mas altos. Todas las noches que la pareja habia tenido problemas
conyugales eran las noches en que Pedro habia estado bajo mucha tension en el trabajo y habia
consumido una cantidad grande (4 o mas whiskys) de alcohol antes de volver a casa.

Se le pidi6 a la pareja que continuara los registros diarios de sus conflictos, el estado de animo
de Maria, y la bebida de Pedro; a Maria se le pidi6é que continuara utilizando el actigrafo. También se
le pidi6 a ambos que registraran diariamente el grado de comportamientos agresivos y negativistas
de Javi durante la semana siguiente.

Como resumen del analisis funcional se puede decir que Maria presentaba estado de animo
deprimido, bajos niveles de actividad fisica, preocupacion, sentimientos de culpabilidad y
empeoramiento de muchas de sus actividades normales. Ademas, su estado de animo deprimido
afectaba, y estaba siendo afectado por las interacciones estresantes con su marido y su hijo. Las
discusiones frecuentes con Pedro solian conducir a un empeoramiento del estado de animo de
Maria, que a su vez aumentaba los conflictos entre ella, su marido y su hijo. El déficit en habilidades
de solucion de problemas conyugales, los problemas econémicos, y el estrés laboral y la ingesta de
alcohol de su marido también eran factores que contribuian a empeorar el estado de animo de
Maria.

Durante los periodos en que Pedro bebia mas, en parte en respuesta a los problemas del trabajo
y del hogar, la situacion econdmica de la familia se degradé ain mas, lo que, a su vez, aumenté la
frecuencia de las discusiones y el nivel de malestar de la pareja. EI aumento de conductas
agresivas y negativistas de Javi dependia de la inhabilidad de crianza de sus padres (v.g., prestaban
poca atencién a su comportamiento, tanto positivo como negativo, y eran poco consistentes en sus
respuestas)22.

De acuerdo con la formulacién preliminar del caso, se acordd con Pedro y Maria cudl seria el
plan de tratamiento, tanto individual como de familia. Maria convino en continuar con su tratamiento
individual para la depresién. Después de discutir y revisar las opciones de tratamiento disponibles
para él, Pedro decidié apuntarse a un programa antiabuso de sustancias para reducir su consumo
de alcohol. Pedro y Maria acordaron continuar con sus registros diarios de autoobservacion. Se
decidié comenzar una terapia de pareja para tratar sus problemas de relacion, y de terapia familiar
para ayudarles a reducir los problemas de comportamiento de Javi y a incrementar los aspectos
positivos en sus relaciones familiares.

8. VISION GENERAL DE LOS COMPONENTES DEL
ANALISIS FUNCIONAL

Hay 17 componentes del analisis funcional (la mayoria de los cuales se pueden
observar en el analisis funcional del caso de Maria) que describiremos
brevemente a continuacion (en el capitulo 6 los trataremos con mas detenimiento).
Todos los componentes contribuyen a la meta principal del analisis funcional:
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estimar la magnitud relativa del efecto2® del tratamiento sobre los problemas del
paciente (o sobre el logro de las metas de la intervencion) que se produciria al
modificar cada una de las variables causales.

Los principales componentes del analisis funcional son los siguientes:

1. Los problemas de comportamiento del paciente y los objetivos de la
intervencion (v.g., el problema de «estado de animo deprimido» o el objetivo de
aumentar las relaciones sociales en el caso de Maria). En el analisis funcional, el
objetivo final viene dado por los principales problemas de comportamiento del
paciente o por sus objetivos con la intervenciéon. El analisis funcional puede
incluir problemas y objetivos miuiltiples y se puede caracterizar por diversos
modos de respuesta (v.g., pensamientos, acciones, emociones) y dimensiones?

(v.g., tasa, intensidad, gravedad).

2. La importancia relativa de los problemas de comportamiento y de los
objetivos del paciente. La mayoria de los pacientes tienen multiples problemas
de comportamiento, cada uno con un grado de importancia diferente. La
«importancia relativa» de un problema de comportamiento puede reflejar el
riesgo de que el paciente se haga dafio a si mismo o a otros, el grado de malestar
personal experimentado por el paciente u otros, o su importancia subjetiva (para
el paciente o las personas que lo rodean, el terapeuta u otros) (véase el capitulo
6). En el caso de Maria, notese la diferencia que ella establece entre estos dos
problemas: estado de animo deprimido (mas importante para ella) y actividad
social disminuida (menos importante).

3. La forma de las relaciones funcionales entre los problemas del paciente.
Los problemas de comportamiento de un paciente pueden a) no tener relacién
funcional alguna entre si; b) relacionarse entre si, aunque no de forma causal (es
decir, estan solamente correlacionados), y c) tener relaciones causales
unidireccionales, o d) bidireccionales. Como diremos mas adelante, las
relaciones causales bidireccionales (es decir, las relaciones causales reciprocas)
son particularmente importantes para establecer el foco de la intervencion, ya que
los cambios en una variable con el tiempo terminaran afectando a ambas
variables.

4. La fuerza de las relaciones funcionales entre los problemas. La fuerza de
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una relacion entre variables se corresponde con la magnitud del efecto o grado en
que el cambio en una variable conduce al cambio en la otra.

5. Los efectos producidos por los problemas de un paciente. Muchos
problemas de comportamiento producen importantes secuelas (efectos sobre la
vida laboral, social, legal, médica o familiar del paciente o de otras personas).
Los efectos de los problemas son componentes importantes de un analisis
funcional, ya que influyen en la magnitud total del efecto cuando la intervencion se
dirige contra una variable determinada. Por ejemplo, la agresion fisica de un nifio
puede dafiar a sus iguales y hermanos, aumentar el malestar conyugal entre sus
padres, incrementar el aislamiento social del nifio, interferir con su
funcionamiento académico y conducir a su expulsion del colegio. Dirigir el
tratamiento, pues, contra la agresion produce multiples efectos beneficiosos, tanto
directos como indirectos.

6. Variables causales. Un punto central del analisis funcional es la
identificacién de variables causales sociales o ambientales actuales importantes
en los problemas de un paciente. Existen muchas clases de variables causales
(véanse los capitulos 4 y 5), aunque el analisis funcional hace especial hincapié
en los acontecimientos ambientales, las situaciones, el contexto, las contingencias
de respuesta y los comportamientos antecedentes inmediatos, asi como en las
variables cognitivas antecedentes y consecuentes, ya que se ha demostrado que
funcionan como factores desencadenantes o mantenedores en muchos problemas
del comportamiento.

7. La modificabilidad (utilidad clinica) de las variables causales. Como
hemos dicho, las variables causales se diferencian en el grado en que resultan
clinicamente ttiles. Esto es, en el grado en que pueden modificarse durante el
tratamiento.

8-9. La forma y la fuerza de la relacion funcional entre las variables
causales y los problemas de comportamiento. Las relaciones causales con los
problemas de comportamiento difieren en su fuerza y en su direccionalidad, en si
la relacion causal adquiere una forma unidireccional o bidireccional.

10-11. La forma y la fuerza de las relaciones entre variables causales. Las
variables causales pueden influirse mas o menos unas a otras, asi como de forma
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unidireccional o bidireccional.

12-15. Tipos adicionales de variables y relaciones causales. Las variables
causales también pueden ser moderadoras, mediadoras e hipotéticas. Las
variables moderadoras afectan la fuerza de la relacién entre otras dos variables;
las variables mediadoras explican «como» 0 «a través de qué vias» una variable
causal afecta a un problema de comportamiento; las variables causales
hipotéticas son variables causales potenciales y supuestas, inferidas pero no
observadas, cuya medida se propone, o que vienen sugeridas por los resultados
encontrados en investigacion. Las relaciones causales interactivas indican que la
magnitud del efecto depende de las interacciones entre dos o mas variables
causales. Por ejemplo, la interaccion de los estresores ambientales con la
predisposicion genética ejemplifica una relacion causal interactiva, a un nivel
bajo de especificidad.

16. Cadenas de variables causales. Los problemas de comportamiento son a
menudo el punto final (o una parte) de cadenas de variables causales y otros
problemas de comportamiento. Las cadenas pueden incluir acontecimientos
ambientales y comportamientos del paciente. Estas cadenas son elementos
importantes del analisis funcional, ya que pueden indicar posibles puntos de
intervencion.

17. Direccion de las relaciones funcionales. Dos variables pueden estar
positiva o negativamente relacionadas. Estan positivamente relacionadas cuando
el incremento en una variable produce un incremento en la otra. Estan
negativamente relacionadas cuando el incremento en una variable produce una
disminucion de la otra. De la misma forma, las variables moderadoras pueden
estar relacionadas de forma positiva o negativa.

9. CARACTERISTICAS ADICIONALES DEL ANALISIS
FUNCIONAL

Aunque en el capitulo 7 ampliaremos esta introduccion y discutiremos otras
caracteristicas importantes del analisis funcional, de momento destacaremos
unicamente algunas:
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1. Debido a nuestras limitaciones para medir las variables y relaciones
causales y los problemas del comportamiento, asi como por las limitaciones
impuestas por las capacidades cognitivas y los sesgos de los clinicos, el andlisis
funcional siempre incluye errores y debe considerarse, por tanto, como algo
hipotético y tentativo.

2. El analisis funcional no es exclusivo. Un analisis funcional valido no
descarta otros analisis funcionales validos e importantes para los problemas de
un paciente.

3. El analisis funcional es dindmico. Los componentes del analisis funcional
pueden cambiar a lo largo del tiempo.

4. Un analisis funcional tiene validez limitada. Es decir, es valido sélo para un
determinado conjunto de situaciones. La validez de un analisis funcional es
condicional y puede estar limitada a factores tales como determinadas
situaciones, estados del paciente o dimensiones de los problemas de
comportamiento.

5. Los analisis funcionales pueden diferir en su nivel de especificidad,
dependiendo de como se vayan a utilizar.

6. El analisis funcional integra resultados de la investigacién nomotética y de
la evaluacion clinica del paciente.

7. Un andlisis funcional puede incluir sistemas sociales extensos, ya que
variables lejanas, espacial o temporalmente, pueden ser causas importantes de los
problemas de un paciente (véase el paso 19 en el capitulo 6).

8. El analisis funcional es compatible y congruente con un acercamiento
clinico de tipo constructivista y orientado a metas.

RESUMEN

La evaluacion clinica pretratamiento es un componente importante del proceso de
intervencion, estrechamente ligado a los programas individualizados o idiogréaficos a través de la
formulacién clinica del caso, constituida por una serie de juicios clinicos integrados y relevantes
para la intervencién sobre un paciente determinado.
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El andlisis funcional, que se solapa fuertemente con otros modelos de formulacién de casos,
puede definirse como «la identificacion de relaciones funcionales importantes, controlables,
causales y no causales, aplicables a los comportamientos especificos de un individuo». El
andlisis funcional enfatiza las relaciones causales importantes, controlables y relevantes para los
problemas de comportamiento de un paciente en particular. Es una formulacion clinica del caso
en la que pueden utilizarse muy distintos métodos de evaluacion, cuyos datos se integran con
los resultados de la investigacién nomotética.

El andlisis funcional consta de varios componentes. Entre éstos: a) los problemas de
comportamiento del paciente y/o las metas de intervencion y su importancia relativa, sus
secuelas y sus interrelaciones; b) la importancia, modificabilidad e interrelaciéon de las variables
causales presentes, sociales y ambientales, antecedentes y consecuentes; asi como ¢) la
actuacion de variables moderadoras, mediadoras e hipotéticas, y de cadenas causales.

El analisis funcional incluye diversos tipos de relaciones funcionales y constituye la mejor
concepcion que el clinico puede formarse del paciente sobre la base de multitud de juicios
clinicos. Un analisis funcional valido no descarta la posibilidad de otros analisis funcionales
validos. Todo andlisis funcional tiene una validez temporal limitada, puede formularse a diversos
niveles de especificidad y es valido Gnicamente bajo ciertas circunstancias. Un analisis funcional
es una integracion de datos nomotéticos e idiogréficos y puede incluir sistemas sociales
extensos. Es congruente con, y favorece, un acercamiento clinico constructivista orientado a
metas.

NOTAS

1 Partes de este capitulo proceden de Haynes (1988, 1992, 1995); Haynes y Kaholokula (2007); Haynes,
Kaholokula y Yosioka (2008); Haynes y O’Brien (1990, 2000); Haynes, Pinson, Yoshioka y Kloezeman,
(2008); Haynes, Richard y O’Brien, (1996); Haynes, Spain y Oliveira, (1993); Haynes y Williams, (2003);
Haynes y Wu-Holt (1999); Haynes, Yoshioka, Kloezeman y Bello (2009); Kaholokula, Bello, Nacapoy y
Haynes (2009); Snyder, Heyman y Haynes (2009).

2 Empleamos el término «intervencion» en lugar de «terapia» porque el foco y los métodos de la intervencion
con frecuencia son mas generales que los de la terapia. Las intervenciones pueden dirigirse a cambiar los
pensamientos, los comportamientos o las emociones de un paciente, pero también a cambiar sistemas mas
amplios, tales como aulas de clase, unidades psiquiatricas, familias extensas, sistemas de supervisién de
tratamiento, o politicas administrativas.

3 A partir de aqui utilizaremos la expresion «terapia conductual» para referirnos en general a una serie de
terapias que, en particular, suelen denominarse conductuales, cognitivo-conductuales, cognitivas y analitico-
conductuales.

4 Véanse, por ejemplo, Farmer y Chapman (2002); Perkins, Conklin, y Levine (2008); en castellano pueden
verse Pérez, Fernandez, Amigo y Fernandez (2003), y el ntimero 3 del volumen 13 de Psicothema (2001).

5 Entenderemos que se da relacién funcional entre dos o mas variables (v.g., tasa, frecuencia, intensidad, nivel
de gravedad, etc.) cuando entre las mismas exista varianza compartida; esto es, cuando se encuentren
estadisticamente asociadas.

6 Véanse Cervantes, Bejarano y Del Real (2005); Mufioz (2005).

7 Véanse Corsini y Wedding (2005), para una vision general de varios sistemas de psicoterapia.

8 Véanse Gatchel y Oordt (2003) y Savard y Morin (2002) para una discusién sobre la evaluacion y el
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tratamiento del insomnio.

9 Véase a este respecto, por ejemplo, la discusion sobre autismo en Koegel, Valdez-Menchaca, Koegel y
Harrower (2001).

10 Véanse descripciones de los métodos de investigacion, los disefios, la evaluacion, los resultados y las
dificultades de los tratamientos en McKay (2008); Nezu y Nezu (2008) y Steele, Elkin y Roberts (2008); y una
presentacion de las controversias que rodean las intervenciones con apoyo empirico en Chambless y Ollendick
(2001) y en http://www.therapyadvisor.com. Este ultimo es un sitio de Internet que describe procedimientos de
tratamiento y resume los resultados de ensayos clinicos controlados. Por desgracia, con la notable excepcion
de la entrada de Tom Borkovec sobre el «trastorno de ansiedad generalizada», muchas de las entradas poseen
un cierto tinte de «proselitismo» y no proporcionan informacién suficiente para interpretar la efectividad del
tratamiento. La informacién proporcionada deberia incluir el tamafio del efecto postratamiento y del
seguimiento, la tasa de abandonos, la razon dosis/respuesta, la proporcion de pacientes tratados que
experimentan un nivel del trastorno tan bajo como el de la poblacién general, asi como informacioén sobre
variables moderadoras que pueden aumentar o disminuir los resultados.

11 Estos modelos se asocian a menudo a los modelos de ecuaciones estructurales (véase Loehlin, 1998), que se
basan en los patrones de varianza comun estimados sobre datos de muchas personas con el mismo problema o
diagnostico.

12 El siguiente ejemplo de andlisis funcional, y los métodos conductuales de evaluacién utilizados para
desarrollarlo, se han adaptado de Haynes, Pinson, Yoshioka y Kloezeman, (2008).

13 Con frecuencia, los andlisis funcionales enfatizan la reduccién de los comportamientos-problema. Sin
embargo, el andlisis funcional puede también hacer hincapié en metas positivas, tales como aumentar en un
nifio las interacciones sociales con sus compafieros, aumentar la calidad de la relacién sexual en una pareja,
enseflar al paciente a disfrutar de lo que le rodea, o ayudarlo a clarificar qué valora mas en su vida y cémo
podria conseguirlo. A lo largo del libro destacaremos la importancia de este tipo de metas positivas, y no sélo la
de proponer como objetivo terapéutico la reduccion de los comportamientos-problema.

14 Los «efectos reactivos» de la evaluacion hacen referencia al hecho de que el propio proceso de evaluacion
con frecuencia afecta a las conductas que se estan evaluando o a la conducta de otras personas del entorno
del paciente.

15 PDA = Personal Digital Assistant; véase una revision de su utilizacién en clinica en Piasecki, Hufford,
Solhan y Trull (2007).

16 Esto mismo se podria haber logrado igualmente con una simple hoja de autorregistro. En el caso de Maria
se utiliz6 un PDA que solia llevar consigo y que usaba para escribir su diario, aunque ultimamente, durante lo
peor de su depresion, lo tenia bastante abandonado.

17 Aparato para medir la actividad. La utilizacién de aparatos durante la evaluacion clinica no es usual en
nuestro pais. En este caso, para la evaluacion del trastorno del suefio de Maria, la mayoria de terapeutas
simplemente habrian utilizado el informe de la propia Maria y, probablemente, también de su marido. No
obstante, la utilizaciéon de aparatos suele permitir evaluar variables distintas de aquellas sobre las que el
paciente (y los que le rodean) es capaz de informar, haciéndolo ademéas con gran precision.

18 Véanse revisiones de las estrategias de evaluacion de pareja en Snyder, Heyman y Haynes (2007).

19 Se denomina observacion andloga porque se realiza en un ambiente preparado para que se parezca
(analogo) al ambiente natural, usualmente mediante representacion o role playing. Cuando la observacion se
realiza en el medio en que normalmente se dan los problemas (v.g., casa, colegio, etc.) se denomina
observacion natural.

20 Véase Heyman y Slep (2004); Snyder, Heyman y Haynes (2004).
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21 Una «variable mediadora» (o «variable interviniente») explica la relacién entre otras variables. Proporciona
un encadenamiento causal entre otras variables. Una «variable moderadora» afecta la relacion entre dos o mas
variables.

22 El muestreo de tiempo momentaneo (Hartmann, Barrios y Wood, 2004) es un procedimiento de observacion
en el que se registra el estado de la conducta observada al final de un intervalo de tiempo preestablecido (v.g.,
una vez cada dos horas).

23 Hay estudios que han encontrado relaciones significativas entre el nimero de problemas de
comportamiento de los hijos y los conflictos entre los padres (v.g., Grych y Fincham, 1990). También se ha
encontrado que la emocionalidad negativa de los padres y las tacticas negativas de conflicto estan relacionadas
con respuestas de inseguridad emocional y comportamental de sus hijos (Cummins, Goeke-Morey, Pap y
Dukewich, 2002).

24 Las observaciones analogas se han utilizado como método para evaluar problemas infantiles (Mori y
Armendariz, 2001) y la interaccién padres-hijos (Roberts, 2001) en situaciones clinicas.

25 Se ha encontrado en investigacion que los problemas matrimoniales ejercen un efecto negativo en el ajuste
de los hijos (véase Cummings y Davies, 2002, para una revision), lo que concuerda con la hipédtesis del clinico
de que el malestar en la relacion de la pareja podia estar contribuyendo a los problemas del comportamiento de
su hijo. Ademas, un estudio sobre factores mediadores y moderadores de la relacion entre los problemas de
bebida de los padres y el ajuste de los hijos encontr6 que los sintomas depresivos maternos explicaban en parte
la relacién entre la bebida del padre y los problemas sociales de los hijos (El-Sheikh y Flanagan, 2001). El
abuso de alcohol también se ha encontrado asociado a malestar conyugal severo y a altos niveles de agresion
masculina (Halford y Osgarby, 1993). Estos estudios demuestran las relaciones bidireccionales entre los
problemas de bebida del padre, los conflictos de pareja, los sintomas depresivos maternos, y los problemas de
comportamiento del hijo y ponen de relieve la conveniencia de aplicar terapia de pareja y de familia.

26 En este contexto, magnitud del efecto hace referencia a la fuerza de la relacién causal entre dos variables:
el grado en el que el cambio en una variable causal produce un cambio en la conducta problema o en otra
variable.

27 Una dimensién es un atributo cuantificable de una variable, tal como su tasa, gravedad, duracion,
recurrencia o latencia.
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2

Aprendiendo a construir diagramas
analitico-funcionales

En este capitulo vamos a describir como los diagramas causales de tipo
pictorico, a los que denominamos diagramas analitico-funcionales de casos
clinicos (FACCD, por sus iniciales en inglés: Functional Analytical Clinical
Case Diagram), pueden ser una manera eficiente y efectiva de describir y
comunicar un analisis funcional. Para ello presentaremos uno a uno los elementos
del FACCD y los ejemplificaremos con el caso de Maria, que hemos presentado
en el capitulo anterior, asi como con otros ejemplos de casos clinicos. También
discutiremos las ventajas y las limitaciones de los FACCD. En el apéndice
presentaremos las ventajas de cuantificar las variables en la representacién
mediante FACCD.

1. INTRODUCCION A LOS DIAGRAMAS ANALITICO-
FUNCIONALES DE CASOS CLINICOS (FACCD)

En el primer capitulo hemos presentado los conceptos y los objetivos del
analisis funcional, enfatizando su finalidad principal: la de facilitar la
identificacion de variables causales modificables importantes para el problema
del paciente. En tltima instancia, la finalidad del analisis funcional es ayudar al
clinico a seleccionar las variables sobre las que resulta mas beneficioso
intervenir.

Recordemos que el desarrollo de un analisis funcional, y de todas las formas
de formulacion de casos clinicos, constituye un desafio para el clinico a causa del
gran numero de juicios complejos que se deben integrar y de la multitud de
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fuentes de error que pueden actuar al formular dichos juicios.

Debido a la cantidad y complejidad de los juicios clinicos de que consta un
analisis funcional, también constituye una tarea ardua la de comunicarselo a otras
personas. Si dificil resulta integrar de forma efectiva y eficiente todos los juicios
que constituyen un analisis funcional, incluso para el propio clinico que los ha
formulado, mas dificil atin es comunicarselos de forma completa, integrada y
coherente al paciente o a otros profesionales.

El método tradicional de presentar la formulacion de un caso es a través de un
texto escrito (o de una intervencién hablada), generalmente en forma de historia
del caso. Sin embargo, las descripciones escritas (o habladas) del caso suelen ser
largas y contener informacion, sin duda de interés, pero irrelevante para la
formulacion clinica del caso (v.g., excesivos detalles sobre la educacién
académica o la vida laboral del paciente). La representacion pictorico-
diagramatica, por su parte, puede constituir una alternativa que aumente el
impacto de la informacion presentada y que se preste mejor para comunicar
informacién complejamente interrelacionadal. La finalidad de los diagramas
analitico-funcionales de casos clinicos es precisamente ésta.

Un diagrama analitico-funcional de un caso clinico (FACCD) es un diagrama causal que representa
visualmente los componentes del analisis funcional.

2. INTRODUCCION A LOS DIAGRAMAS CAUSALES

Los diagramas causales (también llamados diagramas graficos, graficos
orientados, diagramas de vias o analisis de vias) son representaciones visuales
esquematicas de las relaciones causales mas importantes de un determinado
fenémeno. En general suelen emplearse tanto para explicar como para describir
un fenémeno y los factores que lo afectan.

Los diagramas causales son comunes en muchas disciplinas. Se han utilizado
para explicar y predecir las cosechas (v.g., en funcion de las precipitaciones o del
empleo de pesticidas), el grado y severidad de los huracanes (v.g., en funcion de
las temperaturas y corrientes oceanicas), los indices de mortalidad (v.g., en
funcion de la desnutricion o de enfermedades), los indices de infeccién (v.g., en
funcion de actividades sexuales o condiciones de higiene) o el rendimiento
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econémico (v.g., en funcion de determinadas politicas fiscales). Pearl (2000) ha
descrito la utilidad que suele darse a los diagramas causales en varias
disciplinas.

Los diagramas causales son representaciones visuales de los elementos mas
importantes de un modelo causal?. Los FACCD son un tipo de diagrama que
representa visualmente el modelo causal (propuesto por el clinico en su analisis
funcional) de los problemas u objetivos del tratamiento de un paciente. Todos los
diagramas causales tienen varios elementos centrales, representados generalmente
mediante simbolos: a) las variables de input o de entrada; b) las variables de
output o de salida, y ¢) la conexion entre variables.

Estos elementos son los componentes de un FACCD y codifican la informacion
esencial sobre el analisis funcional. Las variables de input son aquéllas cuyos
valores pueden modificarse o se consideran precedentes de las variables de
output.

En el andlisis funcional, las variables de input son las variables causales que
se supone estan produciendo los problemas de comportamiento del paciente.

Las variables de output son aquellas cuyos valores varian en funciéon de
cambios en las variables de input. En el analisis funcional, las variables de output
son generalmente la probabilidad, la duracion y la gravedad de los problemas de
comportamiento de un paciente.

Las flechas de un diagrama causal describen la forma y la fuerza de las
relaciones entre las variables de input y de output.

Pongamos un ejemplo. Supongamos un paciente que, con frecuencia, cuando se
esta durmiendo, tiende a despertarse por completo sobresaltado por imagenes o
pensamientos de los acontecimientos estresantes que ha vivido durante el dia. La
variable de input en este caso es el pensamiento o imagen del duermevela sobre
los acontecimientos estresantes del dia, que le hacen despabilarse sobresaltado.
La variable de output seria el tiempo que necesita el paciente para volver a
dormirse. La flecha del diagrama causal para representar esta relacién, y que va
desde el «despabilarse sobresaltado» hasta «volver a dormirse», puede ser débil,
moderada o fuerte, y unidireccional o bidireccional. Es decir, los pensamientos
del duermevela y el despertar pueden tener efectos relativamente débiles,
moderados o fuertes sobre lo que tarda en dormirse, dependiendo de la actuacién
de otros factores que afectan el suefio, tales como el consumo de alcohol, la dieta,
el ejercicio o el ambiente de la habitacion.
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El1 FACCD ayuda al clinico a organizar y comunicar sus juicios clinicos y facilita comprobar los limites y
las condiciones de validez del analisis funcional. Mas importante atn, el FACCD permite que el clinico se
haga una idea precisa de los efectos que probablemente producira el tratamiento si se centra sobre una u
otra variable causal.

El FACCD de un paciente permite prever los efectos sobre los problemas del
paciente cuando se cambia cada una de las variables causales propuestas (v.g.,
disminuyendo la intensidad de un estresor, cambiando los pensamientos negativos,
modificando las respuestas de un padre con su hijo). Esto, a su vez, permite
apreciar los pros y los contras de cambiar una variable causal en comparacién
con cambiar otras.

Para que el lector pueda comprender el funcionamiento y la construccion de
los diagramas analitico-funcionales, vamos a ir enumerando sus elementos y la
forma de representarlos.

Los diagramas esquematicos siguientes ilustran como el FACCD simboliza y
representa visualmente la informacién importante del analisis funcional. Estos
diagramas se utilizaran a lo largo de este libro para ilustrar los conceptos
expuestos en el capitulo anterior y para presentar ejemplos de analisis funcional.

Los elementos y los principios del analisis funcional y de los FACCD (v.g.,
problemas multiples de comportamiento, relaciones causales, variables
moderadoras) se discuten en mayor detalle en capitulos posteriores. Por ahora,
téngase presente lo siguiente:

Los elementos que son representados en un FACCD deben tener como
finalidad la de sefalar cual es el mejor tratamiento posible, indicando al mismo
tiempo los efectos esperables si se interviniera sobre cada una de las variables
causales representadas.

Esto es, la finalidad principal de los FACCD es la estimacion de la magnitud
relativa del efecto del tratamiento cuando se dirige la intervencion sobre cada una
de las variables causales (Virués y Haynes, 2005).

En el FACCD debe quedar representado cual es el mejor tratamiento para el paciente, qué otros
posibles tratamientos podrian aplicarse y por qué esos otros tratamientos alternativos no es esperable que
sean tan efectivos como el mejor.

3. ELEMENTOS DE LOS DIAGRAMAS CAUSALES
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UTILIZADOS EN ANALISIS FUNCIONAL (FACCD)

1. Los problemas de comportamiento. Recuérdese que, como ya hemos dicho,
la mayoria de los pacientes que buscan tratamiento psicolégico presentan mas de
un problema. En los FACCD, los problemas de comportamiento se representan
mediante cuadrados o rectangulos en cuyo interior se escribe el nombre del
problema (como en el ejemplo de la figura 2.1, donde la Y simboliza el problema
concreto de que se trate en cada momento).

Figura 2.1.—Diagrama causal que representa varios problemas de comportamiento (cada problema de
comportamiento se indica mediante un cuadrado o un rectangulo).

El mismo simbolo (un cuadrado o un rectangulo) se utiliza para representar las
metas del tratamiento (v.g., se puede representar el problema «estado de animo
deprimido» o la meta de tratamiento «estado de animo positivo»).

Los problemas de comportamiento pueden ser, en algunos casos, hipotéticos.
Esto es, el terapeuta sospecha que existe un problema, pero carece de informacién
suficiente para asegurarlo, o la informacion disponible es contradictoria.

2. La importancia relativa de los problemas de comportamiento. La
importancia de cada problema se atribuye en funcion del riesgo para uno mismo o
para otros, del grado de malestar personal, o de la importancia subjetiva que le
da el paciente, el terapeuta, o los resultados de la investigacién previa en
psicopatologia. La magnitud del efecto de un tratamiento sera tanto mayor cuanto
mas importantes sean los problemas sobre los que influye. La importancia de un
problema se indica mediante el grosor de las lineas del cuadrado que lo
representa: a mas grosor, mas importancia.
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Figura 2.2.—Diagrama causal que representa varios problemas de comportamiento y su importancia relativa
(indicada por el grosor de las lineas de los cuadrados).

3. Direccion de las relaciones funcionales entre los problemas de
comportamiento. Un problema de comportamiento puede afectar a otro, entre
ambos pueden tener relaciones causales bidireccionales, o pueden relacionarse
de forma no causal, pero estar correlacionados, si ambos estan influidos por una
misma variable causal. Las posibles relaciones existentes entre los problemas son
importantes, ya que si un tratamiento afecta a un problema que, a su vez, afecta a
otro, el efecto del tratamiento sera mayor (véase la figura 2.3).
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Figura 2.3.—Diagrama causal que representa varios problemas de comportamiento, su importancia relativa y
la direccién de sus relaciones funcionales (indicadas por la presencia o la ausencia de puntas de flecha).

4. Fuerza de las relaciones funcionales entre problemas de
comportamiento3. Las relaciones causales pueden variar en su fuerza relativa.

Los ejemplos que siguen distinguiran tres tipos en la fuerza de la relacion (o
grado de influencia): fuerte, media y débil (véase la figura 2.4).
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Figura 2.4.—Diagrama causal que representa varios problemas de comportamiento, su importancia relativa, y
la direccién y fuerza de sus relaciones funcionales (indicada por el grosor de las flechas).

5. Secuelas, consecuencias y efectos de los problemas de comportamiento.
Los problemas de comportamiento suelen conllevar consecuencias importantes.
Por ejemplo, riesgos para la salud, bajada del rendimiento, problemas
economicos, riesgo de ser detenido, efectos negativos sobre otros (v.g., las
consecuencias de decisiones financieras tomadas durante un periodo maniaco),
riesgos legales asociados al uso de drogas, etc. Debido a que estas consecuencias
son problematicas, también se representan mediante cuadrados y también pueden
diferir en su importancia. La magnitud del efecto de una intervencion aumenta
cuando el problema de comportamiento tratado estaba produciendo consecuencias
negativas importantes.
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Figura 2.5.—Diagrama causal que representa varios problemas de comportamiento (Y7, Y5, Y3), su

importancia relativa (indicada por el grosor de los cuadrados), su direccién (indicada por la direccion de las
flechas) y su fuerza (indicada por el grosor de las flechas) de sus relaciones funcionales, y una secuela (Z;)

del problema principal.

6. Variables causales. Existen muchos tipos de variables causales (las
veremos mas adelante). En clinica, una variable causal es aquella cuyos cambios
se acompafian de cambios en los problemas de comportamiento. Ejemplos son las
contingencias positivas de la respuesta, los estimulos antecedentes, el contexto,
los pensamientos, las respuestas bioldgicas, los esquemas emocionales, las
expectativas, o la reduccién de estados internos aversivos. Las variables causales
se representan mediante circulos o elipses.
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Figura 2.6.—Diagrama causal que representa varios problemas de comportamiento (los cuadrados Y, Y5, Y3),

su importancia relativa (grosor de las lineas de los cuadrados), la direccién (indicada por la punta de la flecha)
y fuerza (indicada por el grosor de las flechas) de sus relaciones funcionales, su secuela (Z;) y las variables

causales (indicadas por los circulos X1, X5, X3X,).

7. Modificabilidad de las variables causales. La modificabilidad de una
variable causal afecta a su utilidad clinica. Ejemplos de variables poco
modificables son las lesiones cerebrales, las experiencias traumaticas tempranas,
la vulnerabilidad genética, los aprendizajes tempranos; factores externos poco
modificables (cooperaciéon de la pareja, cooperacion del personal, dificultades
inevitables de la vida); y algunas variables del propio paciente (v.g., sus
capacidades cognitivas). El tratamiento que atiende a variables poco
modificables es probable que tenga menos efecto que el tratamiento que requiere
la misma cantidad de esfuerzo, pero que se dirige a variables mas modificables.

La modificabilidad de una variable causal se indica mediante el grosor del
circulo u 6valo que la representa: a mayor grosor, mayor modificabilidad. Las
variables inmodificables se indican en forma de rombo (como X5 de la figura

2.7).
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Figura 2.7.—Diagrama causal que representa varios problemas de comportamiento, su importancia relativa, la
direccion y fuerza de sus relaciones funcionales, su secuela y la modificabilidad de las variables causales: X; =

muy modificable; X, = bastante modificable; X, = modificable; X = inmodificable.

8-9. Direccion y fuerza de las relaciones funcionales entre las variables
causales y los problemas de comportamiento. La direccién y la fuerza de las
relaciones funcionales entre las causas y los problemas del comportamiento se
representan de la misma forma que la relacion de unos problemas con otros:
mediante flechas cuya punta indica la direccion de la relacién y cuyo grosor
indica la fuerza de la relacion (véase la figura 2.8).
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Figura 2.8.—Diagrama causal que representa varios problemas de comportamiento, su importancia relativa, la
direccion y fuerza de sus relaciones funcionales, su secuela, las variables causales (X1, X,, X3, X4) y su
modificabilidad (indicada por el grosor de los circulos), y la direccién (indicada por las cabezas de las flechas) y

fuerza (indicada por el grosor de las flechas) de las relaciones entre las variables causales y los problemas de
comportamiento.
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Figura 2.9.—Diagrama causal que representa varios problemas de comportamiento, su importancia relativa, la
direccién y fuerza de sus relaciones funcionales, su secuela, las variables causales y su modificabilidad, y la
direccion y fuerza de las relaciones entre las variables causales (como entre X; y X,) y entre éstas y los

problemas de comportamiento.

10-11. Direccion y fuerza de las relaciones entre variable causales. Las
variables causales pueden influirse mutuamente, formar cadenas y afectar los
problemas de comportamiento a través de multiples vias causales, tal como se
representa en la figura 2.9 (mediante flechas de distinto grosor, segun la fuerza de
la relacion representada).

12-15. Otros tipos de variables causales. Citamos tres: Variables
moderadoras son las que afectan las relaciones entre otras dos variables.
Variables mediadoras son las que explican o sefialan cémo se da la relacion entre
otras dos variables; por qué o como se produce la relacién entre X e Y. Variables
causales hipotéticas son las que no han sido observadas pero que han sido
inferidas, que convendria evaluar y que usualmente vienen sugeridas por la
investigacion nomotética. Se representan como se indica a continuacion (véase
también la figura 2.10).
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Figura 2.10.—Diagrama causal complejo que representa varios problemas de comportamiento (recuadros con
la letra Y), su importancia relativa (grosor de los recuadros), la direccién y fuerza de sus relaciones funcionales
(flechas entre recuadros), su secuela (Z,), las variables causales (circulos) y su modificabilidad (grosor de los
circulos), la direccion y fuerza de las relaciones entre las variables causales (flechas entre circulos) y entre
éstas y los problemas de comportamiento (flechas entre circulos y recuadros), una variable moderadora (X5),
una variable mediadora (X3), una relacion causal interactiva (de X; y X, sobre Y,), una variable causal

hipotética (X6) y una cadena causal (X10 - X9 - X8 - X7).
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17. Signo de las relaciones causales. Una relacion causal negativa es aquella
en la que un aumento en una variable desencadena una disminucion de la otra. Se
representa mediante el signo menos (—), que se coloca junto a la flecha a la que se
aplica (como entre X; y X, enla figura 2.11).

©

x

2R L

'\\
N

Figura 2.11.—Diagrama causal que representa varios problemas de comportamiento, su importancia relativa, la
direccion y la fuerza de sus relaciones funcionales, su secuela, las variables causales y su modificabilidad, la
direccién y fuerza de las relaciones causales y entre éstas y los problemas de comportamiento, variables
causales moderadoras, mediadoras e hipotéticas; cadenas causales, y signo de las relaciones funcionales
(relacién negativa indicada por el signo menos en la flecha que une X; y X,).

18. Clases de respuestas funcionales. A veces varios problemas pueden
agruparse conjuntamente, ya que todos ellos dependen de las mismas variables
causales. Un ejemplo de clase de respuestas causales aparece en la figura 2.12.
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Figura 2.12.—Ejemplo de clase funcional de respuestas en la que varios problemas de comportamiento
dependen de las mismas variables causales. En este tipo de casos, agrupar los problemas da parsimonia al
FACCD.

4. EJEMPLOS DE DIAGRAMAS ANALITICO-FUNCIONALES
DE CASOS CLINICOS (FACCD)

A continuacion vamos a poner varios ejemplos de diagramas causales
aplicados al analisis funcional para facilitar al lector todo lo comentado
anteriormente en este capitulo.

Retomemos el caso de Pedro y Maria que ya se ha expuesto en el capitulo 1.
Al final de la exposicion de este caso, y basandonos en los datos obtenidos con
los tests, las entrevistas y los registros realizados, realizamos un analisis
funcional. Vamos a intentar ahora construir el FACCD de dicho analisis funcional.

Para construir (o interpretar) el FACCD del caso de Maria (y los otros
ejemplos que aparecen a lo largo del libro) debe recordarse qué significa cada
uno de los simbolos de un FACCD (véase la figura 2.13).
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Importancia de los problemas, metas de tratamiento y secuelas
(expresada por el grosor de las lineas de los cuadrados)
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Tipo y direccion de la relacion entre variables
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inmodificable vatiable s un
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Fuerza de la relaciéon entre variables
(indicada por el grosor de la flecha)

L[ e | L |

Deébil Moderada Fuerte

Figura 2.13.—Significado de los simbolos del FACCD.

Téngase en cuenta que el FACCD de la figura 2.14 (el de Maria) representa
una formulacién de alto orden?. Es de «alto orden» porque cada variable causal,
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problema de comportamiento y relacion funcional se puede analizar en elementos
mas especificos, con el fin de desarrollar estrategias de tratamiento mas concretas

(véase la figura 2.14).

Ingesta
de alcohol
del marido

Estres
| laboral
del marido

Déficit
habilidades
de solucion
de problemas

éﬂ"l’ CROICS Dérien

de habilidades
de crianza

economicos

Problemas
de comportamiento
de Javi

Conflictos
con ¢l marido

Estado de animo deprimido

Historia
familiar
de depresion

Trastorno
del sueiio

Empeoramiento
el funcionamiento

conyugal,
parental y laboral

Actividad
fisica y social
disminuida

Preocupacion;
sentimientos
de culpa

Figura 2.14.—FACCD del caso de Maria. Un ejemplo de varios problemas de comportamiento

interrelacionados, con distinto grado de importancia y distintas variables causales, cada una de ellas con su
propio grado de modificabilidad y sus propias relaciones funcionales.

Realizar un diagrama funcional de un caso no es facil. Por ello, con el fin de
que el lector interesado en aprenderlo pueda poder aplicarlo a su trabajo clinico,
presentamos varios casos con los datos necesarios para construir el diagrama
correspondiente. Invitamos al lector a que lea dichos casos y a que dibuje el
FACCD de cada uno. Posteriormente puede comparar el FACCD realizado con el
que proponemos nosotros. En el anexo II aparecen estos casos y Sus
correspondientes diagramas.

5. PROS Y CONTRAS DE LOS DIAGRAMAS ANALITICO-
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FUNCIONALES DE CASOS CLINICOS?®

Llegados aqui, posiblemente una pregunta se impone: ;Vale realmente la pena
utilizar los FACCD en los casos clinicos? ;No es un método demasiado
complejo? ;Vale la pena dedicar tanto tiempo y esfuerzo a la realizacion del
FACCD de nuestro paciente?

La respuesta es «SI», aunque en ningtin caso vamos a negar que los FACCD
tengan inconvenientes y limitaciones. Por ejemplo:

1. Los FACCD no siempre son rentables. Su desarrollo suele requerir mucho
tiempo y mucho esfuerzo. Por ello, resultan mas rentables en unas situaciones que
en otras. El desarrollo de un FACCD es mas rentable a) en los casos mas
complejos o b) con fracaso previo; c¢) cuando se han de comunicar a otros
clinicos casos dificiles, y d) cuando se entrena a clinicos novatos para que hagan
formulaciones de sus propios casos de forma cuidadosa, estructurada y bien
fundamentada. Los FACCD son menos Uutiles (aunque mas faciles de realizar) con
pacientes con pocos problemas de comportamiento o con problemas que implican
pocas variables causales. En estos casos, la mejor estrategia a seguir es la de
aplicar al paciente un tratamiento con apoyo empirico adecuado a su problema y
realizar un analisis funcional tnicamente en el caso de que, tras un tiempo
prudencial, no muestre la mejoria esperada.

2. Los FACCD aparentan mds precision de la que tienen. Los modelos
causales visuales, que representan los niveles de importancia y de
modificabilidad, asi como la fuerza de las relaciones funcionales, pueden sugerir
un nivel de precision de medida que no resulta posible en las ciencias del
comportamiento. El clinico debe ser consciente, y asi comunicarselo a los demas,
que el analisis funcional y el FACCD son tentativos, que pueden contener sesgos y
errores, que representan resimenes de sus juicios clinicos, juicios realizados en
un determinado momento y que, por tanto, pueden cambiar con el tiempo.

3. Los FACCD no senalan todas las variables necesarias para decidir cudl
es el mejor tratamiento. El FACCD representa un modelo causal de los
problemas de comportamiento del paciente y Unicamente sugiere qué variables
son las que mas afectan dichos problemas. Pero no suele incluir factores
importantes en las decisiones de tratamiento, tales como la aceptabilidad del
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tratamiento propuesto, los conocimientos y habilidades del terapeuta para
aplicarlo, las posibles limitaciones de tiempo o de dinero, o la normativa que rige
en el centro en que ha de realizarse el tratamiento.

A pesar de estas limitaciones de los FACCD, las ventajas que suelen ofrecerle
al clinico son muy superiores. Entre estas ventajas destacan las siguientes:

1. La principal ventaja de los FACCD es que permiten ver con claridad en un
modelo visual las variables causales y sus influencias, de tal forma que resulta
posible decidir cual es el foco de tratamiento que probablemente va a tener un
mayor tamano del efecto sobre el paciente (un mayor beneficio general). Todos
los elementos del FACCD contribuyen a esta decision. Los factores mas
importantes a tener en cuenta al establecer los mejores focos de tratamiento se han
presentado en el capitulo 1: la importancia de los problemas del comportamiento,
las relaciones funcionales entre ellos, sus secuelas, la fuerza de los efectos de las
variables causales, sus vias de actuacion, y su modificabilidad (posibilidad de
modificacién). En ultima instancia, la principal ventaja de un FACCD es la de
permitirle al clinico hacerse una idea clara de los efectos de diversos focos de
intervencion.

2. Los FACCD pueden indicar cuando se necesita sequir evaluando. Los
FACCD suelen incluir variables y vias causales hipotéticas importantes sobre las
que se necesita mas informacion. Estas variables hipotéticas suelen venir
sugeridas por los resultados de la investigacion nomotética con personas que
tienen problemas de comportamiento similares a los del paciente. A veces, hay
«pistas» durante la evaluacién inicial de que una variable causal importante
podria estar influyendo (v.g., indicaciones de problemas de pareja, de conflictos
interpersonales o de respuestas inadecuadas al problema de comportamiento de
un hijo, pensamientos automaticos negativos, etc.), o de que podrian existir
problemas adicionales que hay que investigar mas. El examen del FACCD puede
también conducir al clinico a desarrollar hipotesis adicionales sobre variables y
relaciones causales posibles.

3. Los FACCD favorecen la parsimonia en la formulacion de casos clinicos.
La parsimonia es un objetivo de todos los modelos causales de fenomenos
complejos: explicar satisfactoriamente los fenomenos de interés con el minimo
numero posible de variables. La parsimonia se refleja en el nimero de variables
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del modelo y en la proporcion de las variables de input sobre las de output (la
razon entre las variables causales y los problemas de comportamiento).

Un FACCD parsimonioso es aquel que incluye variables importantes y
modificables y excluye variables causales poco importantes para mejorar los
efectos del tratamiento. Como expondremos mas adelante, un FACCD
parsimonioso también facilita la comunicacién del analisis funcional a otros
profesionales y a los propios pacientes. Esto es importante porque, con
frecuencia, los analisis funcionales son complejos, ya que incluyen muchos
problemas de comportamiento y muchas variables causales.

En el capitulo 6 presentaremos formas de hacer estos analisis funcionales
complejos lo mas facilmente posible (mediante la utilizacion de clases de
respuestas funcionales y de diversos niveles de especificidad).

4. Con frecuencia, los clinicos con experiencia se ven obligados a hacer
presentaciones de casos clinicos al personal en formacidn, al resto del equipo de
trabajo o en conferencias. Este tipo de presentaciones, cuando se refieren a un
analisis funcional complejo, pueden resultar dificiles de hacer. Debido a que el
FACCD es un sistema visual de representacion del analisis funcional, constituye
un medio efectivo y eficiente (es decir, parsimonioso) para comunicar a otros los
juicios del clinico sobre los problemas de comportamiento y las metas de
tratamiento de un paciente. La naturaleza grafico-visual del FACCD proporciona
validez aparente, permitiendo hacer una presentacion plausible de los juicios del
clinico sobre los factores que afectan el problema de comportamiento de un
paciente y los mejores focos de tratamiento.

5. La construccion de un FACCD favorece que el clinico reflexione sobre su
paciente de una manera mds cuidadosa, precisa y ordenada®. En el presente
capitulo se han puesto ejemplos al hablar de los elementos del FACCD (primero,
identificar los problemas de comportamiento del paciente, luego estimar su
importancia relativa, etc.). Cuando se realiza un FACCD tal como se detalla en
este libro, al seguir un método cuidadoso, secuencial y basado en datos, es menos
probable que los clinicos introduzcan sesgos, terminen con una formulacién
prematura del caso y omitan datos o estrategias importantes de evaluacion.

6. Los clinicos especialistas con experiencia también funcionan con frecuencia
como supervisores o responsables clinicos. Animar a los clinicos supervisados a
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que construyan un FACCD de sus pacientes puede conducirlos a realizar una
formulacion clinica del caso mas sistematica y cuidadosa, ya que les puede
ayudar a examinar la solidez y precision de sus datos y la sensatez de sus juicios
clinicos.

7. Los FACCD también sirven para poner de manifiesto qué variables causales
potencialmente importantes no estan influyendo en un paciente concreto. Aunque
un problema de comportamiento puede tener causas multiples, es probable que
s6lo un subconjunto de estas causas influya en un determinado paciente y, por
tanto, deba ser representado en el FACCD. Con la omision de algunas variables
causales potenciales para el problema de comportamiento de un paciente, el
FACCD reduce la probabilidad de focos de tratamiento inadecuados y favorece
que se preste atencion a variables y relaciones causales mas importantes. Por
ejemplo, algunos estudios han sugerido que los episodios depresivos de las
personas que experimentan ciclos de mania y de depresion pueden
desencadenarse por un ambiente familiar muy critico. Sin embargo, las
interacciones familiares de algunos pacientes con un diagnostico bipolar pueden
ser muy positivas y, por tanto, no apareceran en su FACCD. Por ello, una
intervencion focalizada en la familia podria no ser la mas beneficiosa para este
paciente.

8. El analisis funcional y los FACCD acentian la importancia de seguir buenas
estrategias de evaluacion. La principal ventaja de un analisis funcional es la de
obtener un resultado mejor en el tratamiento del paciente. Este resultado, a su vez,
depende de la validez del analisis funcional. Los clinicos que utilizan estrategias
de evaluacion con apoyo empirico fuerte (Haynes et al., 2000; Haynes y Heiby,
2004) para derivar sus juicios clinicos es mas probable que desarrollen analisis
funcionales validos y clinicamente utiles. Los principios y los métodos de
evaluacion para el analisis funcional se presentan en los capitulos 7 y 8.

9. Aunque a menudo nos centramos en los problemas de comportamiento de
los pacientes, el analisis funcional y el FACCD se pueden utilizar en contextos
constructivos para identificar variables causales importantes y modificables de
los objetivos o metas positivas del tratamiento. El FACCD puede identificar las
variables que afectan, por ejemplo, el objetivo de un paciente de tener relaciones
interpersonales mas satisfactorias y agradables, de convertirse en un padre mejor,
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de contribuir mejor al bienestar de la comunidad, de resistir mejor ante los
desafios de la vida, lograr llevar una dieta mas sana, o de aumentar su vida
espiritual.

10. La meta intermedia de un analisis funcional y de un FACCD es emparejar
las variables causales que afectan el problema de comportamiento de un paciente
con los mecanismos del tratamiento. Un FACCD tiene dos implicaciones
importantes para que el clinico entienda los mecanismos del tratamiento. Primero,
exige que el clinico comprenda los mecanismos de actuacion de los tratamientos
aplicables (véanse, por ejemplo, los mecanismos de tratamiento descritos en
Farmer y Chapman, 2002). El conocimiento de los mecanismos de tratamiento es
esencial para estimar la modificabilidad de las variables causales. Segundo, el
conocimiento de los mecanismos de los tratamientos potenciales sugiere al
clinico qué variables deben evaluarse. Si uno sabe, por ejemplo, que uno de los
tratamientos posibles se centra en las habilidades de comunicacién, o en la
activacion del comportamiento, el clinico debe averiguar si en los problemas del
paciente estan implicados déficits en las habilidades de comunicacién o
inactividad comportamental.

6. CUANTIFICACION DEL ANALISIS FUNCIONAL Y DEL
FACCD

Aunque hasta aqui nos hemos centrado en las aplicaciones cualitativas del
analisis funcional y de los FACCD, todos los elementos de ambos pueden
cuantificarse. Sin embargo, ello no siempre es necesario para la practica clinica.
La finalidad principal de dicha cuantificacion es la de estimar la magnitud del
efecto de la modificacion de cada una de las variables causales, de tal forma que
el clinico pueda hacerse una idea precisa de los resultados esperables de cada
uno de los tratamientos posibles. La magnitud de los efectos de una determinada
variable causal sobre un determinado problema puede establecerse (teniendo
siempre presentes los sesgos de pseudoprecision a que hemos hecho referencia
anteriormente) multiplicando entre si todos los coeficientes asignados a las
variables y relaciones causales que aparecen entre dicha variable y dicho
problema.

Los coeficientes asignados a las variables y las relaciones entre variables en
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el andlisis funcional, ayudan al clinico a averiguar el efecto esperado de la
modificacién de cada una de las variables causales, mediadoras y moderadoras
en comparacion con la modificacion del resto de variables consignadas en el
FACCD. Esto, a su vez, permite ordenar los tratamientos posibles segin su
efectividad relativa esperada, ya que nos da una estimacion de lo que
probablemente ocurrira con los problemas del paciente si se elimina o introduce
una determinada variable causal (o moderadora o mediadora), o si se cambia la
fuerza de sus relaciones causales. Ademas, igual que se puede estimar la magnitud
del efecto de la modificacion de una determinada variable causal, mediadora o
moderadora, también es posible estimar el efecto total de la modificacién de
varias variables.

Todos los elementos del analisis funcional y del FACCD son cuantificables
asignando un valor relativo a cada uno de ellos: a) a la fuerza de las relaciones
entre variables y entre variables y problemas y entre problemas entre si; b) a la
modificabilidad de las variables causales, mediadoras y moderadoras, y c) a la
importancia de los problemas y metas del paciente. En los ejemplos puestos a lo
largo de este libro se ha optado por diferenciar unicamente entre tres niveles de
cuantificacion (indicada por el grosor de las lineas de cuadrados, circulos y
flechas) para representar una relacion fuerte, media o débil; una modificabilidad
grande, media o pequefia; 0 una importancia grande, media o pequefia. En el
apéndice presentaremos como realizar cuantificaciones en un analisis funcional y
en un FACCD.

RESUMEN

En resumen, el analisis funcional incluye 18 juicios clinicos complejos sobre un paciente.
Estos juicios pueden suponer un desafio para el clinico a la hora de organizarlos eficientemente y
de comunicarlos a los demas. Por ello, hemos presentado los diagramas analitico-funcionales
de casos clinicos como un medio eficaz y eficiente alternativo al método tradicional de
comunicar la formulacién clinica del caso mediante historias escritas.

Un FACCD es un diagrama causal (un diagrama del analisis funcional, de las relaciones
causales importantes y modificables relevantes para los problemas de comportamiento de un
paciente). Los elementos simbdlicos de un FACCD son los cuadrados, los circulos y las flechas
gue representan la informacién esencial del andlisis funcional. Estos elementos representan,
respectivamente, la informacién sobre los problemas de comportamiento, las variables causales
y las relaciones funcionales que explican el inicio, la tasa, la duracion o la severidad de un
problema de comportamiento.

Los diagramas esquematicos presentados en este capitulo indican como el FACCD
representa visualmente la informacién importante del analisis funcional. Los elementos del
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FACCD de un paciente son: a) los distintos problemas de comportamiento que presenta; b) su
importancia relativa (esto es, comparados unos con otros); ¢) la direccion, fuerza y signo de las
relaciones funcionales entre los problemas de comportamiento; d) los efectos de los problemas
de comportamiento; e) las variables causales y su maodificabilidad; f) la direccion, fuerza y signo
de las relaciones entre las variables causales y los problemas de comportamiento y entre las
propias variables causales; g) los tipos de variables causales —hipotéticas, moderadoras,
mediadoras— Y las relaciones causales interactivas.

Los modelos analitico-funcionales de casos clinicos ayudan a: a) estimar la magnitud relativa
del efecto de dirigir el tratamiento sobre cada una de las distintas variables causales del modelo;
b) identificar areas que necesitan evaluacién adicional; ¢) desarrollar formulaciones clinicas
parsimoniosas del caso; d) adoptar un acercamiento mas cuidadoso y estructurado a la
formulacién clinica del caso y favorecer dicho tipo de acercamiento en clinicos en entrenamiento;
€) comunicar con mas eficacia las formulaciones del caso a otros; f) indicar cuando una variable
causal potencial no esta influyendo en un determinado paciente; g) seguir estrategias de
evaluacion de «practica 6ptima»; h) comunicar las formulaciones clinicas de casos con una
orientacion positiva y constructiva, e i) atender a los mecanismos de actuacion de los
potenciales tratamientos.

Los modelos analitico-funcionales de casos clinicos resultan mas rentables en los casos
complejos o de fracaso terapéutico. Los FACCD no ayudan especialmente con pacientes que
presentan pocos problemas de comportamiento o pocas variables causales. Hay que sefialar
gue el FACCD puede dar a entender un grado mayor de precision de los juicios clinicos del que
realmente tiene.

NOTAS

1 Los libros de Edward Tufte (v.g., Explicacion visual y Presentacion visual de informacién cuantitativa)
proporcionan una buena vision general de los beneficios y los problemas de la representacién visual de datos,
conceptos y relaciones.

2 Un «modelo causal» es una descripcién generalizable, simplificada e hipotética de un fenémeno complejo,
que con frecuencia implica multiples inputs (causas) y outputs (efectos) y la interrelacién entre ambos.

3 Es decir, el grado de influencia, estimado a menudo mediante probabilidades condicionales, correlaciones con
retardo temporal, o fuerza estimada de los efectos de la manipulacién. Lo describiremos mas adelante. Aqui
basta con tener en cuenta que los problemas de un paciente pueden estar funcionalmente relacionados y que
un determinado problema puede ser la causa de otro.

4 Véase en el capitulo 3 el apartado «¢Por qué nos centramos en los problemas de comportamiento en lugar
de en los trastornos?» y Haynes y O’Brien (2000).

5 Las limitaciones mas generales de los andlisis funcionales, en los que se basan los FACCD, se discutiran en
el capitulo 3.

6 Los pasos y la secuencia de juicios clinicos en la construccién de un FACCD se presentaran en el capitulo 6.
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PARTE SEGUNDA

Fundamentos conceptuales y empiricos del analisis

funcional

En esta parte segunda describiremos los supuestos en que se fundamentan el analisis
funcional y la evaluacion del comportamiento. Como podra apreciarse, la forma en que se
conciben los problemas de comportamiento afecta al contenido del andlisis funcional y a las
estrategias de evaluacion que se utilizan. Posteriormente presentaremos algunos conceptos
basicos sobre causalidad, tal como se han desarrollado a lo largo de los siglos y, por ultimo,
discutiremos dichos conceptos tal como se utilizan en el analisis funcional.



68

3

Los problemas de comportamiento son
complejos

El capitulo 1 ha introducido el papel, la estructura basica y los pros y contras
de la formulacion de casos clinicos, enfatizando su uso en terapia cognitivo-
conductual. Se ha definido el analisis funcional, se ha resaltado su utilidad y se ha
presentado un ejemplo de formulacion analitico-funcional de un caso clinico (el
de Maria) y de la influencia del analisis funcional sobre los métodos de
evaluacion utilizados. El capitulo 2 ha presentado los elementos de los diagramas
analitico-funcionales de casos clinicos (FACCD) que se utilizan para representar
el analisis funcional, terminando con algunas de las ventajas y de las limitaciones
de los FACCD en la practica clinica.

En este capitulo veremos algunas caracteristicas de los problemas de
comportamiento que constituyen el fundamento conceptual y empirico del analisis
funcional. Se mostrara como las caracteristicas de los problemas de
comportamiento influyen tanto en la estructura como en el foco sobre el que se
centra el analisis, cosa que posteriormente se va a reflejar en los elementos del
diagrama analitico-funcional del caso clinico. También se mostrara cOmo estas
caracteristicas afectan los métodos de evaluacion utilizados para desarrollar el
analisis funcional. Primero se proporcionara una descripcion de la naturaleza
compleja de los problemas de comportamiento. Luego se expondra por qué nos
centramos en éstos y no en trastornos y cémo los pacientes a menudo presentan
multiples problemas. También describiremos las relaciones funcionales entre
problemas y la importancia diferencial que éstos tienen para el paciente.
Finalmente, presentaremos los diferentes sistemas de respuesta y dimensiones de
los problemas de comportamiento, asi como la naturaleza condicional y dinamica
de los mismos.
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1. Visidon general de la complejidad de los problemas de
comportamiento

Una meta importante del analisis funcional es describir el conjunto de problemas de comportamiento
experimentados por un paciente.

Los pacientes a menudo presentan varios problemas de comportamiento, cada
uno compuesto de multiples caracteristicas interrelacionadas. Cada problema
puede implicar varios sistemas de respuesta, y en cada sistema de respuesta se
pueden evaluar varias dimensiones, tales como frecuencia o severidad. En este
capitulo se examinara la naturaleza compleja de los problemas de los pacientes y
las implicaciones que esto tiene en el analisis funcional. En la tabla 3.1 se
resumen las caracteristicas de los problemas de comportamiento relevantes para
el analisis funcional, el FACCD y los métodos de evaluacion (véase el capitulo
8).

TABLA 3.1
Caracteristicas de los problemas de comportamiento que resultan relevantes para el andlisis funcional
(Adaptado de Haynes et al., 2008)

Caracteristicas

Los pacientes con
frecuencia presentan
multiples problemas
de comportamiento.

Los problemas de
comportamiento
pueden variar de un
paciente a otro en el
sistema de respuesta
principalmente
afectado.

Los problemas de
comportamiento
tienen muchas

Ejemplos

Las personas que buscan tratamiento
por drogodependencia con frecuencia
tienen problemas afectivos, de ansiedad,
psicofisiolégicos, interpersonales, etc.

Los trastornos de ansiedad con
frecuencia presentan componentes
cognitivos, motores y psicofisiologicos
cuya importancia relativa puede diferir
bastante de un caso a otro, incluso con el
mismo problema de comportamiento.

Las conductas maniacas pueden
caracterizarse por su frecuencia,
magnitud, duracion y latencia. La

Implicaciones para el analisis
funcional y las estrategias de
evaluacion

El andlisis funcional y la
evaluacién deben centrarse en varios
problemas de comportamiento y
deben evitar centrarse
prematuramente en un Unico
problema.

El analisis funcional debe
centrarse en el sistema de respuesta
mas afectado. La evaluacién debe
ser multimodal para captar los
componentes cognitivos, motores,
emocionales y fisiologicos de cada
problema.

El andlisis funcional debe dirigirse
contra las dimensiones mas
importantes de los problemas de



dimensiones.

Naturaleza
condicional de los
problemas de
comportamiento.

Naturaleza
dindmica de los
problemas de
comportamiento.

importancia relativa de estas dimensiones
puede diferir bastante de un caso a otro
con el mismo problema de
comportamiento.

La frecuencia de las conductas
agresivas de un nifio pueden diferir
mucho de una situacién a otra (v.g., en
casa y en el colegio), o de un estado a
otro (v.g., cuando esta bajo medicacion o
cuando no lo esta).

Las caracteristicas, la probabilidad y
la naturaleza condicional de los
pensamientos ilusorios o de los problemas
al dormir pueden cambiar con el tiempo.
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comportamiento, con frecuencia
diferentes de un paciente a otro con
el mismo problema.

El andlisis funcional debe reflejar
el contexto que influye sobre los
problemas. Deben obtenerse medidas
de los problemas en diferentes
ambientes, contextos y estados.

El andlisis funcional puede tener
una validez temporal limitada. Deben
utilizarse estrategias de evaluacion
que muestreen el tiempo de forma

apropiada a la frecuencia con que se
da el problema.

2. ¢ POR QUE NOS CENTRAMOS EN LOS PROBLEMAS DE
COMPORTAMIENTO Y NO EN LOS TRASTORNOS?

Los términos «trastorno del comportamiento» y «problema del
comportamiento» se refieren a un comportamiento o a un conjunto concreto de
acciones, pensamientos, emociones o estados psicofisiolégicos que covarian y a
los que nos solemos referir como «trastornos mentales». En Espafia y otros
paises, las dos principales fuentes para definir los trastornos del comportamiento
son el Manual Diagnostico y Estadistico de los trastornos Mentales (DSM-IV-TR)
y la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10). En dichos manuales,
un «trastorno mental» se define como «un sindrome o un patrén comportamental o
psicologico clinicamente significativo que se da en un individuo y se asocia a
malestar presente (tal como el sintoma de dolor), a discapacidad (tal como
empeoramiento de una o mas areas importantes de funcionamiento) o al riesgo de
un aumento significativo de sufrir muerte, dolor, discapacidad o pérdida
importante de libertad» (APA, 2000, p. XXIX).

No obstante lo anterior, en el presente libro vamos a utilizar los términos
«trastorno del comportamiento» y «problema del comportamiento,» para expresar
conceptos distintos. Con el término «trastorno del comportamiento» (0 «trastorno
mental») nos referiremos a un conjunto de comportamientos que a menudo ocurren
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juntos, un «sindrome clinico» que cumple ciertos criterios diagnosticos (véase,
por ejemplo, Anarte y Godoy, 2004). El trastorno de estrés postraumatico (PTSD,
numerado como 309.81 en el DSM-IV) sirve como ejemplo. Segin el DSM-IV, un
diagnodstico de PTSD requiere que se cumplan varios criterios: a) la persona debe
haber pasado por un acontecimiento traumatico severo (tal como un asalto fisico);
b) el acontecimiento traumatico se re-experiencia (por ejemplo, como
pensamientos intrusos); c) la persona presenta comportamiento de evitacion o
experimenta entumecimiento emocional (tal como evitar las actividades asociadas
al acontecimiento traumatico); d) la persona experimenta sintomas de
hiperactivacién (tales como respuestas exageradas de susto), y e) los sintomas
deben estar presentes por 1o menos durante un mes.

En muchos casos, un diagndstico de trastorno de comportamiento depende
también de criterios temporales y de exclusién. Por ejemplo: a) un diagnostico de
trastorno delirante (designado con el nimero 297.1 en el DSM-IV) puede darse
s0lo si la alteracion no se debe a los efectos fisiologicos directos de una
sustancia (v.g., droga o medicamento); b) un diagnostico de un trastorno psicético
breve (298.8 en el DSM-IV) se puede dar solo si la alteracion no es atribuible a
un trastorno del estado de animo con sintomas psicoticos; ¢) un diagnostico de
trastorno de angustia con agorafobia (300.21 en el DSM-IV) se puede dar solo si
las crisis de angustia no pueden explicarse mejor mediante otro trastorno, como la
fobia social; d) para un diagnostico de esquizofrenia (v.g., el numerado como
295.30 en el DSM-1V), los sintomas caracteristicos (tales como ideas delirantes o
alucinaciones auditivas) deben estar presentes por lo menos durante la mayor
parte de un mes; e) para un diagnostico de crisis de angustia (v.g., trastorno de
angustia sin agorafobia, 300.01 en el DSM-IV) el ataque de panico debe ir
seguido en el plazo de un mes por inquietud persistente o preocupacion, o
asociarse a cambios significativos del comportamiento.

Con la expresion «problema del, comportamiento», por el contrario, haremos
referencia a cualquier comportamiento (es decir, pensamiento, accion, emocion,
respuesta fisioldgica) que se asocie a dafio, malestar, deterioro o preocupacion,
tanto si cumple como si no cumple los criterios de un diagnéstico formal.

Ejemplos de problemas de comportamiento son las pesadillas, los déficits
especificos de habilidades sociales, el estado de animo deprimido, las amenazas
y la violencia (tales como las que se producen en una unidad psiquiatrica o en el
acoso escolar), la hiperactividad, los conflictos matrimoniales, los atracones de
comida, la presion arterial elevada, el dolor croénico, los pensamientos
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paranoicos, el golpearse la cabeza, las interrupciones intempestivas cuando se
esta intentando consensuar un acuerdo, el comportamiento negativista, el no tomar
la medicacion prescrita, la ansiedad en situaciones sociales y los pensamientos
indeseados repetitivos.

Asi pues, todos los trastornos mentales son problemas de comportamiento, pero no todos los problemas
de comportamiento son trastornos mentales. Por ejemplo, la depresion mayor es un problema de
comportamiento que constituye un trastorno mental. Sin embargo, las peleas en una familia son problemas
de comportamiento que no constituyen trastorno mental alguno. Sélo aquellos problemas que cumplen
determinados criterios diagndsticos constituyen trastornos mentales.

En general, comparados con los trastornos, los problemas de comportamiento
son a menudo mas especificos y homogéneos y al establecerlos no se suelen
utilizar criterios temporales o de exclusion. Por el contrario, entre las
limitaciones del uso de los problemas de comportamiento (en lugar del de los
trastornos) esta el que los problemas no estan formalmente definidos y que su
definicion operativa suele cambiar de un clinico o investigador a otro.

Para el analisis funcional, la evaluacion, la investigacién y el tratamiento
clinicos, los problemas de comportamiento son a veces un objetivo mas relevante
que los trastornos. Los profesionales de la salud mental con frecuencia tratan a
personas con problemas de comportamiento importantes que no cumplen los
criterios formales para clasificarlos como trastorno (a veces se utiliza en estos
casos la expresion «trastorno subclinico»). El ataque de panico es un ejemplo
(véase Smits et al. 2006). El ataque de panico es un criterio para el diagnostico
formal de trastorno de angustia (DSM-IV 300.01, 300.21) y puede incluir
sintomas tales como palpitaciones del corazén, opresion toracica, miedo a morir
y sentimientos de inestabilidad o mareo. Pero experimentar ataques de panico no
es suficiente para diagnosticar trastorno de angustia. Para diagnosticarlo también
hay que atender a consideraciones temporales (tales como preocupacion, durante
al menos un mes, por las implicaciones del ataque de panico), a la exclusion de
otros diagnodsticos alternativos (tales como fobia social o fobia especifica), y a la
exclusion de determinadas causas (el ataque de panico no puede ser el resultado
de la exposicion a situaciones temidas, sociales o de otro tipo, o al uso de drogas
o farmacos). Un clinico puede desarrollar un analisis funcional que guie el
tratamiento de pacientes con ataques de panico sin importar si se cumplen o no
todos los criterios diagnosticos de dicho trastorno. También se pueden identificar
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los factores que afectan los pensamientos intrusos indeseados de un paciente y
desarrollar estrategias para reducir su probabilidad o influencia incluso si el
paciente no cumple los criterios diagnésticos para un trastorno formal del
comportamiento, tal como trastorno de estrés postraumatico o trastorno obsesivo-
compulsivo.

En los ejemplos dados en capitulos anteriores debe advertirse que los
problemas de comportamiento varian segun su grado de especificidad y segun el
sistema de respuesta principalmente afectado, asi como que cada problema de
comportamiento puede definirse operacionalmente de varias formas.

Por sistema de respuesta entendemos la forma, clase o método de un comportamiento. Los sistemas de
respuesta son maneras de organizar tipos de comportamientos.

Ejemplos de sistemas de respuesta son las acciones observables, el
comportamiento verbal, la actividad cognitiva (como pensamientos o creencias),
las respuestas fisiologicas, y la combinacion de todos ellos, tales como los
comportamientos «emocionales» (v.g., la ansiedad).

El nivel de especificidad es una consideracion importante en el analisis
funcional y se refiere sobre todo al grado de concrecion de los componentes de
los problemas de comportamiento!. El nivel de especificidad de un problema se
refiere al niimero de comportamientos de nivel inferior clinicamente ttiles que se
pueden incluir dentro del mismo. Por ejemplo, el comportamiento de alto nivel al
que podriamos llamar «conflicto matrimonial» puede incluir elementos de nivel
inferior, tales como déficits de solucion de problemas, atribuciones negativas,
atencion selectiva a los comportamientos negativos, e ira. Los déficits de solucién
de problemas, a su vez, pueden incluir elementos de nivel ain mas bajo, tales
como comentarios acidos o interrupciones intempestivas, cada uno de los cuales
puede ser un blanco importante para la evaluacion y el tratamiento y cada uno de
los cuales puede definirse de muy diversas maneras. La figura 3.1 ilustra varios
niveles de especificidad de un trastorno depresivo (por ejemplo, trastorno
depresivo mayor, 296.xx del DSM-1V).
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I ¢
Trastorno depresivo mayor I

v v v v
Conductas Componentes ‘ Componentes Problemas
motoras somaticos cognitivos interpersonales
| L o

Problemas Problemas
de alimentacion de suefio
&
/ | \‘
Tarda en dormirse Despertares nocturnos Despertar temprano
/ | \‘
Curso temporal Tiempo despierto Frecuencia
_ / 2 -( _\
Activacion Pensamientos Conducta motora
fisiologica mientras estd despierto| |mientras estd despierto

Figura 3.1.—Ejemplo de seis niveles de especificidad, comenzando con trastorno depresivo mayor, con cuatro
componentes principales, cada uno de los cuales tiene muiltiples componentes, etc. (reproducido con permiso,
Haynes, 2004).

Debido a que los problemas de comportamiento se pueden reducir continuamente a niveles cada vez
mas especificos, utilizamos la expresion especificidad funcional para referirnos al nivel 6ptimo de
especificidad. La especificidad funcional se refiere al nivel de especificidad éptimo para la toma de
decisiones clinicas. Los problemas de comportamiento en niveles mas bajos de especificidad serian
excesivamente heterogéneos y no ayudarian en la toma de decisiones.

Ejemplos de problemas de comportamiento que son insuficientemente
especificos son «niveles bajos de autoestima», «depresion» o «insomnio», y
todos tienen componentes multiples que puedan diferir segin las personas y cada
componente puede venir influido por diversas variables causales.

Aunque el analisis funcional es aplicable a los trastornos y a los problemas de
comportamiento (asi como a las metas del tratamiento), nos centraremos en los
problemas de comportamiento, en lugar de en los trastornos, por varias razones.

Primero, como acabamos de observar, los profesionales de la salud a menudo
tratan a personas con problemas importantes 0 muy molestos pero que no cumplen
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los criterios formales de un diagnéstico. Por ejemplo, aunque solamente el 2-3
por 100 de la poblacién cumple los criterios del DSM para el trastorno obsesivo-
compulsivo, en torno al 25 por 100 experimenta algin tipo de sintoma obsesivo o
compulsivo molesto (véase Zucker, Craske, Blackmore y Nitz, 1996).

En segundo lugar, muchas personas que buscan tratamiento para sus problemas
de comportamiento reciben la categoria de «no especificado», una etiqueta que
refleja la heterogeneidad y ambigiiedad de las clasificaciones diagnosticas
actuales. Un ejemplo seria un paciente que recibe un diagnéstico DSM de
«trastorno de la conducta alimentaria no especificado» (DSM: 307.50). Esta
etiqueta se puede aplicar cuando el paciente ha disminuido seriamente su
aportacion calorica y cuando se permite frecuentes atracones de comida seguidos
de vomitos autoproducidos, pero no cumple otros criterios necesarios para
aplicar alguna categoria de diagnostico especificada, tal como anorexia nerviosa,
que requiere que la persona esté al menos el 15 por 100 por debajo del peso
esperable y que presente miedo a engordar y una percepcion de su imagen
corporal significativamente distorsionada. Un analisis funcional del paciente nos
ayudaria a entender su problema de comportamiento y a disefiar el tratamiento,
tanto si el paciente cumple como si no todos los criterios diagnésticos formales.

Tercero, los multiples problemas de comportamiento asociados con la mayoria
de las categorias diagnosticas presentan niveles bajos o moderados de
covariacion. Por ejemplo, fatiga, irritabilidad y alteracion del suefio son todos
indicadores del trastorno de ansiedad generalizada (TAG), a pesar de que existe
evidencia de que solo presentan niveles moderados de covariacion. Esto significa
que las personas con este diagnostico probablemente difieren en los sintomas
(problemas especificos del comportamiento) que manifiestan. Con esta
heterogeneidad, los datos sobre las relaciones funcionales relevantes para una
categoria diagnéstica (por ejemplo, los datos que muestran una correlacién
significativa entre TAG y consumo de alcohol) son dificiles de interpretar porque
van a reflejar las relaciones funcionales de algunos pero no todos los problemas
de comportamiento asociados al TAG.

Cuarto, la mayoria de los diagnésticos DSM pueden ser el resultado de
multiples combinaciones de sintomas. Por ello, personas con el mismo
diagndstico pueden presentar problemas de comportamiento muy diversos.
Volviendo a nuestro ejemplo de TAG, un diagnéstico de trastorno de ansiedad
generalizada puede aplicarse con cualquiera de los tres problemas siguientes:
agitacion, fatiga, dificultades de concentracion, irritabilidad, tension muscular y
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alteraciones del suefio. En estos ejemplos, los elementos del analisis funcional
diferiran segtn los pacientes (aunque tengan el mismo diagnostico), dependiendo
del conjunto de sintomas que se han tenido en cuenta al diagnosticarlos.

Como dijimos en el capitulo 1, el analisis funcional destaca la identificacion
de las variables causales importantes del problema del paciente. Centrarse en los
trastornos de comportamiento, integrados por sintomas heterogéneos, tales como
los del DSM-1IV, o del CIE-10, puede dificultar la descripcion y explicacion de
las causas de los problemas y la construccién de un analisis funcional valido. Las
variables causales que afectan un sintoma (v.g., la fatiga en el TAG) pueden
diferir de las variables causales que afectan otro sintoma (v.g., las dificultades de
concentracion). Un analisis funcional que se centra en un trastorno cuando hay un
nivel bajo de covariacion entre sus componentes (lo que es verdad para casi
todos los trastornos del comportamiento) conduce a una estimacion de sus
relaciones causales poco clara y poco precisa. Por ello, la validez y utilidad
clinica del analisis funcional se reduce.

Quinto, y relacionado con el problema de la heterogeneidad de las categorias
diagndsticas recién discutidas, los diagndsticos utilizan estrategias categoriales
de etiquetado (es decir, una persona cumple o no cumple los criterios
diagndsticos de un trastorno particular). Sin embargo, se puede decir que muchos
problemas de comportamiento caen en torno a la mitad de la escala de severidad
o de frecuencia. Como Widiger (2009) ha sefialado, la naturaleza compleja,
condicional y dinamica de los trastornos del comportamiento y de sus causas no
queda bien representada en los sistemas diagnosticos. Si centramos el analisis
funcional en un trastorno de comportamiento, estariamos intentando explicar un
diagndstico, que da una imagen estatica de lo que le ocurre a la persona, en vez de
intentar explicar por qué un paciente experimenta diferentes grados de estado de
animo deprimido a lo largo del tiempo o segun las circunstancias, qué factores
influyen sobre el inicio del suefio de un paciente, o por qué a veces éste tiene
dificultades para concentrarse.

No obstante, a pesar de lo dicho en los parrafos anteriores, el diagnostico de
un trastorno del comportamiento puede guiar en la evaluacion de sintomas que, de
otra forma, quedarian inexplorados, asi como en la evaluacién de otros trastornos
comorbidos que suelen asociarse a dicho diagnostico.

En resumen, el analisis funcional destaca factores importantes que afectan los
problemas especificos de un paciente, como su estado de animo deprimido, sus
pensamientos obsesivos o sus conflictos matrimoniales, independientemente de su
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diagndstico formal. Estos problemas de comportamiento son blancos relevantes
del tratamiento porque con frecuencia son importantes para la persona y se
asocian con deterioro funcional (es decir, deterioro en la vida de la persona en su
papel de estudiante, trabajador, padre o esposo). La base conceptual, la
fiabilidad, las implicaciones sociales, los costes y ventajas y las cuestiones de
evaluacion relacionadas con los sistemas de diagnostico y clasificacion en
psicopatologia han sido el tema de centenares de estudios y articulos2. Tanto si se
trata de trastornos como de problemas de comportamiento, es esencial que estén
evaluados con tanta precision como sea posible. Las evaluaciones inexactas
reducen la validez de los analisis funcionales.

En los capitulos 7, 8 y 9 presentaremos los conceptos basicos de evaluacion y
medicion importantes en el analisis funcional clinico. En las secciones siguientes
continuaremos nuestra exposicion de las caracteristicas de los problemas de
comportamiento que influyen sobre la forma y la estructura del analisis funcional,
siendo importante que no olvidemos que un paciente presenta generalmente mas
de un problema de comportamiento.

3. LOS PACIENTES PRESENTAN CON FRECUENCIA
MULTIPLES PROBLEMAS DE COMPORTAMIENTO

Como hemos podido observar (véase el caso de Maria en el capitulo 1), una
de las primeras tareas del analisis funcional es especificar los problemas de
comportamiento de un paciente, asi como sus relaciones funcionales. Las
personas que buscan ayuda psicolédgica con frecuencia tienen varios problemas de
comportamiento, tanto si pueden clasificarse como trastornos mentales como si
no. Por ejemplo, hasta un 99 por 100 de los nifios con esquizofrenia o trastorno
esquizoafectivo tienen al menos un trastorno de comportamiento comorbido
(Ross, Heinlein y Tregellas, 2006), como depresion (el 30 por 100), trastorno
negativista desafiante (el 43 por 100), o trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad (el 84 por 100). De la misma forma, se sabe que el 51 por 100 de
adolescentes y el 59 por 100 de adultos con trastornos de ansiedad tienen
trastornos comorbidos, como depresion (Bassiony, 2005; Essau, 2003). Entre las
personas con trastorno alimentario, el 49 por 100 también tienen algin trastorno
de personalidad (Ilkjaer et al., 2004). El abuso de sustancias inhaladas (tales
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como nitrato amilico u 6xido nitroso) presenta una alta comorbilidad con los
trastornos del estado de animo (48 por 100), de ansiedad (36 por 100) y de la
personalidad (45 por 100; Wu y Howard, 2007)2.

3.1. ¢Por qué los pacientes presentan multiples problemas de
comportamiento?

Son diversos los motivos por los que los pacientes presentan multiples
problemas de comportamiento?:

a) Porque comparten la misma variable causal. Por ejemplo, cuando el dolor
cronico produce tanto alteraciones del suefio como estado de animo
deprimido (Davison y Jhangri, 2005).

b) Porque un problema de comportamiento sirve como variable causal para
otro. Por ejemplo, cuando la ansiedad social conduce a que se abuse del
alcohol para reducir dicha ansiedad (Morris, Stewart y Ham, 2005).

c) Porque son el resultado de variables causales distintas pero que covarian.
Por ejemplo, cuando el divorcio reciente de una persona produce un estado
de animo deprimido; o cuando su cambio de residencia fuera del que hasta
ahora habia sido su hogar produce una preocupacion excesiva por su
seguridad personal.
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Figura 3.2.—Cuatro ejemplos de cdmo se pueden producir muiltiples problemas de comportamiento.

Ejemplos de variables causales que pueden desencadenar problemas de
comportamiento multiples son: a) evitacion de sensaciones desagradables o
ambientes aversivos, lo que puede conducir a evitacion social, uso de drogas,
purgas, o autolesiones; b) una via neurofisiolégica comin, compuesta por los
mismos neurotransmisores y los mismos centros cerebrales, como la amigdala y
el hipotalamo, que afecta los trastornos del estado de animo deprimido, el suefio,
la reactividad emocional y la ansiedad; c) los problemas graves de la vida, que
pueden conducir al consumo de drogas, a un estado de animo deprimido, a
conflictos matrimoniales, a pensamientos paranoicos y a trastornos del suefio; d)
las contingencias inadecuadas de respuesta (por ejemplo, de los padres o de
miembros del personal sanitario), que pueden producir comportamientos
antisociales, agresivos, rebeldes, desobedientes o de rabieta, asi como
habilidades sociales escasas.

Algunas personas se encuentran expuestas a multiples variables causales
concurrentes e interrelacionadas. Aunque cada variable causal puede afectar a
problemas de comportamiento diferentes (como en el diagrama D en la figura
3.2), la relacién entre variables causales puede dar lugar a una aparente relacion
funcional entre problemas de comportamiento, cuando de hecho no se influyen
unos a otros. Por ejemplo, un padre con un hijo enfermo puede también estar
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experimentando al mismo tiempo problemas laborales, problemas personales de
salud, conflictos matrimoniales y disminucion del apoyo social (obsérvese la
relacion funcional potencial entre algunas de estas variables). Un posible
resultado para quien hace frente a este conjunto de desgracias seria toda una
variedad de problemas de comportamiento, tales como pérdida de suefio,
trastornos alimentarios y sintomas depresivos y de ansiedad, pudiendo todos ellos
covariar entre si de acuerdo con los cambios comunes en sus variables causales.

Saber que alguien tiene multiples problemas de comportamiento y entender las
relaciones funcionales entre ellos influye sobre las decisiones de tratamiento que
hacemos. Considérense los focos de tratamiento que producirian un efecto
maximo en cada una de las tres relaciones funcionales representadas en la figura
3.2. En la relacion funcional B, el blanco del tratamiento que tendria el efecto
mayor sobre los tres problemas de comportamiento es el problema 1. La mejora
en este problema de comportamiento conduciria a la mejoria en los problemas 2 y
3. Un ejemplo concreto seria que el problema 1 representara conflictos
matrimoniales; el problema 2, uso de sustancias; y el problema 3, problemas del
suefio. En este caso, un tratamiento que apunte a los problemas del suefio tendria
poco efecto total para el paciente (si se asume que todos son igualmente
importantes).

Comparemos ahora B con D en la figura 3.2, donde los problemas de
comportamiento tienen causas independientes y sin relacion. La intervencién
sobre un problema concreto no tendria ningtin efecto en los restantes, haciendo
necesaria una intervencion mas amplia para ayudar lo mas posible al paciente.

Nos hemos centrado en la forma en que las relaciones causales y las
caracteristicas de los sistemas diagnosticos pueden explicar el hecho de que
muchos pacientes presenten multiples problemas de comportamiento. La
probabilidad de que el analisis funcional de un paciente incluya multiples
problemas de comportamiento también depende de cémo se definan los
problemas y los trastornos del comportamiento, asi como de las estrategias de
evaluacion y de toma de decisiones que utilice el clinico. Para apreciar cémo las
definiciones de los trastornos del comportamiento afectan la aparente
comorbilidad, considérese como trastornos del comportamiento como la fobia
social, el trastorno de panico, la agorafobia y el trastorno por estrés
postraumatico (DSM-IV-TR; APA, 2000) incluyen combinaciones de los mismos
sintomas, tales como ansiedad subjetiva, activacion fisiol6gica, comportamientos
de evitacion y preocupacion. Por ello, quien cumple los criterios para uno de
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estos trastornos tiene una mayor probabilidad de cumplir los criterios para otro
debido al solapamiento de sintomas entre categorias.

Un solapamiento similar de sintomas se ha observado entre otras clases de
trastornos del comportamiento, tales como los trastornos de personalidad (Clark,
2007), los trastornos de ansiedad infantil (Last, Strauss y Francis, 1987) y los
trastornos graves de la nifiez (Mash y Terdal, 2007). En resumen, muchos
problemas de comportamiento se asocian a varios trastornos.

Como expondremos en los capitulos 7 y 8, la probabilidad de que se
identifiquen multiples problemas de comportamiento depende también de qué
estrategias de evaluacion utilice el clinico®. Aunque presentaremos los errores
mas frecuentes en el analisis funcional en el capitulo 5, queremos resaltar aqui
que los clinicos a veces centran demasiado rapidamente su evaluacion en un
problema particular y descuidan examinar el resto de los problemas. Esto es
especialmente probable cuando los problemas iniciales son muy llamativos para
el clinico o para el paciente, tales como comportamientos suicidas, episodios
depresivos mayores, episodios de panico muy incapacitantes, conflictos
matrimoniales graves, o anorexia severa. También puede darse esto cuando un
paciente informa de un problema que oincide con las expectativas del clinico, tal
como puede ocurrir cuando nos centramos en los comportamientos compulsivos
de un paciente porque se muestra rigido, perfeccionista y tiquismiquis en su
contacto durante las sesiones clinicas de evaluacion. Centrar el tratamiento de
forma tan prematura disminuye la probabilidad de que el clinico detecte otros
problemas importantes.

4. LOS PROBLEMAS DE COMPORTAMIENTO PUEDEN
INFLUIRSE UNOS A OTROS

La figura 3.2 B ilustra una caracteristica de los problemas de comportamiento
de muchos pacientes y un elemento importante del analisis funcional: los
problemas de comportamiento pueden estar funcionalmente relacionados entre si.
Es decir, un problema puede influir en otros problemas. Ejemplos de relaciones
funcionales entre varios problemas de comportamiento aparecen en las figuras
2.12 y 2.14 del capitulo 2 y en los casos del anexo II.

La figura 3.3 ejemplifica varias formas de relaciones funcionales entre cuatro
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problemas de comportamiento. Obsérvense las implicaciones para el tratamiento
de estas relaciones funcionales: la intervencion centrada en la ansiedad también
afectaria fuertemente el aislamiento social y el consumo de alcohol y, en menor
medida, los sintomas depresivos. A su vez, la mejoria del aislamiento social y de
los sintomas depresivos se retroalimentarian entre si. Por ello, centrar el
tratamiento sobre la ansiedad tendria un efecto mayor que si lo centraramos sobre
alguno de los otros problemas. Las intervenciones centradas en otros problemas
también beneficiarian al paciente, aunque en un grado menor, ya que no influirian
tanto sobre el resto de sus problemas, siendo la intervencion menos efectiva
(aunque, sin duda, beneficiosa) aquella que se centrara sobre el consumo de
alcohol.

| Sintomas depresivos «¢— Aislamiento social

Ansiedad '—’- Abuso del alcohol

Figura 3.3.—Ejemplo de las relaciones funcionales (unidireccionales y bidireccionales) entre los cuatro
problemas de comportamiento de un paciente.

La figura 3.4 pone de manifiesto la importancia para el analisis funcional de la
forma en que concebimos las relaciones funcionales entre los problemas de
comportamiento. Dado que la mayoria de los tratamientos constan de multiples
componentes, en la figura 3.4 el efecto mayor vendra dado por un tratamiento que
produzca cambios en Y, en el ejemplo A, Y; en el ejemplo B, e Y5 en el ejemplo

C. Suponiendo que Y;, Y, e Y; representan conflictos matrimoniales, abuso de

sustancias y problemas de suefio, respectivamente, el tratamiento indicado seria
muy distinto en uno y otro caso, dependiendo de las relaciones funcionales entre
los problemas de comportamiento. Estos ejemplos sirven para poner de
manifiesto que las relaciones funcionales entre los problemas de comportamiento
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de una persona son un factor importante al decidir sobre como debe focalizarse el
tratamiento para obtener el mayor efecto posible.
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Figura 3.4.—Ejemplo de tres patrones de relaciones funcionales entre varios problemas de comportamiento.

Ahora bien, no so6lo las relaciones funcionales entre problemas de
comportamiento poseen una fuerza distinta. Los problemas también difieren unos
de otros en importancia.

5. LOS PROBLEMAS DE COMPORTAMIENTO DE UN
PACIENTE DIFIEREN EN SU IMPORTANCIA

En las secciones anteriores hemos visto como las relaciones funcionales entre
los diferentes problemas de un paciente son elementos esenciales del analisis
funcional, ya que afectan las decisiones acerca de donde enfocar los esfuerzos del
tratamiento. Sin embargo, necesitamos saber mas sobre los problemas del
paciente para estimar la magnitud del efecto de los posibles focos de tratamiento.
Para ello, otro elemento esencial del analisis funcional es la importancia del
problema de comportamiento (véase un ejemplo en la figura 2.2 del capitulo 2).
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La importancia de los problemas de un paciente se puede concebir como el peso relativo o valor
asociado a cada uno de dichos problemas.

Como ocurre con todos los elementos del analisis funcional, estos juicios
ayudan al clinico a estimar las ventajas relativas (la magnitud relativa del efecto)
cuando se enfoca el tratamiento sobre cada variable causal sefialada por el
analisis funcional. En pocas palabras, los pacientes se benefician mas cuando se
modifica un problema importante que cuando se modifica un problema poco
importante. Piénsese en las ventajas relativas para un paciente si podemos
ayudarle a reducir sus molestos episodios de alteracion del suefio en
contraposicion a ayudarle a reducir los graves episodios de atracones de comida.

El impacto de la importancia que se asigne al problema en las decisiones de
tratamiento se ilustra en la figura 3.5. En este diagrama esquematico, Y5 se ha

clasificado como considerablemente mas importante que Y; e Y,. Si el resto de

los elementos del analisis funcional (como la fuerza de las relaciones o la
modificabilidad de las variables causales) fueran iguales, el beneficio mayor para
este paciente estaria asociado a la modificacion de la variable causal X, (ya que

le solucionaria su problema mas importante). Hemos complicado el FACCD un
poco mostrando dos efectos de X; para que se vea que la magnitud relativa del

efecto de X, en comparacion con X,, también depende de otros elementos del
analisis funcional, tales como la importancia relativa de Y5 comparada con la de
Y, e Y, juntos. En resumen, modificar X; soluciona dos problemas, pero de poca
importancia, en tanto que modificar X, unicamente soluciona un problema, pero

mucho mas importante que los otros dos.
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Figura 3.5.—Ejemplo de la magnitud diferencial del efecto de los cambios en el problema Y3, comparado con
los problemas Y; e Y,. Adviértase que la magnitud relativa del efecto de cambiar X; o X, también depende
de la importancia relativa de los tres problemas de comportamiento.

No debe olvidarse, sin embargo, que, como dijimos en la seccién anterior, el
mayor o menor beneficio (o magnitud del efecto) de un tratamiento también
depende de las relaciones funcionales entre los problemas de comportamiento.

Estimar la importancia relativa de los problemas de un paciente puede resultar
dificil porque constituye un meta-juicio clinico que se basa en otros juicios mas
simples. Estos juicios son «relativos» en la mayoria de los casos en el sentido de
que representan la importancia de los problemas de un paciente particular (véase
apéndice). En consonancia con la naturaleza idiografica del analisis funcional, los
mismos problemas de comportamiento pueden diferir en importancia de un
paciente a otro.

La valoracion de la importancia también debe realizarse cuando el analisis
funcional pretende conseguir, en lugar de la reduccion de problemas de
comportamiento, el logro de metas positivas, tales como relacionarse mas con
otras personas 0 aumentar los comportamientos afectuosos con la pareja. En estos
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casos, la magnitud del efecto sera mayor cuanto mas importantes para el paciente
sean las metas alcanzadas. Por ejemplo, un paciente puede valorar mas el
objetivo de «comunicar mejor mis sentimientos a mi esposo» que el objetivo de
«ayudarme a tratar con un compafiero de trabajo metomentodo».

Las estimaciones de la importancia relativa de los problemas de un paciente se
pueden derivar de multiples fuentes interrelacionadas:

1. La frecuencia o la magnitud del problema. Por ejemplo, la importancia
puede reflejar la frecuencia o la severidad relativa en un determinado paciente de
sus problemas de abuso de alcohol, episodios de panico y atracones de comida.

2. Los efectos del problema. Esto es, la creencia de que es probable que el
problema produzca dafios para el paciente o para otros. Por ejemplo, con un nifio
que se golpea la cabeza y que presenta ecolalia, golpearse la cabeza puede
considerarse mas importante debido a la posibilidad de terminar en lesion fisica.
Por razones similares, en unidades psiquiatricas, el comportamiento agresivo
probablemente sera considerado mas importante que la escasa actividad fisica,
debido al peligro potencial para el personal y para otros pacientes. Las secuelas
de los problemas de comportamiento pueden ser tan diferentes como el deterioro
cognitivo (v.g., el producido por falta de suefio), los riesgos para la salud (v.g.,
los asociados al uso de drogas), el encarcelamiento (v.g., por exhibicionismo),
los aprietos econémicos (v.g., por episodios maniacos) o las consecuencias
negativas para otros (v.g., las producidas por las palizas a la pareja). Las
consecuencias de los problemas, que también pueden representarse en los
FACCD, suelen ser un factor de primer orden al estimar la importancia relativa
de los problemas.

3. El grado de impacto en la calidad de vida subjetiva del paciente. Los
pacientes difieren en el grado en que experimentan malestar o creen que su
calidad de vida se ve afectada por las dificultades matrimoniales, el estado de
animo deprimido, las alteraciones del suefio o los problemas de salud. Estas
estimaciones de la importancia de los problemas suelen basarse en informes
subjetivos del paciente durante el proceso de evaluacion.

4. El grado de deterioro funcional asociado a un problema. La importancia
de un problema para un paciente se relaciona a veces con el grado en que dicho
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problema objetivamente deteriora su vida. Es decir, el grado en que un dolor
cronico, un estado de animo deprimido o un problema de abuso del alcohol
interfieren en el trabajo, el matrimonio, el ocio o el funcionamiento familiar.

5. Los problemas de comportamiento que interfieren con el progreso en
terapia. Un problema puede ser importante porque afecta el logro de otras metas
de tratamiento. Los comportamientos que interfieren o dificultan el tratamiento
pueden ser muy diferentes entre si, dependiendo del foco, del contexto y de la
estrategia terapéutica. Por ejemplo, el tratamiento del comportamiento auto-lesivo
de un nifio puede dificultarse por sus comportamientos persistentes de escape
durante las sesiones de entrenamiento. En este ejemplo, los comportamientos
autolesivos son potencialmente mas perjudiciales. Sin embargo, un tratamiento
eficaz del comportamiento autolesivo depende de la reduccion de los
comportamientos de escape. En otros ejemplos, el tratamiento farmacoldgico de
los problemas de ansiedad de un paciente puede ser dificil de aplicar debido a
las dilaciones, al descuido o a las expectativas de resultados negativos; el
tratamiento del estilo disfuncional de comunicacion de la pareja se puede ver
obstaculizado por las percepciones paranoicas de uno de los esposos; el progreso
en terapia cognitivo-conductual se puede dificultar en muchos pacientes por las
respuestas emocionales del paciente hacia el terapeuta®. Linehan (1993) y
Koerner y Linehan (1997) han expuesto como las estrategias del tratamiento
dialéctico, sobre todo con personas diagnosticadas con trastornos de
personalidad, se centran primero en los problemas mas importantes y luego en los
menos importantes. En este tipo de terapia, la importancia de los problemas se
juzga por el posible peligro o deterioro que conllevan (incluyendo el deterioro
del proceso terapéutico). La primera etapa de la terapia se centra tipicamente en
los comportamientos suicidas, homicidas o, de alguna forma, peligrosos para la
vida. Posteriormente, el foco se vuelve hacia los comportamientos que
disminuyen la calidad de vida del paciente y hacia los comportamientos
necesarios para promover cambios positivos en su vida. De forma parecida a lo
que hemos defendido antes (que existen factores —ademas de las causas
representadas en el FACCD— que afectan las decisiones de tratamiento), la
terapia dialéctica de Linehan también trata los comportamientos que interfieren
con la terapia.

Las estimaciones de la importancia de un problema se basan en informacion
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procedente de multiples fuentes. En muchos casos de terapia de adolescentes, de
adultos y de familia, la fuente mas frecuente de estas estimaciones es el propio
paciente. Por ejemplo, después de identificar los problemas, un clinico puede
pedirle al paciente que clasifique en una escala de 5 puntos la importancia
relativa de cada problema. Persons (Persons y Davidson, 2001; Persons y
Bertagnolli, 1994) ha disefiado una lista de problemas como parte de su
formulacion de casos clinicos. Asi, el paciente puede clasificar sus problemas
segtn el nivel de importancia subjetiva. Los juicios sobre la importancia relativa
de los problemas (y de las metas de tratamiento) se pueden también basar en la
informacion de terceros, tales como profesores, miembros del personal o padres.
Sin embargo, hay que ser cautelosos cuando se usa esta estrategia de evaluacion,
ya que la informacion de terceros puede venir sesgada. Esto es, la importancia
asignada por terceros puede reflejar mas el grado en que le molestan los
problemas al informador o como los valora éste, que lo molestos que son para el
paciente o el grado en que se asocian a deterioro funcional o a peligro real.
Aunque las estimaciones de terceros son una fuente importante de datos en la
evaluacion del comportamiento, los padres, los profesores o el personal
psiquiatrico pueden clasificar como mas importantes los problemas que les
resultan mas molestos.

Una vez aclarado el orden de importancia de cada problema de
comportamiento en el paciente, es preciso atender a los multiples modos de
respuesta de cada problema.

6. LOS PROBLEMAS DE COMPORTAMIENTO TIENEN
MULTIPLES MODOS DE RESPUESTA

Como observamos en capitulos anteriores, el modo de respuesta de un
problema de comportamiento se refiere a su forma o tipo. Existen varias formas
de clasificar los modos de respuesta. Una clasificacién muy conocida es la de
Arthur Staats, que diferencia entre repertorios «lingiiistico-cognitivos»,
«sensorio-motores» y «emocional-motivacionales» (Staats, 1986, y en castellano,
Staats, 1999). Sin embargo, los modos de respuestas mas frecuentemente
utilizados constan de cinco categorias solapadas: a) acciones abiertas
(comportamiento motor observable); b) comportamiento verbal (como informes
subjetivos de malestar); c¢) actividad cognitiva o contenidos cognitivos (como
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pensamientos o creencias); d) respuestas fisioldgicas (como cambios en la
presion arterial), y e) sus combinaciones, tales como comportamientos
«emocionales» (como el concepto de priming emocional positivo o negativo
propuesto por Lang, 1995)Z.

Las categorias del modo de respuesta pueden también ser especificas de un
problema de comportamiento particular y solaparse con los componentes de dicho
problema. Por ejemplo, ansiedad, trastorno de estrés postraumatico, o depresion,
se considera a menudo que tienen modos de respuesta cognitivos, de
comportamiento y psicofisiolégicos®. El modelo tripartito de los trastornos de
ansiedad (tales como el de Bergman y Piacentini, 2005) hace referencia a los
componentes cognitivos, de comportamiento y emocionales. Asi pues, existen
varias clasificaciones de los modos de respuesta y la mas util puede variar de un
problema a otro.

El concepto de modo de respuesta es problematico, en parte por el hecho de
que cada modo de respuesta se suele evaluar de manera diferente. Por ejemplo, en
tanto que podemos obtener datos bastante objetivos sobre la actividad motora y
las respuestas psicofisiologicas con el uso de observadores externos, con
instrumentos de monitorizacién, y con procedimientos de monitorizacién
psicofisiologica ambulatoria, evaluamos los pensamientos, sentimientos Yy
emociones, sobre todo con autoinformes. Por ello, el modo de respuesta se
confunde con el método de medida. Estas diferencias en métodos de evaluacion
pueden explicar la asimetria aparente entre modos, e incluso dentro de un mismo
modo de respuesta. Asi, pueden emerger diferencias claras, por ejemplo, si
comparamos las medidas de la actividad fisica o de la activacion fisioldgica
obtenidas mediante autoinformes con las obtenidas mediante aparatos?. A pesar
de estos problemas, la especificacién de los modos de respuesta puede ser un
componente importante del analisis funcional en algunos casos, ya que muchos
problemas de comportamiento incluyen varios modos de respuesta. Como
acabamos de observar, la ansiedad, la depresion, y el trastorno de estrés
postraumatico tienen modos de respuesta cognitivos (v.g., dificultades de
concentracion, miedo al rechazo, o hipervigilancia), comportamentales (v.g.,
comportamientos de evitacion, o agitaciébn motora) y psicofisiolégicos (v.g.,
elevada respuesta de sobresalto, alta activacion, o alteraciones del suefio). Las
caracteristicas de los modos de respuesta mas importantes para el analisis
funcional son tres: asincronia, diferencias individuales en importancia, y
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diferencias en los factores que influyen sobre cada modo de respuesta.
En primer lugar, los modos de respuesta pueden ser asincronicos a lo largo
del tiempo.

Sincronia es el grado en el que dos acontecimientos covarian en el tiempo. Esto es, el grado de
coincidencia de la ocurrencia de ambos acontecimientos.

Los sucesos asincronicos difieren en su curso temporal (por ejemplo, en su
periodicidad, su latencia o su duracion) y presentan poca covariacién a lo largo
del tiempo. Considérense las distintas latencias del ritmo cardiaco y de la presion
arterial diastélica ante dificultades presentadas en situaciones de laboratorio: el
ritmo cardiaco reacciona al segundo de haberse iniciado el estimulo, en tanto que
la presion arterial diastolica puede tardar muchos segundos en mostrar una
respuesta apreciable e incluso puede no mostrar respuesta alguna a estimulos
transitorios que si afectan el ritmo cardiaco.

Debido a los problemas que se presentan a causa de la confusién entre método
de evaluacion y modos de respuesta, existen muchos ejemplos de asincronia entre
modos de respuesta. Hay también diferencias en el grado de sincronia o de
asincronia de una persona a otra con el mismo problema de comportamiento. Por
ejemplo, algunas personas con problemas de ansiedad experimentan un malestar
subjetivo intenso en algunas situaciones provocadoras de ansiedad pero no las
evitan; otras personas, sin embargo, muestran un patrén de comportamiento
contrario. Los pacientes con dolor cronico pueden mostrar asincronia entre los
modos de respuesta, por ejemplo en los informes subjetivos de dolor o fatiga, las
contracciones faciales, las dificultades de movimientos, el malfuncionamiento en
las tareas de casa o del trabajo (asi como valorar de forma diferente su
importancia), las quejas verbales y la toma de medicacién analgésica (véase Turk
y Melzack, 2001). Este tipo de asincronia y de importancia diferencial de los
modos de respuesta también se ha observado en personas con trastorno de estrés
postraumético, ansiedad en la nifiez y disfunciones sexualesi®. Para el analisis
funcional, la idea mas importante es que diversas variables y relaciones causales
pueden afectar diferentes modos de respuesta. Por ejemplo, las quejas frecuentes
de un paciente sobre su dolor cronico se pueden ver mas afectadas por las
respuestas de los miembros de la familia que por los factores causales cognitivos
o bioquimicos subyacentes al dolor. Esto es, los factores causales que afectan la
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experiencia de dolor pueden ser diferentes de los que afectan las quejas o el
deterioro funcional. El primero puede depender mas de la sensibilidad al dolor,
los pensamientos catastroficos y los factores neurofisiologicos, en tanto que el
segundo puede depender mas del refuerzo social y de la posibilidad de escape de
situaciones aversivas. El foco de tratamiento para reducir el «dolor» diferira
seglin qué modos de respuesta y qué relaciones causales sean las mas relevantes
en cada paciente.

En resumen, al desarrollar un analisis funcional para un paciente, el clinico debe estar atento a la
posibilidad de asincronia entre los diversos modos de respuesta o componentes del problema, asi como a la
importancia diferencial que el paciente les atribuye.

El énfasis en los modos de respuesta concuerda con la importancia que le
hemos dado a la especificidad funcional de las variables. Por ejemplo, en la
mayoria de los casos la «reduccion de dolor» podria ser una meta de tratamiento
poco especifica, puesto que no proporciona informacion suficiente sobre qué
aspecto, componente o0 modo de respuesta hay que disminuir. Las metas del
tratamiento deberian ser la reduccion del malestar subjetivo, el aumento de la
movilidad, y el aumento de la calidad de vida a través de la reduccion del
deterioro funcional.

El clinico debe recordar que la importancia de los distintos modos de
respuesta para el problema puede cambiar a lo largo del tiempo. Por ejemplo,
para un paciente que experimenta sintomas de estrés postraumatico, su mayor
preocupacion al principio del tratamiento pueden ser las imagenes intrusas sobre
el hecho traumatico, pero posteriormente puede cambiar, comenzando a darle una
mayor importancia a los comportamientos de evitacion o a la insensibilidad
emocional.

Una ultima meta del analisis funcional es seleccionar los mecanismos de
tratamiento que mejor cuadren con los mecanismos causales que estan actuando en
el paciente. Dado que algunos tratamientos pueden tener efectos diferentes segin
el modo de respuesta, cabe esperar que el control de las contingencias o las
intervenciones sobre las habilidades y destrezas produzcan fundamentalmente
efectos comportamentales, en tanto que las terapias cognitivas produciran efectos
principalmente cognitivos. Asi, una meta del analisis funcional es identificar el
modo de respuesta mas importante en el problema del paciente, de tal forma que
se pueda elegir el tratamiento especifico mas apropiado para dicho modo de
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respuesta.

Las relaciones entre el modo de respuesta predominante en el problema y el
resultado de tratamientos especificos para dicho modo, han sido objeto de una
extensa investigacion y han sido ampliamente discutidos. Hay varias dificultades
para comprender las ventajas de emparejar los mecanismos del tratamiento con
los mecanismos causales. Una dificultad es que a menudo no sabemos por qué
funciona un tratamiento (esto es, sus mecanismos de actuacién aun no se han
identificado). De la misma forma, hacer cuadrar los tratamientos con los modos
de respuesta no significa que se han hecho coincidir los mecanismos de
tratamiento y los mecanismos causales. Emparejar el tratamiento al modo de
respuesta mas importante en un paciente es Uutil s6lo si los mecanismos del
tratamiento coinciden con los mecanismos causales que funcionan en el paciente.
Ademas, con frecuencia existen varios tratamientos que se centran sobre el mismo
foco u objetivoll. Otra dificultad es que muchos estudios confunden los modos de
respuesta con las secuelas y otras caracteristicas del problema de
comportamiento, tales como su severidad o su duracion. Finalmente, también hay
que sefalar, en algunos estudios, dificultades metodologicas. Doss y Atkins
(2006) han descrito algunas de las dificultades metodologicas en el estudio de los
mecanismos de tratamiento (a los que llaman «mediadores del tratamiento»).

Un buen ejemplo de emparejamiento del tratamiento con los componentes del
problema y con el modo de respuesta es el trabajo de Evers y colaboradores
(2002) en pacientes con artritis reumatoide, donde se individualizo el tratamiento
cognitivo-conductual para que se ajustara a las particularidades del problema de
cada paciente. En este trabajo, los componentes del tratamiento variaban de
acuerdo con la importancia que el paciente le atribuia a la fatiga, al estado de
4nimo negativo, a las dificultades en las relaciones sociales, o al deteriorol?.
Trataremos con mas detalle este tema en capitulos posteriores.

Nuestra opinion es que tener en cuenta los modos de respuesta en el analisis
funcional va a beneficiar a aquellos pacientes en los que va a permitir elegir
tratamientos mas eficaces. Se produciran ventajas por atender a los modos de
respuesta si éstos no covarian mucho y si presentan distinto grado de importancia.
Si covarian fuertemente y son igualmente importantes, probablemente dara igual
en qué modo de respuesta se centre el tratamiento.

El clinico debe considerar en cada caso si las ventajas van a compensar los
costes de recopilar datos separados sobre el malestar subjetivo, la actividad
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motora y los aspectos cognitivos de los episodios de panico, del dolor crénico,
del negativismo o de otros problemas de comportamiento. Asi, por ejemplo,
debemos preguntarnos si los datos psicofisiolégicos van a afiadir algo a nuestra
comprension de los sintomas de que informa un paciente con estrés postraumatico.
Los resultados de la investigacion, y la informacion recogida durante la
evaluacion del paciente, deben sugerir si los modos de respuesta difieren en
importancia o presentan suficiente asincronica como para justificar una
evaluacion multimodal.

Estos ejemplos también ponen de manifiesto que los modos de respuesta
pueden diferir en sus interrelaciones funcionales, en sus niveles de especificidad
y en el grado en que se los puede delimitar. Por ejemplo, los modos de respuesta
fisiologico, comportamental y cognitivo no son independientes en los trastornos
de ansiedad: los comportamientos abiertos (v.g., los comportamientos de
evitacion) con frecuencia ocurren a la vez que, y tiene relaciones causales
bidireccionales con, los pensamientos (v.g., expectativas de resultados negativos)
y las respuestas fisiologicas.

Dadas estas consideraciones, el clinico debera decidir si los datos de la
evaluacion de los modos de respuesta individuales aumentan la validez y la
utilidad del analisis funcional. Esto es, qué modos de respuesta, evaluados de qué
forma, van a facilitar la identificacién de variables causales importantes y van a
contribuir a la seleccion del tratamiento que mas va a ayudar al paciente.

Llegados aqui, otro punto importante a tener en cuenta es que los problemas de
comportamiento presentan multiples dimensiones.

7. LOS PROBLEMAS DE COMPORTAMIENTO TIENEN
MULTIPLES DIMENSIONES

La mayoria de los problemas de comportamiento se pueden describir segiin multiples dimensiones
(denominadas a veces «parametros»). Como observamos anteriormente, una dimension es una
caracteristica cuantitativa del problema de comportamiento o de otra variable. Las dimensiones mas
importantes de los problemas de comportamiento y de las variables causales son la frecuencia, la tasa, la
probabilidad, la duracién, la gravedad, la ciclicidad, la variabilidad y la latencia.

Por ejemplo, podemos medir los episodios maniacos en términos de la
frecuencia con que ocurren, de la gravedad de los sintomas que los acompafian,
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de cuanto duran, del tiempo transcurrido entre que se da un episodio depresivo y
uno maniaco, o de la probabilidad de que ocurra tras una alteracion del suefio
(véase el cuadro 3.1).

CUADRO 3.1
Dimensiones de los problemas de conducta

Frecuencia: Numero de veces que ocurre un determinado problema de comportamiento.

Tasa: La relacion entre la frecuencia y un determinado periodo de tiempo (minutos, dias, semanas,
etcétera). Por ejemplo, nimero de veces al mes que se padecen dolores de cabeza; numero de rabietas por
hora; o de pesadillas en una semana.

Probabilidad: La relacion entre el niimero de veces que ocurre un suceso bajo determinado tipo de
circunstancias o en un determinado plazo de tiempo y el nimero total de veces que ocurre (con o sin dichas
circunstancias). Por ejemplo, la probabilidad de que un paciente recaiga tras el tratamiento en el plazo de un
afio, la probabilidad de que las discusiones normales con la pareja terminen en problemas de pareja graves,
o la probabilidad relativa de que un paciente experimente pensamientos obsesivos cuando se encuentra
sometido a estrés en relacion a cuando se encuentra en un ambiente relajado.

Magnitud: Es el valor numérico de una variable. Por ejemplo, la magnitud o valor de la presion arterial
o de la hiperventilacion, o la gravedad de las autolesiones.

Duracién: El tiempo que continia dandose un suceso. Por ejemplo, la duracion de un episodio maniaco,
el tiempo durante el que una persona permanece despierta después de acostarse, o el tiempo durante el que
se mantiene una rabieta.

Gravedad/intensidad: Una medida cualitativa o cuantitativa, normalmente de tipo subjetivo, del
malestar o mal funcionamiento producido por el comportamiento problema. Usualmente viene influido por la
frecuencia, la magnitud o la duraci6n del problema. Por ejemplo, el grado de malestar experimentado por el
paciente durante un episodio de panico, un episodio depresivo, o un estado de ansiedad.

Latencia: El tiempo transcurrido entre dos sucesos. Por ejemplo, el tiempo transcurrido entre la
infeccién por virus y el comienzo de los sintomas, o entre el comienzo de un episodio depresivo y el
comienzo de un episodio maniaco subsecuente en un paciente con trastorno bipolar, o entre una alabanza
dada por un miembro de la pareja y la respuesta positiva del otro miembro.

Variabilidad: El grado en que el valor de una variable cambia a lo largo del tiempo. Por ejemplo, el
grado en que cambia el estado de 4nimo a lo largo de la semana, las variaciones en las relaciones positivas
o negativas de la pareja a lo largo del mes, o las variaciones en el consumo de comida o de alcohol a lo
largo de la semana.

Ciclicidad: Variaciones sistematicas a lo largo del tiempo, recurrencia periédica de un suceso,
normalmente medido en términos de frecuencia o de latencia. Por ejemplo, la recurrencia periodica de los
episodios depresivos y maniacos, la recurrencia de sintomas o trastornos durante una determinada época
del afio (v.g., resfriados), o la recurrencia de un determinado sintoma cada mafiana, o cada tarde, etc.
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Hay varios aspectos de la naturaleza multidimensional de los problemas de
comportamiento que resultan importantes para el analisis funcional. Primero, las
dimensiones de un problema pueden diferir en su importancia relativa de un
paciente a otro. Por ejemplo, un paciente puede tener episodios depresivos o
dolores de cabeza ligeros y cortos pero frecuentes, en tanto que otro los puede
tener intensos y duraderos, aunque de forma infrecuente.

En segundo lugar, las dimensiones de un problema pueden ser asincrénicas. Es
decir, con frecuencia las diferentes dimensiones de un problema no muestran una
covariacion fuerte. Por ejemplo, las disminuciones en la gravedad y la frecuencia
de los episodios de rabietas de un nifio pueden, o no, ir al unisono. La figura 3.6
da un ejemplo de las diferencias individuales y la sincronia en dos dimensiones
(tasa e intensidad) de la hipervigilancia, medida en dos pacientes, antes y durante
un tratamiento cognitivo.

Evaluacion de series temporales de la hipervigilancia

—@— Persona 1: Tasa de hipervigilancia
——(r-— Persona |: Intensidad de la hipervigilancia
— & Persona 2: Tasa de hipervigilancia
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Figura 3.6.—Datos temporales de la tasa e intensidad de la hipervigilancia de dos personas diferentes con
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trastorno de estrés postraumatico a lo largo de tres sesiones de evaluacion y ocho sesiones de terapia. La
figura representa las diferencias temporales entre las dos personas en las dos dimensiones de su problema
(tomado de Kaholokula et al., 2009).

En tercer lugar, y lo mas importante para el analisis funcional, las variables
causales que afectan las distintas dimensiones de un problema pueden ser muy
diferentes entre si. Hay muchos ejemplos del efecto diferencial de las variables
causales en las distintas dimensiones de un mismo problema. Barnett y Gotlib
(1988), por ejemplo, sugieren que las creencias de indefension aprendida pueden
afectar, mas que al inicio, a la duracién y a la magnitud de los episodios
depresivos. Es decir, en muchos pacientes son las dificultades de la vida las que
actian de disparador del inicio de los episodios depresivos. Cuanto tiempo duran
estos episodios, sin embargo, depende mas de aspectos cognitivos, tales como sus
creencias negativas acerca del futuro o de su capacidad para lidiar con los
problemas que lo aquejan. De forma similar, los pensamientos catastrofistas
pueden afectar, mas que al inicio o a la tasa de los episodios de panico, a su
duraciéon y a su severidad (véase Smits et al., 2006). La respuesta de los
miembros de la familia puede afectar a la severidad y a la duracién de ciertos
problemas médicos como el asma, mas que a su inicio o aparicién (Wicks-Nelson
e Israel, 1997). Los acontecimientos que desencadenan delirios paranoicos, tales
como estimulos sociales ambiguos, pueden ser diferentes de los que afectan su
duracién o su contenido (v.g., 1a respuesta de otros al comportamiento delirante
del paciente; Haynes, 1986).

Como hemos dicho varias veces, la meta ultima del analisis funcional es
facilitar el emparejamiento entre los mecanismos de tratamiento y los mecanismos
causales que actian en un paciente determinado. Dado que las relaciones causales
pueden diferir de una a otra dimension de un problema, y de la posible asincronia
entre esas dimensiones, es probable que distintas intervenciones sobre el
comportamiento, en funcion de sus mecanismos de actuacion, tengan diferentes
efectos sobre cada una de dichas dimensiones. Asi, en el caso citado
anteriormente de episodios de panico (Smits et al., 2006), se esperaba que la
intervencion que disminuia los pensamientos catastrofistas tuviera un efecto mas
fuerte en la severidad y la duracién de los episodios que en su frecuencial3. Si lo
que el clinico pretende es reducir la tasa de los episodios, seria mas util
identificar los factores que aumentan su probabilidad de aparicion (es decir, su
probabilidad condicional). El clinico debe hacerse la siguiente pregunta: ;qué
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dimension del problema es la mas importante? Contestar esta pregunta requiere
una evaluacién multidimensional.

8. LOS PROBLEMAS DE COMPORTAMIENTO SON
CONDICIONALES

Otro supuesto importante en el analisis funcional, que impone limites en su
validez con cada paciente, es que los problemas de una persona con frecuencia
son condicionales. Es decir, en muchos pacientes, los problemas de
comportamiento no ocurren aleatoriamente, sino que varian sistematicamente en
funcion de variables en el ambiente del paciente o en funcion de su estado o de
las situaciones en que se encuentra. Los problemas de comportamiento pueden
diferir en sus caracteristicas, probabilidad, severidad o duracion segun el estado,
el momento y la situacion. Por ejemplo, un nifio pequefio con sintomas de autismo
es mas probable que se autolesione o que se dedique a comportamientos de
autoestimulacion en una clase con demandas académicas estructuradas que
durante el juego no estructurado o mientras su profesor lo deja solo (O’Reilly et
al., 2005). Un paciente que se recupera del abuso de alcohol es mas probable que
tenga una recaida en respuesta a un conflicto interpersonal que a otros tipos de
problemas (Walitzer y Dearing, 2006). Un paciente en un hospital psiquiatrico es
mas probable que muestre comportamientos delirantes durante interacciones
estresantes con un terapeuta, los miembros de la familia u otros pacientes que
cuando se dedica a actividades recreativas.

De acuerdo con el hincapié que estamos haciendo sobre las diferencias
individuales en el analisis funcional, las condiciones que afectan las
caracteristicas de un problema pueden también diferir de una a otra persona con
problemas de comportamiento similares. Por ejemplo, una persona puede sufrir
recaidas en el abuso del alcohol como forma de reducir el estado de animo
negativo desencadenado por problemas interpersonales, mientras que otra puede
sufrirlas en respuesta a las presiones de amigos para que beba (Walitzer y
Dearing, 2006). Una persona con un diagnostico de trastorno de angustia con
agorafobia puede tener un riesgo mas alto de ataques de panico mientras esta en
un lugar fisico estrecho y cerrado, en tanto que otra con el mismo diagnostico
puede tenerlo en situaciones sociales conflictivas.

Tal como los ejemplos anteriores sefialan, las situaciones y contextos pueden
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afectar determinadas caracteristicas de los problemas de comportamiento de los
pacientes. Entre éstos destacan el contexto social (v.g., la presencia de personas
familiares o desconocidas), las situaciones fisicas (v.g., la clase o el hogar), los
estados psicolégicos o fisiologicos (v.g., medicacion, intoxicacion, fatiga,
activacion emocional negativa), y los acontecimientos recientes (v.g., conflictos
interpersonales, pérdida de un ser querido o dificultades econémicas).

Por ejemplo, Stiglmayr y colaboradores (2008), en un estudio de series
temporales, sometieron a investigacion los factores situacionales que influyen
sobre los comportamientos disociativos. Estos autores encontraron que los
pacientes con trastorno limite de personalidad, cuando se los comparaban con
personas sin problemas psicoldgicos, tendian a mostrar bastantes mas problemas
de disociacion en las situaciones de alto que en las de bajo estrés.

Estos ejemplos también indican como los factores y situaciones del contexto
sirven a menudo como variables causales para los problemas de comportamiento
y como pueden influir sobre las dimensiones y las caracteristicas de un problema
(véase el capitulo 4). La probabilidad condicional? elevada de un problema de
comportamiento asociado a situaciones o contextos particulares sirve como
marcador de la actuacion de variables causales (esto es, indica una actuacion
diferente de las variables causales). Como diremos mas adelante, el clinico debe
tomar en consideracion los mecanismos de actuacion de estas relaciones
funcionales: ¢en qué medida una experiencia interpersonal estresante aumenta la
probabilidad de los delirios del paciente?, ;qué hace que ese acontecimiento
desencadene delirios?, ¢;por qué es mas probable que un nifio se autolesione en el
colegio que en casa?, jcuales son las diferencias entre el colegio y la casa que
podrian explicar la diferencia de comportamiento?

Algunos ejemplos de cémo la naturaleza condicional de los problemas de
comportamiento puede ayudar a identificar relaciones causales son los siguientes:

El de un paciente que muestra ansiedad social y retraimiento cuando se
encuentra entre muchas personas, pero no cuando se encuentra en un grupo
reducido. En este caso, el significado que el paciente atribuye a la situacion (v.g.,
lo que piensa, lo que atribuye a los demas, etc.) se da en situaciones con muchas
personas, pero no en situaciones en las que las relaciones se dan persona a
persona o0 en pequefios grupos, y sblo servira para predecir y explicar su
comportamiento en dicho tipo de situaciones con muchas personas presentes.

Cuando el lenguaje delirante desempefia una funcion de escape o evitacion
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(v.g., para alejar al paciente de una situacion social aversiva), podria suceder que
los delirios ocurrieran con mas frecuencia, por ejemplo, durante la entrevista
clinica, cuando el terapeuta le esta preguntando sobre temas que lo estresan.
Obsérvese también que los focos del tratamiento diferiran de una persona a otra
con el mismo problema en funcion de las situaciones (externas e internas) en que
mas frecuente resulta su problema de comportamiento.

Los problemas de comportamiento difieren en el grado en que covarian con
variables ambientales o de otro tipo. Algunos problemas de comportamiento
tienen relaciones funcionales fuertes y persistentes con determinadas variables
ambientales y contextuales, en tanto que otros son situacionalmente mas estables.
Por ejemplo, los déficits de memoria a corto plazo de las personas con una lesion
en la cabeza (por ejemplo, tras un accidente de moto) pueden variar algo de una
situacion a otra en funcion de la complejidad de la situacién y de lo estresante que
ésta le resulte. Sin embargo, para algunas personas, los déficits de memoria por
lesiones en la cabeza no varian de un contexto a otro cuando dicho tipo de
memoria desempefia un papel importante (véase Cushman y Scherer, 1995). De
forma similar, los nifios pueden presentar retrasos en lectura, lenguaje y audicién
en multiples situaciones. Otros problemas de comportamiento, como los
episodios de panico o los comportamientos autolesivos, en algunas personas no
parecen covariar con situaciones o contextos particulares, mientras que los
mismos problemas covarian de forma notable con situaciones y contextos para
otras personas.

Con independencia de la estabilidad transituacional, el clinico debe asumir
que los problemas de comportamiento de un paciente pueden mostrar
probabilidades condicionales elevadas en algunas situaciones o contextos. Partir
de esta suposicion (que el problema varia de una situacion a otra) puede resultar
muy util, ya que con frecuencia conduce al clinico a descubrir fuentes de
variacion del problema clinicamente importantes, lo que puede aumentar la
validez y la utilidad del analisis funcional al indicar estrategias de tratamiento
clinicamente ttiles.

Como veremos en los capitulos 6 y 7, la naturaleza situacional y
contextualmente especifica de los problemas de comportamiento pone de
manifiesto la necesidad de utilizar estrategias de evaluacion situacional vy
contextualmente especificas. Aunque la mayoria de los autoinformes son bastante
insensibles a las diferencias situacionales, métodos de evaluacion tales como los
diarios (como los descritos en el caso de la familia de Maria en el capitulo 1), el
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autorregistro, las entrevistas funcionales y la observacién pueden proporcionar
informacion sobre las variaciones situacionales y contextuales de los problemas y
de surelaciones causales.

9. NATURALEZA DINAMICA DE LOS PROBLEMAS DE
COMPORTAMIENTO

Las caracteristicas del problema de un paciente pueden también cambiar a través del tiempo. Es dectir,
segun pasa el tiempo, puede haber variabilidad de las dimensiones, los modos de respuesta, la forma o las
caracteristicas del problema de un paciente, de las relaciones funcionales entre problemas o de la
naturaleza condicional de los mismos.

Por ejemplo, dos personas que experimentan un episodio depresivo pueden
ambas experimentar insomnio, pérdida de apetito y dificultades de concentracion,
pero una de ellas puede mostrar una mejoria grande y rapida mientras que la otra
continda experimentando dichos problemas. O bien, el estado de animo deprimido
de un paciente puede estar muy influido por conflictos matrimoniales en un
determinado momento pero no en otro. Un ejemplo de diferencias individuales en
el curso temporal de las caracteristicas de un problema puede verse en la figura
3.6.

Tal como ocurre con la naturaleza condicional de los problemas de
comportamiento, los cambios temporales de un problema pueden indicar la
actuacion de variables causales. Por ejemplo, en la figura 3.6, el cambio en la
tasa de hipervigilancia de la persona 1 podria ser debido a la presencia de un
nuevo amigo, mientras que el cambio en intensidad de la persona 2 podria ser
debido a un cambio reciente de vecindario. Un aumento en sintomas depresivos,
ansiedad o comportamientos autolesivos sugiere que las relaciones causales para
esos comportamientos han cambiado (quiza por nuevas dificultades vitales, por la
pérdida de apoyo social, por un cambio en las contingencias de respuesta, o por
los efectos de otro problema).

Haynes y Kaholokula (2008) han sefialado varias formas mediante las que los
problemas pueden transformarse con el tiempo en respuesta a cambios de
variables causales y de sus relaciones funcionales:

1. La exposicion repetida o prolongada a una variable causal puede dar lugar a
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extincion, sensibilizacion o habituacién de un problema, como cuando el miedo a
volar casi desaparece tras una exposicion repetida a volar en un simulador. La
exposicion repetida a un reforzador (v.g., un determinado tipo de golosina) puede
también disminuir con el tiempo.

2. Nuevas variables causales pueden surgir mientras que las viejas variables
causales dejan de afectar al problema. Por ejemplo, cuando una baja aportacién
calérica se produce por estrés laboral pero luego se mantiene por miedo a
engordar.

3. Los cambios en las variables causales activas a menudo se deben a cambios
en factores contextuales o situacionales, como cuando los comportamientos
escolares disruptivos de un nifio disminuyen debido a un cambio de colegio.

4. Las funciones mediadoras (es decir, una variable que da cuenta o explica la
relacion entre otras dos variables) y moderadoras (es decir, una variable que
afecta la fuerza de la relacion o de la direccionalidad de otras dos variables) de
las variables pueden cambiar con el tiempo, como cuando el estado de animo
deprimido inducido por el estrés mejora tras la adquisicion de nuevos amigos o
por un cambio en los niveles de hormonas tiroideas.

Los factores que pueden afectar la naturaleza dinamica de un problema son
«reales» en el sentido de que se refieren a cambios reales en sus relaciones
causales. Los problemas también pueden parecer dinamicos a causa de las
estrategias y del proceso de evaluacién que se han seguido. Durante la evaluacién
clinica con frecuencia adquirimos informacion sobre el paciente que cambia
nuestros juicios sobre sus problemas, aun cuando su comportamiento no haya
variado. Los pacientes también modifican a menudo sus informes sobre sus
problemas a lo largo de las sesiones de evaluacion. Estos cambios a lo largo de
la evaluacién reflejan nuestro argumento de que el analisis funcional se basa en
juicios clinicos subjetivos, que se pueden ver afectados por numerosas fuentes de
error.

La naturaleza dinamica de los problemas de comportamiento de una persona
tiene implicaciones para la evaluacién (como se dira en los capitulos 6 y 7). Por
ello haremos especial hincapié en la evaluacion temporalmente repetida. También
indica que el analisis funcional es dinamico: los elementos del analisis funcional
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es probable que cambien con el tiempo.

La naturaleza dinamica y condicional del analisis funcional implica que dicho
analisis tiene una validez limitada a determinados contextos y situaciones y que su
validez probablemente disminuye conforme pasa el tiempo. Tener esto en cuenta
es especialmente importante cuando utilizamos informes pasados (de pruebas o
tratamientos anteriores) para realizar el analisis funcional de un paciente.

Ademas de las limitaciones temporales de la validez del analisis funcional,
recuérdese que éste puede estar limitado por otros factores: a) la situacion (v.g.,
el analisis funcional de los comportamientos delirantes de un paciente puede ser
valido solamente para cuando se encuentra en casa); b) el estado del paciente
(v.g., el nivel de medicacion); c) ciertas modalidades de respuesta del problema
(v.g., para los pensamientos deprimidos, pero no para las actuaciones); d) las
dimensiones de los problemas (v.g., para la intensidad pero no para el comienzo
de un episodio de panico), y e) las etapas de desarrollo (v.g., las causas de la
agresion pueden ser diferentes para un nifio pequefio y para un adolescente).

RESUMEN

Las fronteras entre los problemas de comportamiento y los diagnésticos formales de los
trastornos no siempre son claras. En cualquier caso, el analisis funcional se puede realizar tanto
sobre los problemas como sobre los diagndsticos formales. Que el analisis funcional se centre
con frecuencia en los problemas en lugar de en los trastornos se debe a que los primeros se
pueden definir operacionalmente con mayor precision, dependen menos de criterios diagnésticos
temporales y de exclusion, evitan algunos de los problemas de heterogeneidad que suelen
poseer los diagnosticos, y a menudo son ellos los que constituyen el foco de los tratamientos
existentes.

El analisis funcional se puede desarrollar a diferentes niveles de especificidad. Hemos hecho
hincapié en los niveles de especificidad bajos, mas susceptibles de tratamiento. Sin embargo, el
nivel 6ptimo depende de las metas de la evaluacion (v.g., decidir cual puede ser el tratamiento
mas indicado, planificar el tratamiento, informar del diagnéstico a otros profesionales, etc.). En
cualquier nivel de especificidad, la informacién recabada debe ser lo mas precisa posible, si es
gue queremos construir un andlisis funcional clinicamente valido y (til.

La especificaciéon de algunos problemas de comportamiento puede resultar dificil de realizar.
Lo mas normal es que el paciente presente varios problemas al mismo tiempo, y que dichos
problemas dependan de diferentes tipos de causas y se relacionen entre si de distinta forma, asi
como de otros factores. Dos o0 mas problemas de comportamiento, ademas, pueden covariar
porgue dependen de una misma causa, porque uno depende del otro, 0 porque sus causas
covarian.

Las mdltiples caracteristicas de los problemas de comportamiento y sus interrelaciones, sin
embargo, son las que van a guiar en la seleccion de las estrategias de evaluacion. Al final, seran
los datos de dicha evaluacion los que van a servir para estimar la magnitud del efecto que se
produciria si centramos el tratamiento en una u otra variable.
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Los juicios acerca de la importancia de un determinado problema, de las consecuencias o
secuelas de los problemas del paciente y de las interrelaciones entre dichos problemas pueden
ayudarnos a estimar los beneficios relativos de centrar el tratamiento en cada una de las
variables causales indicadas en el analisis funcional.

La mayoria de los problemas de comportamiento poseen varios modos de respuesta y varias
dimensiones a los que es necesario atender. Los modos de respuesta y las dimensiones, sin
embargo, varian de paciente a paciente, pueden presentar asincronia, pueden estar influidos por
variables causales diferentes y pueden responder de forma distinta a un determinado tipo de
intervencién.

Hacemos hincapié en estas caracteristicas de los problemas de comportamiento porque
contribuyen de forma importante a conseguir la meta Ultima del analisis funcional: facilitar el
emparejamiento entre los mecanismos del tratamiento y los mecanismos causales del problema
gue afecta a un paciente particular. Intervenciones diferentes probablemente van a producir
efectos diferentes sobre distintos modos de respuestas y sobre distintas dimensiones.

Los problemas pueden también variar en sus facetas, probabilidad, gravedad y duracién,
segun la situacion y el contexto. Estas diferencias situacionales y de contexto pueden
proporcionar pistas sobre las variables causales que estan influyendo.

Los problemas pueden variar a lo largo del tiempo en sus dimensiones, modos de respuesta,
forma y aspecto, sus relaciones funcionales y su frecuencia de aparicién, duracién e intensidad
en diferentes situaciones y contextos. Esto pone claramente de manifiesto la importancia de
evaluar el comportamiento en diferentes situaciones y contextos, asi como en diferentes
momentos temporales.

NOTAS
1 Véase Haynes y O’Brien (2000), para un tratamiento mas detallado.

2 Para una visién general de estos temas, el lector puede consultar Hersen y Porzelius (2002), Hersen, Turner
y Beidel (2007), o Widiger (2009).

3 Para un tratamiento adicional de los problemas de comorbilidad, consultar Haynes y Kaholokula (2008),
Krueger y Markon, (2006) y Lilienfeld, Waldman e Israel (1994).

4 Haynes y O’Brien (2000) y Kaholokula et al. (2008) han descrito varios modelos causales que pueden
explicar los problemas de comportamiento comorbidos.

5 Véase Godoy (2004), para una presentacion mas general de la toma de decisiones clinicas.

6 Para una discusion de la «resistencia» del paciente y las estrategias para hacerle frente en terapia cognitivo-
conductual, véase Watson y McMullen (2005).

7 Algunos autores (v.g., Lang, 1968) se refieren a los modos de respuesta como «dimensiones» (fisiolégica,
cognitiva, motora y emocional). También han sido denominados «sistemas de respuesta» y «canales de
respuesta», e incluso con otros nombres menos usuales (v.g., Cone, 1998, que los denomina «areas de
contenido de comportamiento»).

8 Véanse revisiones en Hersen et al. (2006) y en Hersen y Thomas (2006).

9 Dos articulos de John Cone (1979, 1998) proporcionan una consideraciéon conceptual y metodologica
detallada de los modos de respuesta.
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10 Haynes y O’Brien (2000) han presentado varias explicaciones para la asincronia entre los modos de
respuesta, como, por ejemplo, la confusién entre modo de respuesta y método de evaluacién, las diferencias en
la patofisiologia subyacente y diferentes latencias de los efectos causales.

11 Chorpita, Daleiden y Weisz (2005) presentan un método para emparejar los mecanismos de accion de
varios tratamientos con apoyo empirico y las caracteristicas de un paciente especifico (para informacién sobre
tratamientos con apoyo empirico, véanse Pérez, Ferndndez, Amigo y Fernandez, 2003; y el niimero 3 del
volumen 13 de la revista Psicothema, 2001).

12 La investigacion sobre las ventajas afiadidas cuando se emparejan el tratamiento y el modo de respuesta
predominante en el paciente ha proporcionado resultados mixtos. El asunto de emparejar el modo de respuesta
y el tratamiento ha sido discutido por Shiffman (1993) para fumar; por Linehan (1993) para los trastornos de
personalidad; por Michelson (1986) para la agorafobia; por Ost, Jerremalm y Johansson (198l) para la fobia
social; por Imber et al. (1990) para la depresion; por Haaga et al. (1994) para la hipertension; y por McGlynn y
Rose (1998) para la ansiedad y el miedo.

13 El preocuparse menos por los episodios de panico también puede contribuir a que éstos se den con menos
frecuencia, lo que, a su vez, disminuira la reactividad ante los estresores.

14 La probabilidad condicional es la probabilidad de que ocurra algo determinado cuando ha ocurrido alguna
cosa concreta. Por ejemplo, la probabilidad de que el marido se comporte de determinada manera cuando la
mujer ha hecho algo. En términos del analisis funcional, es la probabilidad de que se dé la conducta problema
en determinadas situaciones o contextos en contraposicién a lo que suele darse en general (en esa y en otras
situaciones).
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4

Naturaleza compleja de las variables y de
las relaciones causales

1. CAUSAS Y CAUSALIDAD

En este capitulo presentaremos el concepto de causalidad, asi como las
caracteristicas de las causas y de las relaciones causales. Este es un tema
especialmente importante, ya que en analisis funcional se le da gran importancia a
la identificacion de las variables y de las relaciones causales que afectan el
comportamiento problema (o las metas del tratamiento) del paciente particular
que estamos evaluando.

Los conceptos de causalidad ayudan al clinico a saber qué variables causales son importantes para
explicar los problemas del paciente y cémo pueden estar actuando. La forma en que concebimos las causas
de los problemas del paciente influye también en nuestras decisiones sobre las mejores estrategias, métodos
e instrumentos de evaluacion.

Por ejemplo, si asumimos que las causas de los episodios depresivos de
Maria (cuyo caso hemos visto en el capitulo 1) son sobre todo bioldgicas o
residen en procesos inconscientes, es poco probable que examinemos los
acontecimientos de su vida que podrian haber influido en el inicio de sus cambios
de estado de animo, o que examinemos las variables cognitivas o del
comportamiento que podrian estar influyendo en la duracion de los mismos.

En primer lugar, vamos a exponer algunos conceptos basicos de causalidad
procedentes de la filosofia de la ciencia y de las ciencias del comportamiento.
Luego, describiremos las condiciones necesarias para concluir que existe
relacion causal, destacando las inferencias causales al formular un analisis
funcional. La ultima seccion del capitulo presenta algunas caracteristicas
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especificas de las variables y las relaciones causales que son importantes en el
analisis funcional.

2. DIFERENTES CONCEPTOS DE CAUSALIDAD

El concepto de causalidad ha sido discutido por los filésofos de la ciencia
durante siglos. Estas discusiones se han centrado en varias cuestiones: a) ¢cual es
la definicién de causalidad y qué es una causa?; b) ¢cuales son los tipos de
causas?; ¢) ¢qué condiciones son necesarias para inferir una relacion causal?; d)
;pueden las relaciones causales ser tanto bidireccionales como unidireccionales?,
y e) ¢cuales son las limitaciones de las inferencias causales? Como es obvio, una
presentacion profunda de estas cuestiones requeriria varios capitulos. Por ello,
sOlo realizaremos un breve resumen para proporcionar el contexto historico de lo
que luego diremos sobre las relaciones causales en el analisis funcionald.

Los filésofos de la ciencia han propuesto varias clases de variables causales
(véase el cuadro de texto 4.1). Algunas son aplicables al analisis funcional y otras
no.

CUADRO 4.1
Algunas clases de variables causales

Causa suficientegz Y ocurre cada vez que ocurre X; por tanto, X es una causa suficiente para Y,
aunque Y puede ocurrir sin X (X no es necesaria para que ocurra Y).

Causa insuficiente: Y ocurre cada vez que ocurren X y Z conjuntamente (dos variables causales a la
vez) pero no cuando sélo ocurre X. Es una causa que, por si misma, es insuficiente para producir el efecto,
pero funciona como una variable causal conjuntamente con otra(s) variable(s).

Causa necesaria: Y nunca ocurre sin que ocurra X (esto no significa que no se requieran también otras
variables causales. Ademas, Y no tiene por qué ocurrir cada vez que ocurra X).

Causa necesaria y suficiente: Y nunca ocurre sin que se haya dado X, y, ademads, X siempre va
seguida de Y.

Causa necesaria pero insuficiente: Y nunca ocurre sin X, pero X es insuficiente para causar Y; otra
variable debe estar implicada.

Primera causa: La causa sobre la cual depende el resto de las causas; la primera causa de una cadena
causal.

Causa proxima o inmediata: La causa que produce directamente el efecto, sin ningtin acontecimiento
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intermedio (es decir, Y y X son temporalmente contiguas).
Causa distante o remota: La causa que produce su efecto a través de otra causa.
Causa principal: La causa de la que fundamentalmente depende el efecto (aunque haya otras causas).

Causa secundaria: La que no es una causa principal, aunque puede causar Y.

Muchas de las variables causales asociadas a los problemas del paciente son
insuficientes, en el sentido de que funcionan como variables causales s6lo en
union de otras variables causales. Por ejemplo, un problema compulsivo puede
ocurrir con mas probabilidad cuando se dan rifias matrimoniales, pero solo si al
mismo tiempo se esta sometido a un periodo de estrés.

Los analisis funcionales también suelen utilizar causas tanto remotas como
proximas. Por ejemplo, una causa inmediata del comportamiento agresivo de un
paciente en una unidad psiquiatrica puede ser la manera en que el personal
responde a dicho comportamiento y una causa mas distante, el entrenamiento que
el personal ha recibido, o determinadas experiencias tempranas del paciente.

Hay varias clases de variables causales que no se suelen utilizar en el analisis
funcional ni en las teorias causales de los trastornos del comportamiento. La
mayoria de las variables causales identificadas en el analisis funcional, y en la
investigacion sobre los problemas de comportamiento, no son ni necesarias ni
suficientes. Es decir, funcionan como una mas entre otras variables causales del
problema y, por si mismas, son insuficientes para producirlo. Como hemos dicho,
la mayoria de los problemas de comportamiento son el resultado de variables
causales multiples. La combinacion de variables causales de un mismo problema
puede diferir de un paciente a otro e, incluso, en el mismo paciente, las variables
causales de su problema pueden cambiar a lo largo del tiempo.

Los conceptos de causalidad también han producido intensos debates en
psicologia y en otras ciencias del comportamiento. Las discusiones se han
centrado fundamentalmente en a) diferentes definiciones de causalidad; b) si los
conceptos causales son relevantes en las ciencias del comportamiento (por
ejemplo, ¢hay que tener en cuenta las causas para disefiar programas eficaces de
tratamiento, o pueden éstos basarse solo en observaciones previas sobre los
efectos del tratamiento o en las relaciones funcionales del problema?); c) las
clases de acontecimientos que pueden servir como causas (;pueden los
pensamientos 0 comportamientos de una persona servir como causa de otros
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pensamientos o comportamientos?); d) lo ilimitada que es la cadena causal (uno
puede preguntarse siempre cual es la causa de una causa); e) la naturaleza
subjetiva de las inferencias causales, especialmente en las situaciones clinicas
(las relaciones causales son siempre juicios clinicos, inferidos —quiza de forma
sesgada— de las observaciones de una persona); f) el mejor nivel de
generalidad-especificidad al inferir causas (las relaciones causales para un
problema se pueden expresar a varios niveles de especificidad, como se ha visto
en la figura 3.1 del capitulo 3); g) los aspectos temporales de las relaciones
causales (por ejemplo, los acontecimientos que sucedieron hace afios, ¢se pueden
considerar causas del problema actual?); h) las implicaciones sociales que
conllevan algunas inferencias causales (¢ha producido el abuso de alcohol la
violencia doméstica?); i) los mejores métodos para identificar las relaciones
causales de los problemas (por ejemplo, la observacion pasiva frente a la
experimentacion directa), y j) los problemas que surgen al descartar
explicaciones alternativas cuando se postulan relaciones causales. Discutiremos
muchas de estas cuestiones a medida que continuamos considerando los
principios y los métodos del analisis funcional.

3. CONDICIONES NECESARIAS PARA INFERIR
RELACIONES CAUSALES EN EL ANALISIS FUNCIONAL

Hay varios asuntos relacionados con las inferencias causales que son
importantes en analisis funcional. Simplemente enumerados, son los siguientes: a)
las condiciones necesarias para inferir las relaciones causales del problema de un
paciente (qué debe hacer el clinico para poder confiar en sus inferencias
causales); b) la naturaleza subjetiva de los juicios causales; c) los limites de su
validez (es decir, las circunstancias en que resultan validas); d) los distintos
niveles de especificidad en que pueden formularse los juicios causales; e) la
naturaleza dinamica de las relaciones causales (las relaciones causales pueden
cambiar con el tiempo); f) la noexclusividad de las relaciones causales (puede
haber mas de un analisis funcional valido de los problemas de un paciente), y g)
las diferencias en las relaciones causales de un mismo problema en distintos
pacientes.

En el presente capitulo vamos a exponer con detenimiento las condiciones
necesarias para inferir relaciones causales. Es decir, a qué informacion debe
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atender el clinico al postular que existe una relacion causal entre dos variables.
En el capitulo 5 aplicaremos lo dicho aqui sobre el analisis funcional y
expondremos el resto de los asuntos que hemos enumerado en el parrafo anterior.

Para concluir que una variable es la causa de un determinado problema, el clinico debe tener en cuenta
cuatro condiciones: la covariacion entre ambos (esto es, entre el problema de comportamiento y la
variable que se propone como causa), la precedencia temporal de dicha variable con respecto al problema,
la posibilidad de exclusion de explicaciones alternativas, y la existencia de mecanismos causales.

La ventaja principal de estas cuatro condiciones es que ayudan al clinico a
evitar el error de concluir que existe relacién causal cuando no la hay2.

3.1. Covariacion

Quiza la condicion necesaria mas universalmente aceptada para inferir una
relacion causal es que debe implicar una relacién funcional (véase la nota a pie
de pagina nimero 5, en el capitulo 1) entre las variables. Es decir, si dos
variables tienen relacion causal, deben variar simultaneamente (esto es, presentar
covariacion, correlacion, elevada probabilidad condicional, varianza comuin, o
algin otro tipo de relacion funcional). La dimension de una variable debe
covariar con la dimension de la otra variable. Por ello, si no hay covariacién, no
hay causalidad.

Por ejemplo, para que el «escape de una situacion aversiva» funcione como
variable causal de los comportamientos autolesivos de un nifio, dichos
comportamientos deben ocurrir en situaciones aversivas con mas frecuencia que
en situaciones no aversivas. Si «el nivel de activacion psicofisiologica» funciona
como variable causal de los episodios de panico de un paciente, las puntuaciones
de panico y de activacion deben estar correlacionadas.

La covariacion parece ser un requisito simple y logico de las relaciones
causales. Sin embargo, existen varios posibles problemas, complicaciones y
errores inferenciales. Primero, a veces una variable puede relacionarse
causalmente con el problema pero nuestras observaciones no revelan dicha
relacion funcional. Asi, dos variables pueden estar causalmente relacionadas pero
sin correlacion cuando se observan fuera del dominio de su relacion causal. Por
ejemplo, un nifio puede tener fuertes rabietas y comportamiento negativista cuando
uno de los padres le pide que recoja sus juguetes o que se acueste, pero no cuando
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se lo pide el otro. Si el clinico recopila la informacion del padre «incorrecto» (o
de ambos padres por igual), no observaria relacién funcional alguna entre el
problema y las contingencias de respuesta.

En segundo lugar, pueden existir relaciones causales en algunos pero no en
todos los valores de la variable. Por ejemplo, puede existir relacion causal entre
el nivel de estrés y los problemas al dormir o el uso de drogas, pero sdlo a
frecuencias o intensidades de estrés altas. Si examinamos la covariacion entre los
problemas de comportamiento y el estrés durante periodos en que el estrés
presenta una frecuencia o severidad baja, o poca variabilidad, observaremos
poca relacion entre ambas variables, a pesar de que, bajo otras condiciones, el
estrés ejerce un fuerte impacto en los problemas de comportamiento.

Tercero, los efectos de la interaccion entre variables causales pueden también
enmascarar una relacion causal. Por ejemplo, en una unidad hospitalaria de salud
mental los conflictos con otros pacientes pueden desencadenar comportamiento
delirante en un paciente, pero sélo cuando no ha tomado la medicacion, o sélo
tras haber discutido con sus familiares. Si evaluasemos la covariacion entre los
conflictos con los otros pacientes y su comportamiento delirante durante periodos
sin visitas familiares y con toma de la medicacion, no observariamos covariacion
alguna.

Por ultimo, las dificultades en la recogida de datos durante la evaluacion
puede dificultar el establecimiento de covariacion entre las variables. En estos
casos solo cabe suponer la existencia de variables causales que, de hecho, no se
han podido observar y que, por tanto, son variables causales hipotéticas. En estos
casos, a veces las inferencias causales pueden guiarse por los resultados de la
investigacion realizada con personas con problemas de comportamiento
similares. La investigacion anterior es particularmente provechosa cuando existen
dificultades al recabar datos sobre las relaciones causales durante la evaluacién
del paciente. Ademas, los resultados de los estudios previos ayudan al clinico a
centrar la evaluacion en las causas mas probables del comportamiento del
paciente.

3.2. Precedencia temporal

La variable causal propuesta debe preceder de forma fiable al problema de
comportamiento. Para que X sea causa de Y, ademas de la relacion funcional
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entre ambas, X debe preceder a Y?. Si la variable no precede al problema de
comportamiento, puede afirmarse que no hay relacion causal. Sin establecer
precedencia entre X e Y, es dificil eliminar la posibilidad de que

a) X sea el resultado, mas bien que la causa, de Y.
b) X e Y muestran covariacién porque ambas son causadas por una tercera
variable, Z (véase la figura 4.2).

Como ocurria con la covariacion, la «precedencia» es una condicion de la
inferencia causal engafiosamente simple, especialmente en el terreno de la
evaluacion clinica. Primero, porque la precedencia es una condicion necesaria
pero insuficiente, ya que no permite excluir la posibilidad de que una tercera
variable esté produciendo el efecto. Veamos dos ejemplos en los que esto podria
ocurrir. El primer ejemplo lo ponemos mas en abstracto (utilizando letras para
designar los problemas y sus causas), de tal forma que se pueda aplicar a
cualquier tipo de problemas y causas. El segundo sera un ejemplo clinico
concreto, menos generalizable pero mas realista.

En el primer ejemplo, Z podria ser una variable causal de X e Y, pero el efecto
X podria tener una latencia mas corta que el efecto Y (véase la figura 4.2 mas
adelante). Esta diferencia en la latencia causal daria lugar a que X e Y covariaran
(lo que satisface la primera condicion necesaria para establecer causalidad) y a
que X precediera a Y (lo que satisface la segunda condicion necesaria para
establecer causalidad). A pesar de cumplir las primeras dos condiciones
necesarias para establecer causalidad, X no necesariamente tiene que ser causa de
Y. Nétese que todas las posibilidades que siguen podrian ser verdad: Y podria
estar influida sélo por X; so6lo por Z, o conjuntamente por X y Z.

Como segundo ejemplo, considérese un caso en el cual los problemas
laborales de un paciente actian como variables causales tanto para su abuso del
alcohol como para el comportamiento de autoproducirse heridas, pero sobre el
abuso de alcohol influyen antes que sobre el autolesionarse (por ejemplo, se para
en el bar al salir del trabajo y, sin embargo, no se autolesiona hasta que llega a
casa). Si evaluamos la ingesta de alcohol y las autolesiones, encontrariamos una
estrecha covariacion entre ambas, asi como que la primera precede a las
segundas. Por ello, podria parecer, erroneamente, que el abuso de alcohol actia
como variable causal de las autolesiones. Notense las implicaciones de este
juicio clinico erréneo para el tratamiento: si las autolesiones fueran el problema
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mas importante, para reducirlas probablemente propondriamos el tratamiento del
abuso del alcohol como manera de reducirlas, en lugar de un tratamiento centrado
principalmente en los efectos de los problemas laborales. Centrar el tratamiento
en el abuso de alcohol seria beneficioso para el paciente (si es que logramos que
beba menos) pero no produciria un beneficio maximo (la soluciéon de ambos
problemas: bebida y autolesiones). Aqui hay que recordar de nuevo que una de
las metas mas importantes del analisis funcional es ayudar a elegir el tratamiento
mas efectivo posible.

El concepto de precedencia (es decir, que hay un cierto desfase o retraso entre
la ocurrencia de una variable causal y sus efectos) presenta retos adicionales al
clinico al interpretar la investigacion publicada sobre las causas de los
problemas de comportamiento. Las relaciones causales se pueden identificar con
exactitud s6lo dentro de ciertos limites temporales. La duracion de la latencia
causal puede variar segun las causas y los problemas (e incluso segin las
dimensiones de un problema). Los efectos de una variable causal pueden estar
limitados en el tiempo, y estos limites temporales de las relaciones causales
pueden variar segln los problemas y sus causas. Por ello, la evaluacion de una
relacion causal supuesta en el momento equivocado (por ejemplo, antes o después
de que se produzcan los efectos causales) no permitira apreciar la covariacién
entre dos acontecimientos cuando, de hecho, existe relacion causal entre ellos.

La medida a destiempo de una relacion causal es un problema comtin en la
investigacion longitudinal, tal como la realizada sobre las relaciones entre
depresién y problemas conyugales®. En estos estudios longitudinales, la
depresion y los problemas conyugales se suelen medir dos o tres veces (con una
separacion de entre un mes y un afio) para examinar el grado en el que la
depresion (o los problemas conyugales) en el momento de la primera medicién
predice la satisfaccion conyugal (o la depresion) de la segunda medicion. Esta
estrategia produce un muestreo del tiempo conveniente para los investigadores y
los pacientes, pero poco adecuado para captar la latencia causal y las cualidades
dinamicas de las variables estudiadas. Dada la variabilidad normal en el estado
de animo deprimido, sus efectos sobre la satisfaccion conyugal pueden tardar
horas, dias o semanas (suponiendo un modelo causal aditivo en el que periodos
mas largos de estado de animo deprimido se asocian a mayores problemas
conyugales), pero no un afio. Asumiendo, como es razonable hacer, que hay
multiples variables causales que afectan el estado de animo y la satisfaccién
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conyugal, lo mas probable es que muchas de ellas actten a lo largo de un afio,
entre una evaluacion y otra. Por ello, las medidas longitudinales temporalmente
mal programadas proporcionaran estimaciones inexactas de las relaciones
causales entre las dos variables.

El requisito de que la variable causal preceda al problema de comportamiento
con frecuencia se viola en las inferencias causales de la investigacion
psicopatologica y al extraer inferencias causales en la practica clinica. Aunque
las advertencias contra la confusion entre correlacion estadisticamente
significativa y causalidad aparecen en todos los libros de texto, muchos
investigadores y clinicos competentes interpretan las correlaciones o las
diferencias entre grupos en disefios transversales como indicativas de relacion
causal entre las variables. Este error inferencial suele ocurrir con mas frecuencia
cuando los resultados concuerdan con las hipotesis causales previas del
investigador o del clinico. Las afirmaciones causales de este tipo de investigacién
suelen presentarse de la siguiente forma: «Si A funciona como causa de B, se
espera que se dé una estrecha correlacion entre A 'y B en la muestra utilizada (o en
nuestro paciente), cosa que los resultados confirman».

La precedencia temporal no se puede establecer, ni en los disefios
transversales ni en la evaluacion clinica, simplemente midiendo una tnica vez dos
variables al mismo tiempo. Los resultados de una evaluacion realizada en un
unico momento temporal (no importa la parafernalia que se emplee al obtener los
datos o la sofisticacion estadistica al procesarlos) pueden ser coherentes con,
pero nunca confirmar, las relaciones causales supuestas. De forma similar, es
dificil realizar inferencias sobre las relaciones causales en nuestros pacientes
simplemente dandoles autoinformes, a menos que contengan elementos temporales
del tipo «Con frecuencia me pongo nervioso cuando voy a reunirme con gente que
NO CONOZCO».

De forma coherente con lo que venimos diciendo, Ward y Thorn (2006) han
destacado también la necesidad de precedencia de la variable causal al inferir
relaciones causales en casos de dolor crénico (véase una investigacion
transversal de Cook y Vowles, 2006). En el modelo causal de estos ultimos
autores, el miedo a volver a lesionarse media la relacién entre el catastrofismo
(por ejemplo, la preocupacion acerca de que la lesion tenga consecuencias
graves) y la discapacidad percibida, la depresion, y el dolor. Los hallazgos de su
estudio se relacionan, ademas, con la naturaleza condicional de las relaciones
causales, ya que los autores encontraron que la relacion entre el miedo a volver a
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lesionarse y la discapacidad percibida era mayor en las personas de edad. Su
modelo se presenta en la figura 4.1. Obsérvense la relacion temporal entre las
variables y la magnitud de las relaciones funcionales representadas en el modelo.

Depresion

Intensidad

a las lesiones del dolor

Grado
de discapacidad

Figura 4.1.—Modelo causal nomotético de la discapacidad asociada al dolor crénico, indicando la importancia
del miedo como mediador de los efectos del pensamiento catastrofista. La fuerza de las relaciones entre
variables variara de paciente a paciente (basado en datos de Cook y Vowles, 2006).

Dada la naturaleza multidimensional de los problemas de comportamiento, la
precedencia temporal de una variable causal puede valer para una dimension del
problema pero no para otra. Por ejemplo, la escasa capacidad de un paciente de
solucionar sus problemas familiares puede afectar la severidad o la duracion,
pero no el inicio de sus episodios depresivos (véase Nezu et al., 1987, 2004). De
igual forma, las atribuciones catastrofistas de un paciente sobre sus sensaciones
fisicas (v.g., que dichas sensaciones indican el comienzo de un ataque al corazon)
pueden afectar la duracion o la severidad del episodio de panico pero no su
inicio (véase Smits et al., 2006). De forma semejante, una persona con problemas
de suefio puede comenzar a preocuparse por no poder dormir cuando se acuesta.
En este caso, la preocupacion previa a dormirse seria el resultado de su problema
de suefio y no la causa de su inicio. Sin embargo, dicha preocupacion previa
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podria aumentar el tiempo que tarda en dormirse (Van Egeren et al., 1983, y
Bootzin et al., 1990).

Dado que las relaciones causales pueden diferir segun las dimensiones de los
problemas, es importante que el clinico especifique las dimensiones pertinentes
en sus analisis funcionales y FACCD. El no detallar si el analisis funcional
explica el inicio, la tasa, la probabilidad, la magnitud, o la duracion de un
problema, por ejemplo, puede conducir a inferencias erroneas sobre el papel de
las variables causales y a que no se elija el mejor foco de tratamiento.

Estos ejemplos también destacan la importancia de las diferencias
individuales en las relaciones causales. Como dijimos antes, la preocupacién
puede influir en lo que la persona tarda en dormirse, pero no en el comienzo de su
problema. Sin embargo, para algunas personas, la preocupacion puede estar
siendo producida por otros acontecimientos o problemas que, a su vez, producen
los problemas de suefio.

En algunos casos el establecimiento de la precedencia temporal de una
variable causal sobre su efecto se complica mucho porque la variable causal
consiste en patrones de interaccion, mas que en un acontecimiento simple. Por
ejemplo, la variable causal «refuerzo positivo» (v.g., como variable causal de las
rabietas, el hablar depresivo, las amenazas de suicidio, o las quejas de dolor)
incluye interacciones entre el paciente y su entorno: la conducta-problema del
paciente es seguida por una consecuencia que aumenta la probabilidad de dicha
conducta. No es la consecuencia (v.g., la respuesta positiva de la otra persona) la
que actia como variable causal, sino la relacion respuesta-reforzador (v.g., la
atencion que da un profesor al comportamiento negativista de un nifio). Es la
contingencia de respuesta la que actda de variable causal, no el simple hecho de
que el profesor le preste atencion (con o sin comportamiento negativista).

Otro caso en el que resulta dificil establecer precedencia temporal de la causa
sobre su efecto es cuando ambas variables se influyen mutuamente. Estos casos de
causalidad bidireccional (o circular), en la que dos variables se influyen la una a
la otra (y, por tanto, ambas son a la vez causa y efecto de la otra), presentan
dificultades conceptuales y de evaluacion adicionales al establecer precedencia
temporal. La covariacién es facil de identificar en las relaciones causales
bidireccionales, pero no asi los mecanismos de actuacion, los efectos
diferenciales de cada variable y la precedencia temporal de una sobre la otra.



116

3.3. Exclusion de explicaciones alternativas de las relaciones
funcionales

Como hemos visto en varios ejemplos anteriores, dos variables pueden
mostrar una covariacion significativa y una variable preceder a la otra, no porque
se dé relacién causal entre ellas, sino porque ambas dependen de una tercera
variable. Por otra parte, dos variables pueden parecer causalmente relacionadas
aun cuando no lo estén, como aparece en la figura 4.2 (véase mas adelante). En
dicha figura, Y; covaria con, y precede a, Y,. Si el clinico evalta solamente Y; e

Y,, pero no la variable X, podria inferir erroneamente que Y; se relaciona
causalmente con Y, cuando, de hecho, su aparente relacion causal se debe a los

efectos de una tercera variable. Obsérvese la diferente latencia causal de X con
Y, e Y,. Como ejemplo clinico puede servir el que se ha referido antes, en el que

los problemas laborales producen, tanto consumo de alcohol como autolesiones,
pero en el que el consumo de alcohol se produce cuando se va de camino desde el
trabajo a casa, y las lesiones no se producen hasta que se ha llegado al hogar. Tal
como se representa en la figura 4.2B, por ejemplo, X; equivaldria a los

problemas laborales; Yy al consumo de alcohol; e Y,, a las auto-lesiones.

La inferencia erronea de que existe relacion causal entre dos variables es
especialmente probable en tres condiciones: a) cuando la influencia de la causa,
X, se da mucho antes sobre un problema que sobre el otro (antes sobre Y; que

sobre Y,, lo que da lugar a una precedencia temporal manifiesta del primer

problema sobre el segundo); b) cuando los clinicos no pueden evaluar la variable
causal X (es decir, cuando ésta es hipotética, algo que se relaciona con la validez
de contenido del modelo y del diagrama causal, discutida en el capitulo 3), y c),
cuando la relacion funcional observada entre los problemas, Y; e Y,, coincide con

las creencias previas del clinico.
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Figura 4.2.—Tres formas en que dos problemas (Y; e Y,) pueden presentar precedencia temporal y

covariacion en ausencia de relacién casual. En todos los casos la latencia del efecto casual difiere en los dos
problemas, lo que produce precedencia temporal de uno con respecto al otro (para interpretar los simbolos
utilizados —flechas, circulos, cuadrados—, recuérdese la descripcion que de los mismos se ha dado en el
capitulo 2).

Las diferencias en la latencia causal tiene importantes implicaciones sobre las
estrategias de evaluacion destinadas a desarrollar un analisis funcional: al
examinar una posible relacion causal entre dos problemas, el clinico debe
considerar la posibilidad de que la covariacion observada se deba a los efectos
de una tercera variable (o mas de una, como en el diagrama C de la figura 4.2). El
clinico debe evaluar posibles terceras variables, ademas de las dos principales
en entredicho (el problema y su supuesta causa).

La exclusion de explicaciones alternativas de una relacion causal supuesta
puede ser el requisito mas dificil de cumplir al realizar inferencias causales, ya
que puede haber muchas explicaciones alternativas posibles. Esta exclusién
requiere haber evaluado cuidadosamente multiples hipdtesis causales, muy bien
pensadas y con un firme apoyo en los datos, de entre multiples variables
potencialmente causales, asi como una cuidadosa evaluacion de dichas variables,
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evaluacion que, ademas, ha de hacerse siguiendo una secuencia temporal
escrupulosamente definida. La mayoria de las hipotesis causales en un analisis
funcional son susceptibles de muchas explicaciones alternativas y es imposible,
dentro del contexto clinico, atender a todas ellas. Esto pone claramente de
manifiesto lo que antes deciamos: que el analisis funcional de un paciente siempre
esta constituido por juicios subjetivos del clinico, aun cuando se base en los
mejores datos que se podian reunir.

La mejor prueba de una relacion causal se encuentra, en tltima instancia, en la
observacion de los efectos de la manipulacion sistemdtica de la supuesta
variable causal (véase el capitulo 9, para una descripcion de los analisis
funcionales experimentales), bien durante la evaluacion pretratamiento, bien
durante el tratamiento propiamente dicho. Si X; es una variable causal de Yy, la

manipulacion sistematica de X; (el cambio sistematico de su ocurrencia, magnitud
o0 duracion) debe ir seguida de cambios en Y; de una manera congruente con la

supuesta relacion causal.
Sin embargo, el mismo problema sefialado antes vale también aqui: los efectos
sistematicos de la manipulacion de X; observados sobre Y; seran indicativos de

una relacién causal s6lo si controlamos o tenemos en cuenta otras explicaciones
alternativas que también podrian producirlos. Hay muchos ejemplos en
psicopatologia en los que las relaciones causales supuestas son susceptibles de
explicaciones alternativas. Con frecuencia se ha dado por hecho que las
interacciones conflictivas y estresantes de los padres con los hijos resultan, al
menos en algunos casos, de habilidades de crianza deficientes (por ejemplo,
respuestas inconsistentes ante el comportamiento desafiante del hijo, actitudes
negativas hacia ser padres, o falta de atencion a los comportamientos del hijo).
Sin embargo, las habilidades de crianza de un padre y la valencia y los tipos de
interaccion entre padres e hijos también pueden estar influidas por los problemas
de comportamiento de otro miembro de la familia, o por las dificultades de los
padres fuera del hogar (véase Doherty et al., 1998).

Otra complicacion de las inferencias causales en evaluacién clinica es el
hecho de que la actuacion de una tercera variable no excluye que, efectivamente,
pueda existir relacion causal entre las dos variables en consideracion. En estos
casos (véase figura 4.3), la covariacion entre los problemas (Y; e Y,) se puede

explicar solo parcialmente por la accion de una tercera variable (X;). Por
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ejemplo, el hecho de que un hermano problematico aumente la mala relacion entre
un padre y un hijo no excluye la posibilidad de que el padre posea unas escasas
habilidades educativas, que también influyen en su mala relacion con el hijo.

Figura 4.3.—Y, depende de Y, y X;. X; influye, tanto sobre Y, como sobre Y5, pero afecta primero a Y.

3.4. Conexion légica entre variables

La covariacion, la precedencia y la exclusion o control de la influencia causal
de una tercera variable son condiciones necesarias pero insuficientes para
realizar inferencias causales en el analisis funcional. Para que una variable sea
considerada «causal» debe también tener una conexion causal logica, o
potencialmente légica, con el efecto. El clinico debe preguntarse: «;Esta relacién
causal tiene sentido?», o «;Coémo influye X sobre Y?». Tomar un desayuno
temprano puede covariar con, y preceder siempre, los comportamientos agresivos
de un nifio. ;Pero cual es el lazo o mecanismo causal? Puede que la agresion se dé
solo en la escuela y que el nifio desayune temprano unicamente cuando va a la
escuela. Pero también podria ocurrir que la dieta del nifio afecte a sus
neurotransmisores centrales y que éstos funcionen como mecanismo causal. Para
que el «desayuno temprano» se considere una «causa» de la agresién en clase, se
debe establecer la légica de tal conexion causal (esto es, el mecanismo de
actuacion de la causa) o, al menos, debe haber una expectativa razonable de que
dicha conexion se establecera en el futuro.
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Las conexiones légicas son especialmente importantes cuando en el analisis
funcional se proponen variables causales abstractas o poco especificas. Por
ejemplo, ¢mediante qué mecanismos la «frustracion» produce agresién? O ;coOmo
se relaciona la «baja autoestima» con los episodios de panico o con la evitacién
social? Cuando se especifican los mecanismos concretos de actuacion de estas
variables causales sobre los problemas a tratar, el analisis funcional resulta
clinicamente mucho mas util.

Somos conscientes de que estas cuatro condiciones de inferencia causal son
engafiosamente simples y pueden ser dificiles de cumplir en evaluacion clinica.
Por ejemplo, la covariacion puede ser dificil de detectar cuando multiples
variables causales afectan el problema de un paciente, o cuando otras variables
moderan o median los efectos de una variable causal. Ademas, puede ser
complicado identificar y observar una relacién causal supuesta cuando dicha
relacion se da en ambientes naturales dificiles de observar. Ejemplos de esto
pueden ser la relacion causal entre conflictos conyugales y autolesiones, entre
dificultades laborales y estado de animo deprimido, o entre la desobediencia de
un nifio y las respuestas de sus padres cuando lo acuestan. Estas son relaciones
causales potencialmente importantes que ocurren en ambientes dificiles de
observar. Por ello, debe recurrirse a métodos indirectos de evaluacion, tales
como entrevistas y cuestionarios, o a instrumentacién, tal como PDA, para
adquirir datos sobre el ambiente natural.

3.5. Mecanismos de las relaciones causales

Como acabamos de sugerir, el requisito de conexion légica en los juicios
causales requiere que identifiquemos el mecanismo causal de la relacion entre la
supuesta causa y el problema. Los mecanismos causales hacen referencia a los
medios a través de los que se da el efecto (a las variables o pasos a través de los
que se produce el efecto). Cuando pensamos en mecanismos causales estamos
haciéndonos la siguiente pregunta: ;como, o de qué manera, X ejerce su influencia
sobre Y?, 0, ;cémo podria Y estar siendo influido por X?

La inferencia causal se puede basar en la asuncion de que, de alguna forma, se
encontrara un mecanismo causal entre las variables. Por ejemplo, el mecanismo
de accién de algunas medicaciones psicotropas atn no se ha identificado. Sin
embargo, se han demostrado sus efectos beneficiosos en algunos pacientes. Hay
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ventajas obvias para el tratamiento si podemos identificar los mecanismos
causales subyacentes a una posible relacion causal. En el caso de sustancias
psicotropas, por ejemplo, se podrian desarrollar nuevas medicaciones dirigidas
de forma mas especifica y efectiva contra los mecanismos causales.

La historia de los conocimientos sobre la peste bub6nica proporciona un
ejemplo de la importancia de los mecanismos causales. La asociacién entre las
ratas, las pulgas y la peste bubdnica (o peste negra) se identific6 mucho antes de
que se comprendiera el mecanismo de conexion causal. Esto es, la forma en que
las pulgas transmitian una plaga que mataba a millones de personas. En la Edad
Media, durante cientos de afios, se desconocia su causa, aunque se propusieron
varias hipotesis: pozos o alimentos envenenados, la colera de Dios, la actuacion
de fuerzas astrologicas, la accion malévola de grupos marginados (v.g., judios,
gitanos, vagabundos), o los comportamientos pecaminosos. Pasaron centenares de
afios antes de que los cientificos descubrieran que las pulgas transmitian la
bacteria denominada yersinia pestis, que ataca los nodos linfaticos (véase
Biddle, 2002). De hecho, no fue hasta finales del siglo xix cuando Alexandre
Yersin logré aislar dicha bacteria.

El ejemplo de encender la luz, tomado de Haynes (1992), ejemplifica las
ventajas de entender los mecanismos causales. Supongamos que una persona le da
al interruptor (X) y la lampara se enciende (Y). En este caso, existe una clara
relacion funcional y de precedencia entre ambos acontecimientos (darle al
interruptor — encendido de la luz). La cuestion del mecanismo causal puede
indicarse asi: ;como se ha encendido la luz?, o ;cémo ha producido el interruptor
que la lampara se encienda? Podemos inferir que darle al interruptor «causa» la
luz, ya que X ha precedido a Y. Los dos acontecimientos estan fuertemente
correlacionados, son temporalmente contiguos y no parece que una tercera
variable los cause a ambos. Las variables X e Y parecen mostrar una conjuncion
constante (X es necesario y suficiente para que se dé Y), ya que al interruptor se le
puede dar muchas veces con los mismos efectos: cada vez que ocurre X, se da Y.
Ademas, Y nunca ocurre sin X (por supuesto hay situaciones, tales como un
apagon, donde esta relacion no se da). Asi pues, bajo condiciones normales, darle
al interruptor es algo suficiente y necesario para encender la luz. Aunque esta
relacion es general, existen ciertas condiciones en las que el darle al interruptor
puede no ser ni suficiente ni necesario para que se encienda la luz (por ejemplo,
si el interruptor esta roto, si hay un corte de electricidad, o si hay un segundo
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interruptor de la luz).

Este ejemplo ilustra la importancia del analisis funcional y de identificar los
mecanismos causales en esos modelos. Si comprendemos los mecanismos de la
relacion causal existentes entre darle al interruptor y que se ilumine la lampara, se
abren muchas mas oportunidades de controlar la luz. Si identificamos las
relaciones entre el flujo de electrones, amperaje, vatios, tipos de materiales
conductores y atmosfera interna de la bombilla, podremos idear maneras
alternativas de producir luz y de controlar mejor el efecto (v.g., la intensidad o
color de la luz emitida). Mas importante aun, comprender los mecanismos
causales posibilita solucionar problemas, ya que permite identificar exacta y
rapidamente las causas por las que la luz no llega a encenderse cuando se le da al
interruptor. Tal como ocurre con los comportamientos funcionales 'y
disfuncionales, los mismos mecanismos causales son los responsables de la
operacion normal de la luz y de sus disfunciones.

Este ejemplo, ademas, pone de relieve los conceptos de nivel y de dominio en
las relaciones causales. En un nivel mas alto, mas molar, podemos pensar en la
causa de la iluminacion como darle al interruptor. En un nivel inferior, un nivel
mas micro, podemos conceptualizar la causa como el flujo de electrones en un
material que opone resistencia. Ambos son niveles del analisis causal validos y
ttiles, pero en diversos contextos, y ambos son condicionales en el sentido de que
dependen de otras variables. Por ejemplo, darle al interruptor produce luz sélo
cuando hay suficiente energia, un circuito eléctrico intacto y una bombilla
apropiadamente sellada, y s6lo dentro de cierta gama de densidad de corriente y
de vatios.

En este ejemplo también se puede apreciar la diversidad en las dimensiones
de los efectos causales. Las dimensiones de la luz pueden consistir en su latencia
hasta que se produce una iluminacion completa, el brillo, la duracion de la
iluminacion, la dispersion, el color, la frecuencia de parpadeo (como en los tubos
fluorescentes), o la cantidad de calor generada. Como ocurre con los problemas
de un paciente, es probable que diferentes dimensiones se vean afectadas por
distintas variables causales. Por ejemplo, la cantidad de calor generada por la
bombilla depende mas del material con que esta hecho el filamento que del gas
con que ésta se haya rellenado.

Algo importante que hemos dicho antes es que las dimensiones del problema
de un paciente sobre las cuales enfocamos el analisis funcional afectaran las
relaciones causales que identifiquemos. Dado que los problemas de
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comportamiento presentan multiples dimensiones, es probable que identifiquemos
distintas relaciones causales segin la dimension a la que prestemos atencion.

4. EL PAPEL DEL CLINICO EN LA INFERENCIA CAUSAL

El andlisis funcional de los problemas de un paciente es siempre un modelo causal hipotético, resultado
de la integracién de muchos juicios por parte de un clinico concreto. La inferencia de que la relacion entre
variables cumple los cuatro requisitos de las relaciones causales es un juicio influenciado por el contexto, la
orientacion teodrica, las creencias, las expectativas, las experiencias recientes y las atribuciones causales del
clinico. Este juicio, a veces sesgado, dirige al clinico al decidir qué variables deben evaluarse, que métodos
de evaluacion deben utilizarse y como deben interpretarse los resultados de la evaluacion.

Como cabia esperar, hay desacuerdos (particularmente entre clinicos con
orientaciones tedricas distintas) sobre el grado en el que una relacién causal
supuesta resulta logica, plausible, apoyada por datos y clinicamente util. Por
ejemplo, algunos teoricos psicodinamicos proponen variables causales, tales
como represion, conflicto erotico o sublimacion. Variables que los tedricos de
otras orientaciones encuentran poco razonables e incongruentes con la psicologia
cientifica (véase Lambert, 2003, para una descripcion de diversos paradigmas de
psicoterapia). Por ello, no es razonable suponer que los analisis funcionales son
independientes de las creencias del clinico.

Los procesos cognitivos y los factores que afectan los juicios del clinico al
construir un analisis funcional no se tratan en este libro, pero son importantes y
nunca deben pasarse por alto®.

Una de las metas que nos han llevado a escribir este libro ha sido la de
promover en la formulacion de casos clinicos un acercamiento sistematico,
cientifico, y conceptual y empiricamente fundamentado, de tal forma que se
reduzca el impacto de los sesgos idiosincrasicos del clinico. En la mayor medida
posible, los elementos en un analisis funcional deben reflejar las caracteristicas
del paciente, no los sesgos del clinico.

RESUMEN

Los filésofos de la ciencia han propuesto muchas clases de variables causales. Los tipos
mas aplicables al andlisis funcional suelen ser las causas insuficientes, las causas préximas y
las causas remotas. Para la mayoria de los problemas del comportamiento no existen causas
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«necesarias».

Aunque los conceptos de causalidad han sido muy discutidos en las ciencias del
comportamiento, hay cuatro condiciones necesarias para inferir una relacioén causal: a)
covariacion; b) precedencia temporal; ¢) exclusién de explicaciones alternativas, y d)
identificacion de una conexion légica, o potencialmente légica, entre las variables.

Existen varios reparos, complicaciones, limitaciones y errores inferenciales potenciales
asociados a las inferencias causales, especialmente en evaluacion clinica: a) los errores en
nuestra estrategia de medida pueden hacer fracasar la identificacion de una relacién causal
existente; b) las relaciones causales pueden actuar en alguno pero no en otros contextos; c)
algunas relaciones causales actian solamente dentro de algunos valores, o para algunas
dimensiones, de las variables; d) las interacciones pueden enmascarar relaciones causales; €)
algunas relaciones causales se pueden identificar solamente dentro de ciertos limites
temporales; f) las inferencias causales en ocasiones reflejan los prejuicios del clinico; g) a veces,
las correlaciones estadisticamente significativas se interpretan erroneamente como indicativas
de relacion causal; h) a veces la causalidad se infiere de datos transversales (producidos y
recogidos al mismo tiempo, sin precedencia temporal); i) pueden existir diferencias individuales
importantes en las relaciones causales de un problema de comportamiento; j) las relaciones
causales bidireccionales suelen ser dificiles de descubrir; k) la validez de la inferencia causal
depende en parte de la calidad de la estrategia de medida utilizada; /) al especificar una relacién
causal, suele ser dificil descartar la actuacion de una tercera variable, y m) las relaciones
causales se pueden describir a varios niveles de especificidad.

Es particularmente (til para las intervenciones clinicas poder descubrir el mecanismo de una
relacion causal. Si comprendemos los mecanismos de relacién causal del problema de un
paciente, podemos ampliar las opciones de intervencién y entender mejor como se ha
desarrollado el problema.

Un analisis funcional se compone sobre todo de inferencias causales realizadas por un clinico
sobre los problemas de comportamiento y las metas de tratamiento de un paciente. Es un
modelo causal hipotético integrado por juicios del clinico, que necesariamente va a reflejar sus
prejuicios. La utilizacién de buenas estrategias de evaluacion y de formacion de juicios puede
reducir el grado en el que el analisis funcional refleja las creencias, las expectativas y las
atribuciones subijetivas del clinico.

NOTAS

1 Un tratamiento mas extenso y mas especifico sobre causalidad y su aplicacién en ciencia puede verse en
Blalock (1985, Causal models in the social sciences); Bunge (2009, Causality and modern science);
Haynes (1992, Causal models in psychopathology); James, Mulaik y Brett (1982, Causal analysis); y en
Shadish, Cook y Campbell (2001, Experimental and quasiexperimentla designs for generalized causal
inference).

2 Al considerar los tipos de causas hay que tener en cuenta que Y representa un problema de comportamiento
(méas especificamente, la dimensién de un problema, tal como su duracién o su intensidad subjetiva), por
ejemplo atracon de comida, agresion, pesadillas o ansiedad social; y que X representa una posible variable
causal de ese problema (tal como una dificultad de la vida o una contingencia de respuesta).

3 Obsérvese que estas condiciones necesarias para establecer causalidad son también las que guian los
métodos de evaluacion presentados en los capitulos 6 y 7.

4 Recuérdese que X no tiene necesariamente que preceder a Y en todos los casos, y que Y puede ocurrir sin
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X. Ni la «necesidad» ni la «conjuncién constante» son condiciones necesarias para la inferencia causal en
evaluacion clinica.

5 Véase una revision de la investigacién en esta area en Beach (2002), o Rehman et al. (2008).

6 Véanse, por ejemplo, las obras de Wilson y Evans (1982), Garb (1998, 2005), Harvey y Weary (1984),
Hastie (1983), Hood y Bloom (1979), Schultz y Mendelson (1975) y Westmeyer (2003), y en castellano, Godoy
(1996) y Westmeyer (2001).
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5

Caracteristicas de las variables y las
relaciones causales en el analisis
funcional

1. CAUSALIDAD Y ANALISIS FUNCIONAL

En el capitulo anterior hemos visto cémo los conceptos de causalidad (es
decir, qué es lo que piensa el clinico sobre las causas de los problemas de su
paciente) afectan a la seleccion de las estrategias de evaluacion clinica, al
analisis funcional del paciente y a las decisiones de intervencion basadas en él.
El analisis funcional, y los FACCD, integran los resultados de sus hipotesis
clinicas, basadas en los resultados de la evaluacion del paciente y de la
investigacion sobre qué relaciones causales es mas probable que sean importantes
y clinicamente utiles para reducir dichos problemas y para alcanzar las metas de
tratamiento. También hemos reconocido la complejidad de las relaciones causales
de los problemas de comportamiento que han de reflejarse en el analisis
funcional.

En este capitulo haremos hincapié en los conceptos de causalidad mas
aplicables al analisis funcional. La primera seccion tratara varios aspectos de las
variables y relaciones causales aplicables en la evaluacion del comportamiento y
el analisis funcional. La segunda seccion tratara los tipos de variables causales
que han sido mas ttiles en analisis funcional.

A lo largo de este capitulo (y de todo el libro) destacaremos los aspectos mas
importantes de las variables y de las relaciones causales en analisis funcional:

Las variables causales poseen miiltiples caracteristicas y dimensiones: Las
variables causales poseen muiltiples caracteristicas (v.g., sonidos, olores, aspecto
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visual, relaciones temporales) y dimensiones (v.g., frecuencia, magnitud,
duracion). Estas caracteristicas y dimensiones pueden diferir en los efectos
causales que producen.

Causalidad multiple: Un problema del comportamiento puede estar influido
por variables causales multiples, actuando concurrente o secuencialmente.

Efectos interactivos y aditivos de las variables causales multiples: Los
problemas de comportamiento pueden estar influidos por los efectos interactivos
y aditivos de las variables causales.

Diferencias individuales en causalidad: La combinacion de multiples
variables y relaciones causales que afectan un problema puede diferir de una
persona a otra, aun cuando posean el mismo problema de comportamiento.

Naturaleza condicional de las relaciones causales: Las relaciones causales
del problema de un paciente pueden ser muy diferentes de una situacion a otra, de
un ambiente a otro, o de un estado a otro.

Naturaleza dinamica de las relaciones causales: Las relaciones causales del
problema de una persona pueden cambiar con el tiempo.

Causacion bidireccional: Las relaciones causales pueden ser bidireccionales.
Una persona puede influir en su ambiente, que, a su vez, influencia sus
pensamientos, emociones y comportamiento.

Las variables causales se pueden describir a diferentes niveles de
especificidad: Las variables causales especificas, moleculares, son a menudo
mas Utiles en la planificacién del tratamiento de un paciente que las variables
causales menos especificas o mas globales. Sin embargo, el nivel de
especificidad mas apropiado depende de las metas del analisis funcional.

Cadenas de variables causales: Las variables causales de un problema
pueden presentarse formando cadenas.

2.LAS VARIABLES CAUSALES POSEEN MULTIPLES
CARACTERISTICAS

Las variables causales tienen multiples caracteristicas y, con frecuencia, cada
caracteristica produce efectos distintos. Por ejemplo, las personas que
experimentan un acontecimiento traumatico pueden diferir en el grado en que sus
respuestas de miedo se ven afectadas por sonidos, imagenes, olores o factores
ambientales asociados al acontecimiento traumatico (véase Bryant, 2006; Keane
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et al., 2008, o Wilson y Keane, 1997). Dado que los efectos pueden diferir segin
las caracteristicas de un factor causal, su identificacion suele ser insuficiente para
explicar sus efectos. En muchos casos, para disefiar intervenciones optimas, es
necesario que el clinico identifique caracteristicas especificas de la causa que
esta considerando. En estos casos, la pregunta concreta a responder no es cual es
la causa del problema, sino qué variable causal es mas importante en el problema
de este paciente. Es decir, no basta con sefialar cual es la causa. Es necesario,
ademas, indicar qué caracteristica (variable causal) es la mas importante en el
problema de este paciente concreto.

Las caracteristicas mas importantes de los factores causales son: a) las
relaciones temporales entre la variable y el problema de comportamiento (por
ejemplo, la inmediatez del castigo tras la ocurrencia de comportamientos
agresivos); b) la capacidad de refuerzo de una variable (por ejemplo, el poder
reforzante de la atencion social para un nifio con comportamientos autistas); c¢) las
caracteristicas situacionales asociadas a la variable causal (por ejemplo, los
efectos de la interaccion social previa sobre la capacidad reforzante de la
atencion), y d) las caracteristicas estimulares de la variable (por ejemplo, qué
sonidos, imagenes, olores o estimulos tactiles de un acontecimiento traumatico
son los mas significativos para un paciente).

a) La contigiiidad temporal entre una variable causal y un comportamiento
también influye sobre la magnitud de su efecto. Muchas contingencias
eficaces de respuesta se retrasan (por ejemplo, el pago tras la terminacion
de obras; la nota tras la realizacion de un examen). Sin embargo, muchas
contingencias de respuesta comunes, como la atencién de los compafieros
por el comportamiento antisocial o los estados fisiologicos alterados
asociados al uso de drogas, tienen efectos mas fuertes cuando siguen mas
de cerca al comportamiento. Por ello, al explicar la ocurrencia de un
problema, o la no ocurrencia de un comportamiento positivo, el clinico
debe atender a la contigiiidad temporal entre los acontecimientos como una
posible variable causal (por ejemplo, «el retraso en el refuerzo» puede ser
una variable causal de los problemas de algunos pacientes).

b) La fuerza de las relaciones causales (o magnitud del efecto) de muchas
variables viene influida por el grado en que éstas tienen caracteristicas
reforzantes intrinsecas o adquiridas para el individuo (otra indicacién de
la importancia de las diferencias individuales). Las personas se diferencian
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en el grado en el que una variable particular es reforzante o aversiva.
Ademas, las caracteristicas motivacionales de una variable dependen de
muchos factores. Por ejemplo, la atencion de un padre, de un profesor o de
un miembro del personal, puede afectar fuertemente el comportamiento
negativista de algunos adolescentes, nifios con retraso evolutivo o pacientes
psiquiatricos. Por el contrario, la atencion puede ser un factor motivacional
poco importante para otros. Por tanto, al explicar la no ocurrencia del
comportamiento deseado (v.g., por qué un nifio de educacién especial no
avanza debidamente en sus habilidades académicas o de autocuidado), el
clinico debe atender al poder de los reforzadores que se intentan utilizar.
:Son éstos los mejores reforzadores a los que se puede recurrir?

Estos ejemplos ponen de relieve la naturaleza individualizada vy
condicional de la causalidad en el analisis funcional: una variable
particular puede tener una relacion causal con un problema en ciertas
personas, algunas veces, y en determinadas situaciones.

c) La naturaleza condicional y el contexto en el que se da un posible
reforzador también pueden afectar el grado en el que influye sobre un
comportamiento. La atencion inmediata de un padre actuara como
reforzador del comportamiento negativista del hijo en la medida en que esté
diferencialmente asociada al comportamiento. Es decir, el grado en el que
es probable que el nifio consiga atencion cuando muestra negativismo en
relacion a cuando no lo muestra. De igual forma, la atencion de un miembro
del personal psiquiatrico del hospital actuara como reforzador del discurso
delirante de un paciente hospitalizado en la medida en que diferencialmente
se asocie al comportamiento (es decir, en la medida en que sea mas
probable que consiga atencion cuando habla de forma delirante que cuando
habla normal).

En estos casos, la variable causal «atencién» no es suficientemente
especifica porque no capta la naturaleza condicional de la variable ni del
contexto, lo que resulta necesario para que dicha variable actie como
causa. Para ser clinicamente util en estos ejemplos, el analisis funcional
debe indicar la ausencia de refuerzo como variable causal: «atencion
indiscriminada», o «uso indiscriminado de la atencion», pueden ser de mas
provecho al clinico en su planificacion del tratamiento.
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3. LOS PROBLEMAS PUEDEN DEPENDER DE MULTIPLES
VARIABLES CAUSALES

La causalidad multivariante es un concepto importante en analisis funcional.
A menudo, el problema de un paciente puede resultar de una combinacion de
muchos factores causales que actian concurrentemente o en secuencia (es decir,
variables causales que funcionan en cadena). Todos los problemas de los
pacientes descritos en el anexo II dependian de multiples variables causales que
operaban a la vez o de forma secuencial. Se han encontrado factores causales
multivariantes en la esquizofrenia, el dolor crénico, los trastornos del suefio, los
trastornos de conducta, el maltrato infantil, los trastornos de personalidad, los
comportamientos autolesivos en personas con retraso, el trastorno de panico, el
trastorno por estrés postraumatico y otros muchos trastornos del
comportamiento!. Por ejemplo, las disfunciones sexuales (v.g., disfuncién eréctil
masculina, o dispareunia femenina) pueden provenir de diabetes, irregularidades
circulatorias, disfunciones hormonales, procesos atencionales, deterioro vascular,
aprendizaje, situaciones ambientales, fatiga, uso de drogas o de alcohol,
dificultades en la relacion de pareja, trauma psicosocial, efectos de la
medicacion, enfermedad crénica, interacciones sociales o sexuales, o reacciones
condicionadas de miedo (Meana, Binik y Thaler, 2008). Es mas, lo mas probable
es que los trastornos sexuales de un paciente sean el resultado de una
combinacion de varios factores causales.

Debe advertirse como en el ejemplo anterior el clinico deberia recomendar
estrategias de tratamiento distintas segin las variables causales concretas que
afecten al paciente. También deben tenerse en cuenta las probables cadenas y las
interacciones entre multiples variables causales. Para un paciente particular, el
trastorno sexual podria provenir de la interaccion mutua de la diabetes, el
deterioro vascular, los efectos de la medicacion y dificultades en la relacion, en
tanto que en otro paciente la combinacién de causas podria ser muy distinta.

Por ejemplo, muchos factores, tales como los pensamientos negativos sobre
uno mismo, el creer que estamos indefensos ante una situacién dificil, las
habilidades insuficientes para hacer frente a las dificultades, la pérdida de un
amigo o un miembro importante de la familia, un divorcio o separacion
indeseado, las dificultades en el trabajo o la escuela, la pérdida de un buen puesto
de trabajo, un cambio en las circunstancias vitales, o factores dietéticos, pueden
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desencadenar o exacerbar el consumo de drogas, los comportamientos obsesivos,
la ansiedad o los sintomas depresivos. Como hemos observado, es probable que
varios factores causales puedan estar operando a la vez para que un individuo
experimente cualquiera de estos problemas.

El énfasis en la causalidad multiple no contradice la posibilidad de que el
problema de un paciente, o una categoria de problemas de comportamiento, pueda
depender fundamentalmente de una uUnica variable causal. La jaqueca de un
paciente puede depender fuertemente de un alto contenido de tiramina en los
alimentos que consume. Los ataques de panico de un paciente pueden estar
fuertemente asociados con situaciones sociales en las que se lo evalua
negativamente. Sin embargo, centenares de estudios publicados muestran que lo
mas probable es que los problemas del paciente dependan de diversas variables
causales que actiian conjuntamente.

Como veremos en el capitulo 9, la idea de causalidad miiltiple aconseja que
el clinico se abstenga de hacer inferencias causales prematuras al construir el
analisis funcional del paciente. El clinico debe tener cuidado, porque la
identificacion de una variable causal importante no excluye la posibilidad de que
existan otras causas también importantes. Por ejemplo, que rapidamente se
identifique que las rumiaciones al dormirse son un factor causal relevante en los
problemas de suefio, no significa que no se deba continuar buscando la posible
actuacion concurrente de factores causales dietéticos, ambientales o sociales.
Como diremos al hablar de 1os métodos de evaluacion (capitulos 7 y 8), el clinico
debe realizar una exploracién amplia de las multiples variables causales
posibles.

CUADRO 5.1
Causalidad multivariada y mecanismos causales

Aunque la existencia de variables causales multiples en los problemas de comportamiento se ha
documentado bien, los mecanismos subyacentes que explican sus relaciones causales se han investigado
con menos frecuencia. ¢ Como pueden variables causales tan distintas tener efectos similares en un mismo
problema? Por ejemplo, ;c6mo pueden la cafeina y el cese de un problema importante producir ambos
jaqueca? ;Como pueden las variables atencionales y los desequilibrios hormonales producir ambos
problemas de ereccién? ;Cémo pueden la sensibilidad a la ansiedad y el miedo a obtener una evaluacion
negativa aumentar ambos la ocurrencia de ataques de panico? La respuesta a estas preguntas
probablemente esté en los mecanismos subyacentes de estas relaciones causales (véase, Gavino, Godoy,
Rodriguez-Naranjo y Eifert, 1996).

Multiples relaciones causales en un mismo problema de comportamiento pueden darse en tres
condiciones: a) cuando diferentes variables causales funcionan a través de un mecanismo causal
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compartido; b) cuando un problema es funcién de mecanismos causales muiltiples, y ¢) cuando una variable
causal afecta un problema a través de mecanismos causales muiltiples.

Mecanismos causales compartidos. Considérese el problema del maltrato infantil. La mayoria de los
modelos del maltrato infantil proponen variables y mecanismos causales multiples, tanto en los padres como
en el hijo: habilidades de crianza deficientes, bajo nivel de educacion, inhabilidad para manejar la ira, nifio
provocador y con comportamientos insufribles, consumo de drogas, poco apoyo social, una alta frecuencia e
intensidad de problemas diarios, condiciones econémicas penosas, dificultades y conflictos matrimoniales,
las experiencias de los padres con sus padres, y habilidades de comunicacion deficientes (véase Wise,
2006).

Si centramos nuestra discusion del maltrato infantil en una tnica variable causal (a un alto nivel de
analisis de las dificultades sociales y del entorno que actian sobre los padres) podemos apreciar c6mo
muchas variables causales pueden funcionar a través de un mecanismo comun (o sus efectos pueden estar
mediados por la misma variable). Debido a que un «ambiente social probleméatico» puede aumentar la
probabilidad del maltrato infantil, cualquier acontecimiento estresante para el padre puede funcionar como
una variable causal del maltrato del nifio. Los acontecimientos estresantes que desencadenan violencia en
una familia pueden ser muchos: un nifio provocador, un desacuerdo marital, dificultades laborales, o
carencia de una sustancia psicoactiva. Estos factores causales tan diferentes tienen efectos similares
porque funcionan a través de una variable o mecanismo causal comtn (el estrés social y ambiental.
Adviértase que también podriamos describir a nivel biologico los mecanismos causales del estrés social
como una disfuncién adrenocortical e hipotaldmica, o a nivel cognitivo, como interrupciones de la atencion
sobre los problemas y las preocupaciones).

Otro ejemplo. La desinhibicién en comportamientos desaprobados socialmente (como la agresion a un
nifio) puede ser uno de entre los varios mecanismos del maltrato infantil. La «desinhibicién» puede
aumentar debido a altos niveles de alcohol en sangre, un ambiente propicio (estar a solas con un nifio
provocador y pensar que la agresion no va a producir consecuencias), o un ambiente social donde pegar a
los nifios se justifica socialmente (v.g., porque se cree que «la letra, con sangre entra»).

A un nivel més especifico de andlisis, también podemos examinar el mecanismo a través del que las
dificultades ambientales afectan los comportamientos de crianza (como en Wahler y Hann, 1986). Una
explicacion es que las dificultades socioambientales incapacitan al padre para atender el comportamiento
del hijo. Cuando las habilidades de crianza se deterioran, el padre no puede aplicar contingencias apropiadas
en el momento adecuado sobre el comportamiento del hijo. Lo mas probable es que los comportamientos
positivos del nifio se queden sin recompensa, y que los comportamientos negativos pasen sin corregirse.
Asi, cualquier acontecimiento que interrumpa la capacidad del padre para atender al nifio (v.g., abuso de
sustancias, mala salud, dificultades matrimoniales, problemas econémicos, vivir en una vecindad violenta)
puede aumentar la probabilidad de que el nifio presente problemas de comportamiento, de que lo maltraten,
o de que se le descuide. En estos ejemplos, un mecanismo causal comiin, o una variable mediadora comun,
puede explicar los efectos similares de variables muy distintas entre si.

Los mecanismos causales compartidos son similares a las variables mediadoras ejemplificadas en la
figura 2.10 (capitulo 2), y a lo reflejado en la figura 5.1.
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Figura 5.1.—FACCD que ilustra un mecanismo de actuacién compartido por diferentes variables causales.
Obsérvese que el «descuido del comportamiento del hijo» media los efectos de las tres variables causales
antecedentes en los problemas de comportamiento del hijo (véase la discusién en el cuadro 5.2). Admitimos
que cada una de las tres variables causales anteriores en la cadena también puede influir sobre el problema del
hijo a través de otras vias (véase la seccion siguiente).

4. UNA VARIABLE PUEDE TENER MULTIPLES
MECANISMOS E INFLUENCIAS CAUSALES

No sélo es verdad que multiples variables causales pueden influir sobre un
problema a través de mecanismos causales comunes, también es verdad que una
variable causal puede afectar a un problema a través de mecanismos e influencias
causales multiples. Por ejemplo, el abuso de alcohol puede aumentar la
«desinhibicién», entorpecer las habilidades de crianza y aumentar los conflictos
entre los padres y de los padres con el hijo.

La figura 5.2 ilustra dos tipos de influencias causales a través de las cuales el
consumo de alcohol puede aumentar la probabilidad de agredir a los hijos.
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Figura 5.2.—FACCD que ilustra variables causales muiltiples, y diferentes mecanismos e influencias a través
de los que el abuso de alcohol puede aumentar la probabilidad de agredir al hijo. Obsérvese que tanto el
consumo de alcohol como las habilidades de crianza tienen efectos directos e interactivos sobre la agresién, y
que las habilidades de crianza median (véase la descripcion en el cuadro 5.2) el efecto del consumo de alcohol
sobre la agresion.

Veamos otro ejemplo. Los problemas vitales persistentes pueden dar lugar al
deterioro del funcionamiento del sistema inmune, incrementando la probabilidad
de contraer enfermedades a través de varios mecanismos. El estrés cronico puede
conducir a un uso creciente de drogas, a cambios en la dieta, a una reduccion de
los niveles de linfocitos, a una escasa produccion de interferon, a rumiaciones
cognitivas y al aumento de otros problemas, tales como conflictos interpersonales
o problemas de suefio. De igual forma, el aislamiento social puede aumentar el
riesgo de presentar un estado de animo deprimido, dado que restringe las
potenciales fuentes de refuerzo social, aumenta la probabilidad de rumiaciones
negativas, acrecienta la dependencia del refuerzo de algunas personas, mina las
redes sociales de apoyo que protegen de los efectos de los acontecimientos
negativos, y reduce el nivel de actividad fisica.

Los efectos nocivos del maltrato infantil también pueden prolongarse hasta la
vida adulta a través de multiples influencias causales. Los abusos sexuales en la
infancia pueden influir a largo plazo sobre las expectativas que surgen cuando
otros nos prestan atencion, o sobre la probabilidad percibida de sufrir dafio en
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situaciones interpersonales intimas. Estas experiencias pueden también conducir a
respuestas condicionadas de miedo a las situaciones intimas y a la tendencia a
evitar algunas situaciones sociales que se asemejen a la situacién de abuso. Un
nifio puede también llegar a autocatalogarse de forma negativa y a resistirse a los
acercamientos positivos de otros. Todos éstos son mecanismos causales (es
decir, variables mediadoras) que explican como una historia de abusos sexuales
(una variable causal remota) puede producir problemas interpersonales en la vida
adulta.

Finalmente, como observamos antes, a veces los mecanismos subyacentes en
una relacion causal se asumen, pero sin identificarlos de hecho. Por ejemplo,
Bentall, Haddock y Slade (1994) propusieron un modelo causal multivariado de
las alucinaciones en el que sugerian que es mas probable que se den
alucinaciones durante periodos de ansiedad o tension y durante situaciones de
deprivacion sensorial o de estimulos auditivos arritmicos, y que las alucinaciones
ocurren cuando un paciente atribuye acontecimientos mentales a fuentes externas.
Sin embargo, los procesos cognitivos o neurofisioldgicos exactos (es decir, los
mecanismos causales cognitivos y neurofisiologicos subyacentes a estas
atribuciones erroneas) que explicarian por qué se realizarian estas falsas
atribuciones no se han identificado. Asi, si su modelo es valido, conoceriamos
algunas variables causales que afectan a las alucinaciones, pero no como estas
variables causales producen su efecto.

5. LAS RELACIONES CAUSALES DE LOS PROBLEMAS DE
COMPORTAMIENTO PUEDEN DIFERIR DE UNA PERSONA
A OTRA

Miles de estudios han demostrado no sélo que los problemas de
comportamiento son a menudo funcion de factores causales multiples, sino
también que la combinacién particular de factores causales con frecuencia es
distinta en diferentes pacientes con el mismo tipo de problema. Las diferencias
individuales en los factores causales han sido ilustradas en detalle por muchos
autores?. Asi, Iwata y cols. variaron sistematicamente estimulos sociales y no
sociales mientras observaban su efecto sobre los comportamientos auto-lesivos
de 156 pacientes con retraso del desarrollo. Se investigo el papel reforzante de
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cuatro clases de contingencias de respuesta: a) refuerzo social positivo; b)
refuerzo social negativo (v.g., escape del contacto cercano con alguien); c) escape
de tareas o demandas desagradables, y d) poder autorreforzante del propio
comportamiento (refuerzo «automatico»). Aunque todos los pacientes presentaban
comportamientos autolesivos similares, aparecieron diferencias individuales
significativas en los factores que mantenian dichos comportamientos.

Las diferencias individuales en las variables causales que desencadenan o
mantienen el mismo problema de comportamiento probablemente proceden de
diferencias individuales en la historia de aprendizaje, de estimulos ambientales
actuales, y de predisposiciones biolégicas. Por ejemplo, Smith (1994) observo
que hay diferencias importantes entre personas en los efectos previstos de la
comida y del consumo de alcohol. Los efectos previstos de estos
comportamientos (v.g., su asociacion con la reduccién de tension, la facilitacién
social o el aumento de sensaciones de bienestar) reflejan la historia de
aprendizaje idiosincratica de un paciente, mediada por predisposiciones
biolégicas. Estas expectativas aprendidas interaccionan con los niveles de
vulnerabilidad bioldgica para influir sobre la probabilidad de desarrollar
problemas con el alcohol o la comida.

En ambos ejemplos, comportamientos similares, como los autolesivos y el
consumo de sustancias, dependen en distintas personas de factores causales
diferentes. Por ello, el diagnostico, o la identificacion del problema, puede ser
insuficiente para que el clinico averigiie los factores especificos que lo
mantienen. El diagnéstico puede ayudar a detectar el conjunto de variables
causales mas probables, pero sera necesario realizar una evaluacién adicional
con cada paciente de modo que el analisis funcional pueda reflejar las relaciones
causales mas importantes en cada caso.

Como hemos observado en los ejemplos anteriores, tener en cuenta las
diferencias individuales en la causalidad de un problema es central en el analisis
funcional y obliga a que éste siempre sea idiografico. Si los factores causales
fueran los mismos en diferentes personas con el mismo problema, el diagndstico o
la identificacion del problema seria suficiente para identificar los factores
causales y elegir la mejor estrategia de tratamiento. La investigacion anterior es
una excelente fuente para que el clinico se informe sobre las posibles variables
causales de un determinado problema, pero la meta de la evaluacién
pretratamiento debe ser la de identificar cual de esas variables es la mas
importante en cada caso.
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6. NATURALEZA DINAMICA DE LAS VARIABLES Y
RELACIONES CAUSALES

Hemos dicho en los capitulos 1 y 3 que el analisis funcional es dinamico, ya
que sus elementos (las variables y relaciones causales y los problemas de
comportamiento) pueden cambiar con el tiempo. Esto es, las variables y las
relaciones causales, asi como los problemas de comportamiento, cambian a lo
largo del tiempo y, consecuentemente, el analisis funcional también debe hacerlo.
En el capitulo 3 describimos la naturaleza dinamica de los problemas de
comportamiento y como los cambios en dichos problemas pueden deberse a
cambios en las variables que los controlan.

Que el analisis funcional es dinamico es algo que esta bien sustentado en
centenares de estudios publicados. Otra forma de decir lo mismo es afirmar que
las variables y las relaciones causales no son estaticas (Haynes, Blaine y Meyer,
1995). Por ejemplo, Gerald Patterson ha observado que los reforzadores del
comportamiento agresivo pueden cambiar a lo largo del tiempo. En los nifios mas
pequefios, la agresién, con frecuencia se mantiene por la adquisicion de objetos.
En los nifios mayores y en los adolescentes, la agresion suele mantenerse por la
aprobacion social de los compafieros. También las variables causales del
consumo de alcohol pueden cambiar con el tiempo. Para los adolescentes, la
bebida suele mantenerse por la aprobacion y la vinculacion sociales. Conforme su
uso continta, la anticipacion de los efectos agradables del alcohol se convierte en
un factor cada vez mas importante. Con un consumo mas prolongado y mayor, la
variable causal predominante llega a ser la evitacion del estado fisiolégico
insufrible resultante de su no ingesta.

Debemos, pues, tener en cuenta que una determinada relacion causal puede ser
importante en algunos momentos, pero no en otros. En un estudio de Gottman y
Krokoff (1989), el nimero de interacciones negativas entre los esposos
claramente se relacionaba con la intensidad del malestar conyugal cuando ambas
variables se evaluaban al mismo tiempo. Por el contrario, cuando el malestar
conyugal se evaluaba después, el nimero de interacciones negativas entre los
esposos claramente se relacionaba con la reduccion del malestar conyugal.

Este ultimo hallazgo pone otra vez de manifiesto la importancia de tener en
cuenta la especificidad y el marco temporal de los comportamientos-meta en el
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analisis funcional. ;Cual es la meta del analisis funcional? Su meta final, ;es
explicar el malestar de la pareja?, ;o identificar factores que puedan servir para
aumentar su felicidad futura? Algunas de las variables causales que influencian
estos dos resultados se solaparan, pero otras seran diferentes.

Como indicamos en el capitulo anterior, la intensidad y direccion del efecto de
una variable causal pueden variar con el tiempo. Por ejemplo, varios estudios han
observado que un mismo problema fisico o psicosocial puede tener efectos tanto
beneficiosos como perjudiciales en la salud fisica y psicolégica. La direccién del
efecto (si es beneficioso o perjudicial) puede depender en parte de la duracién
del problema2. Es probable que los problemas de corta duracién puedan producir
algunas ventajas (v.g., resistencia creciente a las dificultades futuras), cosa que no
suele ocurrir en los casos cronicos, en los que, mas bien, sucede lo contrario, que
aumentan la sensibilidad ante los problemas futuros?. Las relaciones funcionales
de muchas variables causales con el comportamiento tienen forma de U, o de U
invertida (n). Asi ocurre, por ejemplo, con la ingesta de cloruro de sodio, las
atribuciones internas o externas, el reforzamiento positivo por parte de otros, la
cantidad de alcohol, la duracion del ejercicio y la intensidad de un
acontecimiento estresante (véase la figura 5.1).

Hay varias razones por las que las relaciones causales pueden variar a través
del tiempo. Primero, la exposicion repetida a la variable causal puede modificar
sus efectos. Dependiendo de la variable causal de que se trate y de otros factores,
la exposicion repetida puede llegar a producir habituacion (reduccion en la
magnitud de los efectos causales), sensibilizacion (aumento en la magnitud de los
efectos causales), o cambio de la forma de la relacion (por ejemplo, de lineal a
no lineal).

Los cambios en las relaciones causales también pueden provenir de cambios
en las variables mediadoras. Por ejemplo, los cambios en los efectos fisiol6gicos
del alcohol, o de las expectativas al consumirlo (por ejemplo, produciendo
reacciones aversivas al alcohol mediante la administracion de disulfiram) pueden
cambiar la probabilidad de que se beba alcohol en respuesta a un problema
(Smith, 1994).

Los cambios en las relaciones causales del problema de un paciente también
pueden darse debido a la variabilidad natural, y a menudo imprevisible, de la
ocurrencia y la forma de las variables causales. Como observé Bandura (1982),
muchas variables causales importantes pueden ocurrir o terminar por azar o en
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funcion del repertorio de comportamientos de la persona. Asi, un encuentro
azaroso con un conductor borracho, problemas de salud inesperados, una nueva
creencia o meta en la vida derivada de leer un libro o de asistir a una conferencia,
un nuevo problema laboral de la esposa, una nueva amistad, o sentarse en clase al
lado de un nifio agresivo puede afectar muchos aspectos de la vida de una
persona.

La fuerza de la relaciéon causal del problema de un paciente también es
probable que cambie con el tiempo. Por ejemplo, la paciente de la figura 1.1
(véase capitulo 1), que experimentaba estado de animo deprimido en funcién de
numerosas variables causales, podria adquirir nuevas habilidades de crianza
hablando con otros padres, sus problemas econémicos podrian aumentar o
disminuir con nuevas ofertas laborales, o los conflictos matrimoniales podrian
intensificarse o disminuir. Las fluctuaciones naturales en la vida personal, la
ocurrencia azarosa de variables causales importantes, la variabilidad en la
actuacion de variables moderadoras, o la intervencion clinica, pueden reducir la
influencia de algunas variables causales y aumentar la de otras.

La naturaleza dinamica del analisis funcional pone de manifiesto la
importancia de la evaluacion.

El clinico debe aceptar que la validez del andlisis funcional de un paciente es temporal. Es probable que,
con el tiempo, haya que cambiar el andlisis funcional, no sélo porque las variables causales cambian, sino
también porque el clinico recoge datos adicionales sobre los problemas del paciente, sus metas de
tratamiento y las variables que los afectan.

7. RELACIONES NO LINEALES

Las relaciones funcionales con forma de U, o de U invertida (n), discutidas en
la seccién anterior son un subconjunto de las relaciones causales no lineales.
Muchas variables cambian de una manera no lineal a través del tiempo. De igual
forma, las relaciones causales también pueden ser no lineales.

El concepto de ausencia de linealidad de una relacién funcional es
relativamente simple: dos variables tienen una relacion no lineal cuando las
unidades de cambio de una variable, en funcion de unidades de cambio de la otra
variable, varian a través de los valores de cualquiera de ellas. En estos casos,
puede decirse que el cambio en una de las variables tiene una magnitud distinta
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segun sea el valor de la otra variable.

Por ejemplo, un cierto aumento en la frecuencia de problemas cotidianos
puede tener poco impacto en los episodios de panico de un paciente, cuando
dichos problemas se dan con muy baja frecuencia (o intensidad). Sin embargo,
cuando esos problemas cotidianos se dan con una alta frecuencia (o intensidad),
exactamente el mismo aumento (por ejemplo, un tinico problema mas) puede tener
un efecto importante sobre sus episodios de panico. En este ejemplo, la relacién
funcional entre los factores estresantes cotidianos y el problema de
comportamiento se asemejaria a la funcion de la «discontinuidad simple» de la
figura 5.3. El impacto de los factores estresantes en el problema del paciente
Unicamente aumentaria cuando la frecuencia (o intensidad) de dichos factores
alcanzaran un nivel critico. En la actualidad existen modelos causales de
relaciones no lineales para muchos trastornos del comportamiento, tales como la
bulimia, el abuso de alcohol, los sintomas esquizofrénicos, los problemas
obsesivos, y el trastorno de estrés postraumético2. Varias relaciones funcionales
no lineales, con ejemplos, se ilustran en la figura 5.3. Los efectos de la
interaccion social positiva sobre el humor de una persona se pueden representar
mediante una meseta funcional. Es decir, las fluctuaciones cotidianas tipicas de
las interacciones sociales (positivas y negativas) podrian tener muy poco efecto
sobre el humor de una persona. Sin embargo, los periodos en los que los
intercambios positivos o negativos son o muy bajos o muy altos podrian tener un
efecto mucho mayor.



141

Relaciones funcionales no lineales

10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

Magnitud de la variable causal

—————————————— Funcion parabélica (gjemplo: extincion de rabietas)

—————— Discontinuidad simple (ejemplo: niveles criticos de estrés en la esquizofrenia)

Meseta funcional (ejemplo: reforzamiento social en los trastornos afectivos)

Figura 5.3.—Tres relaciones funcionales no lineales entre la magnitud de una variable causal (su frecuencia,
intensidad, duracién) y la magnitud de un problema de comportamiento (tomado de Haynes, 1992; Haynes et
al, 1993; Haynes y O’Brien, 2000; Haynes y Williams, 2003).

Los modelos de propension al estrés de la esquizofrenia y de otros problemas
de comportamiento (Mirksy y Duncan, 1986; para un ejemplo de estos modelos
aplicados al suicidio y a los trastornos bipolares, véase Grunebaum et al., 2006)
también incluyen relaciones causales discontinuas (ilustradas en la figura 5.3
como discontinuidad simple). Es decir, en algunas personas, las dificultades
ambientales tienen poco o ningin efecto en sus sintomas psicoticos (o de otro
tipo) hasta que alcanzan un cierto nivel critico, a partir del cual la magnitud del
efecto aumenta drasticamente. De acuerdo con el principio de las diferencias
individuales en causalidad, el nivel critico puede variar de persona a persona,
probablemente en funcién de sus experiencias tempranas de aprendizaje, o de
predisposiciones bioldgicas.

Los efectos de la medicacion psicotropa también son a menudo no lineales
(Lickey y Gordon, 1983). Algunos medicamentos apenas si producen efectos hasta
que no se administran en una dosis determinada (o hasta que no se lleva un cierto
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tiempo tomandolos). Otros medicamentos o drogas pueden tener efectos opuestos
cuando se toman a bajas y a altas dosis. También se han observado efectos
hiperbolicos en la ingestion de alcohol etilico sobre el estado de animo y el
comportamiento (Marlatt, 1985): pequefias cantidades suelen mejorar el estado de
animo, en tanto que cantidades mas grandes suelen deprimirlo.

Como observamos antes, las mesetas funcionales (figura 5.3) son otra forma
de relaciones causales discontinuas no lineales. Las mesetas funcionales, y otras
funciones causales no lineales, concuerdan con la idea de que las relaciones
causales con frecuencia son condicionales y pueden variar segin la intensidad de
la variable causal. Como ocurria en el ejemplo anterior, de relacion entre el
estado de animo y el refuerzo social, las relaciones causales que presentan
mesetas funcionales se caracterizan porque los valores medios de la variable se
asocian a pequefias variaciones en el problema de comportamiento, en tanto que
los valores mas extremos (altos o bajos) producen mayores variaciones. Buenos
ejemplos de relaciones funcionales en meseta entre los problemas de
comportamiento y una variable causal son los cambios en la presion arterial, el
estado de animo, los problemas de suefio, la adherencia a la medicacion, los
comportamientos obsesivos o la regulacion de la ingesta en funcién de la
frecuencia o intensidad de los estresores. Para algunas personas, los valores
medios en la frecuencia o intensidad de los problemas que les sobrevienen
afectan poco su comportamiento. Sin embargo, dicho comportamiento puede
cambiar mucho con intensidades bajas o altas de esas mismas dificultades. Es
decir, una variable puede tener una relacion causal minima con un problema de
comportamiento dentro en un cierto rango de valores y exhibir efectos causales
importantes con valores por encima o por debajo de dicho rango.

¢Cuales son las implicaciones de las relaciones funcionales no lineales para la
evaluacion clinica y para el analisis funcional? Primero, los aspectos no lineales
de las relaciones causales, junto con su naturaleza dinamica e idiografica,
destacan la importancia de la evaluacion para mantener la validez y la utilidad
del andlisis funcional. En evaluacién clinica, con frecuencia resulta necesario
prestar atencion no solo al estado de un problema en un momento determinado
(esto es, sacar una especie de «instantanea» del mismo), sino también a su
evoluciéon o fase (el valor de una variable en el contexto de los periodos
anteriores). Esto obliga a realizar evaluaciones (tomar «instantaneas») repetidas.
Como expondremos en los capitulos 8 y 9, métodos de evaluacion tales como los
autorregistros, la observacion, los cuestionarios y las medidas psicofisiologicas



143

son particularmente apropiados para realizar una evaluacién repetida en el
tiempo.

Para algunos pacientes, las relaciones causales del analisis funcional pueden
ser clinicamente mas tutiles si reflejan su naturaleza no lineal. Por ejemplo, una
variable causal como «problemas laborales dificiles» o «aumento inusual de los
problemas laborales» puede ser mas informativa que «problemas laborales»,
porque sugiere que el paciente generalmente afronta bien los problemas laborales,
pero tiene dificultades cuando su nivel o niimero llega a ser excepcional.

8. ¢ CUALES SON LOS TIPOS DE VARIABLES CAUSALES
MAS UTILES EN ANALISIS FUNCIONAL?

El analisis funcional, debido a que enfatiza las relaciones funcionales y puede
desarrollarse a diversos niveles de especificidad, puede incluir distintos tipos de
variables causales y diferentes modos de respuesta. Las variables causales en el
analisis funcional pueden ser: a) acontecimientos ambientales especificos,
estimulos antecedentes, sucesos del contexto o estimulos discriminativos, tales
como acontecimientos traumaticos o estar en la proximidad de individuos
particulares; b) factores cognitivos, tales como creencias, expectativas,
autoafirmaciones, atencion o metacogniciones; c) estados emocionales, como la
colera; d) situaciones contextuales, tales como estar bajo medicacion, en estado
de intoxicacion, o la historia reciente de interaccion social; e) contingencias de
respuesta, como las funciones de evitacion y escape, o el refuerzo positivo y
negativo; f) factores sistémicos; por ejemplo, entrenamiento o comunicacion entre
miembros del personal; g) factores genéticos; h) historia de aprendizaje
temprano; i) factores neurofisiolégicos, tales como produccién o absorcion de
dopamina o serotonina; j) dafios o debilidades, como las limitaciones cognitivas,
neuropsicologicas, neurofisiologicas o fisicas, y k) respuestas condicionadas,
tales como respuestas de miedo a los estimulos relacionados con el trauma.

En el analisis funcional, y de cara a aumentar su utilidad clinica, hay varios
principios que deben guiar la seleccion y descripcion de las variables causales,
con independencia del tipo que sean:

1. Especificidad de las variables causales. Toda variable causal debe ser
definida con precision. Esto significa que los constructos definidos con vaguedad,
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tales como «frustraciéon» o «estrés», son inadecuados para el andlisis funcional
porque resultan poco informativos sobre la naturaleza y las caracteristicas de la
variable causal. A veces, para aumentar la parsimonia y la utilidad clinica de un
analisis funcional, es necesario incluir variables agregadas de alto nivel, tales
como «contingencias de respuesta inadecuadas». En tales casos, los elementos de
la variable causal se pueden definir en otras partes del analisis funcional o del
FACCD. Por ejemplo: «Contingencias de respuesta inadecuadas: recompensa
asistematica del comportamiento positivo, excesivo uso de “tiempo-fuera”,
inconstancia en las recompensas y los castigos prometidos, retraso en las
contingencias de los comportamientos positivos y negativos». Adviértase que
incluir todas estas variables entorpeceria el analisis funcional y disminuiria su
utilidad clinica. Sin embargo, la indefinicion de las variables de alto nivel
también dificulta que el terapeuta sepa donde enfocar la intervencion.

2. Variables causales no circulares. Las variables causales no deben incluir
elementos del problema a explicar. Por ejemplo, la «depresion» no sirve como
variable causal de la «irritabilidad» o los «problemas de suefio», ya que éstos
son parte del constructo «depresion». «Trastorno limite de la personalidad» no
sirve como variable causal de los comportamientos autolesivos, ya que estos
comportamientos contribuyen a que se dé dicho diagnostico.

3. Variables causales mensurables. Muy unida a la idea de «especificidad» de
la variable causal y de acercamiento cientifico a la formulacion de casos clinicos
va la necesidad de realizar una medicién exacta. Variables tales como «tension»,
«negacion», «frustracion» y «activacion fisioldégica» son constructos poco
especificos y poco susceptibles de una medicion exacta, a menos que se definan
operacionalmente con precision.

4. Variables causales actuales. Dado que el analisis funcional se centra en
variables clinicamente ttiles (las que explican el inicio, la magnitud o la duracion
del problema del paciente), las variables actuales (presentes y proximas) tienen a
menudo una mayor utilidad clinica que las variables causales historicas (pasadas
o remotas). Las variables causales historicas, tales como deprivaciones o abusos
en la nifiez, lesion cerebral, lesiones perinatales, divorcio, traumas, enfermedades
o experiencias pasadas, son importantes para comprender por qué el paciente
experimenta el problema, pero son poco utiles para comprender la variabilidad
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diaria en la ocurrencia, intensidad y duracion del mismo. No obstante, no debe
olvidarse que el analisis funcional también tiene en cuenta las secuelas actuales
de dichos acontecimientos, como por ejemplo pensamientos sobre el trauma,
comportamientos interpersonales resultantes de experiencias infantiles, etc.
(véase el cuadro 5.2).

CUADRO 5.2
Variables moderadoras y mediadoras

Dos clases importantes de variables causales en el andlisis funcional son las variables moderadoras y las
variables mediadoras.

Una variable moderadora es aquella que afecta la relacién entre otras variables. En la figura 2.10
(capitulo 2) aparece un ejemplo de variable moderadora (la variable X5). Por ejemplo, para algunas
personas el «apoyo social» puede moderar los efectos del divorcio sobre el estado de animo deprimido. Es
dectir, el nivel o el tipo de apoyo social a veces modula el grado en el que una persona experimenta estado

de animo deprimido después del divorcio. También, para algunas personas, el condicionamiento aerobio®
modula los efectos de una dificultad ambiental sobre los problemas de suefio. Las variables moderadoras
son componentes especialmente importantes del analisis funcional cuando las variables causales originales
quedan lejos en el tiempo y resultan inmodificables, tales como traumas infantiles, violacion o lesion
cerebral.

Una variable mediadora se parece a un mecanismo causal (véase el capitulo 4 y el apartado sobre
causalidad multivariada y mecanismos causales en el presente capitulo). Este tipo de variables explica la
relacion entre otras dos variables. Una variable mediadora es el medio o via a través del que se da un
efecto causal. Ejemplos de variables mediadoras aparecen en la figura 2.10 del capitulo 2, variables X, y
X3,y en las figuras 5.1 y 5.2 del presente capitulo. Por ejemplo, las vias por las cuales los conflictos
matrimoniales afectan el comportamiento agresivo o negativista del nifio pueden ser: a) interferencia de la
capacidad del padre para supervisar la conducta del hijo; b) la interrupcion de las contingencias normales
de la respuesta producida por uno de los padres; c) el modelamiento por los padres del comportamiento
conflictivo; d) un aumento de los intercambios negativos entre padres e hijo; e) una reduccién del apoyo o
refuerzo proporcionado al nifio por sus comportamientos apropiados, y f) un aumento de los estimulos
aversivos proporcionados por los hermanos.

Las variables mediadoras son componentes importantes del andlisis funcional porque pueden indicar
estrategias de intervencion ttiles. Las intervenciones que modifican las variables mediadoras, incluso si no
atienden a la variable causal original, pueden servir para reducir un problema de comportamiento y para
mejorar la calidad de vida.

9. ENFASIS EN LAS RELACIONES CAUSALES ACTUALES

Las variables causales pueden diferir en sus relaciones temporales con un
problema de comportamiento. Algunas variables causales antecedentes y
consecuentes son contiguas y proximas (ocurren inmediatamente antes del
problema). Otras no son contiguas, sino mas o menos lejanas o remotas (ocurren
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horas, meses o afios antes que el problema).

Las variables causales que ocurren en muy distintos momentos pueden ser
importantes en el analisis funcional porque pueden explicar una proporcién
significativa de la variacion del problema de una persona. La importancia de las
experiencias de aprendizaje tempranas para el desarrollo de algunos problemas
esta bien documentada. Asi, muchos problemas proceden de experiencias de
aprendizaje que han durado afios, o que ocurrieron hace muchos afios. Ademas,
centrarse en variables causales histdricas puede ayudar a identificar los patrones,
el curso temporal y las situaciones que aumentan la probabilidad de que se
manifieste el problema. Centrarse en el curso temporal de las dificultades y de
sus relaciones causales puede ser particularmente util cuando la frecuencia de
ocurrencia de los problemas es la principal dimensién de interés. Tal informacién
puede ayudar al clinico a detectar factores o situaciones desencadenantes y a
identificar métodos para reducir sus efectos.

Sin minimizar la importancia de las variables causales remotas, un postulado
importante subyacente al analisis funcional y al paradigma de la evaluacién
conductual es que resulta clinicamente mas til explicar los problemas actuales de
un paciente y lograr sus metas de tratamiento examinando las interacciones entre
el comportamiento y las variables ambientales, cognoscitivas, y fisiologicas
actuales. Por ejemplo, muchos estudios han demostrado que la variacion de
bastantes problemas de comportamiento puede explicarse en gran medida por la
variacion de las contingencias de respuesta asociadas a los mismos. De acuerdo
con un modelo natural de seleccion del cambio, lo que sucede después del
comportamiento (como el escape de una situacion aversiva, un refuerzo positivo o
negativo, o un castigo) afecta a la probabilidad futura y a otras dimensiones de
ese comportamiento. De igual forma, muchos problemas se han asociado a
creencias, expectativas o pensamientos especificos o a estados fisiolégicos
antecedentes o consecuentes (como fatiga, intoxicacion o alivio de estados
fisioldgicos aversivos).

Los acontecimientos actuales pueden ayudar a explicar tanto las diferencias en los problemas entre
personas distintas como las diferencias intrapersona, esto es, en una misma persona de una situacion a otra
0 de un momento a otro. Sin embargo, en la evaluacion clinica y en la formulacién de casos, los
acontecimientos actuales suelen ser mejores explicando las variaciones intrapersona.

Es cierto que los acontecimientos actuales pueden ayudar a explicar por qué
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alguna gente y no otra perpetran violencia doméstica, o experimentan episodios
prolongados de pensamientos obsesivos (variacion entre personas). Sin embargo,
suelen ser mas utiles para explicar por qué la probabilidad, tasa, duraciéon o
severidad de la ansiedad social de un paciente varia segin el momento o la
situacion (variacion intrapersona).

Las contingencias sociales, el contexto en el que ocurre y los acontecimientos
antecedentes pueden tener fuertes efectos en el comportamiento agresivo, la
violencia con la pareja, las recaidas en los pacientes que viven en la comunidad,
los problemas alimentarios, los comportamientos delincuentes y antisociales, la
ansiedad social y los déficits de habilidades sociales. Por ejemplo, la forma en
que los padres interaccionan con un hijo mayor que ha salido recientemente de un
hospital psiquiatrico puede influir sobre la capacidad del hijo para lidiar con sus
sintomas psicoticos (Cutting, Aakre y Docherty, 2006). Las interacciones hostiles,
negativas o criticas con el hijo aumentan la probabilidad de que sus sintomas
recurran y se consoliden.

Pongamos otros ejemplos. Suele ser mas probable que un nifio se autolesione
cuando se encuentra en una situacion que implica tareas exigentes; es mas
probable que una persona experimente ataques de panico cuando se encuentra en
situaciones sociales desconocidas. Mumma (2004; Mumma y Mooney, 2007),
usando un disefio de series temporales (tomando medidas diarias de los
pensamientos y del estado de animo), ha demostrado como ciertos pensamientos
pueden afectar rapidamente el estado de animo de una persona.

El analisis funcional de una paciente con problemas anoréxicos ejemplifica el
papel diferencial de los factores causales remotos y actuales. La mayoria de los
modelos causales de la anorexia proponen una larga historia de influencias
culturales de los amigos y la familia. Estos modelos causales también destacan la
importancia del aprendizaje temprano de ciertos comportamientos (v.g.,
semejantes a los obsesivo-compulsivos) y de las interacciones entre factores
ambientales y predisposicién bioldgicaZ. Aunque reconociendo la importancia de
estos factores remotos, la evaluacion de un paciente con un trastorno alimentario
sera clinicamente mas ttil si se centra en los pensamientos actuales del paciente
sobre la comida, el peso corporal y las distorsiones sobre la imagen corporal
ideal; sus manias, aversiones y comportamiento de evitacion de muchos
alimentos; su dieta; factores ambientales restrictivos asociados a la comida; sus
patrones de interaccién familiar relacionados con la comida y el tamafio corporal,
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y en sus expectativas sobre los resultados de aumentar la comida y el peso (véase
Allison, 1995).

Centrarse en factores causales actuales es especialmente importante en los
casos avanzados de anorexia nerviosa, ya que los pacientes con frecuencia estan
subalimentados y con problemas de salud. Después de la estabilizacion de la
aportacion calorica y del peso en niveles mas sanos, la evaluacion siguiente
puede explorar las relaciones funcionales actuales subyacentes al estado de animo
deprimido (que puede también ser una consecuencia de la desnutricion) y a otros
comportamientos, tales como los obsesivos y compulsivos.

Las actitudes y pensamientos paranoicos también se aprenden, probablemente
a una edad temprana (Haynes, 1986). Por ejemplo, la tendencia a ver
acontecimientos ambiguos como autorreferidos y como amenazas, y a ver con
suspicacia las motivaciones de otros, se pueden aprender de los padres. Estos
pueden ensefiar al hijo a no confiar en los demas, a atribuir significados ocultos al
comportamiento de otras personas, o a pensar que el comportamiento de otros se
encuentra referido a algo del propio nifio. Puede también haber predisposiciones
biolégicas en las atribuciones paranoicas. Sin embargo, a pesar de la importancia
explicativa de las experiencias tempranas padres-hijo, éstas son dificiles de
evaluar y de atacar durante el tratamiento. Asi, puede ser mas eficaz centrar los
esfuerzos de la evaluacion y del analisis funcional en las variables causales
actuales de las acciones y pensamientos paranoicos. Por ejemplo, el aislamiento
social puede reducir la capacidad de la persona para corregir sus pensamientos;
el déficit de habilidades sociales puede contribuir al aislamiento social y al
surgimiento de problemas interpersonales, y la atencion selectiva, los
pensamientos automaticos negativos o la sensibilidad a los estimulos sociales
ambiguos pueden aumentar la probabilidad de interpretar los acontecimientos de
forma paranoica.

Nuestro objetivo no es minusvalorar la importancia de las variables causales
remotas, como las experiencias de aprendizaje temprano o los procesos
neurofisiolégicos, sino recordar al clinico que los problemas del paciente
también pueden depender en gran medida de las interacciones actuales entre el
comportamiento y el entorno®. Por supuesto que con frecuencia pretendemos
comprender los origenes y determinantes historicos de los problemas, ya que
éstos pueden ser particularmente ttiles en la prevencion de su recurrencia futura y
en la reduccion de su incidencia en la poblacion. Pero es mas probable que el



149

analisis funcional sea clinicamente til si atiende a cuestiones actuales como, por
ejemplo, «bajo qué condiciones es mas probable que el paciente tenga problemas
al dormir, experimente sentimientos depresivos, se sienta ansioso, sea reforzado
por un comportamiento inadecuado, o le pegue al compafiero de clase».

En la clinica a menudo se nos presentan pacientes que han estado
experimentando un problema durante mucho tiempo. La gente raramente busca
tratamiento justo tras el inicio o en fases tempranas del problema. Es mas
probable que se busque tratamiento tras un largo periodo de dificultades en la
relacion, de depresion, de dolores de cabeza, de ansiedad, de consumo de
sustancias o de incapacidad para educar a un hijo cabezota. Asi, con frecuencia
nos centramos en identificar las variables que estan manteniendo esos problemas,
mas que en las variables importantes en su inicio. Nuestro analisis funcional
podria centrarse en las preguntas: «;por qué nuestro paciente estd todavia
deprimido dos afios después de un divorcio dificil?» o «;qué esta sucediendo en
casa para que se mantenga el comportamiento negativista y agresivo del hijo hacia
sus padres?».

Aunque nos hemos centrado en las interacciones actuales entre el
comportamiento y el ambiente, el analisis funcional también incluye las respuestas
cognitivas (como expectativas de ciertos resultados, 0 pensamientos
autoevaluativos), emocionales y fisiol6gicas actuales que mantienen el problema.
Asi, es importante buscar influencias diferenciales de factores ambientales, de
contingencias de respuesta y de factores cognitivos, afectivos, y fisiolégicos.
Estos factores deben recibir una atencion especial cuando la probabilidad de que
se dé el problema difiere de una situacion a otra. Como diremos en el capitulo 8,
la observacion del comportamiento en el ambiente natural, los autorregistros y los
biosensores ambulatorios son métodos de evaluacién especialmente adecuados
para identificar interacciones actuales entre el comportamiento y el ambiente, asi
como las variables cognitivas, afectivas y fisiol6gicas concurrentes que puedan
estar influyendo en el problema de una persona.

CUADRO 5.3
El clinico como cientifico del comportamiento

Es evidente a estas alturas que el clinico debe ser un buen cientifico del comportamiento para poder
realizar una evaluacién competente y construir un andlisis funcional valido. Esto es, el clinico debe estar
bien informado sobre las estrategias de investigacion y de evaluacion relacionadas con los problemas del
paciente y sus variables causales. Para construir un andlisis funcional vélido y clinicamente 1til de un nifio
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agresivo, por ejemplo, el clinico debe conocer la investigacién que indica que es especialmente probable que
el comportamiento agresivo de las personas con fuerte retraso del desarrollo se dé en las situaciones que
implican demandas desagradables, que el comportamiento agresivo puede servir para escapar de esas
demandas, que los comportamientos agresivos suelen mantenerse mediante recompensas sociales tangibles,
y que la agresion resulta mas probable cuando los padres u otros no han sabido o podido reforzar formas
alternativas, no agresivas, de interaccionar y comunicarse (véase Patterson, 2002).

10. CAUSALIDAD AMBIENTAL ACTUAL Y CAUSACION
BIDIRECCIONAL

Otro elemento importante de los modelos causales de los trastornos del
comportamiento es la causalidad bidireccional (dos variables que se influyen
mutuamente)2. El concepto de causalidad bidireccional sugiere que un paciente
puede actuar de manera que influye sobre su ambiente que, a su vez, influye sobre
su comportamiento. Por ejemplo, los comportamientos depresivos de un paciente,
tales como contactos sociales reducidos o interacciones positivas escasas, un
discurso enlentecido, o un animo decaido, con el tiempo pueden conducir a que la
familia y los amigos del paciente se retraigan y lo eviten. A su vez, estos
comportamientos de evitacién pueden aumentar el aislamiento social del paciente,
incrementando su estado de animo y sus comportamientos depresivos, que pueden
conducir a un circulo vicioso de mas retraimiento y mas comportamientos
deprimidos.

De igual forma, una persona que manifiesta comportamientos paranoicos
(como reacciones suspicaces, retraimiento social, interpretaciones sui genéris de
lo que los demas hacen y dicen, o interpretacion selectiva de estimulos ambiguos)
puede parecer «extrafia» e influir de modo adverso sobre los demas. Sus
comportamientos paranoicos pueden hacer que los demas hagan comentarios
subrepticios sobre ella, le echen vistazos rapidos y sospechosos y la eviten (lo
que aumentara ain mas su suspicacia). De este modo, el comportamiento del
paranoico produce en otros los comportamientos esperados, que a su vez
exacerban sus pensamientos y comportamientos paranoicos.

Las relaciones causales bidireccionales son importantes en el analisis
funcional porque sefialan dos puntos de intervencién. Si los conflictos de pareja 'y
el estado de animo deprimido mantienen una relacion causal bidireccional en un
paciente, la intervencion con cualquiera de ellos puede ser beneficiosa para
ambos, dependiendo de la fuerza relativa de las relaciones en ambas direcciones
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(por ejemplo, la influencia de los conflictos de pareja sobre el estado de animo
deprimido puede ser mas fuerte que la influencia del estado de animo deprimido
sobre los conflictos de pareja).

La existencia de causalidad bidireccional hace dificil distinguir el «problema
de comportamiento» de la «variable causal» en el analisis funcional. En este
caso, cualquiera de estas variables, o ambas, se pueden considerar como
problema de comportamiento o0 como variable causal. Ambas tienen
caracteristicas causales y ambas son problemas de comportamiento. Qué variable
se etiqueta como «problema» y cual como «causa» dependera de las preferencias
del paciente y del clinico, de la importancia relativa de cada una y de sobre cual
de ellas se piensa intervenir.

Como han observado Haynes y O’Brien (2000), el concepto de causalidad
bidireccional favorece que nos centremos de forma constructiva en las
habilidades positivas del comportamiento del paciente, en su autoeficacia y en su
responsabilidad en el tratamiento. Asi, se presta atencion a la forma en que los
pensamientos y acciones pueden estar influyendo sobre los problemas de
comportamiento, y lo que el paciente puede hacer para lograr las metas de
intervencion y para mantener los cambios a lo largo del tiempo.

Tal como se hace en el analisis de tareas, y basandose en el supuesto de que
los problemas son una parte del repertorio de comportamientos del paciente, el
clinico intenta identificar los déficits y las nuevas habilidades que influyen sobre
los problemas y las metas de tratamiento y que resultan necesarios para lograr un
resultado positivo. Por ejemplo, dentro del contexto de causalidad bidireccional,
el analisis funcional de un paciente con ansiedad y retraimiento sociales puede
centrarse sobre sus actitudes, creencias, expectativas y acciones especificas en
situaciones sociales que dificultan que el paciente forme amistades o que
interaccione con ellas de forma agradable.

11. LOS ACONTECIMIENTOS AMBIENTALES,
SITUACIONALES Y DEL CONTEXTO Y LOS FACTORES
SISTEMICOS COMO VARIABLES CAUSALES

Como dijimos en el capitulo 3, partimos de la premisa de que los problemas
de comportamiento con frecuencia son condicionales (la probabilidad, la
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magnitud o la duracién de un problema varia segun las situaciones, las
circunstancias, y en funcion de estimulos discriminativos y elicitadores
puntuales). La naturaleza condicional de los problemas tiene implicaciones
importantes para identificar su causalidad. Los contextos y los estimulos
elicitadores que se asocian a un problema sirven como marcadores de la
actuacion diferencial de las variables causales. Por ejemplo, el hecho de que sea
mas probable que se den comportamientos autolesivos, conflictos matrimoniales,
ansiedad social, pesadillas, o un estado de animo deprimido en algunas
situaciones que en otras sugiere que algunas de las variables causales de esos
problemas varian de una situacion a otra. El que los problemas ocurran con mas o
menos frecuencia (o intensidad, duracion, etc.) en una u otra situacion debe alertar
al clinico de que, probablemente, también existen diferencias causales en dichas
situaciones.

El énfasis en factores antecedentes, situacionales y contextuales no contradice
la posibilidad de que ciertos comportamientos, en algunas personas, tiendan a
ocurrir en todo tipo de situaciones.

El grado de consistencia transituacional de un problema puede variar segin el comportamiento, el
individuo y el contexto. Asi, algunas personas manifiestan delirios paranoicos o ansiedad social en la
mayoria de las situaciones sociales, en tanto que otras presentan delirios o ansiedad s6lo en algunas.

Este modelo interactivo persona-situacion, comun en las teorias de la
personalidad, sugiere que logramos una mejor comprension del comportamiento
de un paciente y de la causa de sus problemas, si sabemos algo sobre sus
disposiciones, algo sobre las situaciones en que dichas disposiciones se
convierten en actos, y algo sobre el contexto en que vive.

Contexto

El concepto de «contexto» (es decir, circunstancias, situacion, historia
reciente, y condiciones presentes en que se encuentra una persona) concuerda con
la idea que acabamos de exponer de que hay factores circunstanciales que
producen cambios en los problemas de comportamiento. El contexto, pues, se
refiere a las condiciones del estimulo en el momento y circunstancia particulares
en que ocurre la respuesta. El contexto puede referirse a toda una gama de
condiciones y estimulos, desde situaciones complejas sociales y ambientales
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(como reuniones sociales grandes, o conversaciones intimas), a la historia de
refuerzo reciente, o al estado de la persona (como tener hambre, estar enojado o
intoxicado, o vivir en un ambiente con pocas recompensas sociales). El contexto
influye sobre el comportamiento o lo favorece cuando hay una historia de
aprendizaje asociada al mismo. Por ello, cada contexto conlleva estimulos
discriminativos y consecuentes tnicos y afecta de forma diferente a cada persona.

El contexto puede ser un factor causal importante en muchos pacientes. Por
ejemplo, el comportamiento delirante o autolesivo de un paciente psiquiatrico es
mas probable que ocurra cuando se esta considerando darlo de alta en el hospital
y el paciente anticipa su vuelta a un hogar fuertemente conflictivo. La violencia
domeéstica puede ser mas probable después de periodos de ingesta de alcohol. El
dolor crénico se puede exacerbar con un estado de animo deprimido. Las
respuestas ante estresores se pueden incrementar en periodos de deprivacion de
suefio. El comportamiento agresivo en una unidad psiquiatrica puede ser mas
probable cuando un paciente lleva un cierto tiempo sin recibir atencion del
personal, etc.

12. ATENCION A LOS FACTORES SOCIALES SISTEMICOS
EN ANALISIS FUNCIONAL

Como observamos antes, a pesar de la importancia de las variables causales
contiguas, las variables no contiguas son con frecuencia elementos importantes
del analisis funcional. En particular, un tipo de variable causal no contigua, el
sistema social en general, puede ser particularmente importante en algunos
pacientes. Hemos recalcado en varias ocasiones como muchas variables causales
residen en el comportamiento de los demas. Es decir, como padres, miembros del
personal, profesores, esposo o amigos responden a los comportamientos positivos
o negativos del paciente, y como el contexto proporcionado por estas personas
puede afectar fuertemente su comportamiento. Por ello, las variables que afectan
el comportamiento de esas personas también pueden ser importantes. Los
acontecimientos que interrumpen sus comportamientos positivos 0 aumentan sus
comportamientos negativos pueden ser componentes importantes de un analisis
funcional. A veces, no es posible explicar adecuadamente la variacion en los
problemas de un paciente y desarrollar un analisis funcional valido y una
intervencion eficaz a menos que se consideren los factores sociales generales en
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los que se enmarca el problema de comportamiento.

Considérese el caso de un nifio de siete afios al que su madre trae a consulta
por presentar multiples y persistentes comportamientos de rebeldia, agresivos y
de terquedad. Supongamos que la evaluacion revela déficits en las habilidades de
crianza de la madre (altos indices de refuerzo de los comportamientos negativos,
contingencias negativas asistematicas de los mismos, baja tasa de interacciones
positivas y de expresiones de mimo y carifio, etc.).

La identificacion de estas contingencias inmediatas e importantes, es
suficiente para un analisis funcional? ;Podemos planificar una intervencion
basada tUnicamente en estas relaciones funcionales actuales? Hay datos de
multiples fuentes que confirman que, con el programa apropiado de manejo de
contingencias, probablemente se pueda aumentar sus comportamientos positivos y
disminuir los negativos, asi como mejorar la calidad de la relacion padres-hijo.

;Cabria esperar efectos rapidos, positivos y duraderos, de un programa de
entrenamiento en aplicacion de contingencias centrado solamente en la interaccién
madre-hijo? La mejor respuesta es: depende. La probabilidad de una intervencién
eficaz depende de las relaciones funcionales del comportamiento de la madrel?,
Si la madre esta haciendo frente a sus propias dificultades personales, comenzar
un programa de entrenamiento en administracion de contingencias sera poco
eficaz, ya que es probable que no venga a las sesiones, que no lleve a cabo las
tareas que se le encomiendan, que no practique las nuevas habilidades en casa,
que no mantenga las habilidades recién adquiridas y, en cualquier caso, que no las
utilice de una manera consistente y sistematica.

En algunos casos, las decisiones sobre la mejor estrategia de intervencion
vendran favorecidas por un analisis funcional que incluya informacién sobre el
contexto social (en este caso, quiza informacion sobre la relacion madre-padre, el
papel del padre en la familia, la carga de trabajo de la madre, los problemas
médicos y fisicos de los miembros de la familia y su situacién economica.
¢Experimenta la madre violencia doméstica? ;Lleva adelante dos trabajos para
ayudar en casa? ;Sufre problemas bipolares o de depresién?). En estos casos,
puede requerirse que se incluyan en el analisis funcional variables causales
pertenecientes a eslabones muy anteriores de la cadena causal con el objeto de
comprender y poder cambiar su inhabilidad para manifestar mimos y carifio y, de
esta forma, poder cambiar el tipo de consecuencias que aplica al comportamiento
del hijo.
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La figura 5.4 ilustra un FACCD de un caso en el que hay factores sociales
sistétmicos que afectan los comportamientos autolesivos de un paciente
psiquiatrico (golpearse la cabeza y otras partes del cuerpo). Algunas de las
variables causales tenian indudablemente base neurofisiologica. Las
observaciones de la unidad de internamiento y las entrevistas con los miembros
del personal sugerian que las respuestas inadecuadas y asistematicas de éstos
contribuian a su problema. Sin embargo, los clinicos investigaron el papel de
factores causales del sistema social (mas remotos), averiguando por qué los
miembros del personal daban respuestas asistematicas e inadecuadas al paciente.
Esta evaluacion sugirié los siguientes problemas adicionales: a) un insuficiente
entrenamiento del personal; b) alta rotacion del mismo; ¢) paga baja; d) una
politica del hospital asistematica acerca de como tratar los comportamientos
autolesivos; e) recompensas escasas por un manejo eficaz de este tipo de
comportamientos; f) muchas contingencias negativas para el personal, y g)
supervision asistematica. Algunas de estas variables remotas se muestran en la
figura 5.4. Este analisis funcional extendido produjo importantes implicaciones
para la intervencion: pueden ser necesarios cambios a nivel sistémico para lograr
un comportamiento adecuado y sostenible en los miembros del personal.
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Figura 5.4.—Analisis funcional de los comportamientos autolesivos de un paciente psiquiatrico hospitalizado
que incluye consecuencias inmediatas, factores contextuales (v.g., las discusiones sobre las altas médicas) y
variables sociales (v.g., contingencias sobre el personal, entrenamiento, supervision y sistema de comunicacion
de la administracion del hospital).

Muchos problemas de comportamiento vienen influidos por variables causales
sistémicas. Por ejemplo, Craske y Waikar (1994) sugirieron que en el tratamiento
de los pacientes con trastorno de panico, los problemas con las personas cercanas
al paciente pueden influir en los problemas de éste y en el curso de la
intervencion. Las interacciones en familia de individuos con problemas del
sistema nervioso central o del desarrollo pueden afectar en la medida en que son
capaces de aprender comportamientos adaptativos de autoayuda, asi como
habilidades fisicas y cognitivas. Sobell, Toneatto y Sobell (1994) observaron que
el consumo cronico de alcohol y otras sustancias pueden tener efectos importantes
en la familia, las amistades y las relaciones laborales de un paciente.

13. ENFASIS EN LAS VARIABLES CAUSALES
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MODIFICABLES

Los terapeutas experimentados saben que existen muchas limitaciones en la
extraccion de inferencias acerca del tratamiento cuando el analisis funcional se
restringe a las relaciones entre el comportamiento y las variables causales.

Una limitacion importante es que no todas las variables causales son modificables en el mismo grado. La
modificabilidad de una variable causal es un aspecto central de su utilidad clinica. Por ello, las variables
causales inmodificables pueden ayudar a explicar el inicio de un problema, pero son poco ttiles para disefiar
programas de intervencion capaces de reducir la intensidad, la frecuencia o la duracién del problema del
paciente.

Por ejemplo, los abusos sexuales en la nifiez son un factor que contribuye a que
se produzcan episodios de ansiedad en el paciente representado en el FACCD de
la figura 10.2 (final del anexo II); los antecedentes familiares de trastorno bipolar,
asi como los problemas laborales de la pareja, eran factores que contribuian a los
episodios maniacos de la paciente representada en la figura 2.14 (capitulo 2,
FACCD de Maria); un accidente laboral y dificultades econdmicas eran factores
que contribuian a los episodios depresivos del paciente representado en la figura
10.3 (final del anexo II). En cada uno de estos ejemplos la variable causal
inmodificable es causalmente importante. Sin embargo, dicha variable resulta
poco util para derivar un tratamiento, ya que el clinico no puede cambiar su
ocurrencia, intensidad o duracion.

Las variables causales pueden ser dificiles de modificar por varias razones: a)
pueden ser acontecimientos pasados (tales como abusos o abandono en la nifiez;
traumas fisicos, experiencias pasadas de condicionamiento); b) pueden tener base
genética o fisiologica (por ejemplo, dafio de la médula espinal; lesion cerebral);
c) pueden implicar instituciones sociales o culturales de dificil modificacién
(v.g., vivir en una vecindad violenta, o0 modelos sociales de tipo anoréxico); d)
pueden implicar agentes sociales o familiares poco colaboradores; e) quiza no
poseemos aun un tratamiento efectivo (v.g., para los delirios paranoicos), o f) el
cambio seria inaceptable para el paciente (v.g., el abandono de una pareja
violenta por una persona sin recursos economicos ni sociales; o, en tiempos de
crisis economica, el abandono de un puesto de trabajo muy estresante pero bien
pagado).

La modificabilidad incluye también el esfuerzo, el tiempo y el coste que



158

requiere la aplicacion del tratamiento. Algunas variables causales pueden ser
modificables, pero son prohibitivas por el coste, o por el tiempo profesional o
del paciente que requieren. Por ultimo, también es posible que el terapeuta no
posea los conocimientos o las habilidades necesarias para modificar dicha
variable causal.

La modificabilidad estimada de una variable causal es un elemento importante
del analisis funcional, ya que afecta la magnitud del efecto si el tratamiento se
dirige contra dicha variable (véase la figura 2.7 del capitulo 2). Una variable con
una relacion causal fuerte con el problema del paciente es clinicamente util en la
medida en que el terapeuta puede influir sobre ella. Por ello, la modificabilidad
estimada de una variable causal influye sobre la decision acerca de donde centrar
el tratamiento. En algunos casos, una variable causal que se relaciona sélo
débilmente con el problema pero que resulta altamente modificable, puede ser un
blanco de tratamiento mas apropiado que una variable causal que se relacione
fuertemente con el problema pero de dificil modificacion.

Es importante distinguir entre las variables causales inmodificables y sus
secuelas o consecuencias, que con frecuencia si son modificables. Por ejemplo,
no podemos borrar la historia de abuso sexual infantil de un paciente, y esa
experiencia puede ser un factor causal importante para sus problemas de estado
de animo y de relacién. Sin embargo, podemos modificar las consecuencias de
dicho tipo de experiencias, tal como su miedo al contacto fisico, su evitacion de
situaciones intimas, su culpabilidad o pensamientos de autoculpabilizacion por
haber sufrido los abusos, sus creencias falsas acerca de las causas de los abusos
sexuales, o sus rumiaciones. Todas éstas son variables causales mas actuales de
los problemas interpersonales o emocionales del paciente. Tales secuelas pueden
considerarse como variables moderadoras o mediadoras.

RESUMEN

Hay varios conceptos de causalidad especialmente aplicables al analisis funcional y a como
llevamos a cabo la evaluacién de pacientes: a) las variables causales tienen cualidades y
dimensiones muiltiples, que pueden tener efectos causales diferenciados; b) los problemas del
paciente con frecuencia son influidos por variables causales multiples; c¢) las variables causales
pueden tener efectos aditivos e interactivos; d) existen diferencias individuales en el tipo, la forma
y la fuerza de las relaciones causales; e) las relaciones causales pueden ser condicionales y
dindmicas; f) las relaciones causales bidireccionales son particularmente Utiles en el analisis
funcional, ya que aumentan las posibilidades de intervencion; g) las variables causales se
pueden describir en diversos niveles de especificidad y el mejor nivel depende de las metas del
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analisis funcional; h) las variables causales pueden formar cadenas, que proporcionan puntos
multiples de intervencién; /) a veces hay que atender a relaciones causales no contiguas,
especialmente a los factores sociales que afectan el comportamiento de personas importantes
en la vida del paciente. La comprension de los mecanismos causales (como afectan las
variables causales a un paciente) resulta importante para entender las relaciones causales
multivariantes. Aveces, diversas variables causales comparten el mismo mecanismo causal. Un
problema de comportamiento puede también ser funcién de mecanismos causales multiples.
Una variable causal puede actuar a través de mecanismos causales multiples.

La modificabilidad es otra cualidad importante de este tipo de variables. La modificabilidad
influye en la relacion coste-beneficio de dedicar recursos y esfuerzos a la modificacién de una
variable causal particular. La modificabilidad puede venir influida por muchos factores. En el caso
de variables causales poco o nada modificables, los terapeutas suelen centrarse en las secuelas
y en los mecanismos de actuacion modificables de dichas variables.

NOTAS
1 Véanse revisiones en Andrasik (2006); Hersen, Turner y Beidel (2007); Hunsley y Mash (2000).

2 Véase el numero especial sobre andlisis funcional y comportamientos autolesivos del Journal of Applied
Behavior Analysis, 1994, 27, n.° ], especialmente el articulo de Iwata y cols.

3 Véase una revisién de las diferencias entre problemas agudos y crénicos en Asterita (1985); y con respecto
al trastorno por estrés postraumatico, en Bryant (2006).

4 Hay otros atributos que también influyen sobre los efectos de las situaciones estresantes, tales como su
intensidad, su frecuencia, su controlabilidad, que se puedan predecir o no, o que sean o no consistentes con la
historia previa.

5 Véase una presentacién mas completa de las funciones no lineales en Haynes (1992), o, en castellano —o
catalan—, en el libro de Xavier Bornas (2009).

6 El condicionamiento aerobio es un tipo de entrenamiento con el que, mediante ejercicios, se consigue que el
corazén bombee sangre mas eficientemente, aumentando la oxigenacion del organismo.

7 Véase un andlisis funcional de la anorexia en Lappalainen et al. (2009).

8 La mayoria de los libros de texto sobre psicologia anormal contienen capitulos sobre los fundamentos de
aprendizaje de los problemas de comportamiento. Los capitulos de O’Donohue y Ferguson (2004) y Eifert y
Feldner (2004) describen las implicaciones especificas de estos fundamentos para la evaluacién conductual. La
revista Applied Behavior Analysis ha publicado miles de articulos sobre el papel desempefiado por las
contingencias sociales y ambientales en el desarrollo y mantenimiento de los problemas de comportamiento.

9 Lo que aqui llamamos causalidad bidireccional también se ha denominado como causalidad circular,
circulo vicioso, determinismo reciproco, causacién reciproca, interdependencia funcional, causacién mutua,
circuitos o cadenas causales retroalimentadas, o modelos causales no recursivos.

10 Alessi (1I988) llama a esto «metacontingencias» —las contingencias que recibe quien administra las
contingencias al paciente.
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PARTE TERCERA

Estrategias para el desarrollo de un analisis funcional

En la parte primera hemos expuesto los conceptos basicos del andlisis funcional y de los
diagramas analiticos funcionales de casos clinicos. En la parte segunda, los fundamentos
conceptuales y empiricos del andlisis funcional. En la parte tercera vamos a tratar las estrategias
para desarrollar un analisis funcional y algunas caracteristicas adicionales del mismo. En el
capitulo 6 se expondré la secuencia de pasos necesaria para desarrollar un analisis funcional.
En los capitulos 7 y 8 se har4 una descripcién general de los principios y métodos de la
evaluacion conductual.
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6

Desarrollo de un analisis funcional en
veintidos pasos

1. INTRODUCCION

En el capitulo 1 hemos expuesto los objetivos y los conceptos basicos del
analisis funcional y pusimos un ejemplo aplicado con el caso clinico de Maria.
Hemos defendido que el analisis funcional va destinado a ayudar al clinico a
tomar decisiones sobre el tratamiento identificando relaciones causales
importantes y modificables de los problemas del paciente. En el capitulo 2
presentamos los diagramas analitico-funcionales de casos clinicos (FACCD)
como otra forma de representar el analisis funcional (un medio para organizar y
comunicar visualmente sus componentes). También pusimos ejemplos de FACCD
en varias partes del capitulo 2.

Con esta introduccion como trasfondo, los capitulos 3, 4 y 5 han presentado
los fundamentos conceptuales del analisis funcional. Estos capitulos han
destacado la naturaleza idiografica, multivariante, multidimensional y dinamica
de los problemas del comportamiento y de sus relaciones causales.

Tras esta descripcién, nuestro paso siguiente sera presentar los pasos
concretos que hay que dar al construir un analisis funcional. ;Qué hace el clinico
para construir un analisis funcional? ;Qué pasos debe dar y en qué orden? (véase,
en castellano, Haynes, 2005).

Este capitulo presenta los pasos para construir un analisis funcional utilizando
los simbolos y los elementos del FACCD descritos en el capitulo 2. Para ello,
seguiremos el proceso de evaluacion de un paciente. Sin embargo, antes de
presentar los pasos en el desarrollo de un analisis funcional, destacaremos varias
consideraciones aplicables a todos ellos:
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1. Hay muchos errores potenciales al construir un analisis funcional. Los
hemos sefialado a lo largo del libro. Por ello, el clinico debe ser sensible a sus
prejuicios, evitar el desarrollo de un analisis funcional antes de recopilar
suficientes datos, esforzarse por especificar sus elementos concretos, y recordar
la naturaleza subjetiva e hipotética de la formulacion clinica de cualquier caso.

2. Como diremos en los capitulos 7 y 8, la validez del analisis funcional
depende, en parte, de la validez de los datos de la evaluacion sobre los que se
basa. Los errores y las omisiones en el analisis funcional se pueden disminuir
utilizando estrategias, métodos y medidas de evaluacion, multimétodo o
multifuente, validas y sensibles.

3. Aunque presentamos la construccion de un analisis funcional como un
procedimiento discreto y gradual, los datos de cada uno de los pasos se adquieren
a lo largo de todo el proceso de evaluacion. Por ejemplo, mientras se especifican
los problemas del paciente, probablemente surjan datos sobre los contextos que
afectan dichos problemas.

2. PASOS O FASES DEL ANALISIS FUNCIONAL

2.1. Paso 1: Guarda respeto a los derechos del paciente y mantén
con él una relacion positiva a lo largo de todo el proceso de
evaluacion

Debes obtener consentimiento informado de cada persona implicada en el proceso de evaluacion.

El «consentimiento informado» es un principio rector en todas las profesiones
de los servicios sociales (psicologia clinica, asesoramiento, psiquiatria,
medicina, enfermeria, trabajo social, y otras profesiones relacionadas). Aqui
vamos a destacar los aspectos éticos del consentimiento informado y de su papel
en el desarrollo del analisis funcional. Sin embargo, existen también aspectos
legales del consentimiento informado que varian segun los paises y comunidades.
Por ejemplo, en muchos paises se requiere que el clinico avise a la policia, a los
servicios sociales o a las personas afectadas si existe un riesgo razonable de
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dafio. Un clinico debe estar bien informado de los requisitos legales y éticos del
consentimiento informado en el medio en el que trabaja.

El principio de consentimiento informado cuadra bien con el énfasis de la
evaluacion conductual y del analisis funcional en la naturaleza colaborativa del
proceso y en que la evaluacion debe respetar los derechos y la autonomia del
paciente. El clinico debe también asegurar que el paciente (y cualquier otra
persona implicada) tiene una comprension clara de, y esta de acuerdo con, los
objetivos y los métodos, asi como con los posibles costes y beneficios de la
evaluacion clinica. Es decir, el paciente debe poder juzgar los pros y los contras
del proceso de evaluacion y poder tomar una decision informada sobre su
participacion. El paciente y demas personas implicadas en el proceso de
evaluacion deben entender y estar de acuerdo con:

1. Los objetivos de la evaluacion: Esto es, el propésito del proceso de
evaluacion y como se utilizaran los datos recogidos.

2. Los costes de la evaluacion (en tiempo, dinero, retraso del tratamiento,
posible malestar al tratar algunos temas, etc.) y sus ventajas (en términos de
posibles mejoras de los resultados del tratamiento).

3. Los métodos especificos de evaluacion que se utilizaran (tales como a
quién se va a entrevistar, durante cuanto tiempo, cuantas veces, el tipo de
cuestionarios que probablemente se utilicen, si se va a realizar observacion, y si
es asi, quién la hara, donde y durante cuanto tiempo).

4. El acceso del clinico a expedientes médicos y psicolégicos que pueden ser
necesarios para la evaluacion (muchas instituciones tienen algin tipo de
formulario especifico que hay que cumplimentar para que proporcionen la
informacion que se requiere).

5. Procedimientos de observacion (tanto durante las sesiones como en el
ambiente natural) que se utilizaran (tales como juego de roles, evaluacion de la
comunicacion u observaciones en la escuela).

6. Qué personas tendrdn acceso a los datos obtenidos durante la evaluacion y
cOmo se protegera su privacidad.
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7. El derecho del paciente a retirarse del proceso de evaluacion.

En algunos casos, debido a la incapacidad cognitiva o de juicio (v.g., por
edad, trastorno mental severo, intoxicacion o drogadiccion, dafio cerebral, o
demencia), el paciente puede no tener capacidad de razonamiento o juicio para
proporcionar consentimiento informado. En estos casos, éste se debe obtener del
tutor legal del paciente.

El principio de consentimiento informado se extiende a todos los participantes
en el proceso de evaluacion. Esto incluye a los profesores en la clase en donde se
haran las observaciones, al conyuge que participe en el role-playing de
evaluacion de los patrones de comunicacién de la pareja, a los clinicos a los que
pedimos informacién del paciente que nos han remitido, y al personal de
enfermeria y administracion de los hospitales que participaran en la evaluacion.
Por ejemplo, si el clinico esta realizando observaciones en una clase, el
consentimiento informado se debe adquirir de los padres, el director del colegio y
el profesor.

Debes mantener una relacion positiva, respetuosa y colaboradora con cada persona implicada en el
proceso de evaluacion.

La relacion entre el clinico y el paciente es también un aspecto esencial del
analisis funcional. Sin una relacién positiva y colaboradora, el proceso de
evaluacion empeorara y la informacion adquirida puede ser incompleta o
invalida. Considérense los efectos negativos sobre el proceso de evaluacion y la
validez del analisis funcional cuando el paciente desconfia del clinico o cree que
el clinico no es comprensivo, cuidadoso o sensible a sus necesidades.

El éxito del proceso clinico de evaluacion y la validez del analisis funcional
requieren que el clinico mantenga una relacion informada, positiva, colaboradora
y de apoyo con el paciente y los demas implicados en el proceso de evaluacion.
Una relacion positiva con el paciente requiere que el clinico: a) sea sensible y
acepte las caracteristicas diferenciales del paciente individual (tales como
pertenencia étnica, edad, sexo, orientacion sexual o religion, asi como sus
posibles limitaciones fisicas y cognitivas) y como esas diferencias podrian
afectar los métodos y el resultado de la evaluacion (véase Tanaka-Matsumi,
2004); b) establezca con el paciente y mantenga una relacion colaboradora y de
apoyo durante todo el proceso de evaluacion, y c) respete los derechos y la
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autonomia del paciente, tal como hemos dicho antes!. Una estrategia ttil para
asegurar una relacion positiva en el marco de la evaluacion conductual es utilizar
un estilo de interaccion humanista, centrado en la persona. Aunque hablaremos de
esto mas detalladamente en el capitulo 8, diremos ya desde ahora que las
declaraciones empaticas, las reflexiones de las expresiones del paciente, las
preguntas abiertas para ayudar al paciente a aclarar sus objetivos y problemas, y
las declaraciones de comprension y de aceptacion del clinico pueden facilitar la
satisfaccion del paciente con el proceso de evaluacion. Estas estrategias de
fortalecimiento de la relacion tienen facil cabida dentro del marco del analisis
funcional al especificar problemas, metas y relaciones causales.

2.2. Paso 2: Considera si es necesario remitir el paciente a otro
profesional. Evalua la seguridad del paciente

Considera si es necesario remitir el paciente a otro profesional o realizar evaluacion adicional.

La descripcion de Tanaka-Matsumi (2004) de la evaluacion sensible a los
aspectos culturales ilustra como la informacion de la evaluacion inicial puede
sugerir la necesidad de remitir el paciente a otros profesionales para que le hagan
evaluaciones suplementarias. En el ejemplo de una evaluacién familiar, la
informacién inicial de la entrevista podria sugerir que un familiar anciano esta
experimentando problemas de memoria asociados posiblemente a un reciente
accidente cerebro-vascular. Si ademas otros miembros de familia han notado
cambios en humor y comportamiento desde el incidente, el clinico podria
recomendar una resonancia magnética cerebral y una evaluacién
neuropsicologica. Los datos de estas evaluaciones, junto con datos de estrategias
mas tradicionales de evaluacion, ayudan a identificar algunos déficits cognitivos
asociados a una demencia vascular. Este tipo de informacion puede ser ttil para
guiar los pasos siguientes de la evaluacion y del tratamiento. Por ejemplo, un
paciente con demencia vascular no puede dar respuestas exactas a algunas
preguntas y puede experimentar sintomas depresivos en interacciones con otros
miembros de la familia. Este caso pone de relieve la utilidad de obtener
informacion experta adicional en algunos casos.

¢Cuando debe un clinico pedirle al paciente que acuda a la consulta de un
especialista diferente? Un clinico debe buscar informacion de otros profesionales
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cuando los problemas del paciente o los posibles factores causales quedan fuera
de su ambito de competencia. Dependiendo del entrenamiento y la experiencia del
clinico, la informacién de otros profesionales puede ser apropiada cuando los
problemas del paciente o sus causas incluyen variables de naturaleza étnica e
intercultural, cardiovascular, neuroendocrina, fisica, del sistema nervioso central
o periférico, enfermedad fisica crénica, demencia y otros trastornos cognitivos,
abuso sexual, violencia, o trastornos del desarrollo.

El clinico debe ser un cientifico del comportamiento bien informado para
saber cuando debe recabar informacion de otro profesional. Es decir, el clinico
debe estar familiarizado con la investigacion actual relacionada con los
problemas del paciente.

Evalia la seguridad de tu paciente

¢Estd tu paciente seguro? Esta suele ser una preocupacién frecuente en los
casos de violencia doméstica, de abuso familiar, o de autolesiones. Los
procedimientos legales a seguir y las normas sobre a quién se debe informar
varian segln los paises e incluso de un lugar a otro dentro de un mismo pais. En
tanto que en la mayoria de los casos se requiere que el clinico informe
oficialmente de los casos con riesgo de dafio (y en algunos lugares de
padecimiento de sida o de otras enfermedades), otros paises permiten, pero no
exigen, que se informe a las autoridades del riesgo de dafio. En la mayoria de los
casos (Espafia incluida) se exige que se denuncie de manera inmediata si se
sospecha abandono o abuso infantil?. En caso de que exista riesgo para el
paciente, su seguridad es la primera prioridad y a ella deben dirigirse todos los
esfuerzos antes de continuar con el resto de la evaluacion. Por ejemplo, para una
paciente que padece depresion, ansiedad, panico, problemas alimentarios o de
suefio, si existe riesgo de violencia doméstica, la evaluacion de la seguridad de la
paciente debe ser prioritaria. En caso de necesidad, el clinico debe tomar
medidas inmediatas, en colaboracion con la paciente, para asegurar su seguridad.
Tales medidas podrian ser: a) planes de escape en caso de posible violencia
(v.g., disponibilidad de las llaves del coche, de dinero, de una residencia de
emergencia, de numeros de teléfono en los que pedir ayuda); b) establecimiento
frecuente de contacto con otras personas (aumentando el apoyo social y la
probabilidad de que el abuso, si se produce, sea detectado); c) busqueda de una
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vivienda alternativa en el caso de que deba abandonar el hogar; d) planes para el
cuidado de los hijos en el caso de que tenga que abandonar el hogar; e) planes
acerca de como contactar de inmediato con la policia si el dafio es inminente, y f)
informar a la paciente sobre opciones legales.

Hay varios métodos disponibles para evaluar la ocurrencia o riesgo de
violencia doméstica, como son los procedimientos de entrevista retrospectiva2.
Como defienden Snyder y colaboradores (2008), se recomiendan sesiones
individuales de evaluacion de los miembros de la pareja, con el objeto de evaluar
el riesgo de violencia, abuso o dafio.

2.3. Paso 3: Identifica los problemas del paciente

Tras lograr el consentimiento informado y la seguridad del paciente, el primer
paso en el proceso de evaluacion destinado a realizar un analisis funcional es la
identificacion de los problemas del paciente y de las metas del tratamiento. Tal
como vimos en el capitulo 3 y al hablar de la comorbilidad, la mejor estrategia de
evaluacion en este primer momento es la que tiene en cuenta que muchos
pacientes presentan problemas y metas multiples. Un error en el desarrollo del
analisis funcional suele ser el centrarse prematuramente a un tinico problema, con
olvido de los otros problemas posibles.

Debes obtener una visién general de los problemas del paciente

En este primer momento de la evaluacion, una investigacion general es mas
probable que detecte problemas multiples que una estrategia de evaluacion que
rapidamente se centre en uno de los primeros problemas identificados. Las
entrevistas semiestructuradas y los listados de problemas son especialmente titiles
en la identificacion de problemas muiltiples (Sederer y Dickey, 1996, revisan
algunos inventarios y entrevistas de amplio espectro). Las entrevistas
diagndsticas tradicionales también suelen examinar una gama amplia de
problemas de comportamiento.

Una estrategia de evaluacion que se mueve desde un enfoque amplio a uno mas
estrecho se suele denominar acercamiento «de puerta multiple» o «de embudo»?.
Esta estrategia «de embudo» es similar a la utilizada en muchas entrevistas de
diagndstico donde, una vez se ha identificado un problema, se hacen preguntas
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cada vez mas especificas. Tras una investigacion de los problemas en general, la
evaluacion se centra en especificar cada problema. Una de las metas durante esta
etapa de la evaluacion es la de que el clinico se haga una idea general de las
multiples preocupaciones y metas del paciente, que comprenda a éste. La
especificacion de cada problema y meta individual se dara posteriormente
(aunque debe recordarse que los pasos del proceso se solapan, de tal forma que,
con frecuencia, se obtiene informacion especifica ya durante la etapa de
exploracion general).

Tanto la entrevista como los cuestionarios y la observacion pueden ayudar al
clinico a identificar los problemas multiples del paciente. Las tacticas de
entrevista en esta etapa suelen consistir en preguntas abiertas no estructuradas o
semi-estructuradas, en reflexiones y restimenes, y en comprobaciones de los
problemas y las metas. Recuérdese que estas tacticas son aplicables en general,
tanto si el entrevistado es el paciente, su padre, su conyuge, su profesor, o un
miembro del personal (véase el capitulo 8 y el cuadro 6.1).

CUADRO 6.1
Ejemplos de preguntas durante la exploracion de los problemas del paciente

Ejemplos de comprobaciones durante los primeros estadios de la entrevista inicial.

«¢Me podria contar qué problemas le han hecho venir a consulta?»

«Hasta ahora hemos estado hablando sobre una de sus metas en terapia: XX [la que sea]. ¢ Tiene alguna
otra meta de la que le gustaria que hablaramos?»

«Hemos estado hablando sobre varias de sus preocupaciones, como los sentimientos de depresion,
ansiedad y preocupacion sobre su boda. Sé que algunas de sus metas para la terapia son sentirse mejor en
esto. ¢ Hay algunas otras metas que también sean importantes para usted?»

Para lograr mayor especificidad, después de (y, a veces, durante) la entrevista inicial.

«Entiendo que XX [el problema previamente expuesto por el paciente] es algo para preocuparse.
;Podria contarme algo mas sobre XX?»

«Me imagino que XX es muy desagradable. ¢ Podria describirme a qué se parece (o ponerme mas
ejemplos)?»

«Podria describirme paso a paso la dltima vez que experiment6 (o le ocurrié) XX. Digame cémo actud
usted, qué pensamientos y qué sentimientos tuvo».

Notese que las preguntas y las comprobaciones del clinico que se dan como
ejemplo en el cuadro 6.1 tienen multiples funciones, ya que estan disefiadas para:
a) reflejar la comprension y la aceptacion que el clinico tiene del paciente, asi
como para mantener una relacion positiva con él; b) resumir lo que se ha hablado
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para clarificarlo y validarlo; ¢) adquirir mas informacién sobre los problemas
que se han estado discutiendo, y d) comprobar si existen problemas o metas
adicionales. Un esquema sobre el resumen de los problemas del paciente puede
verse en el cuadro 6.2.

Greg Mumma (2005), en su entrevista de evaluacién interpersonal cognitivo-
conductual semiestructurada (CBISSAI), también ofrece ejemplos que pueden ser
utiles en esta etapa. Sus preguntas se centran particularmente en las variables
causales cognitivas asociadas a problemas del comportamiento, pero es
perfectamente aplicable a muchas clases de variables causales.

Descargar o imprimir

CUADRO 6.2
Siguiéndole la pista a la informacion de la entrevista

Es importante seguirle la pista a la informacion presentada durante la entrevista. Varios estudios han
mostrado que los clinicos cometen errores, sobre todo errores de omision, cuando intentan recordar el
contenido de la entrevista (véase Godoy, 1996, Cap. 2). Hay varias maneras de hacer esto, pero en general
se puede lograr mediante el uso de notas estructuradas o de una lista de problemas. Una forma genérica de
lista de problemas podria ser la siguiente:

Paciente:
Fecha:
Problemas y metas:

Descripcion Importancia Frecuencia Duracién Intensidad

Obsérvese que se deberian incluir columnas adicionales si se afiadieran otros tipos de informacion, tal
como la historia o los tratamientos anteriores.

Los problemas que podrian ser objeto de tratamiento se pueden también
identificar a través de autoinformes tales como cuestionarios y listados de
problemas. Ejemplos de listados de problemas son el listado de areas de
cambio?; el listado de observacion del esposo para identificar problemas y metas
en el tratamiento de la pareja; el listado de comportamientos infantiles®, el
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sistema de evaluacién del comportamiento para nifiosZ, y la escala de evaluacién
del comportamiento-28 para identificar problemas del comportamiento en nifios.
La mayoria de los cuestionarios de personalidad (v.g., MMPI, EPQ-J) son
inadecuados para este fin, ya que no resultan de utilidad para averiguar el
conjunto de posibles problemas del paciente.

Las observaciones naturalistas no estructuradas y la observacion analoga
también pueden ayudar a identificar problemas del paciente en algunas
situaciones (véanse Anguera, 1994; Anguera et al., 2006). Por ejemplo, la
observacion cualitativa de las interacciones sociales de un paciente en una unidad
psiquiatrica, la observacion en sesion de los intentos de solucion de problemas de
una pareja, la observacion de un nifio en su clase, y la observacion de la
interaccion social de un paciente adulto con problemas de evitacion social o de
ansiedad, pueden resultar de utilidad para identificar los problemas especificos
necesarios para realizar un buen analisis funcional (Bakeman, Anguera, Blanco,
Gonzalez y Gottman, 1989). A menudo, los problemas descubiertos de esta forma
complementan los que aparecieron durante la entrevista.

Comienza a construir el FACCD

Recuérdese que una de las metas de este libro es promover la expresion del
analisis funcional mediante su representacién visual.

La figura 6.1 utiliza el sistema diagramatico de representacion de modelos
causales, FACCD, que expusimos en el capitulo 2. La paciente, de 36 afios,
cuando ingreso6 interna en el hospital estaba preocupada porque se autolesionaba
el brazo (multiples cortes poco profundos hechos con una hoja de afeitar, varias
veces por mes), por episodios depresivos cortos pero frecuentes (duraban 1-2
dias y ocurrian 1-2 veces por mes), y por episodios de grandes ingestas de
alcohol.
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Se hace cortes en los brazos con {recuencia

Episodios depresivos cortos pero frecuentes

Borracheras

Figura 6.1.—FACCD de una paciente de 36 afios con muiltiples problemas.

Retos al identificar los problemas del paciente

A veces puede ser dificil identificar todos los problemas importantes de un
paciente. Hay pacientes que no pueden articular claramente sus problemas,
preocupaciones o metas, y, mucho menos, las relaciones funcionales entre ellos.
En otros casos, pueden estar experimentando tensién, malestar o sentirse
desgraciados, pero no tienen la suficiente capacidad de introspeccion, o
suficientes habilidades verbales o cognitivas para describir de forma especifica
lo que parecen experimentar de forma muy vaga. Sus informes pueden ser
demasiado imprecisos, poco fiables e inespecificos para lo que se requiere en un
analisis funcional?.

Una complicacion adicional durante la fase de identificacion de los problemas
es que las preocupaciones y las metas del paciente pueden cambiar a lo largo del
tiempo. Dado que el analisis funcional representa las ideas y las hipotesis del
clinico sobre el paciente, a veces esas ideas e hipotesis cambian conforme la
evaluacion y el tratamiento progresan a lo largo de las sesiones, e incluso, a
veces, dentro de una misma sesién a medida que el clinico y el paciente las
discuten y clarifican. La meta del clinico en esta fase es ayudar al paciente a
identificar y describir sus problemas y metas de la forma mas concreta posible,
de tal modo que se puedan identificar relaciones funcionales y elegir el mejor
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tratamiento posible.

2.4. Paso 4: Especifica los aspectos y los modos de respuesta de
los problemas

Una vez que se han identificado los problemas de comportamiento del paciente
y las metas del tratamiento, el paso siguiente es recopilar informacion especifica
sobre cada uno de ellos. ;Qué significa exactamente que se siente «frustrado y
tenso todo el tiempo», o que quiere eliminar «la agresion» de su hijo, o que se
siente «deprimido» cuando piensa en su familia, o «nervioso e irritable», o
invadido por «pensamientos repetitivos que no puedo parar»? O ;a qué se refiere
en concreto cuando manifiesta que tiene «problemas durmiendo», o que desearia
tener «un matrimonio mas sano»? Todos éstos son problemas y metas descritos de
forma muy vaga, que significan cosas diferentes para personas distintas. Por ello,
el clinico no deberia asumir que sabe qué es exactamente lo que le esta
ocurriendo al paciente.

Como resultado de los intentos por entender mejor el significado de lo dicho
por el paciente durante el paso 3, el clinico tendra ya cierta comprension de las
caracteristicas y componentes de estos problemas y metas. Sin embargo, el paso 4
es la fase de la evaluacion para describir con exactitud cada uno de ellos. A
menudo, esto implica una especificacion de los modos de respuesta y demas
aspectos y componentes de los problemas de comportamiento. Por ejemplo,
cuando el paciente se queja de «depresion», sesta hablando de animo deprimido,
pensamientos depresivos, sensaciones de cansancio y debilidad, un nivel
reducido de actividad fisica, falta de motivacion, o disminucion del disfrute de
actividades previamente valoradas, o una combinacion de todo ello?

Como dijimos en el capitulo 3 (véase la figura 3.1, para un ejemplo de
diversos niveles de especificidad en la «depresién»), el nivel de especificidad es
importante porque afecta a la utilidad clinica del analisis funcional. A menudo,
como observamos en el capitulo 4, distintas relaciones causales actian para
diversos niveles de especificidad y diferentes aspectos del problema de un
paciente. Es dificil identificar la relacién funcional para problemas no
especificos tales como «depresion» o0 «ansiedad», ya que sus diversos
componentes pueden estar influidos por distintas relaciones causales. ¢Qué
aspectos o componentes son los mas importantes para el paciente? Para disefar
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un buen tratamiento para un paciente es necesario describir su problema de forma
concreta.

Los métodos de entrevista para aumentar la especificacion de los problemas
del comportamiento y de las metas del tratamiento consisten en las estrategias de
las que hemos hablado en la seccion anterior y a las que volveremos en el
capitulo 8 (véase también el cuadro 6.1). Ejemplos de trozos de entrevista
destinados a animar al paciente para que sea mas especifico son los siguientes:

«Hemos estado hablando de XX [el problema del paciente]. ;Podria decirme
algo mas sobre eso?, sme lo podria describir mas detalladamente?»

«;Podria describirme lo mas detalladamente que pueda como fue la ultima vez
que experimentd XX?»

«Cuando le ocurre XX, digame qué siente, qué piensa y qué suele hacer.»

«Me dijo que le gustaria ser mas YY, (o ser mejor en ZZ). Si YY cambiara en
el sentido que usted desea, ;qué otras cosas cambiarian en su vida?»

Estos resimenes de lo dicho, preguntas y comprobaciones continiian hasta que
el clinico tiene una comprension exacta de las caracteristicas y de los modos de
respuesta de cada problema. Como es obvio, y al igual que ocurre con todos los
pasos en el proceso de evaluacién, esta especificacion debe hacerse en el
contexto de una relacion empatica y de apoyo con el paciente.

2.5. Paso 5: Especifica las dimensiones de los problemas

Como sefialamos en el capitulo 3, las dimensiones de los problemas del
comportamiento son un componente importante del analisis funcional, ya que
dimensiones distintas pueden mantener relaciones causales diferentes. Este
aspecto de la especificacion implica obtener datos cuantitativos sobre la
frecuencia, la duracion, o la intensidad (y a veces la ciclicidad y la latencia) de
los problemas, asi como establecer qué dimensiones son las mas importantes.

Para obtener informacion sobre las dimensiones de un problema durante la
entrevista, el clinico puede preguntar algo asi como:

«Me ha descrito qué piensa y qué siente durante sus episodios de panico. ;Me
podria decir cuantas veces al mes, aproximadamente, experimenta esos
episodios?»
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«;Cuanto tiempo le suelen durar?»
«Si valoraramos su intensidad en una escala de 10 puntos, ¢cuantos puntos le
pondria?»

Con problemas discretos, tales como episodios de panico, dolores de jaqueca,
ataques, o atracones de comida o bebida, las entrevistas en las que se den
descripciones retrospectivas paso a paso también pueden ser ttiles (véase el
capitulo 8).

La informacién sobre las dimensiones de los problemas del comportamiento se
puede también obtener cuando se utiliza observacion, bio-monitorizacién
ambulatoria, diarios electronicos (muestreos ecoldgicos momentaneos) y otras
formas de autoobservacion y autorregistro (los veremos en un capitulo posterior).
Por ejemplo, mediante observacion en el medio natural, el clinico puede hacerse
una idea de la tasa de interacciones sociales positivas de los pacientes en una
unidad psiquiatrica, o de nifios durante el recreo. La autoobservacion (y mejor si
se utilizan diarios electrénicos) puede ser util para averiguar la frecuencia,
duraciéon o intensidad en el ambiente natural de las interacciones sociales
positivas, de la ansiedad, el panico, la comida, la bebida, el estado de animo
deprimido, los problemas de suefio, los pensamientos obsesivos, o el dolor.

En algunos casos no es necesario distinguir entre las dimensiones de los
problemas o entre las metas del tratamiento porque todas ellas comparten unas
mismas causas. Por ejemplo, los mismos factores sociales, o el mismo miedo al
fracaso, pueden estar afectando tanto la frecuencia como la duracion de los
rituales obsesivos de un paciente. Por tanto, de cara al tratamiento, se gana poco
teniendo en cuenta la frecuencia y la duracion. En otros casos, sin embargo, el
analisis funcional se vera sustancialmente afectado si las relaciones causales para
una dimension del problema son muy distintas de las de otras dimensiones. Por
ejemplo, en las figuras 6.2 y 6.3, la fuerza de las relaciones causales de los
episodios depresivos del paciente depende de si se esta considerando la duracién
o la frecuencia.
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Figuras 6.2 y 6.3.—FACCD que ilustran cémo las relaciones causales de los problemas de un paciente pueden
diferir segtn las dimensiones del problema a que se atiende. La figura 6.2 muestra que la duracion de los
episodios depresivos del paciente esta fuertemente influida por su autocritica. La figura 6.3 muestra que el
inicio de los episodios depresivos del mismo paciente esta fuertemente influido por los conflictos con su pareja.

El clinico debe estimar a menudo qué dimensiones de los problemas de un
paciente son las mas importantes (recuérdese también que las dimensiones pueden
diferir en importancia segin los problemas). Esta estimacion dirigira la
evaluacion de las relaciones causales de cada dimension (véase también el paso
6, sobre «Importancia» de los problemas). En algunos pacientes, la frecuencia de
un problema puede ser la dimension mas importante. Un paciente puede estar
sufriendo, por ejemplo, dolores de cabeza frecuentes pero cortos, en tanto que en
otro paciente los dolores de cabeza pueden ser menos frecuentes pero mas
duraderos, o mas intensos, en cuyo caso sera mejor atender a la duracién o a la
intensidad (véase el cuadro 6.3).

CUADRO 6.3
Afadiendo informacién al FACCD
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En algunos casos, es ttil afiadir al FACCD informacién mas especifica sobre los problemas, las metas
del tratamiento o las variables causales, sin que ello resulte una representacién del FACCD excesivamente
complicada. Estas especificaciones adicionales, tal como descripciones de los problemas o de las variables
causales, se pueden afiadir como apéndices o como datos adjuntos y, en algunos programas informaticos,
como menu desplegable cuyo contenido aparece al hacer clic sobre la variable correspondiente en el
FACCD.

Por ejemplo, en una pagina separada que sigue a la del FACCD completo, o en la parte inferior de la
misma, el clinico puede proporcionar informacion adicional sobre una determinada variable. Un ejemplo:

[En este FACCD se entienden por] «Cortes frecuentes del brazo»: 4-5 pequefios rasgufios con una hoja
de afeitar, en el interior de los brazos, 2-3 veces/mes, durante tres afios.

[En este FACCD se entienden por] «Conflictos con la pareja»: Discusiones cada vez més fuertes sobre
numerosos temas de su relacion, caracterizadas por insultos, interrupciones, desacuerdos y coélera, durando
aproximadamente 30 minutos. Terminan cuando el marido cede o se va.

2.6. Paso 6: Establece la importancia relativa de los problemas

Hemos hecho hincapié en que el objetivo ultimo del analisis funcional es
ayudar al clinico a estimar las consecuencias o efecto de modificar cada una de
las variables o relaciones causales de los problemas del paciente. También
hemos dicho que la magnitud del efecto de una intervencion depende del grado en
el que el paciente se beneficia de dicha intervencion. Por ello, la importancia
relativa de cada problema del paciente contribuye a esta estimacion. Asi, para la
paciente del ejemplo que esta sufriendo episodios depresivos, autolesiones y
abuso del alcohol (véanse figuras 6.1 a 6.3), la importancia relativa de estos
problemas va a influir sobre la magnitud del efecto asociado a la intervencién
sobre cada una de las variables causales. El paciente se beneficiara mas (la
magnitud del efecto del tratamiento sera mayor) si la intervencion se dirige contra
los problemas mas importantes que si se dirige contra los problemas menos
importantes.

En el FACCD de la figura 6.4 hemos representado la importancia de los
problemas mediante el grosor del recuadro en el que se inscribe el nombre de
dicho problema (véase también la figura 2.2 del capitulo 2). Como se expone en
el apéndice, la importancia del problema también se puede representar de forma
mas exacta mediante valores numéricos. Para la paciente del ejemplo, los cortes
del brazo eran mas importantes que los episodios depresivos, que, a su vez, eran
mas importantes que los episodios de bebida excesiva (la paciente estimaba que
el corte del brazo era alrededor de dos veces mas importante que los episodios
depresivos, que eran alrededor de dos veces mas importantes que su consumicion
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de alcohol).

Se hace cortes en los brazos con frecuencia

Episodios depresivos cortos pero frecuentes

Borracheras

Figura 6.4.—Ejemplo de FACCD de problemas con tres niveles de importancia.

¢Como se estima la importancia relativa de los problemas? La importancia
relativa de un problema se puede estimar de varias maneras, dependiendo del
problema, del paciente y del contexto de evaluacion. Como sefialaremos en las
secciones que siguen, los factores que influyen sobre la importancia son
interactivos, en el sentido de que un factor puede afectar a otro. Son también
condicionales, en el sentido de que la importancia de un problema (o de una meta
del tratamiento) se basa en consideraciones distintas, segun los pacientes, los
problemas y la situacién. Los factores mas importantes que influyen sobre las
estimaciones de la importancia relativa de un problema son:

1. El riesgo de dano fisico para el paciente o para otros. Muchos problemas
del comportamiento se asocian a un riesgo sustancial de dafio para el paciente o
para otros. Por ejemplo, los comportamientos autolesivos de las personas con
retraso del desarrollo, la no adherencia a la medicacion en las personas con
enfermedades graves o cronicas, la agresion fisica a otros pacientes en una unidad
psiquiatrica o a los compafieros del colegio, la violencia doméstica, el
comportamiento suicida, el maltrato infantil, los problemas de alimentacién en
nifios, y la tension arterial alta.
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2. Tasa, severidad, o duracion del problema. Como se representa en la figura
6.4, la tasa, la severidad o la duracion relativa de los problemas de un paciente
influyen sobre la importancia relativa que se les asigna. En este caso, los
episodios depresivos y los de consumicion de alcohol se juzgaron menos
importantes (basandonos en su severidad, frecuencia y duracion percibidas por la
paciente) que las autolesiones.

3. Impacto en la calidad de vida. Algunos problemas tienen un impacto mayor
o mas amplio sobre la calidad de vida del paciente que otros. Por ejemplo,
algunos problemas (v.g., los cambios bruscos de humor) pueden afectar las
relaciones de pareja, la situacion econémica, la salud fisica, el funcionamiento
escolar o laboral, o el bienestar de los hijos. Aunque algunos de estos impactos
se reflejan en la parte del analisis funcional destinada a los efectos del problema,
también influyen cuando se estima la importancia relativa de dicho problema.

4. Estimaciones subjetivas del paciente (o de otras personas relacionadas)
sobre la importancia de los problemas.

Todos los elementos del analisis funcional y del FACCD son hipétesis del clinico. Ademas, esas
hipétesis estan influenciadas a menudo por los informes subjetivos del paciente.

Por ejemplo, la paciente con comportamientos autolesivos representados en la
figura 6.4 manifestaba que los cortes en los brazos eran 1o mas importante, lo que
el clinico tuvo en cuenta al enjuiciar la importancia relativa de los problemas de
dicha paciente. Su estimacion subjetiva probablemente se basaba en su idea de
riesgo, asi como en la frecuencia, severidad y duracién de sus tres problemas, de
sus valores, y de su opinion sobre el impacto de sus problemas en su calidad de
vida.

¢Qué ocurre si existe desacuerdo entre el paciente y el clinico sobre qué
problemas son los mas importantes? ;Qué ocurre si los comportamientos
autolesivos de la paciente hubieran sido muy graves, pero ella hubiera preferido
centrarse en sus episodios de consumo de alcohol? Las diferencias entre el
paciente y el clinico sobre la importancia de los problemas son comunes y pueden
constituir una dificultad a la hora de acordar en qué debe consistir la terapia. Sin
embargo, estas diferencias también se pueden abordar al final de la evaluacién
(véase el paso 22).
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Aun en caso de desacuerdo entre el clinico y el paciente, se deben seguir teniendo en cuenta los
derechos y la autonomia del paciente y el principio de consentimiento informado.

Un tratamiento eficaz requiere aceptacion y cooperacion por parte del
paciente, lo que resulta poco probable cuando el tratamiento se centra en
problemas que el paciente ve poco importantes. Sin embargo, el clinico puede
intentar convencer al paciente sobre la importancia relativa de los problemas, o
idear un acuerdo de tratamiento que tenga en cuenta tanto la opinion del clinico
como la del paciente (v.g., «;qué le parece si dedicamos cuatro sesiones a los
cortes en los brazos y a continuacién nos centramos en la bebida?»). Como hemos
dicho antes, el analisis funcional no es el unico factor que influye sobre las
decisiones de tratamiento y, en ultima instancia, es el paciente el que tiene la
ultima palabra al decidir a qué se va a dirigir el tratamiento y en qué va a
consistir el mismo.

5. Comportamientos que impiden el tratamiento. Durante la evaluacion y el
tratamiento, los pacientes a veces se comportan de manera que impiden u
obstruyen este ultimo. Como han puesto de manifiesto en su terapia analitico-
funcional Kohlenberg y Tsai (véase el cuadro 8.2), y Marsha Linehan en su
terapia para personas con trastorno de personalidad limite, comportamientos tales
como la evitaciéon activa de situaciones o pensamientos ansiogenos, la poca
habilidad (o motivacion) del paciente para cambiar, las autoafirmaciones
negativas frecuentes, el disimulo, las tendencias paranoicas, la utilizacion de las
autolesiones no suicidas como forma de manipular al terapeuta o a otros, los
comportamientos verbales agresivos y desafiantes hacia el terapeuta, y la
pasividad ante la vida, pueden limitar seriamente el progreso del tratamiento
cuando se dan durante el proceso terapéutico. Estos patrones de comportamiento
disfuncional son importantes porque deben abordarse antes o concurrentemente
con el resto de los problemas. A menudo, son los mismos comportamientos que
causan dificultades en la vida diaria del paciente.

2.7. Paso 7: Identifica los efectos de los problemas

Como hemos indicado en el paso 6, los problemas de comportamiento se
asocian a menudo a efectos negativos o a secuelas importantes. Cuando un
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tratamiento eficaz elimina los problemas del paciente, la consiguiente eliminacién
de dichos efectos y secuelas contribuye también a aumentar las ventajas que el
paciente recibe. Por ejemplo, si podemos reducir la intensidad, la frecuencia y la
duraciéon de los episodios maniacos de un paciente, puede ser que también
mejoremos su situacion financiera, su funcionamiento en el trabajo o en los
estudios, y sus relaciones familiares.

Las secuelas deben tenerse en cuenta al estimar la magnitud relativa del efecto
de la intervencion.

En el FACCD de la figura 6.5 ilustramos los efectos de los problemas
utilizando los mismos indicadores de importancia (grosor de las lineas del
rectangulo) que hemos utilizado anteriormente para los problemas (véase también
la figura 2.5 del capitulo 2).

Se hace cortes en los brazos con frecuencia

Problemas de autolesiones y salud

Episodios depresivos cortos pero frecuentes

Borracheras

Figura 6.5.—Ejemplo de FACCD que representa un efecto o consecuencia de los problemas del paciente.

2.8. Paso 8: Identifica la forma de las relaciones funcionales entre
problemas

Como hemos defendido en el capitulo 3 y ejemplificado en la figura 2.3, los
problemas del comportamiento pueden estar relacionados o no entre si. En caso
de estarlo, pueden correlacionar pero sin influir unos sobre otros; o mantener
entre si una relacion causal unidireccional, bidireccional, o de otro tipom .

El impacto de estas relaciones funcionales sobre la estimacion del efecto para
cada una de las posibles variables a tratar (focos del tratamiento) se ilustra en la
figura 6.6. En este ejemplo, la consumicion de alcohol y los cortes en el brazo
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venian influidos por los episodios depresivos. Es decir, el FACCD sugeria que,
cuando la paciente se encontraba deprimida, aumentaba la probabilidad de que se
cortara los brazos o que bebiera alcohol y que, por tanto, el estado deprimido
podria estar funcionando como factor causal de los otros dos problemas.

Obsérvese también en la figura 6.6 la relaciéon causal bidireccional entre el
estado deprimido y el consumo de alcohol, lo que sugiere que, no sélo el estar
deprimida aumentaba el consumo de alcohol, sino también que el beber alcohol
tendia a aumentar la severidad de la depresion.

El FACCD de esta paciente tiene importantes implicaciones sobre cual
deberia ser el foco del tratamiento. Este analisis funcional sugiere que un
tratamiento que reduzca los episodios depresivos, o que disminuya sus efectos,
también dara lugar a una disminucion del comportamiento de hacerse cortes en el
brazo (y de los posibles problemas de salud asociados a las lesiones) y de los

episodios de consumicién de alcohol L,

Se hace cortes en los brazos con frecuencia

T \ Problemas de autolesiones y salud

Episodios depresivos cortos pero frecuentes

F Y
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Figura 6.6.—Ilustracién de la forma y de la fuerza relativa de las relaciones causales.

Como sefialaremos en una seccion posterior (véase el paso 17), para poder
elegir la mejor forma de actuar sobre las relaciones causales, con frecuencia
resulta necesario establecer los mecanismos de actuacion de las variables
causales y mediadoras. Si se asume que, incluso con un tratamiento eficaz de los
episodios depresivos, la paciente va a sufrir algin tipo de episodio depresivo a
lo largo de su vida, el clinico debe comprender por qué el estar deprimida lleva a
que la paciente se autolesione. Lograr esto requiere que, de alguna forma, se
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debilite la conexion causal entre depresion y autolesiones. Por ejemplo, el
cortarse podria servir para distraerse de, o interrumpir, sus pensamientos
negativos; podria estar asociado a respuestas condicionadas, emocionalmente
positivas, adquiridas mediante un aprendizaje anterior, o podria ser un
comportamiento que esta siendo mantenido porque le proporciona atencién por
parte de su pareja. Cada una de estas posibilidades va a requerir una estrategia de
intervencion distinta, si es que se quiere debilitar la relacion causal entre el
encontrarse deprimida y las autolesiones.

¢Qué ocurriria si la direccién o la forma de las relaciones causales entre los
problemas fuera diferente? Por ejemplo, que las autolesiones se dieran
fundamentalmente durante los episodios de bebida. En ese caso, un tratamiento
que se centrara con éxito en la bebida conduciria probablemente a una reduccién
de las autolesiones. Este es un buen ejemplo de un aspecto importante del analisis
funcional: pequefios cambios en lo que creemos acerca de nuestros pacientes, en
como construimos nuestro analisis funcional y FACCD, pueden tener un efecto
importante sobre las decisiones de tratamiento.

2.9. Paso 9: Establece la fuerza de las relaciones funcionales entre
los problemas

La figura 6.6 también ilustra la fuerza relativa atribuida por el clinico a las
relaciones entre los tres problemas de la paciente (de la forma descrita en la
figura 2.4 del capitulo 2). Como dijimos antes, la fuerza de una relacién causal
indica la magnitud que se le atribuye al efecto de una variable (o el grado en el
que el cambio en una variable se asocia al cambio en otra variable). La figura 6.6
indica que un cambio en la frecuencia de episodios depresivos tendra un efecto
relativamente fuerte sobre las autolesiones y un efecto relativamente pequefio
sobre los episodios de bebida. La diferencia de grado entre estos dos efectos
causales depende de los valores de los tres niveles de fuerza, ilustrados en el
FACCD por el grosor de la linea (y, si se desea, por valores numéricos, tal como
se describe en el apéndice). En este caso hemos limitado la fuerza de las
relaciones a tres niveles: fuerte, moderado y débil (la falta de flecha entre dos
variables indica que el clinico cree que no existe relacion funcional entre ellas).
En el capitulo 9 presentaremos estrategias de evaluacion para estimar la magnitud
del efecto de una variable sobre otra.
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2.10. Paso 10: Identifica las variables causales asociadas con los
problemas del paciente

Quiza el paso mas importante (y el que ofrece mayor dificultad) al desarrollar
un analisis funcional es la identificacion de las variables causales que afectan los
problemas del paciente. La importancia de este paso deriva del hecho de que los
tratamientos con frecuencia pretenden modificar las variables causales que
supuestamente estan produciendo o manteniendo los problemas del paciente. Es
un paso dificil porque, como dijimos en el capitulo 4, las variables causales de un
determinado problema pueden diferir de un paciente a otro, pueden cambiar a lo
largo del tiempo, y pueden diferir en funcion de la dimension del problema que se
elija, del modo de respuesta a que se atienda, o de la situacion concreta en que se
da el problema.

La figura 6.7 ilustra varias variables causales asociadas a los episodios
depresivos y de auto-lesiones de esta paciente (un FACCD completo incluiria
muchas mas variables causales). Notese que las variables se han descrito de
forma coherente, con lo que suele ser el foco u objetivo de muchos tratamientos
cognitivo-conductuales, ya que apuntan hacia tratamientos que implican la
implantacién de pensamientos mas positivos sobre si misma y sobre su futuro, la
mejora en su funcionamiento interpersonal y el aprendizaje de nuevas estrategias
para reducir las rumiaciones negativas. Esto pone de relieve un punto al que ya
nos hemos referido en varias ocasiones: las variables causales se deben describir
de forma concreta, de tal manera que resulten clinicamente utiles. Obsérvese
también la existencia de una variable causal inmodificable: la vulnerabilidad
genética (inferida de datos sobre sus antecedentes familiares).
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Figura 6.7.—Ejemplo de FACCD con variables causales multiples.

2.11. Paso 11: Establece la modificabilidad de las variables causales

En el capitulo 5 dijimos que las variables causales pueden diferir en el grado
en que pueden modificarse durante la terapia. La utilidad clinica de una variable
causal, incluso la de las que tienen relaciones causales fuertes con los problemas
de comportamiento, viene limitada por el grado en que el clinico puede
cambiarla. El grado de modificabilidad de una variable, como es obvio, influye
sobre el analisis coste/beneficio de los efectos del tratamiento, ya que refleja la
estimacioén del clinico del tiempo y el esfuerzo que va a requerir modificarla en
comparacion con la cantidad de cambio deseado que va a producir. Las variables
causales poco modificables son de poca utilidad para el tratamiento. Sin
embargo, a veces resultan bastante adecuadas para ayudar a explicar el inicio o el
mantenimiento de un problema. La magnitud del efecto global causado por la
modificacién de una determinada variable causal, sin embargo, también depende
de la fuerza de sus relaciones causales con otros problemas y con otras variables
causales.

La figura 6.8 ilustra dos niveles de modificabilidad de las variables causales
(grande y pequefio) y una variable causal inmodificable (representada mediante
un rombo). Este analisis funcional refleja que el clinico cree que los «conflictos
con la pareja» son mas modificables que los otros factores causales (autocriticas
y pensamientos sobre el futuro), ya que ambos miembros de la pareja se
mostraron cooperativos y dispuestos a mejorar su relacion. La «vulnerabilidad
genética», sugerida por una alta tasa de depresion en otros miembros de la
familia, es una variable causal inmodificable (véase, sin embargo, lo que hemos
dicho sobre las variables moderadoras en el capitulo 4).
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Figura 6.8.—FACCD que ilustra diversos niveles de modificabilidad de las variables causales. El rombo (0)
indica una variable causal poco o nada modificable.

La modificabilidad de las variables causales viene influida por muchos
factores, tal como hemos resumido en el capitulo 5

Dependiendo de su relativa modificabilidad y fuerza del efecto, una variable
causal facilmente modificable pero que se relaciona débilmente con un problema
del comportamiento puede ser un objetivo de tratamiento mas til (es decir, tener
un efecto mayor) que una variable causal que se relaciona fuertemente con el
problema pero que resulta menos modificable. Si se desea, la magnitud del efecto
de variables causales que difieren en modificabilidad y fuerza de relacion se
puede representar de forma cuantitativa, tal como se describe en el apéndice.

2.12. Pasos 12 y 13: Establece la forma y la fuerza de la relacion
(magnitud del efecto) entre las variables causales y los problemas

Tal como ocurre con las relaciones funcionales entre los problemas, las
relaciones funcionales entre las variables causales y los problemas son elementos
centrales del analisis funcional. Estas relaciones causales pueden diferenciarse en
su forma y en su fuerza relativa (la figura 6.9 ejemplifica tres niveles de fuerza de
relaciones causales unidireccionales y bidireccionales).

Dijimos en los capitulos 3 y 4, y también en este mismo capitulo, que la fuerza
del efecto de una variable causal depende de las dimensiones y de los modos de
respuesta que se estén utilizando. También dijimos que la fuerza del efecto de una
variable causal puede cambiar a través del tiempo y de las situaciones. Por ello,
para aumentar la utilidad clinica del analisis funcional y del FACCD como



186

herramientas de ayuda para tomar las mejores decisiones de tratamiento, es
importante que el clinico especifique qué aspectos y situaciones de los problemas
son los mas importantes (cuando las relaciones causales son las mismas, sin
importar el modo de respuesta o la situacion, tal diferenciacion es innecesaria).
En la figura 6.9 se ha considerado que los «conflictos con la pareja» eran los que
ejercian un mayor efecto sobre los episodios depresivos de la paciente. En el
capitulo 9 presentaremos las estrategias para estimar relaciones causales en
evaluacion clinica.

Tal como se muestra en la figura 6.9, la fuerza de las relaciones causales sobre
un problema se representa de la misma forma que la fuerza de la relacion de los
problemas entre si.
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Figura 6.9.—FACCD que ejemplifica diferentes fuerzas y formas (unidireccional, bidireccional) de las
relaciones entre las variables causales y los problemas.

2.13. Pasos 14 y 15: Establece la forma y la fuerza de las relaciones
entre las variables causales. Identifica las cadenas causales

Como dijimos antes, las variables causales pueden mantener con los
problemas relaciones unidireccionales y bidireccionales que difieren en la
magnitud de sus efectos. Estas relaciones causales también son importantes para
ayudar al clinico a decidir donde enfocar el tratamiento, ya que sefialan las
distintas influencias que emanan de cada variable causal.

Podemos ver en la figura 6.10 como algunas variables causales son eslabones
de cadenas causales (esto es, son elementos de una secuencia de variables
causales que afectan en ultima instancia al problema del paciente). En este caso,
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los conflictos entre la paciente y su pareja tenian un efecto directo sobre sus
episodios depresivos. Estos conflictos también tenian un efecto indirecto, ya que
eran elementos de una cadena causal que conducia a pensamientos negativos
sobre si misma y su futuro, que a su vez contribuia a desencadenar los episodios
depresivos (muy probablemente, influian especialmente sobre la duracion e
intensidad de esos episodios).

El FACCD de la figura 6.10 ilustra ademas como una variable causal puede
afectar un problema a través de influencias causales multiples. La magnitud total
del efecto de una variable causal es la suma de todas sus influencias causales.
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Figura 6.10.—FACCD que ejemplifica diferentes fuerzas y formas de relaciones entre variables causales.

En otro paciente, la cadena causal podria ser: «estresores laborales —
rumiaciones negativas sobre los problemas laborales — abuso de sustancias para
reducir la obcecacion y el nerviosismo por dichos problemas — dificultades para
dormir (a causa del uso de la sustancia y de las rumiaciones nocturnas) —
sensibilidad aumentada ante estresores ordinarios — problemas conyugales
crecientes — aumento de los sintomas de ansiedad y panico.

Como hicimos notar en los capitulos 1y 5, las cadenas causales son elementos
importantes del analisis funcional porque sirven para indicar varios puntos
posibles a los que dirigir la intervencion. En la figura 6.10, por ejemplo,
podemos disminuir los episodios depresivos mejorando la relacion de pareja o
reduciendo los efectos de los problemas de pareja sobre los pensamientos
negativos de la paciente.

Marlatt (1985) ha defendido que a menudo existe una cadena de



188

acontecimientos especifica asociada a las recaidas después del tratamiento del
abuso de sustancias. Esta cadena es la siguiente: exposicion del paciente a una
situacion de riesgo elevado — disminucion de la autoeficacia percibida — uso
inicial de la sustancia (lapsus) — recaida (uso continuo). Al igual que nuestro
énfasis en la importancia de especificar las dimensiones de los problemas de
comportamiento, también Marlatt ha sugerido que las variables causales que
desencadenan la recaida pueden ser diferentes de las que desencadenaron el
abuso original de la sustancia.

2.14. Paso 16: Identifica las variables moderadoras asociadas con
las variables causales y con los problemas del paciente

Como definimos en el cuadro 5.2, una variable moderadora es una variable
que altera la fuerza o la direccion de una relacion causal entre otras variables.
Vimos como ejemplo que, para algunas personas, el apoyo social puede moderar
los efectos de los estresores vitales sobre el estado de animo, la ansiedad o los
problemas de salud. Las variables moderadoras pueden ser variables
ambientales, del comportamiento, cognoscitivas o fisiolégicas. Pueden ser
componentes importantes de un analisis funcional cuando los problemas del
paciente dependen en gran medida de variables causales poco modificables, tales
como maltrato o abandono infantil, enfermedad o lesién cronica, agresion sexual u
otros acontecimientos traumaticos, una situacion laboral penosa pero inevitable, o
lesién cerebral.

Una variable moderadora puede funcionar de varias maneras: puede aumentar,
disminuir y, en algunos casos, incluso invertir los efectos de una variable causal.
En la figura 6.11, por ejemplo, la disminucion de apoyo social puede aumentar el
grado o la probabilidad de que los conflictos conyugales de la paciente
conduzcan a episodios depresivos. Para esta paciente, el clinico estimaba que un
mayor apoyo social podria atenuar los efectos negativos de los problemas de
pareja (véase en el paso 18 lo que decimos sobre la direccion de las relaciones
funcionales).
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Figura 6.11.—FACCD que ilustra una variable moderadora (apoyo social) que afecta el grado en el que los
problemas de pareja y los factores genéticos influyen sobre los episodios depresivos de la paciente.
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La utilidad clinica de una variable moderadora se relaciona de forma inversa
con la modificabilidad de las variables causales. Para la paciente de la figura
6.11, la importancia clinica de centrar el tratamiento en el apoyo social depende
en parte de lo modificables que sean los conflictos con la pareja y los factores
genéticos. Es decir, el apoyo social seria un objetivo particularmente importante
del tratamiento si la pareja de la paciente no cooperara con el tratamiento y si los
factores fisiologicos asociados a las influencias genéticas no pudieran cambiarse.

Determinado tipo de situaciones contextuales también pueden ejercer como
variables moderadoras. Por ejemplo, los efectos de los conflictos conyugales
sobre el estado de animo podrian venir moderados por la exposicion de la
paciente a otros factores estresantes. El conflicto podria llevar a un estado de
4nimo mas positivol? en un contexto en el que la paciente estuviera molesta
porque su conyuge se desentiende de la relacion o por su falta de expresién
emocional.

2.15. Paso 17: Identifica los mediadores de las relaciones causales
de los problemas del paciente

Como también explicamos en la cuadro 5.2, una variable mediadora es
similar a un mecanismo causal (explica «cémo» o «a través de qué» una variable
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causal influye sobre un problema del comportamiento). Para la paciente de la
figura 6.11, una variable mediadora abordaria la cuestion de por qué, como o de
qué manera los conflictos de pareja desencadenaban el estado de animo
deprimido.

Algunas variables mediadoras de las relaciones causales entre los conflictos
de pareja y el estado de animo deprimido se incluyen en el FACCD de la figura
6.11. El FACCD sugiere que sus conflictos en la relacion conducen a un estado de
animo deprimido, en parte, porque aumentan la autocritica y los pensamientos
negativos de la paciente sobre su futuro. En otros pacientes, los conflictos de
pareja podrian afectar el estado de animo porque reducen las interacciones
positivas de la pareja, interrumpen las relaciones sociales extraconyugales,
aumentan las interacciones desagradables prolongadas entre ambos, o porque se
recurre a la bebida para reducir la tension.

Como hemos dicho, las variables moderadoras y mediadoras son componentes
importantes del analisis funcional porque pueden sugerir multiples puntos sobre
los que dirigir la intervencion. Ya hemos expuesto varias formas en las que
nuestro FACCD puede sugerir focos de tratamiento para la paciente de la figura
6.11: a) ayudando a la pareja a reducir la frecuencia, intensidad o duracion de sus
conflictos; b) reduciendo en la paciente los pensamientos negativos que siguen a
dichos conflictos; ¢) aumentando el apoyo social que recibe, o d) abordando otros
posibles mediadores/moderadores tales como mantener interacciones positivas
durante los periodos de conflicto, reduciendo la duracion de las interacciones
negativas, o reduciendo el abuso de alcohol tras los conflictos.

Las variables moderadoras y mediadoras son tipos de variables causales. En
los capitulos 7 y 8 se presentaran los principios y métodos para identificarlas y
para estimar la fuerza de sus efectos en situaciones clinicas.

2.16. Paso 18: Establece la direccion de los efectos de las relaciones
funcionales

Las variables causales pueden tener una relacion positiva o negativa con los
problemas. En una relacion funcional positiva, un aumento en una variable se
asocia a un aumento en la otra variable. En una relacion funcional negativa, un
aumento en una variable se asocia a una disminucion de la otra variable. Como
hemos dicho en el paso 17, las variables moderadoras pueden aumentar o
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disminuir la relacion causal entre otras variables.

En un FACCD, si no se indica lo contrario, las variables se supone que
mantienen una relacion positiva. Si no es asi, deben ir acompafiadas de un signo
negativo (). En la figura 6.12, hemos indicado los efectos moderadores del
apoyo social con el signo —, para indicar que un aumento del apoyo social
conllevara una disminucién del grado en que los conflictos de pareja van a
desencadenar un estado de animo deprimido en la paciente.
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Figura 6.12.—FACCD que ilustra la direccion del efecto (negativo) de una variable moderadora (el apoyo
social). Para esta paciente, el aumento del apoyo social disminuiria el grado en el que los conflictos de pareja
desencadenan episodios depresivos.
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La direccion de una relacion funcional depende de como se definen o se
etiquetan las variables. Por ejemplo, el «apoyo social» tendria una relacién
causal negativa, mientras que la «disminucion del apoyo social» tendria una
relacion causal positiva con los episodios depresivos. De igual forma, la
direccion del efecto se invertiria si la variable dependiente se etiquetara como
«estado de animo positivo».

CUADRO 6.4
Recordando la naturaleza condicional y dinamica de las relaciones causales

Como indicamos en el capitulo 5, las relaciones causales pueden ser dindmicas y condicionales (esto es,
pueden cambiar a lo largo del tiempo, de las situaciones y de los valores de las variables). Recordamos esto
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otra vez para advertir al clinico contra una interpretacién sobresimplificada de sus FACCD. Recuérdese,
pues, que:

1. Las relaciones causales pueden cambiar a lo largo del tiempo (los factores que afectan el estado de
animo deprimido del paciente pueden ser diferentes en el futuro).

2. Las relaciones causales pueden diferir de una situacion a otra (los factores que afectan al estado de
animo deprimido del paciente pueden diferir en funcién de su estado de salud, la situacion social, u otros
factores).

3. Una variable causal (incluyendo las variables moderadoras) puede tener efectos muiltiples, que
pueden variar en su direccion. Por ejemplo, un aumento de los estresores vitales puede aumentar las
autovaloraciones negativas (una relacion causal positiva sobre la depresion) y, a la vez, aumentar el apoyo
de los amigos (que podria ejercer una accién moderadora negativa sobre la depresion).

4. La magnitud total del efecto de una variable causal es igual a la suma de todas sus influencias
causales, positivas y negativas.

2.17. Paso 19: Identifica las variables importantes del sistema social

La mayoria de los modelos de formulacion de casos clinicos, y en particular el
analisis funcional, dan una especial importancia a los acontecimientos
temporalmente contiguos (es decir, estrechamente unidos en el tiempo), bien
antecedentes, bien consecuentes, y a las circunstancias ambientales relacionadas
con los problemas del paciente y con sus metas de tratamiento. Sin embargo,
como dijimos en el capitulo 5 y se ejemplificaba en la figura 5.4, algunos factores
causales importantes son acontecimientos distantes o situaciones sociales mas
generales. Asi, las cadenas de variables causales que afectan el problema de un
paciente a menudo son el comportamiento de otras personas. El comportamiento
de la pareja, los padres, los miembros del personal hospitalario o los profesores,
puede tener efectos positivos 0 negativos importantes sobre el paciente. El
comportamiento de estas personas, a su vez, puede venir influido por
circunstancias, estresores o problemas ambientales muy variados.

Debido a que, en ultima instancia, afectan al paciente, las acciones de otras
personas y las situaciones que afectan dichas acciones pueden ser componentes
importantes de un analisis funcional. En el capitulo 2 dabamos el ejemplo de la
madre de un nifio revoltoso, cuyas interacciones con el nifio (y su incapacidad
para colaborar en el tratamiento) estaban fuertemente influidas por el ambiente en
que vivia, caracterizado por violencia doméstica y otros estresores vitales. De
forma semejante, las interacciones de miembros del personal psiquiatrico con los
pacientes pueden estar influidas por su entrenamiento, sistema de supervision,
problemas personales, o normativa del hospital. A veces, el desarrollo de un
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analisis funcional valido y clinicamente til requerira que el terapeuta considere
factores del sistema social general en el que se encuadra el problema del
paciente.

La inclusién de variables del sistema social general es particularmente
relevante en el analisis funcional de los problemas de los nifios, de los
adolescentes y de las personas institucionalizadas.

Un principio rector para el andlisis funcional debe ser: atiende a los factores que afectan las acciones de
las personas cuando esas personas ejercen un efecto importante sobre el paciente.

La figura 6.13 ilustra como los «conflictos con la pareja» estaban afectados
por la bebida del marido, que, a su vez, era su propia respuesta a sus problemas
laborales.
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Figura 6.13.—FACCD que ilustra la importancia de los factores de los sistemas sociales. Para esta paciente,
los conflictos conyugales estaban parcialmente influenciados por la consumicién de alcohol del marido.

El marido se emborracha
cada vez que tiene problemas laborales

2.18. Paso 20: Identifica clases de respuestas funcionales

La especificacion de los problemas del paciente y de sus metas de tratamiento,
y de las variables que los afectan, ayudan al clinico a determinar si los problemas
y las metas forman clases funcionales de respuesta. Ilustramos una clase funcional
de respuesta en la figura 2.12 (véase capitulo 2), donde varios problemas (abuso
de drogas, alcohol y medicacién) estaban influidos por los mismos factores
antecedentes y consecuentes. En estos casos, no hay necesidad de sefialar
influencias causales separadas para cada problema, ya que la modificacion de una



194

variable causal producira cambios en todos los elementos de la clase de
respuesta.

Las clases funcionales de respuesta son elementos importantes del analisis funcional y del FACCD
porque pueden aumentar su parsimonia y su utilidad clinica. Cuando varios problemas topograficamente
diferentes estan influidos por las mismas variables, pueden representarse juntos en el FACCD.

Las clases funcionales de respuesta son también un concepto importante en el
disefio de algunos programas de intervencion. Los clinicos a veces hacen que los
pacientes tengan comportamientos y pensamientos que tienen la misma funcién
que los comportamientos problematicos. Ejemplos de esto son las alternativas
verbales o0 no verbales a las autolesiones como estrategia para comunicarse con
otras personas, o la relajacion o meditacion como alternativa al uso de alcohol u
otras drogas para reducir la ansiedad y la tension.

2.19. Paso 21: Incluye los problemas y las variables y relaciones
causales hipotéticas

Como ilustramos en la figura 2.10 (véase capitulo 2), los clinicos a veces
proponen problemas y variables y relaciones causales en un analisis funcional sin
un apoyo suficiente en los datos de la evaluacion. La informacion obtenida
mediante entrevistas, cuestionarios u observacion puede sugerir variables
causales que posiblemente estan afectando al paciente, pero sin proporcionar
suficiente evidencia que confirme dicha hipotesis. A veces, los datos son
conflictivos entre si. Por ejemplo, los datos de la entrevista y de la observacién
pueden discrepar sobre el grado en el que las inconsistencias de las respuestas
del personal contribuyen al comportamiento agresivo de un paciente psiquiatrico.
O podemos tener datos conflictivos sobre el grado en el que los problemas de
suefio de un paciente son un resultado de rumiaciones a la hora de acostarse. Sélo
en algunos casos podemos asentar la actuacion de una variable causal basandonos
en resultados de investigacion firmes.

Para la paciente, en la figura 6.14, existian signos indirectos, sutiles y
conflictivos durante las entrevistas con el marido y la esposa de que la paciente a
veces utilizaba la cocaina durante sus episodios de bebida y de que el uso de
cocaina aumentaba la probabilidad de que ella se auto-lesionase. Los elementos
hipotéticos en un analisis funcional pueden ser ttiles a los clinicos porque indican
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la necesidad de recabar informacion adicional.

Distraccion
de rumiaciones

7= Se hace cortes en los brazos negativas
Pensamientos sobre el futuro &
con frecuencia
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Episodios depresivos \
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cada vez que tiene problemas laborales
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\
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Utilizacion

i
]
Apoyo social de familia@ i cocd:ina

Figura 6.14.—Ejemplo de FACCD sobre la inclusion de variables y relaciones causales hipotéticas
(relacionadas con el consumo de cocaina).

2.20. Paso 22: Continua reevaluando y refinando

Como dijimos en el capitulo 1, el analisis funcional es simplemente una
hipotesis de trabajo, realizada en un momento temporal determinado, que
representa un modelo causal hipotético de los problemas y metas de tratamiento
de un paciente. Aunque siempre sea subjetivo y una «aproximacion», asumimos
que el analisis funcional se basa en las mejores estrategias de evaluacién
disponibles, tal como se describen en los capitulos 7 y 8. Sin embargo, debido a
limitaciones en nuestra tecnologia de evaluacion, y a los prejuicios y limitaciones
cognitivas de los clinicos y de los pacientes, asi como a otras restricciones del
proceso de evaluacion, el clinico debe asumir que el analisis funcional de un
paciente es imperfecto, conlleva errores de omision y de comision, y que
cambiara a través del tiempo.

Las limitaciones inherentes a cualquier formulacion de un caso clinico ponen
de relieve la importancia de utilizar varias estrategias en el desarrollo y
valoracion de un analisis funcional:

1. Comprueba tu analisis funcional. Recoge datos que podrian refutar sus
elementos. Este es un principio basico de cualquier ciencia del comportamiento.
Los conflictos con la pareja, ;realmente aumentan la probabilidad de las
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autoafirmaciones negativas de la paciente? ;Son realmente los conflictos de esta
pareja facilmente modificables?

2. Cuando resulte adecuado (esto es, cuando se haya redactado de una forma
constructiva, no tenga efectos reactivos adversos y no viole la confidencialidad),
discute el analisis funcional con el paciente u otras personas importantes en su
vida (v.g., padres, miembros del personal o psicélogos asesores). Su opinion
podria ayudar a refinar el analisis funcional y a aumentar su validez y utilidad
clinica.

3. Asume que el analisis funcional cambiara a lo largo del tiempo. Por ello,
continda la evaluacion a lo largo de todo el proceso de evaluacion y tratamiento.

4. Aborda los desacuerdos con el paciente sobre el analisis funcional de una
manera respetuosa, constructiva y de apoyo. Recuerda el paso 1, sobre el respeto
de los derechos del paciente en las decisiones de evaluacion y de tratamiento y
sobre el mantenimiento de una relacién positiva clinico-paciente.

RESUMEN

En este capitulo hemos resumido en 22 pasos el desarrollo de un analisis funcional y la
construccion de un diagrama clinico analitico-funcional del caso. Estos pasos son:

1. Mantener el respeto por los derechos del paciente, asi como una relaciéon positiva con el
mismo.
2. Asegurar la seguridad del paciente y valorar si es conveniente remitirlo a otro tipo de
profesional.
3. Identificar los problemas del paciente y especificar sus facetas, modos de respuesta,
dimensiones, importancia y efectos.
. Identificar la forma, la fuerza y la direccién de las relaciones funcionales entre los problemas.
. ldentificar las variables causales y establecer su modificabilidad, forma y fuerza de sus
relaciones con los problemas del paciente.
. Establecer la forma, fuerza y direccion de las relaciones entre las variables causales.
. dentificar variables moderadoras y mediadoras asociadas con los problemas del paciente.
. dentificar variables importantes en el sistema social.
. ldentificar clases de respuestas funcionales.
10. Proponer variables y relaciones hipotéticas que podrian ser importantes.
11. Continuar reevaluando y refinando el andlisis funcional.

o b~

© 00N O

NOTAS
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1 Algo que se encuentra legislado en Espafia —Ley 41/2002 de 14/11/2002, BOE 274, de 15/11/2002:
www.boe.es/boe/dias/2002/11/15/pdfs/A40126-40132.pdf— y varias comunidades auténomas (v.g., Catalufia
—BOE 02/02/2001— y Extremadura —BOE 05/08/2005).

2 Ley 1/1996, BOE 15 de 17/01/1996: www.boe.es/boe/dias/1996/01/17/pdfs/A01225-01238.pdf; o de violencia
de género (Ley 27/2003, BOE 183 de 01/08/2003: www.boe.es/boe/dias/2003/08/01/pdfs/A29881-29883.pdf).

3 Fals-Stewart, Birchler, y Kelley (2003) y la Escala de Tacticas de Conflicto (Straus, Hamby, Boney-McCoy,
y Sugarman, 1996).

4 Ciminero (1986); Fernandez-Ballesteros (2004); Mash y Hunsley (1990); Sisson y Taylor (1993).

5 Areas of Change Checklist (Gottman, 1999) y el listado de observaciones del cényuge (Spouse Observation
Checklist; Birchler, Weiss y Vincent, 1975).

6 Child Behavior Checklist (CBCL; Achenbach, 1991a, 1991b, 1991c; Achenbach y Edelbrock, 1980); en
castellano pueden verse, por ejemplo, Albores et al. (2007) y Montiel et al. (2007).

7 Behavioral Assessment System for Children (BASC; Reynolds y Kamphaus, 1992); y, en castellano,
Marquez y Hernandez (1987) y Pineda et al. (1999).

8 Behavioral Evaluation Scale-2 (McCarney y Leigh, 1990).

9 En los capitulos 7 y 8 presentaremos métodos de entrevista que ayudan a especificar las dreas problematicas
de un paciente y sus relaciones causales. También pueden verse los libros de Haynes y O’Brien (2000),
Haynes y Heiby (2004) y Hersen (2006a, b).

10 Hay relaciones funcionales complejas, tales como relaciones no lineales catastréficas y parabdlicas, que
pueden consultarse en Haynes (1992).

11 Recuérdese que estas ilustraciones son siempre FACCD incompletos, ya que puede haber otras muchas
variables implicadas en los problemas del paciente. Como hemos repetido varias veces, lo que el clinico debe
asegurar es que las variables representadas en su analisis funcional y en el FACCD son importantes y

controlables.

12 Este cambio en la direccion de la relacion causal (en este caso concreto, de negativo a positivo) se conoce
como «reversion del valor de la relacion causal» (véase mas adelante el paso 18).


http://www.boe.es/boe/dias/2002/11/15/pdfs/A40126-40132.pdf
http://www.boe.es/boe/dias/1996/01/17/pdfs/A01225-01238.pdf
http://www.boe.es/boe/dias/2003/08/01/pdfs/A29881-29883.pdf
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7

Evaluacion conductual y analisis
funcional

1. ANALISIS FUNCIONAL Y MEDICION

Los capitulos anteriores han presentado el analisis funcional como un
acercamiento cientifico a la toma de decisiones clinicasl. Los avances en
cualquier campo cientifico dependen de la tecnologia de medicion disponible en
esa disciplina (esto es, el grado en el que los fendmenos centrales pueden medirse
con exactitud). La medicion, el proceso de asignar numeros a las dimensiones de
un atributo (tales como frecuencia, intensidad o duracion de los episodios

maniacos de una persona) es la tecnologia fundamental de una ciencia.

La exactitud de una medida es el grado en el que representa el atributo que esta siendo medido.

Sin la medicion exacta de los elementos de un andlisis funcional, como la
frecuencia o la fuerza de las relaciones causales de los problemas de un paciente,
no podemos describir con precision el comportamiento o entender los factores
que lo influencian.

La medicién es especialmente importante en el analisis funcional, ya que la
validez y utilidad de éste queda limitada por la validez de las medidas sobre las
que se basa.

Para entender y para explicar los problemas de una persona (de tal forma que
podamos planificar una intervencion efectiva) debemos medir con exactitud las
dimensiones de dichos problemas y las variables y las relaciones causales que
los influencian, asi como los cambios en esas variables a través del tiempo.

Con una medicion inadecuada, el analisis funcional puede falsificar o no
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representar por completo el comportamiento y las variables causales relevantes
de una persona. Asi ocurre, por ejemplo, cuando las medidas utilizadas son
invalidas o poco especificas, o cuando se dejan de lado variables importantes.

Hay muchos modelos de evaluacién que enfatizan una medicién exacta. Entre otros, la evaluacion

neuropsicolégica, la psicofisiologica y la de la personalidadg. Sin embargo, la evaluacién conductual es quiza
el modelo de evaluacién mas congruente con los conceptos intrinsecos del analisis funcional.

Los principios y métodos de la evaluacion conductual se adaptan bien a las
caracteristicas de los problemas y de las relaciones causales delineadas en
capitulos anteriores (véase un ejemplo en la tabla 7.1). De hecho, muchos
elementos del analisis funcional se han derivado del modelo de la evaluacién
conductual. En las secciones siguientes, repasaremos algunos principios y

métodos intrinsecos de evaluacion conductual y su aplicacion al analisis
funcional.

2. EVALUACION CONDUCTUAL Y ANALISIS FUNCIONAL

La evaluacion conductual es un acercamiento conceptual y metodolégico a la
evaluacion psicoldgica que hace hincapié en dos aspectos esenciales del analisis
funcional: a) la medicion precisa de los problemas del comportamiento y de las
variables y relaciones causales, y b) la inferencia de juicios clinicos validos
basandose en dichas mediciones.

Las metas tiltimas de la evaluacién conductual (y del analisis funcional) son describir, predecir y,

especialmente, explicar el cornportamientocelda—grishurnanoz’ .

La descripcion del comportamiento humano incluye tres elementos: a) el
diagndstico formal de los problemas de una persona (v.g., mediante el sistema
diagndstico descrito en el Manual diagnostico y estadistico de los trastornos
mentales, DSM-IV-TR, de la APA, 2000); b) la identificacién y especificacion de
los problemas, puntos fuertes y metas de tratamiento de la persona, y c) la
especificacion de los sucesos y circunstancias ambientales, interpersonales,
fisiologicos y fisicos relacionados con su comportamiento (v.g., la especificacién
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de sus problemas cotidianos, de su ambiente social y de las consecuencias de su
comportamiento).

La prediccion del comportamiento humano en el contexto de las intervenciones
clinicas consiste, fundamentalmente, en estimar la respuesta mas probable de una
persona a un tratamiento, la probabilidad de que una persona recaiga tras la
terapia, el grado en que sera vulnerable ante las adversidades de la vida, la
probabilidad de que un determinado comportamiento se dé en el futuro, y la
probabilidad de que un comportamiento presente siga un cierto curso temporal, tal
como las convulsiones, la agresion, los intentos de suicidio, el fracaso académico
o los episodios maniacos.

Como hemos dicho en varias ocasiones, la explicacion del comportamiento
humano es una meta central de la evaluacion conductual y del analisis funcional.
Ejemplos de explicaciones son: a) la identificacion y especificacion de los
factores que desencadenan o mantienen los problemas de una persona; b) los
factores que influyen sobre el logro de las metas de tratamiento; c) la accion de
variables moderadoras; d) las variables mediadoras y los mecanismos causales
que explican las relaciones entre los acontecimientos causales pasados y el
problema actual de una persona, y e)celda-grislos factores contextuales asociados
a los problemas y a sus causas. Por ejemplo, con frecuencia pretendemos
comprender las variables que explican el grado en el que experiencias
traumaticas muy anteriores afectan el funcionamiento social y emocional
posterior, o los factores que moderan la relacion causal entre dolor y depresion, o
los mecanismos biolégicos que explican los efectos de sensibilizacion o
desensibilizacion ante una breve dificultad.

Como hemos sefialado, el grado en el que se pueden alcanzar estas metas de la
ciencia clinica y del analisis funcional depende en parte de la exactitud con la que
se miden los acontecimientos conductuales, cognitivos, fisiologicos, emocionales
y ambientales. En ultima instancia, la validez de los distintos juicios que
constituyen el analisis funcional depende del grado en que se basan en las mejores
medidas cientificas disponibles de personas, procesos y acontecimientos. Los
juicioscelda-grisclinicos que componen el analisis funcional podran ser validos
si se basan en medidas con apoyo empirico, exactas, especificas y sensibles al
cambio.

La evaluacién conductual es un modelo de evaluacion dinamico, inclusivo,
basado en la ciencia y con un sistema interrelacionado de conceptos, métodos y
estrategias. Es dinamico porque sus métodos y estrategias evolucionan para
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incorporar los resultados de la investigacion empirica existentes en cada
momento. La capacidad de todo el sistema de evaluacion se mejora continuamente
incorporando nuevos progresos tecnologicos y conceptuales (tales como el
muestreo puntual ecoldgico descrito en el capitulo 8). Es un acercamiento de
evaluacion psicolégica basado en la ciencia porque recomienda la utilizacion de
estrategias y métodos de medida validados, asi como la realizacién de
experimentos clinicos en condiciones cuidadosamente controladas.

La evaluacién conductual es un modelo tanto conceptual como metodologico.
De acuerdo con nuestra descripcion de la naturaleza de los problemas y de las
relaciones funcionales (capituloscelda-gris3 a 5), la evaluacién conductual
enfatiza que el analisis funcional se fortalece con:

1. El examen del contexto de los problemas de comportamiento y de las
metas de tratamiento. De acuerdo con su énfasis en las relaciones funcionales de
los problemas de comportamiento, la evaluacién conductual acentiia la naturaleza
condicional y contextual del comportamiento. Esto es, que la frecuencia, duracién
e intensidad de los problemas con frecuencia varian segun el contexto. Como
observamos en los capitulos 1 y 2, la naturaleza condicional de la mayoria de los
problemas de comportamiento (y de sus comportamientos positivos alternativos)
se encuentra bien documentada. Los comportamientos agresivos decelda-grisun
paciente, sus afirmaciones delirantes, sus comportamientos autolesivos, sus
habilidades de comunicacion, su ansiedad social, sus estados negativos y
positivos de humor, sus conflictos matrimoniales, o sus problemas al dormir
pueden variar en severidad, duracion y frecuencia dependiendo de su ambiente
social, de la presencia de estimulos condicionados de miedo, de su historia
reciente de relaciones interpersonales, de su nivel de fatiga, de lo medicado que
esté o de las dificultades por las que acaba de pasar.

Encontrar durante la evaluacion conductual pretratamiento que el problema de
un paciente varia segun el contexto tiene importantes implicaciones para el
analisis funcional, ya que indica que es probable que las variables causales estén
funcionando de forma diferente segin el contexto, lo que ayuda al clinico en su
busqueda de dichas variables causales. Por ejemplo, si un nifio es mas distraido,
agresivo o prosocial en una clase que en otra, o en presencia de un determinado
adulto, probablemente se deba a que existen diferencias en el ambiente de ambas
clases o en el comportamiento de dicho adulto que desencadenan o mantienen los
comportamientos del nifio. Quiza ese adulto utiliza estrategias de control del
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comportamiento mas sistematicas, o una clase contiene compafieros mas
hiperactivos, o un profesor proporciona expectativas mas claras y recompensas
mas sistematicas por el comportamiento positivo.

El concepto de contextualismo afecta las estrategias de evaluacion del
comportamiento. Por ejemplo, la entrevista conductual se centra a menudo en
como varian los problemas de un paciente segin el contexto y como funcién de
condiciones antecedentes, como se ilustrard en el caso de la familia Gémez
(véase mas adelante, al final de este capitulo). En contraste, otros tipos de
entrevista y los cuestionarios, en especial las entrevistas diagnosticas y los
cuestionarios de personalidad, acentdan las descripciones del comportamiento,
tales como sintomas actuales, su historia, y su severidad. La naturaleza
condicional de los problemas de comportamiento también acentua la utilidad de
los autorregistros, de la observacién analoga y de la observacion en el medio
natural para recoger datos del paciente en distintos ambientes.

Hemos hecho hincapié también en la naturaleza contextual del analisis
funcional (capitulo 5). Es decir, el conjunto de relaciones causales que afectan un
problema de comportamiento, asi como la forma y la fuerza de dichas relaciones,
pueden variar segin el contexto (v.g., en el hogar en comparacion con la escuela o
el hospital, o cuando se esta tomando medicacion en comparacion con cuando no
se la toma).

2. La utilizacion de métodos miuiltiples de evaluacion y de fuentes multiples
de informacion. La evaluacion conductual destaca la adquisicién de datos a
través de métodos multiples (tales como la observacion directa y las entrevistas
funcionales) y de fuentes multiples (tales como pacientes, pareja, padres,
miembros del personal, evaluaciones anteriores, o profesores) para mejorar la
validez de los juicios que componen el analisis funcional.

Es mas probable que los juicios clinicos sean validos cuando se basan en
multiples métodos y fuentes de evaluacion, ya que cada método y cada fuente
posee sus propios pros y contras (véase un resumen en la tabla 7.1).

Al evaluar los problemas de comportamiento y sus causas, cada método de
evaluacion proporciona informacién tnica, pero también posee fuentes de error
unicas. Por ejemplo, las entrevistas al propio paciente pueden ser utiles para
captar las actitudes y las creencias de una persona sobre los acontecimientos
ambientales que aumentan su ansiedad social. Sin embargo, dichos informes estan
sujetos a errores y sesgos de memoria que amenazan la validez de los datos.
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Cuando una persona autoobserva sus niveles de ansiedad social a lo largo del
tiempo y de distintas situaciones, puede ayudar en la identificacion de potenciales
desencadenantes ambientales. Sin embargo, la validez de estos datos puede venir
influida por la forma en que la persona hace su autorregistro (v.g., registrando el
episodio de panico y sus circunstancias en el momento en que se da, o
registrandolo mas tarde, cuando tiene tiempo u ocasion).

Los métodos de evaluacion también difieren en su sensibilidad a los diversos
modos de respuesta. Las acciones, tales como habilidades sociales de
interaccion, agresion verbal o discusiones entre miembros de la familia, son
susceptibles de observacién en la clinica y en el medio natural. Los
acontecimientos menos observables, como emociones, expectativas, dolor o
pensamientos negativos pueden cuadrar mas con métodos de autoinforme como
entrevista, cuestionarios o autorregistros.

La perspectiva y los sesgos referentes al comportamiento propio y de los
demas y sus relaciones funcionales pueden también variar seglin quien contesta.
Diferentes personas pueden presenciar el comportamiento del paciente en
distintos ambientes y, por tanto, proporcionar informes muy distintos entre si,
cada uno de los cuales suministra un tipo de informacion tnica. Por ejemplo, el
informe de un profesor puede reflejar el comportamiento de un nifio en la escuela,
mientras que el informe de su padre reflejara los comportamientos observados en
el hogar.

Los datos de diversas fuentes pueden también estar sesgados de manera
distinta. Por ejemplo, las diferencias entre dos informes de enfermeras sobre un
paciente podrian reflejar diferencias en sus expectativas sobre el comportamiento
apropiado del paciente, las interacciones positivas o negativas recientes que cada
una ha experimentado con el paciente, o diferencias en su humor cuando recogian
los datos.

Es especialmente importante basar los juicios clinicos en métodos de
evaluacion que complementen los autoinformes del paciente. Muchos
especialistas en evaluacion (v.g., Eid y Diener, 2006) han resumido los problemas
de confiar sélo en el autoinforme del paciente (o de otra persona) al evaluar los
problemas, sus causas y circunstancias, o el proceso y los resultados del
tratamiento.

En resumen, la integracion de datos clinicos procedentes de multiples métodos
y fuentes puede aumentar la validez interna y ecoldgica de nuestros juicios sobre
los problemas de un paciente: a) reduciendo el impacto de los errores
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particulares de cada método y fuente; b) aumentando los contextos de los que
derivamos los datos de la evaluacion; ¢) proporcionando medidas adicionales de
los problemas de comportamiento y de sus variables causales, lo que puede
permitir una mejor comprension del caso y la derivacion de un tratamiento mas
apropiado.

Las ventajas proporcionadas por métodos e informadores multiples se daran
sOlo si los datos recogidos de cada método son validos. Por ejemplo, la validez
de nuestros juicios clinicos sobre los factores causales del dolor créonico de un
paciente, derivados de entrevistas con €él, no aumentara entrevistando a su pareja
si ésta esta sesgada, le hace poco caso o ni se da cuenta. Cuando se afiaden datos
menos validos que los que ya poseemos, la validez de nuestros juicios clinicos
puede disminuir.

3. El uso de variables especificas y poco abstractas e inferenciales. De
acuerdo con el énfasis puesto en los capitulos 3 y 4 sobre el uso de variables
especificas en el analisis funcional, la evaluacion conductual acentiia medidas del
comportamiento concreto y de sus circunstancias especificas. Los conceptos de
alto orden, poco especificos y muy heterogéneos, especialmente los diagndsticos
psiquiatricos y los rasgos de personalidad, estan integrados por elementos
multiples que pueden diferir segin la persona (véase la figura 3.1, para un
ejemplo de diversos niveles de especificidad en el trastorno depresivo mayor).

La exactitud y la utilidad de los juicios clinicos con frecuencia pueden
mejorarse utilizando conceptos mas especificos o de nivel inferior, descritos de
forma mas concreta. Tal como se ha ilustrado en la figura 3.1, por ejemplo (véase
capitulo 3), lacelda-grisevaluacion conductual suele medir los pensamientos
especificos y las interacciones sociales concretas de los pacientes diagnosticados
con «depresion mayor» mas que, o ademas de, medir el constructo de alto orden
de «depresion», que se compone de todas esas variables.

Como se recordara, la especificidad se refiere al numero de facetas o de
fuentes de variacion en una medida o una variable. Las medidas y variables mas
especificas incluyen pocas facetas y fuentes de variacion y, por tanto, facilitan
interpretaciones mas fiables. Por ejemplo, los cambios en una medida de
trastorno depresivo podrian reflejar variaciones en diversas combinaciones de
sus cuatro facetas principales (v.g., motora, cognitiva, interpersonal y somatica).
A su vez, los cambios en cada una de estas facetas podrian indicar modificaciones
en multiples facetas de nivel inferior, tal como se muestra en la figura 3.1. Debido
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a que hay pocas fuentes de variacién en las medidas mas especificas, también hay
menos explicaciones alternativas. Por tanto, la confianza en las inferencias que
hacemos sobre los datos de la evaluacion y nuestra comprension de los problemas
de comportamiento mejoran a menudo con el uso de variables mas especificas.

Como ilustran estos ejemplos, la especificidad se relaciona de forma inversa
con el grado de abstraccion o complejidad de una medida. Una medida compleja
incluye multiples facetas, items o codigos de comportamiento, unidos de forma
aditiva o multiplicativa. Por ejemplo, una medida compleja de la «agresion»
podria incluir medidas de observaciones sobre golpes fisicos y sobre amenazas
verbales; una medida compleja de autoinforme de la «calidad de vida» podria
incluir medidas de satisfaccién con la salud y satisfacciéon con las relaciones
familiares. Como ilustran estos ejemplos, el problema con las wvariables
complejas es que pueden enmascarar fuentes importantes de variacion y, por
tanto, hacer dificil el descubrimiento de en qué condiciones cambia y con qué
variables se relaciona. Una medida global de «asertividad» puede enmascarar el
tipo de comportamiento mas importante para un determinado paciente, su
comportamiento mas usual en distintos tipos de contextos, o las diferencias en las
relaciones causales de distintos tipos de comportamientos «asertivos».

4. El uso de estrategias de medida de muestreo temporal para captar la
naturaleza dinamicacelda-grisdel comportamiento y de sus causas. El modelo de
evaluacion conductual hace hincapié en la medida frecuente de los problemas de
comportamiento y de las variables causales. Como dijimos en los capitulos 3 a 5,
los problemas de comportamiento y las variables y las relaciones causales
pueden cambiar en intensidad, frecuencia o duracion a través del tiempo. Para
captar cambios importantes a lo largo del tiempo, la evaluacion conductual utiliza
a menudo estrategias de evaluacion de muestreo temporal con las que las
variables importantes se miden en varias ocasiones repetidas.

La naturaleza dinamica del comportamiento y de sus causas tiene varias
implicaciones para la evaluacion clinica. Primero, la medicion debe ser un
proceso continuado, comenzando con la evaluacion inicial y prolongandose a lo
largo del tratamiento. En segundo lugar, a menudo estamos interesados en la
«fase» en que se encuentra un problema o una variable causal (esto es, si se
encuentra en fase de aumento o de disminucién de su frecuencia, intensidad,
duracién, etc.), asi como en su «estado» (es decir, el nivel o tasa en que se
encuentra una variable cuando se la estd midiendo). Este contexto del curso
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temporal en que se halla un comportamiento o una variable causal puede
ayudarnos a predecir el comportamiento futuro y a identificar los factores
asociados al cambio del comportamiento?. Tercero, debido a su especificidad y
eficacia, algunos métodos de evaluacion se prestan mas para su medicion de
forma repetida. El autorregistro, el muestreo ecolégico puntual, la medicién con
biosensores ambulatorios y los cuestionarios breves son particularmente ttiles en
la evaluacion con muestreo temporal.

La mejor forma de muestrear el tiempo depende del tipo de variables que se
esta midiendo y de limitaciones practicas al medir. Idealmente, los fen6menos que
cambian rapidamente deben medirse varias veces al dia. Sin embargo, esto con
frecuencia es imposible en la practica clinica. Para variables que cambian menos
rapidamente, la medicion diaria, o incluso semanal, suele ser suficiente para
hacerse una idea ajustada de lo que se esta midiendo.

5. El énfasis en las relaciones funcionales y en las causas ambientales y
actuales. La evaluacion conductual destaca el foco central del analisis funcional:
la identificacion de relaciones funcionales entre los problemas de una persona o
sus metas de tratamiento y las variables causales de dichos problemas o metas.
Como observamos en los capitulos 4 y 5, muchas variables causales importantes
para los problemas de comportamiento (0 los comportamientos positivos
alternativos que podrian proponerse como metas del tratamiento) se asocian a los
acontecimientos que preceden y siguen inmediatamente a dichos problemas (o
metas). Estos acontecimientos actuales pueden ser cognitivos, fisiologicos,
emocionales o ambientales. En particular, miles de estudios han demostrado el
impacto de las contingencias de respuesta, como el comportamiento se ve
reforzado o consolidado por sus efectos y cémo el comportamiento puede
cambiar segin los estimulos discriminativos ambientales antecedentes2. El
énfasis sobre las consecuencias de las respuestas no impide que también nos
centremos en los pensamientos, las emociones y el contexto como factores
importantes que pueden estar influyendo sobre los problemas del paciente.

Al igual que en el analisis funcional, las estrategias de evaluacion conductual
también atienden mas a los factores causales actuales que a los pasados. Es decir,
en la evaluacion conductual a menudo nos preocupamos por identificar los
factores que estan afectando actualmente el inicio repetido, la duracion o la
intensidad del problema del paciente. Como dijimos en capitulos anteriores, los
pacientes con frecuencia buscan ayuda tras haber estado experimentando un
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problema durante un largo periodo de tiempo (pocas veces buscan ayuda justo
tras padecer el problema por primera vez). Es mas probable que busquen
tratamiento tras largos periodos de dificultades matrimoniales, después de que
hayan estado experimentando ansiedad durante un periodo largo de tiempo, o
cuando se encuentran totalmente desesperados por su inhabilidad para criar a sus
hijos. La entrevista conductual, los autorregistros, los cuestionarios especificos
cortos, la biomonitorizacion ambulatoria y la observacién conductual se prestan
bien para evaluar las relaciones funcionales actuales que resultan importantes
para explicar las dimensiones actuales de los problemas del paciente.

Con este énfasis en los factores causales actuales, el foco de la evaluacion
suele centrarse en responder a preguntas COmo «;por qué este paciente esta aun
deprimido tras dos afios de un divorcio dificil?, ;qué esta manteniendo su estado
de animo deprimido tras un periodo tan largo de tiempo?», o «;qué esta
sucediendo en casa para que este nifio mantenga su comportamiento negativista y
agresivo?». Aunque tradicionalmente el paradigma conductual le ha dado una gran
importancia a las interacciones ambiente-comportamiento, la evaluacion
conductual también atiende a las respuestas cognitivas (v.g., las expectativas o los
pensamientos autoevaluativos), emocionales y fisiolégicas actuales que sirven
para mantener el problema de comportamiento.

6. El énfasis en la observacion del comportamiento. La evaluacion de
personas en su ambiente natural (v.g., su casa, escuela o institucion) es el método
paradigmatico de la evaluacion conductual, ya que proporciona informacién
valiosa sobre las caracteristicas, los contextos, y los factores antecedentes y
consecuentes inmediatos que podrian estar manteniendo los problemas del
paciente o afectando el logro de sus metas de tratamiento. Es mas, la informacién
procedente de la observacion de un paciente en su ambiente natural tiene a
menudo utilidad clinica incremental, ya que puede ayudar a identificar
comportamientos e interacciones clinicamente significativas que no se podrian
apreciar utilizando métodos de autoinforme. La observacion directa de las
interacciones padre-hijo, de los miembros de la pareja, profesor-nifio, paciente-
paciente o personal hospitalario-paciente puede también compensar algunos
errores e imprecisiones que conllevan los métodos de autoinforme.

7. Un acercamiento idiogrdfico a la evaluacién psicoldgica. La evaluacion
conductual permite que el clinico examine las caracteristicas particulares de los
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problemas de una persona y de las causas concretas asociadas a dichos
problemas. Los métodos, las estrategias y el foco de la evaluacion pueden variar
de una persona a otra para reflejar diferencias individuales en sus caracteristicas,
en sus problemas y metas, y en los factores causales.

Este énfasis de la evaluacion conductual en lo idiografico favorece que se
preste una especial atencion al individuo que esta siendo evaluado y a las
diferencias individuales que podrian influenciar el proceso y el resultado de la
evaluacion (Kaholokula et al., 2009). Esta sensibilidad a las diferencias
individuales, a su vez, favorece: a) que el clinico obtenga el consentimiento
informado con objeto de respetar los derechos y la autonomia del paciente; b) el
mantenimiento de una relacion positiva con el paciente a lo largo de todo el
proceso de evaluacion; c) la colaboracion del clinico con el paciente para
establecer las metas de la evaluacion y del tratamiento, y d) la sensibilidad para
apreciar los efectos de las diferencias individuales (tales como la edad de la
persona, su sexo, procedencia étnica, situacion socioecondmica, orientacion
sexual, afiliacion religiosa, o limitaciones fisicas o cognitivas) podrian estar
afectando las estrategias de evaluacién utilizadas, las metas y los problemas
encontrados en la evaluacién, la validez de los datos recogidos, o los juicios
inferidos de dichos datos (Kaholokula etcelda-grisal., 2008).

8. La atencion a posibles mecanismos de actuacion y explicaciones
alternativas distintas de las relaciones causales propuestas. La mayoria de las
recomendaciones para la evaluacion conductual enumeradas en esta seccién van
dirigidas a aumentar la confianza en la validez de las relaciones funcionales
observadas entre variables. Sin embargo, como venimos repitiendo, se necesita
informacion extra para realizar inferencias causales.celda-grisEs especialmente
importante que tomemos encelda-griscuenta explicaciones alternativas a las
relaciones causales que hemos propuesto. Algunos ejemplos: a) ¢Podria la
relacion causal propuesta entre los pensamientos rumiativos y los trastornos de
sueno ser el resultado de la toma de cafeina o medicacion, siendo este ultimo
factor el desencadenante de ambos problemas?; b) ;Podria el comportamiento
negativista de un nifio en clase ser el resultado de la atencion que le prestan sus
compafieros, ademas de la atencion que le presta el profesor, que era la hipotesis
que se habia propuesto en primer lugar?, y c¢) ;Podria deberse el aumento del
dolor crénico, ademas de al estrés, como se habia supuesto, a las interrupciones
repetidas del suefio?
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Lo que queremos destacar es que el clinico debe centrar sus estrategias de
evaluacion en una amplia gama de variables causales potenciales, incluso cuando
una parece ser particularmente importante desde el principio. El clinico debe
preguntarse: «;Hay otra explicacion para la covariacion que estoy observando?»
«¢Es posible que esté implicada alguna variable causal adicional importante?».

9. Un acercamiento cientifico y empirico a la comprobacion de hipotesis
clinicas. Lo mismo que ocurria con los problemas y las variables causales, la
validez de las medidas obtenidas durante la evaluacion clinica son condicionales.
Es decir, una determinada medida puede ser valida para algunas personas, en
algunos ambientes, en algunas circunstancias, cuando se utilizan determinados
indices de validez, y para algunos propositos de evaluacion, pero no para otros.

Un libro de Mash y Hunsley (2009) proporciona un ejemplo excelente de la
naturaleza condicional de las medidas. Los capitulos del libro se centran en
varios problemas de comportamiento encontrados a menudo en la practica clinica,
como trastornos de ansiedad, del estado de animo, problemas de comportamiento
en adolescentes, o malestar en las parejas. Dentro de cada capitulo, las medidas
se evaluan por el grado de apoyo empirico que tienen su fiabilidad, validez
convergente,celda-grisvalidez discriminante, validez de contenido y utilidad
clinica. Debe tenerse en cuenta que los indices de validez de una medida pueden
variar, dependiendo de si la medida se va a utilizar como un instrumento de
deteccion de posibles problemas, para la formulacion clinica del caso, para
medir los resultados del tratamiento o para diagnosticar.

Lo mas importante para el clinico es que, para construir un analisis funcional
mas valido y util, el clinico debe estar familiarizado con la investigacion sobre
las medidas disponibles y seleccionar aquellas que mejor cuadren con el paciente
y con el proposito de la evaluacion. El clinico debe también recordar que muchos
instrumentos de evaluacion proporcionan mas de una medida (por ejemplo, la
mayoria de los instrumentos para evaluar el estado de animo, la ansiedad y la
satisfaccion conyugal proporcionan varios tipos de puntuaciones) y que cada una
de estas puntuaciones puede tener su propio grado de validez®. En resumen,
debido a que la evaluacion conductual es idiografica, estd conceptualmente
basada y es metodologicamente diversa, se adecua bien para toda una gama de
usos clinicos y de investigacion, ademas de para el analisis funcional. Algunos
ejemplos de su utilizacion son: en psicopatologia experimental, en investigacion
de los resultados del tratamiento, en evaluacion de personal y de lugares de
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trabajo, en las intervenciones sobre sistemas escolares e institucionales, en
cuidados supervisados y en evaluacion de programas. Se ha utilizado en
ambientes muy diversos, por ejemplo con internos psiquiatricos, en hospitales
generales, en paciente externos, en escuelas, en lugares de trabajo y en el hogar.
También se ha aplicado a distinto tipo de poblaciones, como nifios, adolescentes,
adultos, tercera edad, parejas, familias, personas con discapacidades cognitivas o
fisicas, pacientes médicos y personas con diagnosticos del DSM-IV muy
distintosZ. En las secciones siguientes del capitulo presentamos un caso breve,
adaptado de Haynes, Pinson, Yoshioka y Kloezeman (2008), para ilustrar como se
aplican al analisis funcional los principios, los métodos y las estrategias de
evaluacion conductual (otro caso se ha presentado ya en el capitulo 1)8.

3. UN EJEMPLO DE EVALUACION CONDUCTUAL
APLICADO AL ANALISIS FUNCIONAL

Introduccién y primera sesion de evaluacion

Carmen Carolina Gémez, de 34 afios, casada, inmigrante colombiana, llegb a consulta remitida
por su psiquiatra y quejandose de fuertes oscilaciones en su estado de animo. Su psiquiatra la
habia tenido tomando litio durante los seis meses previos, pero sus oscilaciones de humor
persistian.

El proceso de evaluacién de Carmen comenzd obteniendo su consentimiento informado para
realizar una evaluacién conductual. El foco inicial de investigacion, de acuerdo con ella, fue la
identificacion y especificacion de sus problemas (es decir, las dimensiones y los modos de
respuesta de sus oscilaciones de humor y de otros problemas) y de sus objetivos de tratamiento, lo
gue posteriormente se utiliz6 como guia del resto de la evaluacion.

Durante la entrevista inicial, llevada a cabo durante una temporada de estabilidad del humor,
informé que experimentaba periodos breves (duracién de 2-3 dias) pero frecuentes (2-3 veces por
mes) de fuerte depresion, que se alternaban con periodos mas largos (3-5 dias) de estados de
frenesiy de gran euforia. Cuando estaba deprimida, con frecuencia permanecia en cama durante la
mayor parte del dia, sintiéndose muy cansada y consumida por pensamientos de que era una in(til,
gue estaba desesperada de la vida y que ésta quedaba fuera de su control. Durante sus estados de
frenesi, dormia poco, se iba con frecuencia de compras, gastando mucho y acumulando gran
cantidad de ropa y de articulos de casa (por ejemplo, abrelatas, batidoras, cafeteras de alta
tecnologia y un congelador enorme, todo ello innecesario), hablaba rapidamente (a menudo,
mezclando temas) y hacia planes grandiosos para siy para su familia (v.g., mudarse a otro pais o
comprar un gran negocio). Durante sus estados maniacos, con frecuencia se comportaba de forma
insensible e irritable con su marido y su hija adolescente, lo que a menudo conducia a altercados
cada vez mayores dentro de la familia. Estos conflictos y discusiones, con frecuencia, duraban
horas y eran seguidos de cerca por un episodio depresivo. Su trabajo como contable en unos
almacenes de venta al por mayor y sus relaciones sociales con los compaferos de trabajo eran
dificiles, tanto durante los episodios depresivos como durante los maniacos, habiendo recibido
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varias advertencias serias de su jefe. El entrevistador también utilizé6 un procedimiento de retro-
seguimiento del curso temporal (véase el capitulo siguiente), que revelé un patrén constante y
frecuente de episodios maniacos y depresivos durante el dltimo afio.

Cabe notar que, durante la entrevista inicial, Carmen estaba experimentando sélo un estado
depresivo suave. Es probable que cierta informacién de la entrevista (v.g., problemas especfificos)
hubiera sido diferente si se hubiera encontrado en un estado depresivo 0 maniaco mas severo.

Al final de su primera entrevista, tras sondear en busca de otros posibles problemas, Carmen
rellend varios cuestionarios de autoinforme sobre sus estados de humor maniacos y depresivos, asi
como un listado amplio sobre problemas de comportamiento. También se le pididcelda-grisque
llevara un registro diario de su suefio (cuanto tardaba en dormirse y cuantas veces se despertaba)
ycelda-grisde su estado de humor (en una escala de 5 puntos, desdecelda-grisdeprimida a euférica,
rellenada cuatro veces al dia: por la mafiana, antes de comer, después del trabajo y antes de
acostarse por la noche). Debido a las preocupaciones por su relacion de pareja, se le pidid que
viniera con su marido a la entrevista siguiente.

Segunda sesién de evaluacion

Durante la segunda sesién de evaluacion, se entrevisté al marido y a la mujer conjuntamente y
después por separado, centrandose en los factores que potencialmente podian estar afectando los
cambios en el estado de animo de ella, los efectos de éste sobre las relaciones de pareja y de
familia, los aspectos positivos de dicha relacion y, por ultimo, los objetivos de tratamiento que al
marido le gustaria proponer, asi como otras posibles preocupaciones que pudieran estar
relacionadas con su mujer. También se discutieron los acontecimientos que podrian estar
desencadenando las oscilaciones de humor. Esta entrevista también cubrié los problemas
individuales relacionados con la pareja, asi como los objetivos adicionales, individuales o comunes,
a conseguir con el tratamiento. También se repasaron los resultados de los autoinformes
recopilados la semana anterior.

Al final de la segunda sesién, ambos esposos de forma independiente completaron varios
cuestionarios sobre su satisfaccion como pareja, las areas de conflicto y de desacuerdo y sus
métodos de resolver los conflictos en la relacion. Finalmente, durante tres sesiones analogas de
observacion de cinco minutos cada una, se observd a ambos discutiendo cémo intentar solucionar
varios problemas en su relacién (conflictos acerca de en qué y cémo se debia gastar el dinero,
como tratar el comportamiento irrespetuoso y rebelde de su hija, y cémo podian expresarse afecto
mutuo).

Entre la segunda y tercera sesion de evaluacion, se obtuvieron informes del centro médico donde
Carmen habia recibido previamente tratamiento por sus oscilaciones de humor. Entre tanto,
continu6é autorregistrando sus patrones de humor y de suefio, y ambos esposos registraron la
frecuencia y las causas de sus discusiones, asi como sus interacciones agradables durante la
semana.

Resultados de la evaluacion conductual y del diagrama clinico analitico-funcional

En la tercera sesién se discutié con ambos esposos una formulacién clinica preliminar del caso.
Usando un FACCD, el clinico propuso a discusién varios problemas individuales, los problemas
relacionadoscelda-griscon la pareja y las variables que posiblemente estaban contribuyendo a esos
problemas. La formulacién del caso de Carmen, en la forma de un diagrama clinicocelda-
grisanalitico-funcional del caso se presenta en la figura 7.1.
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Figura 7.1.—FACCD preliminar de Carmen C. Gomez tras dos sesiones de evaluacion. Nétense las relaciones
bidireccionales entre algunas variables (los mimeros entre paréntesis se explican en el apéndice al final del
libro).

En consonancia con el motivo de consulta, los problemas mas importantes de
Carmen incluian los estados depresivos y maniacos frecuentes y severos, ambos
acompafados por empeoramientos del humor, el juicio, la actividad fisica, la
toma de decisiones y el funcionamiento matrimonial, parental y ocupacional.
Segun lo observado en la figura 7.1, Carmen consideraba los episodios maniacos
mas importantes, ya que duraban mas y tenian un mayor impacto negativo en la
calidad de vida de su familia. Muchos episodios depresivos, aunque no todos,
iban precedidos de conflictos con su marido, otros miembros de la familia o con
compafieros de trabajo. A menudo estos conflictos se daban durante uno de sus
estados maniacos. Los acontecimientos precipitantes de los estados maniacos no
pudieron identificarse bien, pero bastantes veces ocurrian tras acontecimientos
positivos en su vida y con frecuencia sucedian inmediatamente tras la
recuperacion de un estado depresivo. El informe y los expedientes médicos de
Carmen también parecian sefialar la existencia de antecedentes familiares de
trastorno bipolar (en su madre y en una de sus tres hermanas).
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El marido, parcialmente en respuesta al aumento de exigencias en su trabajo
como encargado de obras, habia estado bebiendo cada vez mas por las tardes,
inmediatamente antes de volver a casa del trabajo (aumentando durante los 6
meses anteriores de 2-3 a cerca de 6-8 cervezas). Cuando llegaba bebido, era
mas probable que fuera critico con su esposa e hija y que saltara rapidamente ante
la menor provocacion de cualquiera de las dos. Ademas, habia estado durmiendo
mal durante varios meses, habiendo experimentado varios episodios depresivos,
de 5-6 dias de duracion cada uno. Estos problemas y variables adicionales
también se ilustran en la figura 7.1.

Los conflictos en el hogar pudieron apreciarse claramente en la observacion
analoga (en el despacho del clinico). Durante las discusiones, ambos esposos
mostraban altas tasas de desacuerdos, bajos indices de acuerdos y se interrumpian
el uno al otro con frecuencia. El tono emocional negativo de la discusion solia
aumentar en pocos minutos, terminando en intercambios de airados improperios.
Ninguno de los dos emitia frases de apoyo, asentimiento o empaticas. Después de
la discusion, ambos se sentian enojados, heridos, incomprendidos y culpaban al
otro por las dificultades de comunicacion.

De acuerdo con la formulacion preliminar del caso, el clinico y ambos
esposos acordaron comenzar un programa de tratamiento de 12 semanas, primero
centrandose en la mejoria de la vida de pareja, entrenamiento en comunicacion,
solucion de problemas, y conversaciones sobre sus objetivos como pareja y para
sus vidas. Ambos acordaron también continuar su autorregistro diario de la
bebida, del estado de animo y de los patrones de suefio. Ademas, se acordé tener
sesiones individuales de tratamiento para ayudar a reducir los cambios de humor
de Carmen, las dificultades afiadidas (familiares y laborales) asociadas a los
estados depresivo y maniaco y los problemas de suefio, asi como la bebida, las
respuestas ante la tension y los problemas de suefio del marido. Finalmente, el
clinico y ambos esposos decidieron que se centrarian en los problemas con su
hija en sesiones posteriores.

RESUMEN

La medicion es central para el desarrollo de un andlisis funcional valido y util. El grado en el
gue las medidas realizadas durante la evaluacion clinica son exactas, influencia la precision y la
utilidad del andlisis funcional. Con errores importantes en las medidas clinicas, el analisis
funcional no va a representar bien el comportamiento y las relaciones causales relevantes de
una persona, con la disminucién probable de los resultados potenciales del tratamiento.
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La evaluacion conductual hace hincapié en la medicién exacta de los problemas del
comportamiento y de sus variables y relaciones causales, asi como en la inferencia de juicios
clinicos validos. La evaluacion conductual es dindmica, es decir, que cambia con los avances en
los métodos de medicion; inclusiva, en el sentido de que se pueden utilizar multiples métodos de
recogida de informacion; y basada en la ciencia, o sea, que los métodos de recogida de datos y
las inferencias extraidas de dichos datos proceden de, o se rigen por, la investigacion sobre
medicion, tratamientos y psicopatologia. Con independencia de cuales sean las metas o las
caracteristicas del paciente, el modelo conductual de evaluacion hace hincapié en:

— La importancia de los factores del contexto asociados a los problemas y a las metas de los
pacientes.

— El uso de métodos, instrumentos y fuentes de evaluacion multiples.

— El uso de variables poco inferenciales y lo mas especfficas posible.

— El uso de estrategias de evaluacién de muestreo temporal.

— El énfasis en las relaciones funcionales presentes, actuales.

— La observacién del comportamiento y de las relaciones funcionales.

— Un acercamiento idiogréafico a la evaluacion psicologica.

— Atencion a los mecanismos y a las explicaciones causales.

— Un acercamiento cientifico a la evaluacién y al desarrollo del andlisis funcional.

NOTAS

1 Véase también Fernandez-Ballesteros (1994), capitulos 2, 3 y 4.

2 Véase la serie de la editorial Wiley (2004) sobre evaluacién psicologica dirigida por Michel Hersen.
3 Haynes y Kaholokula (2008); Kaholokula et al. (2009).

4 Véase Haynes, Blaine y Meyer (1995), para una descripcion de los conceptos de estado y de fase aplicados
a la evaluacion clinica.

5 Para ejemplos, véase el Journal of Applied Behavior Analysis.

6 Una presentacion mas sistematica de los fundamentos psicométricos de la evaluacién conductual puede
verse en Haynes y Heiby (2004); y en castellano, en Haynes y Wai’lae (1994), y en Silva (1989).

7 Véanse las revisiones de Haynes, Kaholokula y Yoshioka (2007); Haynes et al. (2008), Kaholokula et al.
(2009); o Shapiro y Kratochwill (2000); y en castellano, el libro de Fernandez-Ballesteros (1994a).

8 Reconociendo que una descripcién completa de la evaluacién conductual no es posible en un unico capitulo,
remitimos al lector a descripciones mas extensas en Fernandez-Ballesteros (2004); Haynes y O’Brien (2000);
Haynes y Heiby (2004); Hersen (2006a, 2006b); y Shapiro y Kratochwill (2000).
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8

Meétodos y estrategias de la evaluacion
conductual

1. METODOS Y ESTRATEGIAS DE LA EVALUACION
CONDUCTUAL

El caso de Carmen C. GOmez descrito en el capitulo 7 ilustra como los
métodos y las estrategias de la evaluacion conductual coinciden con los conceptos
y métodos propios del analisis funcional. Notese como las estrategias de
evaluacion usadas con el matrimonio Gomez reflejan conceptos del analisis
funcional tales como la naturaleza multivariante, dinamica, multidimensional,
condicional, actual e idiografica de los problemas de comportamiento y de las
relaciones causales. El caso de la familia Gomez también ilustra como los
métodos y las estrategias de evaluacion afectan el tipo y validez de los datos que
recogemos, la validez de los juicios clinicos basados en esos datos y la validez y
utilidad del analisis funcional basado en esos juicios.

La tabla 8.1, tomada de Haynes y colaboradores (2007), resume varias formas
en que las estrategias de evaluacion conductual concuerdan con las caracteristicas
de los problemas de comportamiento expuestos en el capitulo 3.

TABLA 8.1
Asociacion entre las caracteristicas de los problemas de comportamiento y las estrategias de
evaluacién conductual

Caracteristicas Descripcién/e jemplo Estrategia de evaluacion
La gente Las personas que buscan tratamiento La evaluacion se debe centrar en
presenta por consumo de sustancias, con muiltiples problemas y evitar confinarse

multiples frecuencia presentan problemas de unicamente en el objetivo principal del



problemas de

estado de animo, ansiedad, asi como
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tratamiento.

comportamiento.  otros problemas psicolégicos e
interpersonales.

Los Los trastornos de ansiedad, con La evaluacion debe ser multimodal para
problemas frecuencia presentan componentes atender a los distintos sistemas de
tienen multiples cognitivos, motores Yy fisiologicos. La respuesta de los problemas (cognitivo,
sistemas de importancia relativa de cada componente  motor y fisiologico).
respuesta y puede diferir de persona a persona, aun
presentan cuando padezcan el mismo tipo de
multiples problema (véase Méndez y Macia,
diferencias 1994).
individuales.

Los La conducta maniaca se puede La evaluacion debe atender a la
problemas caracterizar por su frecuencia, frecuencia, intensidad, duracién y latencia
tienen intensidad, duracién y latencia de de los problemas y a las diferencias
dimensiones comienzo. La importancia relativa de idiosincrasicas en los sistemas de
multiples. dichas dimensiones puede ser distinta de  respuesta y en su importancia relativa. E1

una persona a otra con el mismo foco debe centrarse en unidades de
problema. conducta especificas y con bajo nivel de
inferencia.

Los La tasa de comportamiento agresivo Las medidas de los problemas se deben
problemas de de un nifio puede variar de un ambiente obtener en distintos ambientes, contextos y
comportamiento  a otro (v.g., casa y escuela) o de un estados.
son de estado a otro (v.g., cuando se encuentra
naturaleza medicado y cuando no).
condicional.

Los Las caracteristicas, probabilidad de Se deben utilizar las estrategias de
problemas de ocurrencia y naturaleza condicional de muestreo temporal mas apropiadas para
comportamiento  los pensamientos ilusorios o los evaluar la tasa de cambio del problema.
son de problemas de suefio pueden cambiar con
naturaleza el tiempo.
dindmica.

En esta seccion repasaremos la utilidad, los recursos y las limitaciones de
varios métodos y estrategias de evaluacién conductual!. Ilustramos cémo la
recogida de datos normalmente es idiografica y especifica a las metas de la
evaluacion clinica. A través de esta seccion también haremos hincapié en un
acercamiento a la evaluacién psicologica basado en la ciencia: la recogida de
datos usando métodos multiples (tales como entrevistas funcionales 'y
observaciones analogas), de fuentes multiples (tales como pareja, compafieros de
trabajo y profesores), utilizando medidas validadas para mejorar la utilidad de
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los juicios clinicos que constituyen los elementos del analisis funcional? (véase
cuadro 8.1).

CUADRO 8.1
Estrategias y métodos en evaluacion conductual

Aunque en este capitulo utilizamos la expresion «métodos» de evaluacién, también nos estaremos
refiriendo con ella a las «estrategias» de evaluacién. Un método de evaluacién (véase la nota a pie de
pagina anterior) es un tipo de procedimiento (v.g., cuestionarios de autoinforme, observaciones del
comportamiento en el ambiente natural, entrevistas) para recabar datos sobre el comportamiento de una
persona y sobre sus relaciones causales. Una «estrategia de evaluacion» es el plan general disefiado para
recabar dichos datos. Una estrategia de evaluacion consta de un conjunto particular de métodos de
evaluacion, de instrumentos, de instrucciones al paciente, de estrategias de muestreo temporal y de los
contextos en los que se lleva a cabo la evaluacién (v.g., en el hogar, en la oficina, para diversas metas de
evaluacion).

Métodos e instrumentos de evaluacion validos, aplicados en un momento o lugar erréneos, en un
contexto incorrecto o que no evalien variables importantes en el caso presente, pueden conducir a juicios
invalidos. Considérese el impacto en la formulacién del caso si no hubiéramos podido evaluar las
interacciones sobre solucion de problemas de los esposos Gémez. En ese caso, muchos de nuestros juicios
clinicos representados en el FACCD serian exactos, pero la validez de contenido total de la formulacion del
caso hubiera quedado mermada, ya que faltarian problemas y factores causales importantes. Una revision
de Meyer y colaboradores (2001) sobre la evaluacion psicoldgica ilustra nuestra defensa de la importancia
de métodos e informadores muiltiples en la evaluacién conductual. En su revision de 800 estudios que
incluian evaluacién multimétodo, concluian que, al medir constructos similares, distintos métodos de
evaluacién suelen proporcionar informacién diferente. Este es el caso tanto cuando se evalian nifios como
cuando se evalian adultos, asi como cuando se utilizan diversos informadores.

Por ejemplo, las autoevaluaciones de nifios y adolescentes suelen presentar correlaciones pequefias o
moderadas con los mismos comportamientos evaluados por los padres, los clinicos o los profesores (r entre
0,14 y 0,29), o mediante observacion directa del comportamiento del nifio (r = 0,28). Es mas, las
valoraciones procedentes de diferentes informadores también suelen presentar correlaciones bajas o
moderadas (v.g., entre padres y profesores, entre padres y clinicos, entre padres y observadores directos,
entre profesores y clinicos, y entre profesores y observadores directos —r entre 0,19 y 0,42). De igual
forma, también se observaron correlaciones bajas o moderadas al comparar la autovaloracién de los adultos
en medidas de personalidad y estado de animo con la de sus parejas intimas, sus compafieros, sus clinicos y
observadores directos (r entre 0,16 y 0,44).

2. ENTREVISTA FUNCIONAL CONDUCTUAL,
CUESTIONARIOS Y LISTADOS

Las entrevistas conductuales de evaluacion tienen muchos propoésitos. Son
utiles no solo para recabar informacion cuantitativa y cualitativa sobre los
problemas de un paciente, sus puntos fuertes y sus metas de tratamiento, sino que
pueden servir también para consolidar la relacion clinico-paciente. Las
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entrevistas son a menudo el método mas importante de obtener consentimiento
informado, de identificar barreras a la evaluacion y al tratamiento y de aumentar
la probabilidad de que el paciente participe en las tareas de evaluacion y
tratamiento (véase, por ejemplo, Ezpeleta, 2001; Gongora, 2005; Reeves y Gross,
2005).

Los datos de la entrevista inicial también guian las decisiones del clinico
acerca de las estrategias de evaluacion adicional que pueden resultar mas ttiles.
La entrevista de evaluacion es una importante fuente de hipotesis acerca de los
factores que pueden contribuir al malestar del paciente y acerca de los mejores
métodos para recopilar mas datos sobre esas hipdtesis en ese paciente. Por
ejemplo, Gordis, Margolin y John (2001) utilizaron la entrevista para seleccionar
los asuntos a discutir durante una observacion analoga de los patrones de
comunicacion de una pareja.

Con los esposos Gomez, la entrevista generd varias hipotesis sobre los
posibles factores causales de las oscilaciones del humor de Carmen y gui6 las
entrevistas siguientes, la elecciéon de cuestionarios, el disefio de la estrategia de
autorregistro y ayudo a seleccionar los asuntos a discutir durante la observacién
analoga del comportamiento de comunicacion de la pareja.

En la evaluacién conductual se suele destacar la entrevista conductual, los
cuestionarios y los listados funcionales para la evaluacion de los problemas del
paciente y de las variables causales supuestas. Varios de ellos aparecen en el
caso del matrimonio Gomez. Los métodos «funcionales» de autoinforme van
dirigidos a describir, pero también a explicar, los problemas y objetivos
terapéuticos del paciente.

Los cuestionarios y listados tradicionales, asi como las entrevistas
diagnosticas estructuradas (v.g., Ezpeleta, 2001), pueden servir para recopilar
informacién sobre una amplia gama de comportamientos. Pueden ayudar al clinico
a identificar problemas y objetivos multiples (aun cuando se requiera una
evaluacion posterior mas especifica de los mismos), a concretar los problemas
del paciente y a valorar su importancia relativa. Ademas, son tutiles para

recopilar datos de informadores multiples y acerca de las diversas dimensiones

del comportamiento y de los diversos sistemas de respuesta de los problemas2.
La entrevista conductual también hace hincapié en la informacion especifica.

Por ejemplo, con frecuencia se hacen preguntas de este tipo: ;Podria describirme

qué es lo que quiere decir cuando dice encontrarse «frustrado», «miserable»,
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«tenso», «insensible», o sentirse «herido»?

La entrevista conductual, los cuestionarios y los listados son particularmente
utiles para examinar frecuencias bajas (v.g., de agresion, de jaqueca),
comportamientos poco observables (v.g., actitudes y creencia, malestar subjetivo,
uso de medicacion) o comportamientos que tienden a ocultarse a los demas (v.g.,
comportamientos sexuales o bebida) y donde los métodos mas directos de
evaluacién pueden ser poco practicos?. En el caso de Carmen C. Gémez, los
cuestionarios y las entrevistas se utilizaron para identificar los aspectos de sus
episodios depresivos y maniacos, los acontecimientos que solian preceder o
seguir dichos episodios y otros posibles problemas y relaciones funcionales (v.g.,
rifias matrimoniales, preocupaciones con la bebida del marido y enfrentamientos
con su hija adolescente).

Como observamos antes en este capitulo, y hemos ilustrado con el caso de
Carmen, una diferencia importante entre la entrevista conductual y la tradicional
es el foco en las relaciones funcinales. Las preguntas en la entrevista conductual
acentian, ademas de la descripcion y de la historia del problema del paciente, el
contexto y los factores proximos y remotos asociados. Con Carmen, el clinico
centro las entrevistas en describir sus episodios maniaco-depresivos, asi como en
explicar por qué o cuando se producian. Por ejemplo, siguiendo una descripcién
de lo que significaba para ella «sentirse deprimida» (especificacion del
problema), se le pregunt6 qué podria estar favoreciendo los episodios
depresivos: «Antes mencionaste que a veces te sientes “baja” después de una
discusion con tu marido. ¢Con qué frecuencia, después de una discusion con él,
comienzas a sentirte asi?». «;Puedes describirme, paso a paso, qué sucedio
anoche cuando tu marido lleg6 tarde a casa, después de beber con los amigos, y
comenzasteis a discutir? Dime qué sucedio, qué pensabas y como te sentias».

Como dijimos en el capitulo anterior, las «explicaciones» tienden a ser mas
especificas en el paradigma de evaluacion conductual que en los no conductuales.
Es decir, estamos menos interesados en los rasgos generales de personalidad de
Carmen o en sus procesos «inconscientes» que en los pensamientos especificos
que tenia después de discutir con el marido, en los acontecimientos especificos
que precedian o desencadenaban un episodio maniaco y en como reaccionaba con
la hija cuando ésta comenzaba a gritarle. Obsérvese la utilidad clinica mayor para
el analisis funcional de estas explicaciones mas especificas, ya que directamente
versan sobre elementos del analisis funcional y resultan de mas ayuda para tomar
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decisiones clinicas.

La entrevista conductual funcional (Llavona, 1993), los cuestionarios y las
listas de chequeo (Fernandez-Ballesteros, 2004, cap. 7) se pueden adaptar a los
problemas de comportamiento de un individuo y a los objetivos especificos de
evaluacion y son utiles para muchos tipos de personas. Como se dice en otro
lugar, pueden ser faciles de administrar y son rentables comparados con algunos
otros métodos de evaluacion. Sin embargo, también tienen limitaciones. La
informacion de la entrevista puede reflejar sesgos de autoinforme y puede estar
sesgada por olvidos y limitaciones cognitivas del que responde. La entrevista
puede también estar afectada por los sesgos del entrevistador (Fernandez-
Ballesteros, 2004, cap. 8). Por ejemplo, cuando las nociones preconcebidas del
clinico sobre el problema de una persona influencian sus preguntas y la
informacion obtenida.

Las diferencias de género, edad, etnia y socioecondémicas entre un clinico y un
paciente también pueden afectar la informacion obtenida mediante métodos de
autoinforme. Por ejemplo, un paciente masculino puede vacilar al discutir
impulsos sexuales con una terapeuta, o una paciente que ha sufrido abusos
sexuales de un varén puede ser renuente a discutir su funcionamiento sexual con
un terapeuta. Un inmigrante reciente que esta teniendo dificultades con su patrén
puede dudar si vale la pena discutir su problema con un clinico semejante a su
patrén en nacionalidad, cultura y recursos socioeconémicos=2.

Una estrategia de evaluacion que puede reducir los errores del autoinforme es
el procedimiento al que se podria denominar como retroseguimiento del curso
temporal. Fsta es una técnica de entrevista semiestructurada que utiliza agendas y
puntos de anclaje de la memoria para reconstruir el comportamiento pasado, dia a
dia, semana a semana, o mes a mes, durante un periodo de tiempo especifico (v.g.,
la historia de episodios maniacos, consumicion de alcohol, o episodios de panico
durante el transcurso del ultimo afio; Sobell y Sobell, 1992). Por ejemplo, el
entrevistador podria preguntar al paciente acerca de la ocurrencia y los contextos
de episodios depresivos o de atracones de comida en torno a su cumpleafios,
aniversarios, dias de fiesta importantes, ferias, etc., e ir ampliando la informacién
partiendo de esos puntos temporales. Este puede ser un método titil para adquirir
datos evolutivos sobre frecuencia, duracién y factores asociados a problemas
concretos.

El uso de entrevistas conjuntas e individuales con Carmen C. Gomez pone de
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manifiesto nuestra afirmacion anterior de que el clinico debe ser un buen
cientifico del comportamiento (es decir, debe estar familiarizado con la
investigacion relevante para el paciente que esta siendo evaluado). Asi por
ejemplo, aunque los investigadores no se ponen de acuerdo acerca de si la
evaluacion inicial de los problemas de pareja se debe llevar a cabo
conjuntamente con ambos miembros de la pareja o debe también incluir
entrevistas individuales, el clinico debe saber que existen razones de peso a favor
de esto ultimo. Razones que se relacionan tanto con la validez de los datos
recabados como con la seguridad del informante (particularmente al evaluar
asuntos sensibles tales como la violencia doméstica o el abuso de sustancias).

La investigacion también sugiere que las personas que sufren violencia
doméstica a menudo no divulgan el comportamiento violento de su pareja en las
primeras entrevistas por vergiienza, por minimizacion de los hechos, o por miedo
a represalias (Ehrensaft y Vivian, 1996). Por otra parte, el riesgo de que se
produzcan represalias cuando se informa de la violencia del otro durante una
entrevista conjunta apoya la importancia de investigar este tipo de sucesos en
entrevistas individuales.

3. OBSERVACION ANALOGA CONDUCTUAL (OAC)

En la observacién analoga del comportamiento (OAC), la situacion de
evaluacion se disefia o manipula de tal forma que aumente la ocurrencia del
comportamiento o de la relacién funcional que se desea observar®. Enla OAC, el
ambiente fisico, la presencia de colaboradores y las sefiales e instrucciones que
se dan al paciente se presentan de tal forma que aumente la probabilidad de que
ocurran los comportamientos clinicamente significativos y las relaciones
funcionales que se desea observar. Los comportamientos se observan en un
ambiente semejante (analogo) a las condiciones del mundo real. Ejemplos de
OAC son la observacion en la clinica de los intentos de una pareja por resolver
un problema en su relacién (véase un ejemplo en el caso anterior de los esposos
Gomez); role-playing con un interno psiquiatrico para averiguar como se dirige al
personal sanitario, a los otros pacientes o a su familia, y asi determinar sus
habilidades o ansiedad social; test de evitacion en casos de miedos y fobias en
los cuales se anima a los pacientes a que se acerquen a los objetos o actividades
temidas, y el analisis funcional experimental consistente en la manipulacién
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sistematica de variables antecedentes y consecuentes que se presume influyen en
el comportamiento problema (véase la tabla 8.1), como por ejemplo cambiar
sistematicamente la manera en que un cuidador responde a los comportamientos
autolesivos de un nifio.

Aunque insistimos sobre la importancia de observar a un paciente en su
ambiente natural, esto es a menudo dificil o costoso de hacer. La OAC se debe
disefiar de tal forma que valga la pena en comparacion con la observacion en el
medio natural, disponiéndose la situacion de tal forma que se maximice la
probabilidad de que se produzcan los comportamientos de interés en un periodo
de tiempo corto y en presencia del clinico. Considérese la dificultad que
implicaria observar a los esposos Gomez hasta que se produjera una discusion en
su vida diaria.

La OAC puede también utilizarse para recoger datos de distintos sistemas de
respuesta. El clinico no sélo puede observar comportamientos e interacciones
sociales importantes, sino que también puede recopilar datos sobre las
emociones, los pensamientos, y las reacciones psicofisiolégicas del paciente?.

Al igual que ocurre con los autoinformes, la OAC es un método flexible y
clinicamente util para obtener informacion importante sobre un paciente (por
ejemplo, sus puntos fuertes y débiles en habilidades de solucién de problemas de
los esposos Gomez). La OAC es también consistente con el énfasis en evaluacién
conductual sobre la observacién directa del comportamiento, de las relaciones
funcionales actuales y de la naturaleza idiografica® de los problemas y de las
relaciones causales. Como la observacion en el medio natural (véase la seccién
siguiente), la OAC es también un método util para identificar cadenas de
comportamiento. Por ejemplo, con la OAC de las interacciones de pareja, es
posible identificar secuencias de intercambios verbales negativos y positivos.

Como han indicado Snyder y colaboradores (2008), para poder utilizar la
OAC como una estrategia de comprobacion de hipdtesis seria y basada
empiricamente se deben tener claras seis cosas: a) por qué la OAC puede ser un
método util de evaluacion; b) las clases de comportamiento susceptibles de
evaluacion con la OAC; ¢) los resultados de la investigacion sobre la fiabilidad y
validez de la evaluacién con la OAC; d) los contextos en los que se ha utilizado
la OAC y la naturaleza condicional de su validez; e) como utilizar la OAC en el
contexto de la evaluacion clinica, y f) cuales son sus limitaciones.

La OAC puede ser una herramienta tutil y valida de evaluacion, ya que permite
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la observacion directa del comportamiento y de las relaciones funcionales
importantes, resultando menos inferencial que el preguntar al paciente acerca de
lo que se desea averiguar. Puede utilizarse en el analisis funcional experimental,
en el que el clinico tiene control sobre las supuestas variables causales. Puede
proporcionar un poderoso método adicional en las estrategias multimétodo de
evaluacion y puede facilitar la observacion de comportamientos dificiles de
observar de otra forma.

La observacion analoga del comportamiento se puede utilizar en los primeros
momentos de la formulacion clinica del caso para comprobar hipétesis del
analisis funcional y, en los ultimos, para evaluar los efectos del tratamiento. En el
caso de los esposos GOmez, el clinico utilizd observaciones andlogas para
comprobar la hipétesis de que los déficits en sus habilidades verbales de
solucion de problemas aumentaban la probabilidad de conflictos, asi como para
identificar recursos y déficits especificos en sus estilos de comunicacion.

Debido a su flexibilidad, las observaciones analogas del comportamiento se
pueden adaptar a un individuo o a un grupo de personas (como diversas
interacciones de pareja o profesor-nifio), a muchos objetivos de evaluacion
(como la formulacion del caso o la evaluacion de los efectos del tratamiento) y a
la mayoria de comportamientos de interés (v.g., comunicacion o interacciones
verbales padre-hijo). La OAC puede ayudar a identificar los desencadenantes
ambientales de los problemas emocionales o del comportamiento (v.g., los
comentarios acidos, hechos de forma aparentemente casual e inocente, de Carmen
Carolina, o las observaciones despectivas de su marido).

Por supuesto, también hay limitaciones y fuentes de error en la OAC. Debido a
la naturaleza hipotética del proceso de evaluacion, algunos datos, particularmente
la frecuencia de determinados comportamientos recogida durante observaciones
analogas, pueden presentar baja validez ecologica. Es decir, la tasa del
comportamiento observada con la OAC puede no reflejar la frecuencia tipica de
esos comportamientos que se observaria en el ambiente natural. Un padre puede
comportarse de forma bastante mas atenta y positiva con su hijo durante una OAC
de lo que habitualmente lo es en casa.

La OAC puede también ser sensible a los efectos reactivos de la evaluacion.
Es decir, los pacientes pueden presentar el mejor comportamiento de que son
capaces mientras estan siendo observados. Asi, en algunos casos, la OAC puede
servir mas como medida de «habilidad» que del «funcionamiento tipico».
Remitimos a Haynes (2001) para una presentacion mas extensa de las
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caracteristicas psicométricas de las observaciones analogas, y a las secciones
especiales de Psychological Assessment (2001) y (2004) en lo que se refiere a su
aplicabilidad, utilidad y limitaciones.

CUADRO 8.2
Observacion de los pacientes durante las sesiones de evaluacion

De acuerdo con la insistencia en que se deben recoger datos mediante la observacion de las conductas
y no s6lo mediante los autoinformes del paciente, una forma 1itil de observacion analoga del
comportamiento es la que se realiza durante las sesiones de evaluacion en la consulta. Este tipo de
observacion es especialmente Util con pacientes que experimentan problemas interpersonales, y para
muchas de las caracteristicas de los problemas del Eje II (trastornos de personalidad del DSM, APA,
2004).

Tal como se describe en la psicoterapia analitico-funcional (Kohlenberg y Tsai, 1991), el clinico puede
observar, durante las sesiones en consulta, comportamientos del paciente (comportamientos clinicamente
relevantes) semejantes a los que le causan problemas de relacion interpersonal en su ambiente natural.
Ejemplos de comportamientos clinicamente relevantes son los comportamientos de evitacion,
distanciamiento, hostilidad, ira, manipulacién emocional, o suspicacia, asi como las amenazas de
autolesionarse y varias caracteristicas paralingtiisticas del comportamiento (v.g., expresiones faciales o
posturas corporales).

La informacion sobre las relaciones funcionales suele ser facil de obtener cuando el clinico puede
identificar el contexto en que se dan dichos comportamientos (v.g., sobre qué estaban discutiendo, o qué es
lo que ha ocurrido inmediatamente antes) y cémo es probable que los demas respondan a los mismos. La
psicoterapia analitico-funcional utiliza estas respuestas que el clinico prevé que se estan dando en el medio
natural, junto con su discusioén y las contingencias de respuesta oportunas, para facilitar el cambio de
comportamiento del paciente en su medio natural.

4. OBSERVACION EN AMBIENTES NATURALES

La observacion de los pacientes en su ambiente natural (como el hogar, la
escuela o una institucion) es un método poderoso para evaluar las potenciales
relaciones funcionales de sus problemas, de sus puntos fuertes y de los objetivos
de tratamiento propuestos. Como con la OAC, la observacion en el medio natural
cuadra bien con los principios de la evaluacion conductual, ya que a) observa los
comportamientos de interés, y b) identifica relaciones funcionales actuales. Las
medidas de la observacion en el medio natural pueden tener buena validez
ecologica, ya que se recogen en el medio en el que se dan los problemas.

Los datos de la observacion natural del paciente se pueden recoger de varias
formas. En primer lugar, mediante un observador externo, tal como un asistente o
colaborador (aunque esto es frecuente en investigacion, es menos usual en
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situaciones clinicas). En segundo lugar, mediante un observador participante, tal
como un miembro de la familia o del personal psiquiatrico, que es ya parte del
ambiente natural del paciente.

Como con la OAC, los datos se pueden también registrar de varias formas. La
ocurrencia y la duracion de los problemas y de los acontecimientos ambientales
asociados a ellos se pueden registrar manualmente con papel y lapiz, bien en
tiempo real, o bien mientras se visionan u oyen las escenas previamente grabadas.
A veces, el comportamiento se puede registrar también usando videos o casetes
(Dishion y Granic, 2004). Los observadores pueden también utilizar note-books
(pequefios ordenadores portatiles), PDA (Personal Digital Assistant), e incluso
teléfonos moviles de ultima generacion para registrar ocurrencias del
acontecimiento. Hay centenares de sistemas bien desarrollados de observacion y
de codificacién disponibles para hacer el proceso de observacién mas facil2.
Aunque a veces es dificil de utilizar en clinica, las observaciones en el medio
natural son también aplicables a diversos ambientes y personas. Se han llevado a
cabo observaciones en hogares, escuelas, cafeterias, hospitales psiquiatricos,
residencias, centros comerciales, unidades médicas y ambientes comunitarios.

La observacion natural es también aplicable a muy diferentes tipos de
personas y de comportamientos, tales como agresiones, autolesiones, conflictos
matrimoniales y familiares, problemas alimentarios y de bebida, depresivos y
ansiosos, interacciones padre-hijo, comportamiento negativista o interacciones
socialesi®. La observacién del comportamiento en el ambiente natural y la OAC
pueden proporcionar medidas ttiles de las relaciones funcionales de un problema.
Por ejemplo, un observador puede registrar contingencias de respuesta (tales
como atencion o evitacion de una tarea aversiva) que pueden estar manteniendo el
comportamiento autolesivo de un paciente o el comportamiento perturbador de un
nifio en clase. Pueden también ser utiles para identificar secuencias y cadenas de
comportamiento, tales como las escaladas de comportamiento y emocionales
observadas en las discusiones entre los esposos Gomez.

Con las observaciones en el medio natural se pueden utilizar varias estrategias
de muestreo:

a) Muestreo de individuos, centrado en la observacion de s6lo un subconjunto
del grupo a observar (por ejemplo, una muestra de nifios de la clase, o de
un grupo de pacientes en una unidad psiquiatrica).

b) Muestreo de comportamientos, centrado en la observacion de un
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subconjunto de comportamientos (por ejemplo, observando algunos de los
muchos comportamientos agresivos de un nifio con sintomas de autismo).

c) Muestreo de situaciones, centrado en la observacion de un subconjunto de
situaciones (por ejemplo, seleccionando algunas situaciones para observar
las interacciones de un nifio con sus compafieros de colegio).

d) Muestreo de tiempo, centrado en la observacion durante determinados
momentos (por ejemplo, observando interacciones sociales de una familia
durante la cena, u observando interacciones sociales de un paciente durante
periodos de tiempo libre).

CUADRO 8.3
Observacion en ambientes naturales con observadores participantes

El uso de observadores participantes, tales como miembros del personal psiquiatrico o maestros, puede
reducir el coste de la observacion en el medio natural. Los observadores participantes pueden también
disminuir algunos efectos reactivos (v.g., cambios en el comportamiento de las personas debidos a que se
sienten observadas), ya que éstos se asocian al grado en el que se cambia el ambiente natural durante el
proceso de observacion. Utilizando observadores participantes es innecesario introducir extrafios en el
ambiente natural de la persona observada.

Sin embargo, los observadores participantes pueden introducir sus propios sesgos en las observaciones.
Por ejemplo, cuando los valores propios de un profesor o su historia previa con el nifio influyen sobre a qué
comportamientos presta atencion, cudles registra con mas precision, o cémo los cataloga. Los observadores
participantes estan generalmente peor entrenados y tienen otras obligaciones, como cuando una enfermera
psiquiatrica esta observando a un paciente mientras atiende a otros pacientes en la sala. Por ello, el niimero
de acontecimientos que pueden observar y la cantidad de tiempo que pueden dedicar a la observacion son
limitados. Para una presentacion mas completa de los pros y contras de la observacion participante, véase
Spradley (1980).

Un estudio de Grassiy colegas (2006) ilustra la utilidad de los observadores participantes. El objetivo de
las observaciones era describir y entender los factores que afectaban el comportamiento violento de
pacientes psiquiatricos hospitalizados. Los autores utilizaron al personal clinico (psiquiatras y enfermeras)
para contar y registrar la ocurrencia de episodios violentos usando la escala de agresion observada por el
personal (Staff Observation Aggression Scale: SOAS; Palmstierna y Wistedt, 1987). La SOAS permite
clasificar los comportamientos agresivos segun el tipo (ataques fisicos y verbales, y ataques a la propiedad
de otros) y la severidad. Los datos de la observacién, combinados con otros datos, indicaron que una
historia de episodios violentos se asociaba con un mayor riesgo de futuros episodios violentos, y que los
episodios repetidos se asociaban con una mayor gravedad de violencia, ingresos més frecuentes y unas
estancias mas prolongadas en el hospital.

La observacion en el medio natural es congruente con el énfasis idiografico de
la evaluacion conductual y del analisis funcional y permite mayor precision y
especificidad en la medida de las interacciones comportamiento-ambiente, ya que
se pueden observar interacciones y comportamientos tnicos de un individuo
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basandose en datos de las entrevistas o de la investigacion previa.

La observacion en el medio natural puede ser un método de evaluacion
flexible y facil de realizar. Es decir, las observaciones se pueden llevar a cabo
por la mayoria de las personas con el debido entrenamiento, aun cuando su
utilizacion en investigacion tiende a ser mas compleja y requerir un entrenamiento
mas extenso de los observadores. Ademas, como dijimos mas arriba, la
observacion en el medio natural es adaptable, en el sentido de que puede ser
utilizada con multiples tipos de comportamientos, de personas y de situaciones.
Cuando se utiliza en investigacion, la observacion del comportamiento también
puede utilizarse para realizar una evaluacién y un analisis multivariante de series
temporales interrumpidas, muy Uutiles para identificar relaciones funcionales entre
los problemas y los posibles factores que los controlan (v.g., Kahng e Iwata,
1998).

Como es obvio, también hay limitaciones a la utilizacién clinica de la
observacion del comportamiento en el ambiente natural. Primero, la aplicabilidad
de la observacion esta limitada por la probabilidad de que los comportamientos
de interés se presenten durante la observacion. Por ello, este método de
evaluacion es poco rentable para comportamientos de baja frecuencia, o que
resulten socialmente sensibles, tales como hurtos, consumo de drogas,
comportamientos sexuales o violencia doméstica.

En segundo lugar, los efectos reactivos asociados al proceso de observacion
pueden también disminuir la validez ecologica de los datos. El comportamiento
de un paciente, o el comportamiento de otros en el ambiente del paciente (tal
como el comportamiento de los miembros del personal, de los miembros de la
familia, de los profesores, o de los padres), se puede alterar debido al proceso de
observacion (véase el cuadro 8.3, con respecto al uso de observadores
participantes para reducir los efectos reactivos).

Tercero, la precision, la validez de contenido y la fiabilidad del sistema de
codificacién y de las habilidades del observador pueden afectar la validez de los
datos recogidos.

Cuarto, la observacion en el ambiente natural con observadores externos
puede ser un método de evaluacion costoso. La observacion del comportamiento
en el ambiente natural requiere poder acceder a dicho ambiente, disponer de
tiempo para observar y para tabular e interpretar los datos. El coste de la
observacion en la evaluacion clinica se puede reducir a menudo mediante
ayudantes de observacion, observadores participantes, y utilizando
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acontecimientos o muestreo de periodos criticos (véase el cuadro 8.4).

CUADRO 8.4
Sucesos y periodos de tiempo criticos

El muestreo de acontecimientos y de periodos de tiempo criticos es un tipo de estrategia de evaluacion
en el que se miden los comportamientos, los contextos, las situaciones y las relaciones causales que se
suponen mas importantes. Ejemplos de esto son la evaluacion de un paciente que experimenta episodios de
panico unicamente durante las discusiones con la pareja, o en el caso de un nifio negativista, s6lo cuando ha
de acostarse, o en el caso de un paciente hospitalizado con problemas de relaciones sociales,
exclusivamente durante los periodos de tiempo con el resto de pacientes.

El muestreo de acontecimientos o periodos de tiempo criticos es especialmente aplicable con métodos
de evaluacion tales como el autorregistro o la observacion natural utilizando PDA. Las ventajas de esta
estrategia suelen ser elevadas, ya que los observadores limitan su tiempo de observacion a los periodos
criticos en los que es mas probable que se dé el comportamiento de interés. Los equipos de grabacion en
video o audio también se pueden utilizar para registrar acontecimientos o periodos criticos con el objeto de
evaluarlos posteriormente.

La principal limitacién de la observacién de acontecimientos o periodos criticos es la posible falta de
generalizabilidad de sus resultados, ya que no se puede determinar el grado en el que los datos adquiridos
son aplicables a otras situaciones, otros momentos, u otros contextos.

5. AUTORREGISTROS

El autorregistro es otro método de recoger datos en el ambiente natural de un
paciente (o durante la observacion analoga). Por ejemplo, un paciente puede
registrar la ocurrencia de sus pensamientos, estado de animo y acciones, asi como
los acontecimientos y los contextos ambientales aleatoriamente o a horas
prefijadas, tal como cada hora, después de cada comida, o antes de acostarse.
Alternativamente, en las estrategias de evaluacibn con muestreo de
acontecimientos o experiencias, como acontecimientos o periodos criticos (véase
el cuadro 8.4), el paciente registra cada ocurrencia del acontecimiento
seleccionado, por ejemplo cada encuentro con los estimulos que le despiertan
ansiedad, los atracones de comida, los episodios de panico, o el consumo de
tabaco, y los contextos, los comportamientos, los pensamientos y las emociones
asociados.

El autorregistro, al ser barato, es una alternativa mucho mas aplicable que la
observacion directa en el ambiente natural y se puede utilizar para recoger datos
sobre una amplia gama de variables cognitivas, motoras y afectivas. El
autorregistro es especialmente util para evaluar comportamientos poco frecuentes,
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cambios temporales del comportamiento, o acontecimientos y relaciones
funcionales asociadas a dichos comportamientos. Como ejemplos pueden servir
el autorregistro de episodios de agresion, rabietas, panico, dolores de cabeza,
presion arterial, pensamientos obsesivos, consumo de alcohol o drogas,
comentarios positivos a la pareja, pesadillas, o cambios de humor. Es
particularmente util para la identificacion de las relaciones funcionales asociadas
con el comienzo o al mantenimiento de los comportamientos-problema. En el caso
de la sefiora GOmez, el autorregistro se utilizo para rastrear sus episodios
maniacos y depresivos y para evaluar las variables asociadas a su inicio.

Como todos los métodos, el autorregistro también presenta varias fuentes de
error de medida. Su aplicabilidad, utilidad y validez se ven afectadas por la
capacidad del que responde para entender y seguir el procedimiento de
autorregistro, los sesgos del paciente al informar, la complejidad de la tarea a
registrar y como se utilizan los datos. Las personas del ambiente social del que
responde también pueden impedir o facilitar el autorregistro. En el ejemplo
anterior, el marido apoyo el autorregistro de Carmen y también convino en
registrar su bebida y las interacciones de la pareja.

Estas fuentes de error a veces se pueden reducir con instrucciones detalladas y
simples, haciendo que el paciente practique delante del clinico antes de comenzar
el propio registro, con contactos periodicos con el paciente para comprobar el
progreso y las dificultades encontradas, con una recogida frecuente de los datos
del autorregistro y su discusion con el paciente, y con procedimientos
cuidadosamente diseflados para la recogida de datosil. Gracias a los recientes
avances tecnoldgicos, algunos dispositivos electronicos portatiles, tales como los
PDA, las agendas electronicas y ciertos teléfonos moviles, hacen los datos del
autorregistro mas faciles de recoger por el paciente y mas faciles de analizar por
el clinico, reducen algunas de las fuentes de error tipicas de técnicas
tradicionales de autorregistro (papel y lapiz), y permiten un analisis mas
sofisticado de las relaciones funcionales. Los dispositivos electrénicos como los
PDA son ideales para el muestreo de tiempo, especialmente el muestreo al azar,
ya que pueden recordar al paciente cuando registrar cada comportamiento, junto
con el ambiente, contextos y acontecimientos antecedentes y consecuentes
asociados. La recogida de datos en tiempo real también elimina los problemas de
memoria, como cuando se pide al paciente que registre sus comportamientos y
acontecimientos asociados cuando se va a acostar. Aunque resulta costoso, el uso
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de dispositivos electronicos moviles permite la recogida en tiempo real de datos
muy especificos, de tal modo que se aumenta su validez ecoldgical?. En el caso
de Carmen Carolina, el clinico entendid, por los resultados de las publicaciones
pertinentes y de lo informado en la entrevista, que sus problemas de estado de
animo y de suefio podian variar en funciéon de muchas situaciones vy
acontecimientos. Asi, un objetivo de la evaluacion era identificar dichos
elementos causales importantes para el analisis funcional; esto es, las variables
causales (v.g., pensamientos y conflictos familiares) que podrian ayudar a
explicar el inicio y los cambios en la intensidad, duracion y signo de su estado de
animo y que podrian indicar las mejores estrategias de tratamiento a utilizar. Sin
embargo, debido a la baja frecuencia de sus cambios de humor, los métodos de
observacion no resultaban los mas apropiados. Ademas, durante la entrevista,
Carmen fue incapaz de identificar los factores especificos que los
desencadenaban y mantenian.

CUADRO 8.5
Nuevas tecnologias para la evaluacién de la familia y las relaciones de pareja: las agendas
electrénicas

Como observan Snyder et al. (2008), la mayor parte de lo que sabemos sobre la interaccion diaria en
familias y parejas con problemas proviene de entrevistas, de cuestionarios y de datos de observacién
recogidos en clinicas o laboratorios. Estos métodos de evaluacion han revelado algunas cosas importantes
sobre las interacciones, tanto positivas como negativas, asi como sobre los pensamientos y las emociones
que se asocian al malestar familiar y de pareja. Sin embargo, atin permanece sin respuesta el grado en que
estos datos reflejan el comportamiento, los pensamientos y las emociones de la pareja en su vida diaria.
Aunque los datos de las interacciones proceden de registros en tiempo real, de grabaciones retrospectivas o
de observaciones de observadores externos, los datos de autorregistro y de observaciones naturales pueden
estar afectadas por sesgos, problemas de recuerdo, problemas de seguimiento del plan de observacién y
registro (v.g., en el seguimiento de los horario de autorregistro establecidos) y por los efectos reactivos del
propio proceso de evaluacion. Por otra parte, los datos diarios de la interaccién pueden ser bastante
costosos de obtener (véase descripciones de la observacion del comportamiento en Hartmann, Barrios y
Wood, 2004, y del autorregistro en Sigmon y LaMattina, 2006).

Un método prometedor de obtener datos de parejas y familias en sus vidas diarias que subsana algunas
de estas desventajas es el autorregistro con agendas electrénicas (AE). Este método implica el uso de
ordenadores de mano (PDA) para recoger datos en tiempo real sobre los comportamientos, las emociones
y los pensamientos de la pareja, asi como sobre las situaciones del medio natural en que ocurren (véase una
revision de esta utilizacion de las AE en Piasecki, Hufford, Solhan, y Trull, 2007). Con las AE, originalmente
propuestas como un sistema de muestreo puntual ecolégico por Shiffman y colegas (v.g., Shiffman,
Hufford, Hickcox, Paty, Gnys, y Kassel, 1997), un pequefio ordenador indica, al azar o en momentos
preestablecidos, que se deben afiadir registros sobre las variables de interés (v.g., conflictos de pareja o
interacciones positivas), asi como informacion de la situacién (v.g., contexto social, interacciones previas, o
estresores ambientales). El clinico puede descargar los datos almacenados en el PDA y presentarlos en un
grafico o tabla y asi poder examinar las relaciones funcionales entre acontecimientos.
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En un ejemplo del uso de AE para determinar las interacciones de pareja, Janicki, Kamarck y Schiffman
(2006) examinaron el grado en el que los conflictos y las interacciones positivas de 245 parejas (con una
media de 61 afios de edad) registradas con AE se relacionaban con su nivel de satisfaccién matrimonial.
Cada miembro de la pareja registraba sus interacciones con el otro (y otras personas) durante dos dias. Los
datos sobre interacciones positivas y negativas correlacionaban perceptiblemente y en la direccion prevista
con medidas cardiovasculares ambulatorias (véase una revision de las medidas bioldgicas ambulatorias en
Haynes y Yoshioka, 2007, y mas adelante en este capitulo) y con medidas de cuestionarios de ajuste
marital.

Aunque las agendas electronicas tienen miiltiples fuentes de error potencial (véanse las revisiones de
Piasecki et al., 2007, y Sigmon y LaMattina, 2006), su uso para registrar interacciones de pareja es
prometedor en varios sentidos: a) reduce los errores asociados a los informes retrospectivos; b) reduce la
probabilidad de que falten datos por no seguir las instrucciones; ¢) permite medir la tasa y las relaciones
funcionales de miltiples variables; d) permite programar individualmente el muestreo de tasas de
ocurrencia y de tiempos, y e) es menos costoso que utilizar observadores externos.

6. EVALUACION PSICOFISIOLOGICA EN EL LABORATORIO
Y EL MEDIO NATURAL

Los métodos psicofisiolégicos de evaluacion (Vila, 1994, 2004), tales como la
grabacion de la presion arterial durante problemas presentados en el laboratorio
o durante la exposicion a un problema ambiental natural, permiten medir las
respuestas fisiologicas y las variables que afectan la intensidad o la probabilidad
de dichas respuestas. Ademas, en la investigacion, este método de evaluacién
permite llevar a cabo estrategias de muestreo temporal prolongado (v.g., se han
llegado a recoger datos de centenares e incluso miles de momentos distintos en un
participante).

Por ejemplo, los niveles de cortisol en saliva se pueden muestrear con
frecuencia (v.g., con bastoncillos de algodon adecuados) para identificar los
cambios neuroendocrinos asociados con el inicio, duracion e intensidad de los
ataques de panico (Bandelow, Wedekind, Pauls, Broocks, Hajak y Riither, 2000).
Por otra parte, las medidas psicofisioldgicas se pueden recoger en el medio
natural, en la clinica, en el laboratorio, o0 como parte de un autorregistro. Sirva de
ejemplo un paciente con dificultades en el cuidado de su diabetes (para mantener
el nivel de azidcar en sangre), al que se le puede pedir que registre diariamente la
ocurrencia de problemas y el estado de animo al mismo tiempo que registra sus
niveles de azicar en sangre.

Aunque los métodos psicofisiolégicos son menos susceptibles de errores
sistematicos o por azar que los métodos de autoinforme, suelen ser costosos Y,
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debido a su complejidad técnica, mas problematicos en su utilizacion en la clinica
habitual 2.

6.1. Evaluaciéon con biosensores portatiles

Los biosensores ambulatorios constituyen un conjunto diverso de estrategias
para obtener medidas poco intrusivas de las respuestas motoras y fisiologicas de
un paciente en su medio natural (Haynes y Yoshioka, 2007). Algunas de las
variables fisiolégicas y motoras que se pueden medir con biosensores
ambulatorios son la reactividad cardiovascular, los niveles de cortisol en saliva o
de glucosa en sangre, el flujo sanguineo periférico, la respiracion, la conductancia
de la piel, la actividad EEG, la tension muscular, la actividad fisica y muchos
tipos de movimientos. Por ejemplo, el registro ambulatorio del ritmo cardiaco y
de la presion arterial de un paciente con trastorno postraumatico, conjuntamente
con otros métodos de autorregistro, puede proporcionar datos de series
temporales sobre los cambios en sus respuestas fisiologicas a los estresores
naturales y sobre su estado afectivo. Estos datos pueden también ayudar al clinico
a comprender como se asocian dichas respuestas con los problemas de suefio, con
los flashbacks (recuerdo consistente en imagenes muy vividas asociadas a la
experiencia traumatica), o con los comportamientos de evitacion (Buckley,
Holohan, Greif, Bedard, y Suvak, 2004).

Como ejemplo del uso de biomedidas ambulatorias de respuestas fisiologicas
a factores comportamentales y ambientales vamos a presentar un estudio de
Campbell y colaboradores (2006) que resulta ilustrativo. Estos autores
examinaron la relacién entre la variabilidad del ritmo cardiaco y la obstruccién
de la circulacion del aire durante periodos de emociones negativas y de actividad
fisica en la vida diaria de 53 pacientes con asma. Para medir la variabilidad del
ritmo cardiaco, se utiliz6 un dispositivo ambulatorio electronico que registraba el
intervalo entre cada dos latidos cardiacos durante 13-16 horas diurnas en un dia
laborable tipico. Al mismo tiempo, los pacientes también registraron cada hora
(con papel y lapiz) sus actividades fisicas y su estado de animo (un reloj digital
preprogramado les daba una sefial para hacerlo). Después de hacer esto cada dia,
evaluaban su circulaciéon de aire usando un medidor de flujo maximo (Mini-
Wright Peak Flow Meter), que sefiala la cima del caudal espiratorio y también
registraban estos valores en su agenda. Los pacientes ademas rellenaron un
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cuestionario sobre autoeficacia con respecto a sus sintomas y tratamiento del
asma.

El estudio de Campbell y colegas ilustra el uso de biosensores ambulatorios
de evaluacién en una estrategia multimétodo para identificar las relaciones
funcionales de las dificultades respiratorias: autorregistro de comportamientos
especificos usando una técnica de muestreo temporal, escalas de evaluacién
graduadas para indicar la severidad del problema, y cuestionarios de
comportamientos encubiertos asociados con las dificultades respiratorias y las
respuestas fisiologicas. Curiosamente, encontraron que una alta variabilidad del
ritmo cardiaco y una menor obstruccion del flujo de aire se asociaban con un
estado de animo negativo entre los pacientes con baja autoeficacia, en tanto que
una variabilidad mas baja del ritmo cardiaco se asociaba con una mayor
actividad fisica, tanto para los pacientes con alta como con baja autoeficacia (lo
que coincide con la idea expresada antes de que las diferencias individuales
pueden jugar un papel importante en la reaccion de las personas ante un mismo
tipo de situacion o problema).

RESUMEN

Las estrategias y los métodos de la evaluacion descritos en este capitulo son coherentes con
los supuestos del analisis funcional y facilitan la seleccién del foco de la intervencién. Estos
métodos de evaluacién pueden proporcionar datos sensibles a la naturaleza multivariante,
dindmica, multidimensional, condicional, contemporanea, e idiografica de los problemas de
comportamiento y de sus relaciones causales.

La entrevista conductual y los cuestionarios son Utiles para entender los problemas de
comportamiento de un paciente, sus fortalezas o puntos fuertes y sus metas de tratamiento. Son
particularmente Utiles para recopilar informacion sobre comportamientos dificiles de observar o
socialmente delicados. La entrevista es la herramienta principal que posee el clinico para
asegurar una relacion positiva con el paciente y su consentimiento informado, asi como para
aumentar la participacion del paciente en el proceso de evaluacion y tratamiento. Los datos de la
entrevista también ayudan en la seleccion de otras estrategias de evaluacion.

La observacién analoga del comportamiento es un método flexible, poco costoso y
clinicamente util de observacion directa. Puede ser una alternativa rentable a la observacion en el
ambiente natural, ya que aumenta la oportunidad de observar comportamientos y relaciones
funcionales importantes. La observacién analoga del comportamiento puede utilizarse para
recoger datos sobre las acciones de los pacientes, sus interacciones sociales, emociones,
pensamientos, sensaciones, y reacciones psicofisiologicas. Este método es también coherente
con el énfasis del andlisis funcional sobre la importancia de las relaciones funcionales actuales y
la naturaleza idiografica de los problemas y de las relaciones causales.

Los problemas principales de la observacion analoga del comportamiento se asocian a sus
limitaciones para lograr validez ecoldgica. Aunque las relaciones funcionales importantes puedan
ser observadas, la frecuencia, duracion o intensidad del comportamiento recogidas mediante
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observacién analoga pueden ser poco representativas de lo que suele ocurrir en el ambiente
natural. La observacion analoga puede también ser sensible a los efectos reactivos de la
evaluacion.

La observacién de personas en sus ambientes naturales es quiza el método mas potente de
evaluacion. Implica el uso de observadores participantes o externos, registros o instrumentacion
para medir comportamientos, acontecimientos, y relaciones funcionales actuales en el ambiente
natural de la persona. La observacién natural puede resultar dificil y costosa de ejecutar. Sin
embargo, puede ser aplicable a una amplia gama de situaciones, problemas y tipos de personas.
Junto con la observacion analoga, la observacion en el ambiente natural es especialmente Util
para averiguar las relaciones funcionales inmediatas asociadas a un problema. Las estrategias
de muestreo incluyen el muestreo de personas, de comportamientos, de situaciones y de
momentos temporales.

El autorregistro constituye una alternativa a la observacién natural y resulta un método menos
costoso de recoger datos en el ambiente natural del paciente. Con el autorregistro pueden
muestrearse las experiencias que se desean observar (muestreo de experiencias) o realizar la
observacién en momentos elegidos al azar. El autorregistro es especialmente Gtil para medir
comportamientos dificiles de observar, tales como comportamientos poco frecuentes o
socialmente sensibles. Su principal limitacién estriba en que requiere que el paciente sea capaz
de llevarlo a cabo de forma apropiada, de los efectos reactivos que puede provocar, y de los
impedimentos impuestos por otras personas. Los PDAY los diarios electrénicos pueden
aumentar la aplicabilidad y la utilidad clinica de los autorregistros.

Muchos problemas de comportamiento tienen componentes psicofisiolégicos importantes, de
tal forma que se hace necesario recurrir al empleo de métodos psicofisioldgicos de evaluacion.
Las medidas psicofisiol6gicas se pueden utilizar conjuntamente con la observacion analoga y
con los autorregistros. Datos del ambiente natural se pueden adquirir mediante la utilizacién de
biosensores ambulatorios.

NOTAS

1 Una estrategia de evaluacion es un plan general de actuacién para recoger datos. Implica decidir qué
instrumentos, instrucciones, situaciones y muestreo temporal se van a utilizar.

Un método de evaluacion es un tipo de procedimiento (v.g., cuestionarios de autoinforme, observaciones
conductuales en el ambiente natural, entrevistas) para recabar datos sobre el comportamiento o sobre sucesos.

Un instrumento de evaluacion es un procedimiento concreto (v.g., un autoinforme concreto para evaluar
la depresién, o un determinado sistema de observacion de las relaciones maritales) para recoger datos sobre el
comportamiento de una persona o un conjunto de personas en una ocasion especifica.

Una medida es un numero que representa las propiedades de la variable que estd siendo evaluada, o la
puntuacion de un instrumento de medida (v.g., la lectura de la presion sanguinea, o la tasa de la conducta
observada) (Haynes y O’Brien, 2000). En psicologia, el término medida se utiliza también para hacer
referencia al procedimiento o instrumento utilizado para obtener los valores numéricos de una variable
psicolégica, asi como al propio acto de medirla.

2 Para una revision general sobre instrumentos de evaluacién clinica, véanse, en castellano, Avila (1992a,
1992b, 1992c); Caballo (2005a, 2005b); Fernandez-Ballesteros (1994) y Silva (1999); para nifios, Del Barrio
(2002), Forns (1993) y Silva (1995); y en inglés, Haynes et al. (2009); que proporcionan principios de
evaluacion clinica, asi como descripciones y ejemplos de diversos métodos utiles en evaluacion clinica en
general (Avila, Caballo, Del Barrio, Forns y Silva) y en evaluacién clinica conductual en particular (Haynes y
Fernandez-Ballesteros).
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3 Fernandez-Ballesteros (1993, 1994, 2004a); véase la tabla 8.1 mas adelante.
4 Fernandez-Ballesteros (1994); Llavona (1993); Marquez y Hernandez (1987).

5 En Tanaka-Matsumi (2004) puede encontrarse una presentacion mas detallada de las diferencias individuales
que afectan la evaluacion conductual.

6 Fernandez-Ballesteros (1993b); Heyman y Slep (2004); véase la seccion especial sobre observacion analoga
del comportamiento en Psychological Assessment 2001, vol. 13, n.° 1.

7 Véase Hawkins, Carréere y Gottman (2002), para un ejemplo de medir emociones durante interacciones de
pareja.

8 Los conceptos y métodos de las estrategias de evaluacion idiografica pueden encontrarse en Haynes,
Mumma y Pinson (2009). Véase también De la Fuente, Soldevilla y Feixas (2003); Garzon, Feixas, Carmona y
Geldschldger (2002); y Calero y Fernandez-Ballesteros (2004).

9 El Journal of Applied Behavior Analysis es una fuente excelente de métodos y estrategias de
observacion.

10 Véase una descripcion general en Hartmann, Barrios y Wood (2004).
11 Véase la seccion especial sobre autorregistros en Psychological Assessment, 11, n.° 4, 1999.

12 Para una presentacion mas detallada del uso de agendas electrénicas para hacer autorregistros, véase
Piasecki, Hufford, Solhan y Trull (2007).

13 Para una buena presentacién de los métodos psicofisiologicos, véase Cacioppo, Tassinary y Berntson
(2000)
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9

Identificando relaciones causales en
evaluacion clinica

1. ;: COMO SE IDENTIFICAN LAS RELACIONES CAUSALES
EN EVALUACION CLINICA?

En los capitulos 7 y 8 hemos repasado los principales supuestos teoricos y
métodos de la evaluacién conductual y se ha hecho hincapié en la importancia de
seleccionar estrategias y métodos de evaluacion validos y clinicamente ttiles.
También hemos destacado la importancia de medir relaciones funcionales,
causales y no causales, especificas, actuales y clinicamente tutiles para los
problemas de un paciente y los objetivos del tratamiento. Para planificar el
tratamiento mas eficaz para un paciente debemos aplicar nuestra tecnologia de
evaluacion de una manera que nos ayude a identificar y especificar, no sélo los
problemas del paciente, sino también sus relaciones causales.

Pero ;como puede el clinico aplicar estos principios, métodos y estrategias
para identificar relaciones causales importantes en un paciente concreto? Es bien
conocido que las situaciones clinicas no carecen de problemas, dificultades y
retos al identificar problemas y relaciones causales importantes!. Determinadas
estrategias de evaluacion conductual pueden ayudar a solventar dichos problemas
y a lograr los objetivos del andlisis funcional. En esta seccion presentaremos
estrategias de evaluacion clinica para identificar las relaciones causales
idiograficas de un paciente?.

Muchos clinicos basan sus decisiones de tratamiento en juicios subjetivos
sobre qué esta causando los problemas del paciente. Estos juicios se suelen basar
en las lecturas del clinico, su entrenamiento, los talleres o seminarios a los que ha
asistido, su experiencia clinica, su orientacion teorica y otros muchos factores del
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propio clinico. Los juicios subjetivos sobre causalidad son una parte inevitable y
a menudo Uutil del proceso de toma de decisiones clinicas. Ademas, estos juicios
causales suelen ser una fuente importante de hipdtesis durante el proceso clinico
de evaluacion. Sin embargo, también estan sujetos a numerosas fuentes de error y
sesgos3.

La evaluacién conductual pretratamiento es esencial para realizar inferencias
causales validas y puede ayudar a reducir las dificultades asociadas al hecho de
basarlo todo en los juicios subjetivos del clinico al identificar las causas de los
problemas de un paciente. El objetivo de este capitulo es repasar los principios,
los métodos y las estrategias para identificar relaciones causales importantes en
la evaluacién conductual pretratamiento (véase también, en castellano, Haynes,
1995).

A continuacion presentaremos varios métodos para realizar inferencias
causales sobre los problemas del paciente: a) la derivacion racional; b) los
instrumentos de autoinforme centrados en relaciones causales; c) el uso de
variables marcadoras; d) las estrategias de evaluacion de series temporales, que
implica la medicion conjunta y repetida de los problemas y de las supuestas
variables causales, y e) las estrategias de manipulacion en las que
sistematicamente se cambian las supuestas variables causales mientras se miden
sus efectos sobre los problemas de comportamiento o los objetivos de tratamiento
(véase Godoy y Silva, 1990).

2. DERIVACION RACIONAL DE RELACIONES

La derivacion racional se refiere al proceso de identificar un conjunto de
posibles variables causales examinando la literatura experimental sobre
psicopatologia y tratamientos de un problema o un diagnéstico particular. Por
ejemplo, Mace, Lalli y Lalli (1991) describieron varias clases de variables que
han mostrado influir sobre problemas graves tales como la agresion y las
autolesiones en nifios con discapacidades. Estas variables pueden guiar al clinico
en la busqueda de los factores que puedan estar afectando los problemas de su
paciente.

Todos los libros de texto de psicopatologia resumen los resultados de la
investigacion sobre las causas de los trastornos y problemas del comportamiento,

organizados generalmente alrededor de las categorias diagndsticas del DSM2.
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Identificando el problema de un paciente y la investigacion psicopatoldgica
asociada a ese trastorno, el clinico puede delimitar el conjunto de posibles
variables causales en ese paciente y, consiguientemente, elegir la estrategia de
evaluacion mas apropiada.

En el capitulo 3 presentamos como el diagnosticar facilita la identificacion de
variables causales y, por ello, no insistiremos mas aqui. Sin embargo, volvemos a
repetir que, aunque el diagnostico o especificacion de los problemas de
comportamiento es util al delimitar el conjunto de causas posibles, es
generalmente insuficiente para identificar las variables causales especificas
relevantes en un paciente determinado. No obstante, para disefiar la estrategia de
evaluacion mas beneficiosa y, en ultima instancia, disefiar el analisis funcional
mas valido y clinicamente mas ttil, el terapeuta debe estar bien informado de los
resultados de la investigacion cientifica acerca de los problemas de su paciente.
Sin ese conocimiento, el clinico no sabra sobre qué centrar la entrevista, qué
cuestionarios utilizar, o cémo llevar a cabo observaciones ttiles.

Por ejemplo, en la evaluacion de un paciente con jaqueca, el clinico debe
conocer los resultados de la investigacion sobre la relacion entre los dolores de
migrafia y varios tipos de alimentos y de ciertos conservantes, cambios en los
niveles de estrégenos, o recuperacion postestrés. En la evaluacion de un paciente
que experimenta cambios maniacos del humor, el clinico debe también conocer la
investigacion que ha relacionado las fases maniacas con los cambios en los
ritmos circadianos, el uso de ciertos medicamentos y drogas, o ciertos efectos
postdepresion ante la ocurrencia de acontecimientos positivos. Obsérvese que el
conocimiento de la investigacion relacionada con el problema del paciente no
restringe el conjunto de causas que se deben evaluar, pero si guia al clinico para
que no deje sin evaluar relaciones funcionales que podrian ser importantes en su
paciente.

3. CUESTIONARIOS CAUSALES Y ATRIBUCIONES
CAUSALES DEL PACIENTE

En clinica, los cuestionarios y las entrevistas normalmente evaltdan la magnitud
de un problema o un rasgo, como depresion, ansiedad o malestar matrimonial, o
las facetas o sintomas de ese problema o rasgo. Los cuestionarios tradicionales
suelen pedirle al paciente (o a otras personas de su entorno), bien que identifique,
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de entre los problemas que aparecen en una lista, aquellos que le ocurren, bien
que sefiale el grado de intensidad o frecuencia de cada sintoma sefialado. Estas
frecuencias o grados de intensidad posteriormente se suman para formar la
puntuacion total correspondiente a la persona evaluada. Estos cuestionarios
tradicionales pueden ser utiles para identificar los problemas del paciente,
clasificarlo en un grupo diagndstico, y evaluar el resultado general del
tratamiento.

Sin embargo, los cuestionarios tradicionales de autoinforme suelen poseer
poca utilidad para identificar las variables causales y las relaciones funcionales.

Muy pocos cuestionarios se disefian para identificar relaciones causales2. Estos
cuestionarios o entrevistas suelen tener la forma siguiente: ;En qué medida es
probable que ocurra X después de haberse dado Y? ;Puedes describirme las
situaciones en las que es mas probable que ocurra X?

CUADRO 9.1
Atribuciones del paciente de las causas de sus problemas

Una estrategia para identificar las relaciones causales del problema de los pacientes es preguntarselas
(v.g., ¢qué crees que causa tus rituales compulsivos?). Esto es util para identificar las atribuciones causales
del paciente: a qué causas atribuye sus problemas. Sin embargo, muchos estudios sobre las atribuciones
causales y los juicios clinicos sugieren que las inferencias de los pacientes sobre las causas de sus
problemas deben tomarse con cautela.

Ademas de los errores de memoria propios de cualquier medida retrospectiva de autoinforme, cuando se
pide a alguien que informe sobre las causas de sus problemas (o de los de otros) es probable que se
produzcan varios tipos de sesgos atributivos: a) subestimacion o sobrestimacion del papel de las
circunstancias en relacién con el papel desempefiado por los factores personales (o al revés); b)
atribuciones causales erréneas al comportamiento actual debido a experiencias previas; c) sesgos
atributivos de «autoservicio» (esto es, que preservan o aumentan la propia autoestima); d) errores de
calculo o apreciacion de la covariacion entre los problemas y otros acontecimientos, y e) atribuciones
causales que reflejan lo que se suele decir en los medios de comunicacion o lo que se suele creer en una
determinada cultura, o por un determinado grupo social.

A pesar de las muchas limitaciones de los autoinformes sobre causalidad, los
cuestionarios que se centran en las relaciones de los problemas son ttiles para
generar hipotesis causales. Estos cuestionarios pueden servir para identificar
variables que desencadenan o mantienen problemas tales como la agresion y
rabietas en nifios, los dolores de cabeza, los conflictos de pareja, los episodios
depresivos, los ataques de panico, las pesadillas, los flashbacks (volver a
experimentar muy vividamente y de forma repentina imagenes traumaticas
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pasadas) o la ideacion paranoica.

Un ejemplo es el Cuestionario comprensivo de los efectos del alcohol
(CEOA) de Fromme, Stroot y Kaplan (1993), que pide al que responde que
indique los efectos previstos de beber alcohol (v.g., sociabilidad aumentada o
ansiedad reducida). Otro ejemplo de un cuestionario funcional es el denominado
Preguntas sobre la funcion del comportamiento (QABF), de Matson y Vollmer
(1995). El QABF pregunta (a profesores o cuidadores) sobre las situaciones o los
contextos en los que resulta mas probable que el paciente (o nifio con
discapacidades) presente comportamientos graves. El que responde indica la
frecuencia con la que el paciente ejecuta el comportamiento para conseguir
atencion, por recompensas tangibles, para escapar de una tarea indeseada, 0 como
autoestimulacion. En 1994, Karen Budd y colaboradores publicaron la Escala de
evaluacion del dolor de cabeza en nifios (CHAS), que pide a los padres que
informen de los acontecimientos fisicos o ambientales asociados a los dolores de
cabeza de sus hijos. Las 44 preguntas del cuestionario indagan sobre factores
tales como los efectos perjudiciales asociados a los dolores de cabeza, las
consecuencias sociales de dichos dolores, las situaciones estresantes vy
acontecimientos fisicos que podrian asociarse a su inicio, y la utilizacion de
medicacion. Tanaka-Matsumi y colegas (1996) han publicado un interesante
estudio sobre la Entrevista de evaluacion funcional culturalmente informada.
La entrevista consta de ocho pasos destinados a identificar los problemas del
paciente, sus relaciones funcionales y los objetivos del tratamiento, teniendo en
cuenta los valores culturales del paciente.

En todos estos ejemplos, los cuestionarios y las entrevistas tratan de captar
informacion central para el analisis funcional: las relaciones funcionales de los
comportamientos-problema o de los comportamientos-objetivo del tratamiento.

4. MARCADORES CAUSALES

Un marcador causal, o indicador causal, es una medida indirecta de la fuerza
de una relacion causal que generalmente se averigua mediante evaluacién
analoga. Los marcadores causales en evaluacion clinica son similares a muchos
marcadores de diagnostico biomédico, tales como las pruebas de anticuerpos
asociados a un determinado tipo de virus. Los anticuerpos (la variable
marcadora) indican la presencia del virus (la variable causal de interés). Asi, los
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marcadores, en lugar de medir directamente la variable o la relacion de interés, lo
que miden es una variable que correlaciona con la variable causal o con la
intensidad de la relacion causal.

Los marcadores causales son clinicamente utiles cuando se cumplen dos
condiciones: a) la variable marcadora debe correlacionar alto con la relacién
causal, y b) es mas facil medir la variable marcadora que la relacion.

En evaluacion conductual, con frecuencia nos centramos en marcadores de las
variables y relaciones causales psicosociales, comportamentales y cognitivas.
Por ejemplo, podria requerir meses de registro diario la evaluacion del papel
desempefiado por los problemas psicosociales en los dolores de jaqueca, los
pensamientos obsesivos, los problemas de suefio o las borracheras periédicas de
un paciente. El papel causal potencial de los problemas psicosociales, sin
embargo, puede venir indicado por la magnitud de la respuesta psicofisioldgica
del paciente ante un problema psicosocial presentado brevemente en la clinica o
el laboratorio. En este caso, estariamos suponiendo que el grado de respuesta al
problema del laboratorio correlaciona con (es decir, sirve como marcador de) el
grado en el que los dolores de jaqueca o la borrachera estan siendo
desencadenados por los problemas que ocurren en el medio natural.

En cierto sentido, todas las observaciones analogas y la evaluacion clinica de
despacho implican estrategias de evaluacion de marcadores causales. Por
ejemplo, suponemos que la forma en que la pareja se habla o trata durante la
sesion clinica es un marcador de como lo hace en casa. De igual forma, asumimos
que si un padre no es capaz de alabar de forma adecuada a su hijo cuando ambos
estan jugando en nuestro despacho, o no puede seguir nuestras instrucciones con
el hijo, es probable que se comporte de forma muy semejante en casa.

Quiza el uso mas comuin de marcadores causales se da en la evaluacion
psicofisiologica de laboratorio. Asumimos a menudo que la intensidad de las
respuestas psicofisioldgicas de una persona (v.g., ritmo cardiaco, conductancia de
la piel, presion arterial, o cortisol en saliva) ante los estimulos que se le
presentan en el laboratorio (por ejemplo, estimulos asociados a una agresién
sexual, un accidente de coche, al rechazo social, o al fracaso en una tarea)
correlaciona alto con la forma en que la persona reacciona a estimulos similares
cuando ocurren en su vida diaria.

Los marcadores causales pueden ser dificiles de identificar y de validar. Para
ser clinicamente util, un marcador debe correlacionar fuertemente con la
intensidad de la relacion causal en muchas personas o en muchas mediciones de
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una misma persona. Esto es, lo que se le pide a una variable para ser til en
clinica como marcador es que se relacione estrechamente, bien con la causa del
problema, bien con la fuerza de la covariacién entre el problema y su causa.

Para que sea clinicamente ttil, la eficacia predictiva de un marcador causal
debe ser importante. Por ejemplo, un marcador causal que correlaciona 0,7 con la
ocurrencia de una variable causal (o con la fuerza de una relacion causal) en el
ambiente natural todavia no explicaria la mayor parte de la variacion de esa
variable. Para algunos pacientes, ese marcador podria estar indicando una
relacion causal mas débil de lo que en realidad es, en tanto que para otros el
marcador indicaria una relacion mas fuerte de la real.

Para ser un componente util de la evaluacion psicolégica, los marcadores
causales también deben ser facilmente medibles. Los marcadores causales que
son dificiles o costosos de medir poseen poca utilidad clinica.

Como con todas las relaciones causales, la validez y la utilidad de los
marcadores causales pueden ser condicionales. Es decir, pueden efectivamente
correlacionar con las relaciones causales en el medio natural para algunas
personas, pero no para otras, o bajo determinadas circunstancias, pero no bajo
otras.

5. APLICACION DE METODOS DE EVALUACION
CONDUCTUAL A LAS SERIES TEMPORALES
INTERRUMPIDAS: EL USO DE LA MANIPULACION

Quiza el mejor método para comprobar hipotesis causales sea variar
sistematicamente la supuesta variable causal y observar el efecto que produce
sobre el problema de comportamiento. La manipulacién puede darse en una
sesion de evaluacion o a lo largo de varias. Las estrategias de manipulacion,
particularmente en la forma de investigaciones de caso unico o disefios de series
temporales interrumpidas, se utilizan con bastante frecuencia en el analisis
conductual aplicado para evaluar los efectos inmediatos de las contingencias de
respuestas sobre el comportamiento de un paciente®. Kazdin (2003); Shadish,
Cook y Campbell (2001), y Franklin et al. (1997) han presentado varios tipos de
disefios de series temporales interrumpidas, tales como reversion a la linea-base
(v.g., ABAB), linea-base multiple, o disefios multielementos”.
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Los disefios de manipulacién sistematica se suelen utilizar en evaluacion
clinica principalmente con nifios o individuos con retrasos en el desarrollo, donde
las contingencias sociales y tangibles inmediatas funcionan como importantes
variables causales de sus problemas (v.g., Sasso et al., 1992). Los analisis
funcionales experimentales también se utilizan con frecuencia para identificar las
relaciones funcionales actuales de los problemas, con el objeto de realizar su
manipulacion sistematica durante el tratamiento posterior.

Sirva como ejemplo el siguiente: los efectos conjuntos del role-playing
prosocial y del refuerzo contingente por jugar cooperativamente en un nifio
agresivo se podrian examinar en un disefio A;B;A,B,, donde A; = 2 semanas de

linea-base sin intervencion; B; = 4 semanas de role-playing y aplicacion de
refuerzo; A, = 1 semana para volver a las condiciones de la linea-base, y B, = el

restablecimiento del role-playing y del refuerzo. Un ejemplo de medidas diarias
multiples de varios resultados en cada individuo, usando métodos multiples de
evaluacion, podria consistir en lo siguiente: a) registros de observadores externos
de la frecuencia con que el nifio se acerca a otros nifios, la frecuencia con que se
le acercan otros nifios, y la duracion del juego prosocial entre el nifio y los otros;
b) valoracion de los profesores de las habilidades y de los inicios de
comportamiento prosocial del nifio, y ¢) informes del nifio sobre la frecuencia y
satisfaccion de los contactos sociales con sus compafieros.

Un estudio de Christensen y sus colegas (2007), revisado en Kaholokula et al.
(2008), ilustra varios aspectos de la evaluacion conductual aplicados a un disefio
de series temporales interrumpidas, en este caso un disefio de reversion a la
linea-base tipo ABAB. Los autores examinaron el resultado de una intervencion
basada en la evaluacion previa destinada a aumentar el comportamiento prosocial
en clase de José, un nifio de tercer curso de origen latino, aislado socialmente y
con retrasos de aprendizaje. Se utilizaron varios métodos y estrategias de
evaluacion conductual para identificar los problemas especificos y las
interacciones de José en clase y para examinar la eficacia de una intervencién
disefiada especificamente para €l.

Christensen y sus colegas utilizaron métodos multiples e informadores
multiples en su evaluacion inicial de José para identificar metas y estrategias de
intervencion. Por ejemplo, se entrevisto al profesor para detectar sus
comportamientos-problema. La entrevista también se centr6 en las situaciones
académicas y sociales mas dificiles para él y en las que lograba mas éxito (v.g.,
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los comportamientos prosociales en clase).

Un ayudante del profesor (observador participante) observé directamente las
interacciones de José con sus compafieros de clase, recogiendo datos sobre la
frecuencia y calidad de sus interacciones sociales con otros nifios (v.g., inicio de
conversaciones y asertividad). Utilizando un acercamiento de evaluacién
constructivo dirigido a metas, se gener0 una clase de respuestas de
comportamientos positivos alternativos, tales como atender y seguir las
instrucciones del profesor, iniciar interacciones sociales con los compafieros, y
asertividad con ellos (v.g., manteniéndose firme).

De acuerdo con la informacion de la evaluacion, Christensen y colaboradores
decidieron elegir el «aumento del comportamiento prosocial en clase» como la
meta fundamental de la intervencion. Asumieron que el aumento de los
comportamientos prosociales también conduciria a un aumento en el
funcionamiento académico. A nivel mas especifico, centraron sus esfuerzos de
intervencion en siete comportamientos en clase (por ejemplo, atender al profesor
y conseguir su atencion de forma apropiada) utilizando una combinacion de
estrategias de intervencion (desarrollo de habilidades, autorrefuerzo, y mediacion
con los compafieros). Los focos y las estrategias de intervencion que emplearon
se basaban en la informacion de la investigacion existente y en los datos
idiograficos recogidos durante la evaluacion.

Para comprobar los efectos de la intervencion emplearon un disefio de
reversion de sujeto tnico ABAB (véanse Franklin, Allison, y Gorman, 1996;
Kazdin, 2003). Un ejemplo de este tipo de disefio aparece en la figura 9.1, sobre
el caso hipotético de un nifio que recibe una intervencion similar para aumentar
sus comportamientos prosociales en clase.

En el estudio de Christensen et al., el primer periodo de la linea-base (primera
fase A) en el disefio ABAB consistié en observaciones directas en clase para
recoger datos de los comportamientos prosociales de José con anterioridad a
comenzar la intervencion. Las observaciones se hicieron utilizando una estrategia
de registro de «10 segundos completos» (esto es, el comportamiento tenia que
mantenerse durante 10 segundos para ser contado como «ocurrencia»). Las
observaciones fueron hechas durante 10 dias consecutivos, de 25 a 40 minutos
por dia. El primer periodo de intervencion (primera fase B) en la escuela dur6
siete dias consecutivos; tras esto dejo de aplicarse la intervencion durante cuatro
dias consecutivos (segunda fase A); finalmente, se volvié a intervenir (segunda
fase B) con cambios sistematicos en el programa de refuerzo (esto es, variaciones
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cada vez mas acusadas en la aplicacion del reforzador, de tal forma que los
efectos se hicieran resistentes a la extincion). Los comportamientos prosociales
en clase de José se observaron en todas las fases y continuaron durante 20 dias
mas tras terminar la intervencion.

Los investigadores también observaron y registraron los mismos
comportamientos prosociales en clase de los otros 18 estudiantes del curso de
José, con el objetivo de recabar datos de comparacion. Para asegurar un alto
grado de consistencia entre los observadores se calcul6 su grado de acuerdo en
todos los datos de observacion.

Brevemente, Christensen y colaboradores encontraron que José exhibia
comportamientos prosociales en torno al 48 por 100 de las veces en la fase
inicial de linea-base (primera fase A), aumentando hasta el 94 por 100 de las
veces durante la primera fase de intervencion (primera fase B). Cuando se retiro
la intervencion (segunda fase A), los comportamientos prosociales cayeron hasta
el 67 por 100. Después de reintroducir la intervencion (fase final B) volvieron a
aumentar hasta el 97 por 100.

El estudio de Christensen y colegas ilustra la importancia de los datos de la
evaluacion al formular hipotesis causales, en el analisis funcional, y en el
posterior disefio de la intervencion. Su estudio también ilustra algunos de los
componentes clave del analisis funcional experimental: la manipulacién
sistematica de wuna variable independiente (la intervencion) mientras
simultaneamente se examina el cambio de la variable dependiente (los
comportamientos prosociales del nifio en clase).

Un estudio de Northrup et al. (1991) también ilustra el uso del analisis
funcional experimental. Los autores investigaron el papel de las contingencias
sociales en el mantenimiento de los comportamientos agresivos (tales como
arafar, dar patadas y golpear a otros) de tres personas con retraso del desarrollo.
Después de que uno de los tres individuos exhibiera un comportamiento agresivo,
los autores presentaban y retiraban sistematicamente diversas contingencias, tales
como atencion social, escape de situaciones sociales y recompensas tangibles. De
acuerdo con lo que hemos dicho en los capitulos 4 y 5, Northrup y colegas
encontraron una fuerte evidencia del efecto de las diferencias individuales sobre
la causalidad (los comportamientos agresivos de cada persona dependian en gran
parte de contingencias diferentes). Por ello, utilizaron las contingencias
identificadas en las manipulaciones pretratamiento para sustituir los
comportamientos problematicos de cada nifio por comportamientos alternativos
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positivos.

Si esta hecho correctamente, el analisis causal mediante analisis funcional
experimental es una poderosa estrategia de evaluacion clinica, ya que, como se ha
ilustrado en las figuras 7.1 y 9.1, tiene en cuenta la mayoria de las condiciones
necesarias para inferir una relacion causal: a) se demuestra la covariacion entre
dos variables; b) el cambio en la variable manipulada precede al cambio en la
variable dependiente; c) la relacion causal supuesta es 1ogica, y d) la replicacion
del efecto de la manipulacion bajo diversas condiciones ayuda a reducir la
posibilidad de explicaciones alternativas (es decir, la replicacion en distintos
contextos aumenta la validez interna de la evaluacion).

A pesar de sus puntos fuertes, el analisis funcional experimental como
estrategia clinica de evaluacién también tiene sus limitaciones. Primero, las
estrategias de manipulacion sistematica conllevan mucho tiempo, son intrusivas y
menos aceptables que otras estrategias de evaluacién para algunos terapeutas,
padres, pacientes y miembros del personal, ya que la mayoria de los disefios de
manipulacion implican una «vuelta a la fase de linea-base» (primera A en la
figura 9.1). Esta manipulacion tiene por objeto asegurarse de la relacion funcional
(es decir, aumentar la validez interna de la evaluacion), pero requiere perder los
beneficios conseguidos durante la primera fase del tratamiento (primera B en la
figura 9.1).
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Diseno experimental de caso unico ABA B para comprobar los efectos de una intervencion
sobre comportamientos prosociales en clase
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Figura 9.1.—Disefio de series temporales interrumpidas ABAB que ejemplifica los efectos de la manipulacion
sistematica durante una intervencién (v.g., la atencion o el tiempo-fuera contingentes con una respuesta).
Cuando se utilizan estos resultados como guia de los tratamientos posteriores, el proceso de denomina «analisis
funcional experimental». Tomado, con modificaciones, de Kaholakula et al. (2008).

En segundo lugar, las estrategias de series temporales interrumpidas son
dificiles de aplicar cuando se ha de atender a la vez a mas de una relacion
funcional, ya que se requiere bastante tiempo y esfuerzo para manipular todas las
variables causales de los distintos problemas de comportamiento. Asi, un disefio
posible para investigar dos variables [por ejemplo, los efectos independientes y
concurrentes de la medicacion b) y del entrenamiento en el manejo del
comportamiento c)] en nifios con problemas de déficit atencional quedaria de esta
forma: ABACA(BC)A. Obsérvese que incluso este complejo disefio no le
permitiria al clinico valorar qué secuencia de tratamientos es mas eficaz. Por
ejemplo, ¢sse produce un mejor resultado cuando la medicacion precede al
entrenamiento del comportamiento, o al revés?

Tercero, las situaciones a las que se pueden generalizar las relaciones
funcionales identificadas en la clinica o en un ambiente natural restrictivo pueden
ser dudosas. Es decir, su validez externa o ecolégica suele ser desconocida. Una
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relacion funcional fuerte identificada en la clinica durante la evaluacién puede no
ser un marcador de las relaciones funcionales que actiian en el ambiente natural
de la persona. Es decir, el demostrar en una situacion controlada de evaluacion
que una variable ejerce efectos fuertes sobre un problema de comportamiento no
significa que dicha variable ejerza efectos fuertes sobre ese problema en el
ambiente natural. El ambiente altamente controlado de la manipulacion, debido a
que a menudo reduce al minimo otras posibles variables causales, puede sugerir
que la variable causal que se esta comprobando es mas influyente de lo que lo es
en el ambiente natural de la persona.

Cuarto, muchas variables causales (tales como variables fisiologicas,
dificultades ambientales graves, acontecimientos naturales infrecuentes) no son
susceptibles de manipulacion sistematica durante la evaluacién clinica. Ademas,
los efectos de muchas manipulaciones no se pueden invertir, tal como ocurre con
las habilidades sociales o de comunicacion adquiridas durante el tratamiento.

Quinto, debido a que los efectos son a menudo fuertes, el analisis funcional
experimental puede confundir al clinico sobre los mecanismos de accion. Como
observamos en el cuadro 9.2, los efectos de la manipulacién sistematica de las
variables causales hipotéticas (por ejemplo, las contingencias de respuesta en el
analisis funcional experimental) se supone que proporcionan una evidencia fuerte
de la relacion causal entre la variable manipulada y su efecto. Sin embargo, en
analisis funcional experimental a veces falta un elemento esencial de la inferencia
causal: la posibilidad de explicaciones alternativas de los efectos observados.
Este error en el razonamiento causal pone de manifiesto la importancia de
considerar siempre los mecanismos de la accion causal, discutidos en capitulos
anteriores.

CUADRO 9.2
Diserios de manipulacion, mecanismos causales y explicaciones alternativas

Comprobando que los miasmas producen célera

Durante la Edad Media y hasta mediados de 1800, la teoria miasmética de la enfermedad era un modelo
causal cominmente aceptado para las epidemias que, como el célera (peste negra), el tifus o la malaria,
causaban millones de muertes en Europa. En algunas enfermedades, como el célera, se suponia que la
enfermedad se debia a los «miasmas», un efluvio venenoso por poseer muchas particulas procedentes de la
materia en descomposicion.

Se creia que los miasmas se podian identificar debido a su olor repugnante (que probablemente emanaba
del material organico descompuesto) y que era usual en los alrededores de los rios importantes y del agua
estancada en Londres y Paris (dos centros de brotes de célera). Esto condujo a mejoras importantes del
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saneamiento de ciudades y hospitales, lo que produjo una disminucién de la gravedad y de la duracién de las
epidemias. Florence Nightingale (1820-1910) fue uno de los proponentes de la teoria miasmatica y gano
fama por su trabajo de esterilizacién de hospitales de cara a reducir los miasmas (lo que redujo los
contagios hospitalarios).

La forma en que se actu6 fue limpiar una region (hospital o ciudad) tras otra, observando qué ocurria
con las infecciones. Como se puede apreciar, esta forma de proceder es un buen ejemplo de lo que hoy
denominamos disefio de intervencion ABAB con linea-base multiple, similar a la utilizada en millares de
estudios para probar la eficacia de una supuesta variable causal. Los resultados obtenidos con el
saneamiento parecian, si lugar a dudas, confirmar el papel de los miasmas en los brotes de peste:

A =No sanear los rios y las fuentes de agua = = epidemias graves.

B = mejora del saneamiento de rios y fuentes = = disminucion significativa de las epidemias.

A’ = vuelta al no saneamiento = aumento significativo de las epidemias.

B’ = vuelta al saneamiento = disminucién significativa de las epidemias.

Lo que falta en este analisis, por supuesto, es un examen de los posibles mecanismos causales y de las
explicaciones alternativas (paso 8 del capitulo 6). La demostracion de una relacién funcional fiable en el
andlisis funcional experimental, ¢ es suficiente para inferir causalidad? En muchos casos, la respuesta seria
«sb». Sin embargo, un buen cientifico del comportamiento se deberia preguntar «¢por qué el saneamiento da
lugar a una reduccién de la enfermedad?», «;cuél es el mecanismo causal?», «;hay explicaciones
alternativas a la teoria miasmatica que puedan explicar los efectos observados?». No fue hasta final de
1800 cuando se descubri6 el papel de la bacteria del célera, frecuente en las aguas fecales.

En cierto sentido, la relacién funcional del modelo causal miasmatico es clinicamente 1itil porque condujo
a realizar esfuerzos crecientes de saneamiento y a disminuir la frecuencia de la enfermedad. En otro
sentido, descuidar el caracter «explicativo» del modelo causal limita la capacidad de desarrollar
tratamientos para las personas ya infectadas y de intervenir para reducir el célera cuando los problemas de

saneamiento no se pueden remediar facilmente (v.g., tras desastres naturales).8

A pesar de estas limitaciones, el analisis funcional experimental es una
estrategia de evaluacion clinica poderosa, aunque poco utilizada. Es una
estrategia particularmente util para probar las hipdtesis causales derivadas de
otras estrategias de evaluacion, tales como entrevistas funcionales 'y
cuestionarios. Repp et al. (1988) proponen dos etapas en dicha estrategia:
observacion sin manipulacion, y manipulacion de las contingencias de los
comportamientos seguida de observacion.

El analisis funcional experimental es especialmente poco utilizado para
validar hipotesis causales en pacientes adultos externos y en pacientes
hospitalizados. Dada la importancia clinica del analisis funcional, la
manipulacion sistematica seria aconsejable en muchos casos de evaluacién
clinica. Ejemplos de posibles aplicaciones del analisis funcional experimental en
evaluacion clinica son los siguientes:

a) Exponer a la pareja, o a pacientes hospitalizados, a situaciones de
interacciéon social mediante role-playing, para identificar los estimulos
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sociales asociados a habilidades y déficits de comunicacién y a
percepciones y respuestas emocionales problematicas en las relaciones
sociales.

b) Exponer a los pacientes con ansiedad, problemas de estrés postraumatico,
obsesiones y compulsiones, o panico a una variedad de estimulos
potencialmente desencadenantes de miedo mientras se miden sus respuestas
subjetivas y fisioldgicas.

c) Exponer a agresores sexuales a situaciones sexuales y de interaccién social
(mediante role-playing y presentaciones de video) mientras se mide su
excitacion sexual y sus respuestas abiertas y subjetivas.

d) Exponer a pacientes internos a varios estimulos sociales y no sociales para
comprobar su poder reforzador para el paciente.

e) Exponer a personas que experimentan disfunciones sexuales a estimulos
fisicos y sociales en un ambiente de laboratorio y observar sus efectos
sobre indices fisioldgicos y psicologicos de excitacion sexual.

f) Exponer a individuos con trastornos alimentarios a alimentos tentadores y a
estimulos sociales mientras se observan (v.g., por observadores
participantes) sus efectos fisiol6gicos y conductuales.

6. ESTRATEGIAS DE MEDIDA DE SERIES TEMPORALES
MULTIVARIADAS

Aunque los disefios de series temporales interrumpidas son utiles en la
evaluacion de muchas clases de variables causales, bastantes tipos de relaciones
funcionales de interés para los clinicos no se pueden valorar convenientemente
mediante manipulacion sistematica. Las variables causales hipotéticas, tales como
las dificultades de la vida que ocurren naturalmente, los acontecimientos
cognitivos como las autoafirmaciones negativas, las variables causales cronicas
como los problemas de salud, los conflictos familiares, los estados fisioldgicos y
emocionales y el apoyo social, pueden ser dificiles de manipular. Mas aun, los
efectos de estas variables a menudo se retrasan, sus efectos causales pueden ser
prolongados y las propias variables causales a veces no se pueden invertir (por
ejemplo, la disminucién del apoyo, los problemas de salud, o las habilidades
positivas de comunicacion).

Sin embargo, aun asi intentaremos evaluar estas relaciones funcionales
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potencialmente importantes en clinica. En tales situaciones, pueden resultar ttiles
las estrategias de regresién de series temporales multivariantes. Estas son
estrategias clinicas de evaluacion en las que se miden muiltiples veces y sin
manipulacion diversas variables. El objetivo de esta evaluacion es examinar las
relaciones funcionales, tanto concurrentes como retardadas, entre las variables
causales hipotéticas y los problemas de un paciente.

Las estrategias de evaluacion de series temporales incluyen un sistema diverso
de potentes métodos para comprobar hipotesis causales. Con estos métodos, el
problema de comportamiento bajo estudio y una o mas variables causales
hipotéticas se miden a la vez y de forma repetida (v.g., 30 o mas veces). La
magnitud de la covariacién o de la probabilidad condicional indica la fuerza de la
relacion funcional.

La evaluacion de series temporales se puede llevar a cabo con cuestionarios,
observacion del comportamiento, autorregistros, diarios electrénicos o
biosensores ambulatorios. Por ejemplo, utilizando métodos de autorregistro,
Hazelett y Haynes (1992) midieron entre 40 y 80 dias los problemas diarios, la
calidad del suefio y el dolor en 11 pacientes con dolor cronico. El objetivo de
este estudio era determinar si los problemas diarios afectaban la calidad del
suefio y si éste, a su vez, afectaba el dolor de los pacientes. Los resultados
seflalaron que ése era el caso para algunos pacientes: los problemas empeoraban
el suefio y éste el dolor y la movilidad. Los resultados de este y otros estudios de
evaluacion de series temporales sugieren que el tratamiento del suefio y los
tratamientos reductores de la tension pueden ayudar a disminuir la magnitud del
dolor en algunos pacientes.

Esta estrategia de evaluacion también aparece en un estudio multivariante de
regresion de series temporales de Thatcher y Haynes (2001), en el que se
obtuvieron durante 60 dias medidas multiples de pacientes con artritis
reumatoide. El objetivo del estudio era identificar los factores asociados a las
«ataques» (un aumento significativo y bastante repentino de la fatiga, el dolor, la
rigidez y la hinchazon de las articulaciones).

Aunque las medidas de series temporales generalmente se llevan a cabo en el
ambiente natural a lo largo de muchos dias, pueden también hacerse en el
transcurso de una sesion de evaluacion. Una estrategia de evaluacion de series
temporales intrasesion resulta posible cuando las respuestas de interés ocurren
con mucha frecuencia o muestran una considerable variabilidad en magnitud a lo
largo de una unica sesion de evaluacion. Ejemplos de tales respuestas altamente
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variables son los comportamientos autolesivos de nifios con trastornos del
desarrollo, las respuestas psicofisiologicas de pacientes con ansiedad vy
trastornos psicofisiologicos, los déficits de atencion en clase, o ciertas
interacciones conflictivas (tales como interrupciones o criticas) entre esposos,
que pueden evaluarse mediante observacion analoga.

Hay tres métodos estadisticos interrelacionados para calcular las relaciones
funcionales con datos de series temporales: a) el analisis de series temporales; b)
el analisis de la probabilidad condicional, y c) el analisis de cadenas de Markov:

a) El andlisis de series temporales (Gottman y Roy, 1990) es un conjunto de
métodos que pueden ayudar a identificar relaciones funcionales con datos
de series temporales. Junto con la regresion muiltiple, puede ayudar a
estimar el grado de covariacion entre las variables y la autocorrelacién de
una variable consigo misma en diversos momentos especificos. El analisis
de series temporales puede también ayudar a evaluar el papel de las
variables mediadoras e intervinientes en las relaciones funcionales, una vez
que se ha dejado fuera la varianza atribuible a la autocorrelacion.

b) Los andlisis de la probabilidad condicional se pueden utilizar para estimar
la probabilidad de la ocurrencia de un problema de comportamiento, dada
la ocurrencia de las variables causales hipotéticas. Una probabilidad
condicional perceptiblemente elevada (la probabilidad de que ocurra el
problema de comportamiento, dada la ocurrencia de un determinado
acontecimiento) en comparacion con la probabilidad incondicional del
problema de comportamiento (la probabilidad de que se dé dicho
problema, ocurra o no el acontecimiento), es un requisito necesario pero
insuficiente para establecer una relacion causal. La ventaja del analisis de
la probabilidad condicional es que puede ser matematicamente simple de
aplicar, suele resultar plausible y es ttil con los tipos de datos que
normalmente se recogen en evaluacion clinica. Es mas, puede ser utilizado
para evaluar el papel funcional de estimulos antecedentes, de
acontecimientos posteriores y de contextos.

c) Los modelos de Markov proporcionan una variedad de técnicas
matematicas flexibles y tutiles para representar las probabilidades de un
comportamiento cuando se presume que los estados anteriores no tienen
ningtin efecto sobre los estados futuros de dicho comportamiento (véase
Fredericksen y Rotondo, 1979). Los modelos de Markov son especialmente
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utiles cuando el comportamiento presenta cambios estacionales (es decir,
un patron de comportamientos que aparecen y desaparecen de manera
repetitiva, aunque dicho patrén puede ser complejo), cuando los procesos
de medida son consistentes a lo largo del tiempo, y cuando varian en su
orden (el numero de acontecimientos de una secuencia requeridos para
predecir el acontecimiento siguiente). Por ejemplo, una cadena de Markov
de primer orden Unicamente requiere el conocimiento del acontecimiento
inmediatamente anterior para poder predecir de forma 6ptima el siguiente,
en tanto que una cadena de segundo orden requiere el conocimiento de dos
acontecimientos anteriores.

Los métodos precedentes de regresion para analizar datos multivariantes de
series temporales pueden ser problematicos en muchas situaciones de evaluacion
clinica. Sin embargo, también puede llevarse a cabo una evaluacion cualitativa de
series temporales. En el analisis del comportamiento, a veces este proceso se
denomina «procedimientos descriptivos» (Bijou, Peterson y Ault, 1968). Los
observadores registran la ocurrencia de los comportamientos de interés (v.g., los
comportamientos agresivos en clase o el tiempo que el nifio permanece centrado
en sus tareas) y de los acontecimientos inmediatamente anteriores y posteriores y
buscan patrones de ocurrencia. Este procedimiento se puede utilizar para
examinar una gran cantidad de variables funcionales potenciales, pero se presta
bastante a cometer muchos de los errores de registro y de inferencia a los que nos
hemos referido en secciones anteriores de este capitulo. Aun asi, el analisis
cualitativo de la observacion de pacientes puede ser una buena fuente de hipotesis
sobre relaciones causales.

La utilidad de los métodos de series temporales es una estrategia poco
utilizada en evaluacion clinica pretratamiento, aun reconociendo que en dicho
contexto se ve obstaculizada por la cantidad de datos que se debe adquirir para
estimar relaciones funcionales y por el numero limitado de wvariables que
razonablemente se pueden medir a la vez. Las nuevas tecnologias de registro de
datos, tal como los PDA, pueden hacer mucho mas facil evaluar relaciones
funcionales de esta forma.

Segin lo indicado en los ejemplos anteriores, hay muchas situaciones de
evaluacion en las que los métodos de series temporales pueden ayudar al clinico
a extraer inferencias causales. Ejemplos adicionales podrian ser los siguientes: a)
el analisis secuencial de los patrones de interaccion diadica de una pareja, de las
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interacciones familiares, de las interacciones entre clinicos y pacientes, o de las
interacciones entre los internos de una unidad hospitalaria; b) la medicién de
respuestas psicofisioldgicas a estimulos naturales (por ejemplo, utilizando
biosensores ambulatorios mientras se registran acontecimientos diarios), y c¢) la
observacion de comportamientos que ocurren con frecuencia y de los
acontecimientos anteriores y posteriores (por ejemplo, en aulas escolares, en
unidades psiquiatricas, en el hogar, o en centros asistenciales).

RESUMEN DE RECOMENDACIONES PARA LA
APLICACION DE LA EVALUACION CONDUCTUAL AL
ANALISIS FUNCIONAL

Vamos a concluir este capitulo como hicimos con los dos anteriores, con un resumen de
recomendaciones (tomadas de Haynes et al., 2007; 2008) sobre la utilizacién de métodos y
estrategias de evaluacién conductual en el andlisis funcional. Las recomendaciones enumeradas
mas abajo estan pensadas para aumentar la validez y la utilidad clinica del analisis funcional.

Primero queremos recordar, no obstante, que es el analisis funcional, tal como se ha descrito
en los capitulos anteriores, el que senala sobre qué elementos debe centrarse la evaluacion de
un paciente. Tanto el analisis funcional como la evaluacion conductual destacan: a) la
identificacion y especificacion de las dimensiones, modos y relaciones funcionales de los
problemas del paciente, y b), la identificacion y especificacion de las variables causales y de sus
relaciones con los problemas.

Estas son metas complejas y dificiles de conseguir en evaluacion clinica. Por ello, a
continuacién vamos a recordar varios principios y estrategias importantes.

Orientaciones para el clinico

1. Presta atencién a tu relaciéon con el paciente. Mantén una relacion positiva, de apoyo,
empatica, sensible y constructiva con el paciente durante todo el proceso de evaluacion.

2. Obtén el consentimiento informado del paciente (o de la persona responsable del mismo) y
demas personas implicadas antes de comenzar el proceso de evaluacion e intervencion. El
paciente y demas personas que participen en la evaluacion (maestros, miembros del
personal, pareja) deben entender los métodos, el propésito, el tiempo requerido, los costes y
las ventajas de la evaluacion.

3. Remite el paciente a otros profesionales o busca consejo cuando las cuestiones a afrontar
durante el proceso de evaluacion (o intervencion) escapen a tu capacidad profesional.

4. Mantén un acercamiento cientifico y empirico durante la evaluacion: debes conocer la
investigacion realizada sobre los comportamientos-problema, las variables causales y los
posi-bles tratamientos de los problemas a los que te enfrentas. Intenta comportarte como un
cientifico del comportamiento cuando realices trabajos clinicos.

5. Ten cuidado con tus sesgos e ideas preconcebidas sobre los pacientes, sus problemas y
sus variables causales. Mantente vigilante para no perder informacion inusual o relaciones
funcionales adicionales.

6. Sé sensible a las diferencias culturales en los problemas, las metas del tratamiento, la
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interaccion clinico-paciente y las relaciones causales. Las diferencias culturales pueden
provenir del grupo étnico o social, la educacion, la religion, la orientacion sexual, el sexo y la
edad, asi como de las incapacidades y dificultades fisicas y mentales.

Estrategias de evaluacion

7. Al evaluar, utiliza métodos, instrumentos y fuentes multiples siempre que sea posible y
puedan aumentar la validez de los datos clinicos adquiridos. Evita basar el analisis funcional
solamente en autoinformes.

8. Contintia midiendo las variables causales y de resultado importantes durante el proceso de
evaluacion y de tratamiento.

9. Siempre que sea posible, observa los comportamientos y los acontecimientos de interés de
cara a complementar lo recogido con autoinformes.

10. Elige medidas de evaluaciéon que hayan demostrado ser validas para las personas, los
problemas y los objetivos de la evaluacién que estas realizando. Sé sensible a los limites de
la validez producidos por las diferencias individuales.

11. Recoge medidas precisas, que sean especificas y validas. Las medidas complejas (v.g.,
puntuaciones de pruebas de personalidad), cuando se utilicen, se deben completar con
medidas mas especfficas.

12. Recoge medidas que sean sensibles al cambio. Las medidas deben reflejar con facilidad y
precision los posibles cambios en los comportamientos, los acontecimientos y las relaciones
funcionales de interés.

13. En evaluacion, aplica un acercamiento de comprobacion de hipétesis. Los datos de la
evaluacion clinica pueden sugerir problemas y relaciones causales, pero nunca olvides que
una hipétesis es una hipotesis, no un hecho comprobado. Por ello, comprueba tus hipétesis
con evaluacion adicional.

14. Déjate guiar por el diagndstico, pero no te limites a diagnosticar. Recuerda que el diagnéstico
puede ser Util para describir un conjunto de problemas determinados y para indicar un
tratamiento, pero a menudo es impreciso e insensible a las diferencias individuales entre las
personas con un mismo diagnéstico. No olvides que muchos problemas usuales en la clinica
psicoldgica no poseen un diagnéstico formal.

15. Céntrate en la evaluaciébn de las relaciones funcionales entre acontecimientos y
comportamientos. Ve mas alla de la mera descripcion de los problemas y, especialmente, de
la mera aplicacién de una etigueta diagnostica.

16. Céntrate en factores actuales; esto es, en los factores presentes que puedan estar
afectando los problemas de tu paciente y los objetivos del tratamiento. Sé sensible a, pero no
te distraigas con, la importancia de variables causales remotas en el tiempo.

NOTAS

1 Véase Godoy (1996, 2004); Godoy y Gavino (2003); Godoy, Gavino y Anarte (2008a o 2008b), y Ramirez,
Esteve y Godoy (2002).

2 Véase también Haynes et al. (1993, 2009); Silva (1983, 1985, 1999), y Westmeyer (2001).

3 Véase una buena revision de la toma de decisiones clinicas en Garb (1989); Godoy (1996); Kanfer y Schefft
(1988); Nezu y Nezu (1989), y Weist, Finney y Ollendick (1992).

4 Véase, por ejemplo, Caballo, Salazar y Carrobles (2011).
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5 Véase Haynes et al. (1993), para algunos ejemplos.

6 La manipulacion sistematica de los factores causales supuestos para evaluar sus efectos sobre los
comportamientos elegidos se llama disefio (o investigacion) de sujeto (o caso) unico, o disefio de series
temporales interrumpidas. Cuando se utiliza para identificar relaciones funcionales que sirvan para guiar la
intervencién con un paciente, se denomina andlisis funcional experimental (véase una revisién en Kazdin,
2003).

7 Véase Arnau (1994).

8 Esta discusion del papel causal de los miasmas se basa en informacién extraida de Wikipedia.
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ANEXOS



258

I

Modelos alternativos de formulacion de
casos clinicos en terapia

En la actualidad existen muchos modelos conductuales de formulacion de
casos clinicos!. En esta seccién resumimos los modelos desarrollados por Nezu y
Nezu, por Persons y por Linehan. La finalidad de este anexo I es simplemente
mostrar que existen otros modelos al propuesto en este libro. No obstante, como
podra comprobarse, 10 que proponemos nosotros no se opone, en tltima instancia,
a lo que postulan otros autores.

1. LA FORMULACION DE CASOS CLINICOS DESDE EL
ACERCAMIENTO DE SOLUCION DE PROBLEMAS

Nezu y Nezu (Nezu et al., 2004; Nezu y Nezu, 2004) han descrito un modelo de
formulacion de casos clinicos desde el acercamiento de la «solucién de
problemas»: reconociendo las diferencias individuales y de complejidad entre
pacientes, a las que nos hemos referido antes, el «problema»? al que se enfrenta
el clinico es establecer qué estrategia de intervencion es probablemente la mas
eficaz para un paciente.

Nezu y Nezu hacen hincapié en el importante papel que desempefia el clinico
en la formulacion de casos. Reconocen que los clinicos funcionan dentro de
paradigmas diversos, tales como cognitivo, conductual o interpersonal. Estas
creencias, expectativas y valores afectan a cémo se afronta la formulaciéon del
caso. Ademas, los terapeutas también difieren en sus habilidades de solucion de
problemas clinicos y en su capacidad para solucionar los que presenta un
paciente concreto.
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Las habilidades de solucion de problemas (profesionales) que proponen estos
autores incluyen la capacidad para definir los problemas del paciente, para
identificar o generar posibles soluciones concretas a dichos problemas, y para
llevar a la practica las soluciones pensadas.

En el modelo de formulacion de casos de Nezu y Nezu, la mejor estrategia de
intervencion para un paciente se deriva de tres juicios consecutivos (es decir, tres
problemas profesionales especificos que deben abordarse):

1. El establecimiento de los problemas principales del paciente y de la
posibilidad de intervencion. El clinico debe trasladar las quejas del paciente a
comportamientos-problema y a metas de intervencion especificas y operativas
que resulten Uutiles para planificar el tratamiento. Tal como hemos dicho en los
capitulos sobre evaluacion (capitulos 7 y 8), este primer paso comienza con el
proceso de recopilar informacién sobre lo que preocupa al paciente, usando un
acercamiento de «embudo»: comenzando con una evaluacion general de la vida
del paciente y estrechando el foco gradualmente sobre factores mas especificos.

2. Andlisis de los problemas del paciente y establecimiento de las metas de
la intervencion. De acuerdo con el analisis funcional descrito en los capitulos 1y
6, este paso de la formulacion clinica conduce a la identificacion de resultados
que sean importantes para el paciente. Estos resultados pueden ser inmediatos,
intermedios o finales, y a menudo funcionan como variables causales de los
principales problemas del paciente.

Nezu y Nezu suponen que cada problema de comportamiento conlleva
multiples variables causales posibles, que las variables causales pueden diferir
de un paciente a otro aunque tengan el mismo trastorno, y que hay influencias
reciprocas entre los modos de respuesta (tal como se considera desde un
acercamiento general de sistemas). Asi, un factor importante del acercamiento de
Nezu y Nezu es la identificacion de los factores que desencadenan o mantienen
los problemas del paciente.

3. Determinacion de la mejor estrategia de intervencion posible. Las
decisiones sobre la mejor estrategia de intervencion vienen influidas tanto por los
dos primeros pasos como por la investigacion sobre los efectos, la rentabilidad,
las variables moderadoras y la validez y utilidad incremental de las posibles
estrategias de intervencion.
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Los mapas clinicos de la patogénesis (CPM, por sus iniciales en inglés:
Clinical Pathogenesis Maps) ilustran el proceso de formulacion de casos
clinicos y de solucién de problemas. Los CPM se asemejan en algunos aspectos a
los diagramas analitico-funcionales de casos clinicos presentados en el capitulo 2
y a lo largo de todo el libro: ambos presentan aspectos idiograficos de los
problemas del paciente y de los factores que los afectan. Por su parte, el mapa de
consecucion de metas identifica las estrategias 6ptimas para cada meta clinica.

2. FORMULACION DE CASOS DESDE EL PUNTO DE VISTA
COGNITIVO-CONDUCTUAL: LA PROPUESTA DE J.
PERSONS

Persons (2001; Persons y Davidson, 2001) ha presentado las bases tedricas y
la estrategia para la formulacion cognitivo-conductual de casos (CBCEF:
Cognitive Behavioral Case Formulation), que, como otros modelos conductuales
de formulacion, va destinada a facilitar la eleccion de la mejor estrategia de
intervencion en cada caso concreto. La CBCF atiende a las caracteristicas de los
problemas del paciente, a los factores que pueden estar afectando dichos
problemas y a las relaciones funcionales entre los problemas y sus causas.

Debido a que Persons se ha centrado sobre todo en la depresion y en los
trastornos de ansiedad, la CBCF se adecua especialmente bien a los modelos
cognitivos de los problemas que acentian la importancia causal de las creencias
nucleares y de los acontecimientos vitales que activan dichas creencias. La CBCF
se puede utilizar para ayudar al terapeuta a entender y explicar los problemas del
paciente y su relacién con las situaciones y los acontecimientos.

La CBCF consta de los siguientes componentes:

1. Lista de problemas conductuales: Es la lista de los problemas especificos
del paciente.

2. Lista de creencias nucleares: Es una lista de las creencias del paciente
sobre si mismo y sobre el mundo que puedan estar relacionadas con sus
problemas. Estas creencias se consideran las variables causales primarias
en la CBCF y generalmente vienen sugeridas por el propio diagnostico, por
los resultados de la investigacion o por la evaluacién clinica (v.g., el uso
de un «registro del pensamiento» en el que el paciente autoobserva la
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situacion y los comportamientos, emociones, pensamientos y respuestas
ante esa situacion).

3. Acontecimientos y situaciones activantes. Son los acontecimientos
externos que activan las creencias nucleares que, a su vez, conducen a los
problemas de comportamiento.

4. Hipdtesis de trabajo. Es un modelo tedrico que construye el clinico sobre
las interrelaciones entre los problemas del paciente, las creencias centrales
y los acontecimientos activantes.

5. Otros componentes: a) los origenes de las creencias nucleares (la historia
de aprendizaje temprana que explica la existencia de dichas creencias); b)
el plan de intervencidn, y c) los obstaculos a la intervencién que se pueden
prever.

El producto de estos siete componentes es una formulacion del caso escrita,
disefiada para guiar las decisiones y estrategias de intervencién. En Persons y
Davidson (2001) se proporcionan ejemplos de CBCF.

3. FORMULACION DE CASOS CLINICOS DE LA TERAPIA
DIALECTICO-CONDUCTUAL

Linehan (Koerner y Linehan, 1997) ha descrito un modelo de formulacion de
casos como parte de su terapia dialéctico-conductual. Su acercamiento a la
formulacion de casos se centra sobre todo en el trastorno de personalidad limite
(TPL), pero también es aplicable a otros trastornos2. Su modelo integra una teoria
basada en factores biosociales y del aprendizaje que afectan el inicio y el
mantenimiento del TPL e incluye los problemas de comportamiento del paciente
que probablemente van a constituir barreras para una intervencion eficaz. La
formulacion clinica del caso del TPL (FCCTPL) acentia la importancia de los
problemas de comportamiento del paciente en el contexto de su ambiente social.
La FCCTPL también incluye las variables que afectan al terapeuta y supone que
las interacciones entre los muchos factores que influyen al paciente son dinamicas
(véase también la investigacion reciente sobre el alto nivel de inestabilidad
afectiva diaria entre pacientes con TPL de Ebner-Priemer et al., 2007).

Varios supuestos de la FCCTPL acentian la importancia de la formulacion
clinica del caso para el disefio de la intervencion:
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1. El trastorno de personalidad limite puede resultar de distintas
combinaciones de factores causales. En consonancia con los conceptos multi-
modales de causalidad discutidos a lo largo del presente libro, la FCCTPL
destaca la importancia de la vulnerabilidad biol6gica, la alta sensibilidad a los
estimulos emocionales, la alta reactividad y la lenta recuperacion ante dichos
estimulos, asi como los efectos moderadores del ambiente social del paciente.
Una variable moderadora como «un ambiente social invalidante» (v.g., cuando
otras personas ensefian al individuo que sus respuestas emocionales son
patologicas) puede ayudar a desencadenar o a exacerbar reacciones emocionales
disfuncionales ante estimulos emocionales.

2. Es importante identificar las relaciones funcionales relevantes de los
problemas del paciente. El terapeuta y el paciente identifican las cadenas de
acontecimientos ambientales, pensamientos, acciones, reacciones emocionales y
respuestas del paciente y de otros que preceden y siguen a cada problema de
comportamiento. Este analisis de cadenas causales permite que el terapeuta
identifique multiples lugares donde se podrian encontrar respuestas alternativas
mas adaptativas.

3. El contexto es importante. Es probable que las respuestas y las habilidades
del paciente varien segun la situacion y el contexto. Por ejemplo, las respuestas
emocionales a los acontecimientos ambientales pueden ser mas fuertes en un
contexto de privacion de suefio, o en funcion de dificultades vitales recientes.

4. Algunas relaciones causales son bidireccionales. Puede haber influencias
reciprocas entre las respuestas del paciente y los acontecimientos ambientales. El
paciente desempefia un papel activo dando forma a su ambiente y a las respuestas
de otras personas.

5. Una variable causal importante puede ser la escasa habilidad del
paciente para afrontar los retos del ambiente. Este déficit de habilidades puede
ser funcion de factores diferentes en pacientes distintos: a) carencia de
habilidades basicas; b) una historia de refuerzo disfuncional; c) el paciente posee
respuestas adecuadas, pero su labilidad emocional interfiere con su ejecucion, o
d) ciertas creencias disfuncionales del paciente impiden su empleo.

6. Los problemas de las personas con TPL pueden interactuar, afectar el
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proceso terapéutico y su resultado, asi como afectar las decisiones sobre qué
variables se deben tratar y con qué tipo de estrategia terapéutica. Por ejemplo,
las autoafirmaciones negativas, la falta de sentimientos de culpabilidad, la
evitacion de pensamientos dolorosos, la inhabilidad para controlar reacciones
emocionales intensas, y las respuestas activas o pasivas excesivas a los
acontecimientos vitales pueden influir en comportamientos que pongan en riesgo
la vida (v.g., autolesiones no suicidas) y afectar el éxito de la intervencion sobre
estos comportamientos.

7. La FCCTPL hace hincapié en el andlisis de tareas de los problemas del
paciente. Basando sus juicios en la identificacion de las cadenas causales de los
comportamientos disfuncionales, el terapeuta y el paciente construyen la
secuencia situacionalmente especifica, paso a paso, de los comportamientos que
se desean adquirir para responder a los retos del ambiente.

La FCCTPL consta de un resumen escrito y, preferiblemente, un esquema
grafico (véase un ejemplo en la pagina 363 de Koerner y Linehan, 1997) en el que
se seflalan antecedentes y acontecimientos precipitantes, pensamientos, contextos,
estimulos emocionales, acciones, mecanismos y «encadenamientos» causales,
principales comportamientos a tratar y consecuencias esperadas.

Tal como antes hemos dicho al hablar sobre los pros y contras de la
formulacion de casos clinicos, Linehan también ha sugerido que un programa
estandarizado de intervencion que trate todos los componentes del modelo daria
lugar a ventajas clinicamente significativas para todos los pacientes (aun
reconociendo que muchos otros factores contribuyen al resultado de la
intervencion). Sin embargo, un programa estandarizado de intervencion no seria
tan productivo y eficiente como un programa individual de intervencion disefiado
a medida y que ajuste los componentes de la intervencion a lo que es mas
relevante para un paciente particular.

Un programa estandarizado probablemente se va a centrar mas de lo necesario
en componentes poco importantes para algunos pacientes y menos de lo necesario

en componentes importantes para 0t1‘054.

4. CARACTERISTICAS COMUNES DE LOS DISTINTOS
MODELOS DE FORMULACION DE CASOS CLINICOS
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Los modelos presentados por Nezu y Nezu, Persons, y Linehan difieren tanto
en las teorias causales que proponen como en qué elementos de la formulacién
clinica del caso se destacan. Sin embargo, tienen muchas caracteristicas en comun
entre si y con el analisis funcional que se presenta en los capitulos 1 y 6. En
general, todos estos modelos destacan:

a) La importancia de la evaluacion pretratamiento para la formulacion clinica
del caso y para el tratamiento individualizado.

b) El papel central de la formulacion clinica para desarrollar la estrategia de
intervencion mas eficaz para un paciente.

c) Las diferencias individuales en las caracteristicas de los problemas del
comportamiento.

d) Los conceptos de causalidad multivariante y las diferencias en las variables
causales relevantes en cada paciente individual.

e) Los problemas de comportamiento y las variables causales pueden ser
multimodales, incluyendo emociones, pensamientos, acciones Yy
acontecimientos ambientales.

f) La importancia de una especificacion cuidadosa de los problemas del
paciente.

g) El importante papel desempefiado por las actitudes y creencias del clinico.

h) La importancia de una representacion escrita o grafica de la formulacion
clinica del caso.

RESUMEN

Se han propuesto bastantes modelos conductuales para la formulacién de casos clinicos.
Nosotros hemos expuesto brevemente tres de los modelos que mas difusién han alcanzado: el
de Nezu y Nezu, el de Persons, y el de Linehan.

Nezu y Nezu han desarrollado un acercamiento de «solucion de problemas» a la formulacién
de casos clinicos, centrado en los problemas profesionales a los que se enfrentan los clinicos,
de los cuales el mas importante es la eleccién de la mejor estrategia de intervenciéon. En este
sentido, los principales problemas a solucionar por el clinico son los siguientes: 1) identificar los
problemas del paciente y, a su vista, determinar si resulta posible algin tipo de intervencion; 2)
analizar con detenimiento los problemas del paciente y establecer las metas del tratamiento, y 3)
decidir la mejor estrategia de intervencion. Nezu y Nezu sugieren que un mapa clinico de la
patogénesis (una representacion grafica de los juicios clinicos acerca de los comportamientos-
problema y de su origen) también puede resultar de provecho.

Persons ha desarrollado un modelo cognitivo-conductual (CBCF: Cognitive Behavioral Case
Formulation) de la formulacion de casos que integra las caracteristicas topograficas y las
relaciones funcionales de los problemas de comportamiento de un paciente. Su CBCF
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concuerda de forma especial con las teorias cognitivas de los problemas de comportamiento
(v.g., las propuestas por A. T. Beck, o por A. Ellis) y consta de cuatro componentes: 1) una lista
de los problemas de comportamiento; 2) una lista de las creencia disfuncionales centrales; 3) los
acontecimientos y situaciones activantes, y 4) hipétesis de trabajo.

Linehan ha presentado un modelo de orientacién contextual y sistémica para la formulacién de
casos centrado en la intervencion sobre pacientes con trastorno de personalidad limite (TPL). Su
modelo causal biopsicosocial integra las causas originales y mantenedoras del TPL, los
principios de aprendizaje, y una teoria sobre las etapas de la intervencion (a todo lo cual, Linehan
ha dado el nombre de «terapia dialéctica del comportamiento» o «terapia dialéctico-conductual»).

Estos tres modelos, aunque diferentes entre si, concuerdan en acentuar la importancia de la
evaluacion preintervencion, la formulacion clinica del caso, la especificacion de los problemas de
comportamiento del paciente, de los factores causales mulltiples e idiosincrasicos de dichos
problemas, el impacto de la orientacion y juicio del clinico, y la utilidad de la representacion
escrita o grafica de la formulacién clinica del caso.

NOTAS

1 Véanse las revisiones de Haynes y O’Brien (2000); y Sturmey (2007, 2009); véase también, en castellano,
Fernandez-Ballesteros (1994), caps. 2 y 4; y Fernandez-Ballesteros et al. (2003).

2 Adviértase que en este apartado estamos utilizando el término «problema» en dos sentidos: para referirnos a
los comportamientos-problema del paciente, y para referirnos a los problemas cognitivos y de decisién que
debe solventar el clinico para solucionar los comportamientos-problema de su paciente. Por ello, cuando sea
necesario para evitar posibles confusiones, nos referiremos a los problemas del paciente como
«comportamientos-problema», y al problema profesional que debe resolver el clinico (elegir y aplicar el
tratamiento mas beneficioso posible para su paciente) como «problema profesional». El modelo de Nezu y
Nezu trata sobre como resolver el problema profesional del clinico de tal forma que se puedan solucionar los
comportamientos-problema del paciente.

3 Un modelo alternativo para la formulacién de casos clinicos en pacientes con TPL puede verse, en
castellano, en el libro de Soledad Santiago Tratando... inestabilidad emocional. Terapia icénica, publicado
por Piramide (2010).

4 Véase el capitulo 3 y Haynes, Kaholokula y Nelson (1999), para una discusion del emparejamiento entre los
mecanismos del tratamiento y las variables causales en un paciente.
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II

Casos clinicos de practica

Este anexo consiste en la descripcion de cuatro casos clinicos. Se pide al
lector que intente realizar el FACCD de cada uno de ellos. Al hacerlo, se debe
recordar (véase el capitulo 2) que los problemas se representan mediante
cuadrados o rectangulos; las variables causales (aunque también constituyan
problemas) se representan mediante circulos o elipses (excepto cuando son
inmodificables, que se representan mediante rombos), y las relaciones entre
problemas, entre variables causales, y entre éstas y los problemas, mediante
flechas. El grosor de los cuadrados representa la importancia del problema (a
mayor grosor, mayor importancia); el grosor de los circulos representa la
modificabilidad de la variable causal, y el grosor de las flechas, la fuerza de la
relacion.

Para estimar el efecto esperado de la actuacién sobre una determinada
variable causal, hay que atender a su grado de modificabilidad, a la fuerza de su
relacion con el problema y a la importancia de dicho problema. Cuanto mas
modificable sea una variable causal, mas fuerte sera su relacion con el problema
(o problemas), y mas importante sera dicho problema, tanto mayor es el efecto
clinico que produce actuar sobre ella. El mejor tratamiento es aquel que actia
sobre la variable cuya modificacion conlleva un mayor efecto esperado.

Se ha intentado dar variacién a la redaccion y a los datos de los distintos
casos presentados. Sin embargo, en todos ellos se hace referencia a la
informacion que se necesita para realizar un FACCD, asi como a los medios
empleados para recabar dicha informacion.

Al final de la descripcion de todos los casos se presentan los FACCD que
proponemos para cada uno, de tal forma que el lector pueda comparar su
propuesta de FACCD, ya terminada, con la nuestra. Al realizar dicha
comparacion, no se debe prestar tanta atencion a las diferencias de detalle, cuanto
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a si el tratamiento que se deriva del FACCD realizado por el lector produciria un
mayor o un menor efecto esperado sobre el paciente que el presentado por
nosotros. Las diferencias de detalle se deben fundamentalmente al nivel de
molaridad o molecularidad con que se representa el caso. Por eso, es mas
importante atender a las implicaciones para el tratamiento del FACCD realizado
que a la coincidencia de detalles parciales.

Nuestro consejo es que se realice un FACCD de cada caso en el que s6lo
aparezcan los problemas, variables causales y relaciones mas importantes. En
este sentido, por ejemplo, se debe tener en cuenta que las variables causales
pasadas inmodificables pueden resultar ilustrativas, pero resultan inttiles para
derivar un tratamiento. Las variables causales presentes inmodificables si que
pueden resultar de mayor interés, ya que con frecuencia constituyen factores que
probablemente van a interferir con los efectos de nuestro tratamiento. Siempre
que se representen en el FACCD variables causales inmodificables, debe
plantearse la posibilidad de que existan variables moderadoras o mediadoras que
puedan emplearse para cambiar los efectos de dicha variable inmodificable.

Por ultimo, no debe olvidarse que la importancia de un problema depende de
quién lo valora y en qué circunstancias se produce dicho problema. Por ello,
diferentes pacientes pueden asignar muy distinta importancia a un mismo
problema. O el paciente y su esposa pueden diferir mucho en el valor que le
asignan al mismo tipo de comportamiento.

De la misma forma, la fuerza con la que una determinada variable causal
influye sobre un problema puede depender de otras variables causales (variables
mediadoras o moduladoras de sus efectos). Por tltimo, como es facil de entender,
una determinada variable causal no es igualmente modificable en cualquier tipo
de circunstancias, ni por todos los terapeutas por igual. Por ello, la
modificabilidad de cada variable causal representada en un FACCD expresa tanto
la naturaleza de dicha variable y las circunstancias en que se da como la
habilidad técnica del terapeuta para modificarla.

En conclusion, pues, el FACCD que genere el lector sobre cada uno de los
casos presentados no tiene por qué coincidir en todo con el nuestro. Lo que si
debe es servir para derivar un tratamiento que sea, al menos, igual de beneficioso
que el que se puede derivar del FACCD que nosotros proponemos.

Por ultimo, hemos afiadido un quinto FACCD (caso de Noelia), para el que no
hemos puesto texto de descripcion. Este ultimo ejemplo puede servir para
entrenarse en lo contrario que los anteriores. Esto es, para entrenarse en
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interpretar un FACCD, cosa que suele resultar mucho mas facil que generarlo,
como a estas alturas habra podido apreciar el lector.

1. CASO DE JUAN!

Juan, casado y con 45 afios, acudié a consulta por padecer depresion y por
problemas conyugales. La evaluacion de Juan comenzo obteniendo su
consentimiento informado en lo relativo a las metas a conseguir con la evaluacién
y a los procedimientos a utilizar durante la misma. El primer objetivo del
terapeuta fue la especificacion de los problemas que presentaba, sus dimensiones
y modos de respuesta, asi como cuales eran las metas de la intervencion. La
entrevista semiestructurada inicial con Juan sefial6 que, durante los udltimos seis
meses, habia experimentado una tristeza intensa y persistente («depresion» lo
llamaba él) en torno a cuatro veces a la semana, lo que habia causado que llegara
tarde al trabajo con frecuencia (tres veces durante la semana anterior) y
produciéndole dificultades de concentracion en el mismo. Sus jefes le habian
llamado la atencion por ello y, en su opinién, esto podia afectar a su futuro
ascenso.

Por ultimo, la «depresion» le estaba produciendo problemas en las relaciones
sexuales con su esposa, ya que habia perdido el apetito sexual.

A lo largo de las sesiones de evaluacién se utilizaron varios procedimientos
de recogida de informacién. Aparte de la entrevista inicial con Juan, se hicieron
otras entrevistas semiestructuradas con €l mismo y con su mujer (por separado)
para especificar los problemas de Juan, sus causas, y los factores que pudieran
estar influyendo en casa y en el trabajo. En la entrevista con la mujer también se
indagaron sus propias preocupaciones conyugales y cualesquiera otras que
pudiera tener con respecto a su marido. Asimismo, ambos rellenaron dos
autoinformes destinados a evaluar sus problemas conyugales (v.g., Inventario
revisado de satisfaccion conyugal de Snyder, y el Listado de observacion del
conyuge de Birchler, Weiss, y Vincent). A Juan también se le pasé un cuestionario
destinado a evaluar sus sintomas depresivos (v.g., el Inventario de depresion de
Beck, BDI-II).

Por ultimo, se le pidi6 a Juan que registrara, varias veces al dia y durante 14
dias (diez dias laborables y dos fines de semana), su estado de animo y los
pensamientos recurrentes sobre el mismo, de tal forma que se pudiera obtener
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informacioén de las variaciones en su estado de humor, tanto durante las horas de
trabajo como cuando se encontraba en casa. También se le pidi6 que registrara al
mismo tiempo sus relaciones sexuales: ocasiones en que las habia mantenido,
ocasiones fallidas, y oportunidades perdidas por no apetecerle. EI mismo registro
sobre las relaciones sexuales también fue realizado, de forma independiente, por
su esposa.

En la entrevista con la mujer de Juan, ésta nos informé de que su marido habia
sido diagnosticado de diabetes tipo-2 hacia ya unos afios y que el médico le habia
dicho en varias ocasiones que no la estaba controlando bien. Sefialaba, ademas,
que Juan llevaba una vida excesivamente sedentaria, a pesar de que previamente
le habia gustado hacer senderismo y otras actividades al aire libre. Segin la
mujer, un problema que habia comenzado a preocuparle a ella ultimamente era el
economico, ya que se habia quedado sin trabajo hacia ya algunos meses y no
habia logrado encontrar otro. Esto estaba provocando discusiones frecuentes,
debido a que su marido la acusaba de no hacer lo necesario para encontrar un
nuevo trabajo, aunque fuera de nivel mas bajo y peor remunerado que el que
desempefiaba anteriormente.

Para evaluar la adherencia de Juan al tratamiento de la diabetes, se le pasé a
éste un breve cuestionario, el Resumen de actividades de auto-cuidado de la
diabetes de Toobert, Hampson y Glasgow.

Después de revisar algunos articulos cientificos al respecto, el terapeuta
averigué que la depresion suele darse de forma comorbida en un tercio de los
pacientes con diabetes tipo-2 y que muchos de los sintomas de la depresién
coinciden con los sintomas de este tipo de diabetes (v.g., cansancio, dificultades
de concentracién y problemas sexuales en varones).

Durante la evaluacion se recabaron datos para estimar la magnitud del efecto
esperado si se modificaba cada una de las variables, asi como la direccion y la
fuerza de la relacion entre ellas. Asi, el grado en que la depresion de Juan influia
sobre sus problemas sexuales (o al revés) se evalu6 examinando en los
autorregistros la relacion entre su estado de animo, sus pensamientos positivos y
negativos sobre su matrimonio y sus relaciones sexuales. Ademas, se idearon
preguntas destinadas a estimar las probabilidades condicionales (v.g., la
probabilidad de que se diera el estado de animo deprimido en presencia de un
determinado acontecimiento o situacion). Por ejemplo: «Describame sus
pensamientos, sentimientos y comportamiento después de haber intentado
mantener relaciones sexuales con su esposa». También se le pidi6 a Juan que
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valorara por separado y de uno a diez el grado en que sus problemas laborales, su
depresion y su diabetes estaban influenciando su calidad de vida. De esta forma,
los datos de los autorregistros, de las entrevistas funcionales y de la valoracién
del impacto de estas influencias resultaron tutiles en la determinacion de la
direccion de las relaciones causales y de la magnitud de sus efectos.

Antes de seguir leyendo mas, haga el FACCD de este caso. Si lo intenta hacer en este momento, podra
comprobar como la realizacion de un FACCD ayuda a hacerse una idea clara de los problemas del paciente
y cémo contribuye a sefialar qué informacion adicional necesitamos averiguar. Una vez hecho el intento,
comparelo con el que se propone al final de este anexo II. Luego puede seguir leyendo el resto de la
informacién que se proporciona.

El analisis funcional de los problemas de Juan sugeria que un tratamiento que
apuntara a sus riflas con la mujer y a su autocuidado de la diabetes tendria la
magnitud del efecto maxima sobre su estado de animo deprimido, su baja
excitacion sexual y su diabetes. Ademas, se postul6 que los sintomas depresivos y
el mal cuidado de su diabetes eran los que estaban afectando su rendimiento
laboral (esto es, las dificultades de concentracion y el cansancio) y la falta de
deseo sexual. Recursos personales y puntos fuertes de Juan de cara al tratamiento
parecian ser su aficion por las actividades al aire libre (importante para aumentar
su actividad fisica) y el amor por su esposa (importante para mejorar su relacién
sexual) y sus fuertes creencias espirituales (importantes como fuentes de apoyo y
de guia).

El plan del tratamiento acordado con Juan incluia terapia de pareja con €l y su
esposa para aumentar sus relaciones sexuales y sus habilidades de comunicacion,
asi como para ayudarle a un mejor control de su diabetes (entre otras cosas,
aumentando su actividad fisica). De esta forma, sus puntos fuertes y sus recursos
personales se tuvieron en cuenta a la hora de facilitar el plan de tratamiento,
utilizando su aficion a las actividades al aire libre para aumentar el tiempo
dedicado a una relacion de calidad con su esposa y para incrementar su actividad
fisica.

A lo largo del tratamiento de Juan se hicieron frecuentes evaluaciones del
curso de sus problemas, de sus causas y de sus relaciones funcionales, midiendo
semanalmente su estado de animo y sus relaciones intimas a través de entrevista y
de cuestionarios funcionales. El cuidado de su diabetes se evalud diariamente
mediante el registro de sus sintomas y su nivel de glucosa en sangre. La
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evaluacion continuada durante el curso del tratamiento de Juan ayud6 a evaluar
los efectos del tratamiento y, de haber sido necesarios, hubiera permitido realizar
los cambios precisos.

2. CASO DE ANA MARIA?Z

Ana Maria, de 45 afios, que acude a consulta externa quejandose de padecer
episodios de ansiedad (sensacion repentina de panico, sensacion de faltarle la
respiracion). Tras la realizacion de varias entrevistas con la paciente y su marido,
de haberle aplicado varios cuestionarios (de ansiedad y depresion), de haber
realizado varias sesiones de observacion analoga y de la autoobservacion y el
autorregistro de los episodios de ansiedad, se concluy6 que la paciente
presentaba una hipersensibilidad y una vigilancia casi continua de sus
sensaciones corporales (fundamentalmente, si la respiracion era o profunda o
superficial) cuando se encontraba nerviosa, cosa que ocurria ante multitud de
problemas de la vida cotidiana (v.g., las discusiones con su hija adolescente).
Dichas sensaciones corporales (respiracién superficial, sensacion de que le
faltaba el aire) desencadenaban pensamientos catastroficos (relacionados con su
estado de salud y con la posibilidad de que le diera una infarto de miocardio) y
episodios acusados de ansiedad en los que sentia que se iba a morir. Esta cadena
de acontecimientos (problemas o pensar en problemas de la vida diaria —
nerviosismo — vigilancia de sus sensaciones corporales — interpretacion de las
mismas de forma catastrofica — episodio de fuerte ansiedad) solia producirse
principalmente cuando la paciente se encontraba en casa sola y desocupada, lo
que, seguin informaban tanto ella como su esposo, ocurria con frecuencia. Ana
Maria decia que, afortunadamente, le sobraba bastante tiempo al dia, aunque con
frecuencia se aburria, ya que no le gustaba ver la tele o ponerse a leer. S6lo de
vez en cuando oia la radio. El disponer de bastante tiempo libre era debido a que
los tres miembros de la familia eran bastante cuidadosos con las cosas de la casa
y se mostraban colaboradores en mantener todo bien ordenado y limpio. Su
marido, un hombre usualmente bastante retraido, manifestaba sentirse muy
preocupado por lo que le ocurria a su esposa y por si podria padecer un problema
grave de salud. Cuando ésta se ponia nerviosa por alguna causa (lo que él
intentaba evitar siempre que podia) y él se encontraba presente, se preocupaba y
le preguntaba si sentia algin tipo de sensacion corporal extrafia. Cuando su
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esposa sufria algin episodio fuerte de ansiedad, intentaba calmarla, mostrandose
obsequioso y colaborador en las tareas domésticas, e intentando controlar a la
hija para que no molestara a la madre. Tanto la paciente como su marido creian
que en el surgimiento de su problema podria haber influido el maltrato frecuente
al que fue sometida durante su infancia (se cri6 en una familia desestructurada en
la que las palizas y agresiones eran frecuentes y generales). Tanto el marido como
la paciente creian que estas agresiones de la infancia la habian llevado a estar
«bastante acomplejada», a pensar que no servia para nada y a minusvalorarse (lo
que se ponia de manifiesto repetidamente durante las entrevistas con ella).

Haga el FACCD de este caso. Una vez hecho, comparelo con el que se propone al final de este anexo
II.

3. CASO DE RICARDO?

3.1. Descripciéon y motivo de consulta

Ricardo J. era un hombre casado de 50 afios, representante de una firma de
productos de hosteleria, que nos remitieron desde una clinica privada donde se le
habia estado tratado debido a un fuerte dolor de espalda. El dolor comenzé tras
haber sufrido un accidente laboral hacia algo mas de diez meses, tras el que tuvo
que ser operado. En el momento de acudir a consulta, segin nos manifesto el
propio Ricardo, el médico afirmaba que se habia quedado totalmente bien tras la
operacion y que no habia causa organica alguna que justificara su dolor. Ricardo
también habia pasado por rehabilitacion y tratamiento fisioterapéutico, aunque sin
resultados apreciables. El dolor que sentia, asi como la imposibilidad de dormir
bien debido al mismo, segin manifestaba, le habian llevado a abandonar su
antiguo trabajo y le habian impedido buscar uno nuevo. Segtn decia, su mujer no
comprendia la situacion en la que se encontraba y le acosaba continuamente para
que lo buscara o, al menos, para que ayudara en casa y con los nifios.

3.2. Evaluacion

En la primera sesion de evaluacion, con una duracion de hora y media,
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Ricardo nos describi6 brevemente sus problemas, tras lo que pasamos a darle una
explicacion del proceso de evaluacién, dedicando algunos minutos expresamente
a establecer un buen rapport con el paciente. Tras esto, se pasO a explorar con
mas detenimiento el problema del dolor y los problemas de suefio. Por ultimo, se
discutieron con €él cuales eran sus metas para el tratamiento y se le pidi6 que
realizara un autorregistro del dolor y otro del suefio.

La segunda sesion estuvo dedicada principalmente, ademas de a revisar los
autorregistros del dolor y del suefio, a dos objetivos: recabar informacion de los
problemas con la mujer e intentar aclarar las variables que pudieran estar
influyendo sobre su dolor y sus problemas de suefio.

Durante la tercera sesion, primero se revisaron los autorregistros realizados, a
continuacion se entrevistd conjuntamente a Ricardo y a su mujer y, luego, se
mantuvo una entrevista individual con ella, tras la que se le pas6 un cuestionario
sobre problemas de pareja. El mismo cuestionario fue también rellenado por
Ricardo mientras esperaba fuera a que terminara la entrevista con su mujer. Al
final de la sesién se realiz6 una observacion analoga mientras ambos conyuges
discutian sobre un tema importante para ellos: sus problemas econémicos.

Los datos recabados a lo largo de las tres sesiones de evaluacion fueron los
siguientes. El problema principal de Ricardo era un fuerte dolor sordo en el
cuello y, mas fuerte atin («insoportable»), en la espalda dos o tres veces al dia,
durando cada episodio entre una y tres horas. Ni la medicacién, ni la
rehabilitacion ni la fisioterapia habian logrado disminuir su frecuencia o su
intensidad. Ultimamente habia comenzado a tomar, sin supervision médica,
analgésicos adicionales. Lo unico que lo aliviaba era quedarse quieto tendido
boca arriba en la cama. Debido al dolor, tardaba bastante en dormirse y se
despertaba con frecuencia. Mientras estaba despierto solia pensar en el accidente
laboral que habia sufrido y en los problemas con su mujer, sintiéndose
fuertemente incomprendido e inttil. A causa del dolor y de no dormir bien, se
sentia incapaz de comenzar a trabajar de nuevo, de hacer cualquier tipo de
ejercicio e incluso de ayudar en casa, evitando hacer movimientos bruscos o
doblar el cuerpo por temor a que le comenzara o le aumentara el dolor. Su postura
y la forma de hablar durante las entrevistas (v.g., inclinacion del cuerpo hacia
delante, tono de voz, parquedad de palabras, mirada caida, etc.) parecian indicar
que se encontraba al menos ligeramente deprimido. El no se describia a si mismo
como «deprimido», pero si como «alicaido», incomprendido, imtitil, una carga
para su familia y «sobrando en el mundo».
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Las entrevistas y el cuestionario aplicado a ambos miembros de la pareja
pusieron de manifiesto que las relaciones de pareja eran completamente
inadecuadas. Marido y mujer discutian, se criticaban, se quejaban el uno del otro
y se acusaban mutuamente con frecuencia. El tema de discusién mas frecuente por
parte de la mujer era la total inactividad (incluida la actividad laboral) de su
marido y los problemas econémicos que ello acarreaba a la familia, y, por parte
de Ricardo, asuntos relacionados con la crianza de los nifios, con el mal caracter
de la mujer y, algunas veces, con el requerimiento que le hacia ella para que
adoptara determinadas posturas durante las relaciones sexuales. No reconocian
tener ningln tipo de actividad conjunta placentera (ni siquiera las relaciones
sexuales, a las que €él temia y a las que ella catalogaba como «un asco»). La
observacion analoga mientras discutian sobre los problemas econdémicos de la
familia apoy6 los datos extraidos de las entrevistas y del cuestionario: no habia
practicamente puntos de acuerdo y si muchas acusaciones hostiles por parte de
ambos.

Las entrevistas y los datos de los autorregistros pusieron de manifiesto que los
episodios de dolor de Ricardo aumentaban durante y tras las rifias con la mujer,
asi como cuando se encontraba mas «alicaido». Lo mismo ocurria con los
trastornos del suefio.

3.3. Puntos a tener en cuenta al realizar el FACCD del caso

1. Ricardo presenta varios problemas de comportamiento (v.g., dolor, estado
de animo deprimido, problemas de suefio). Estos problemas de comportamiento
se diferencian en su importancia, y en la fuerza y direccion de las relaciones
causales que mantienen entre si.

2. Los problemas de Ricardo estan influidos por varias causas (v.g., relaciones
familiares, preocupaciones al dormirse). Dichas causas se diferencian por la
fuerza de su relacién con los distintos problemas y por su modificabilidad. Por
ejemplo, las preocupaciones al dormirse afectan fuertemente el insomnio y, a su
vez, estan afectadas fuertemente por las discusiones de pareja y por pensamientos
de inutilidad. Hay, ademas, una variable inmodificable.

3. Es necesario, pues, establecer como se relacionan los problemas entre si,
las variables causales entre si, y las variables causales con los problemas.
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4. Debemos tener siempre presente que la finalidad de todo FACCD es la de
ayudar al clinico a decidir sobre qué variables se debe centrar el tratamiento
inicial del paciente. En éste, como en muchos otros casos, es dificil establecer
sobre qué se debe intervenir en primer lugar, dado que se dan varios problemas y
que existen varias causas importantes que afectan dichos problemas. Debido a
que cada tratamiento posible consume tiempo y recursos (v.g., ensefar
habilidades sociales y de comunicacion que mejoren las relaciones familiares
podria tardar al menos entre 6 y 10 sesiones), no todas las variables causales
pueden atacarse simultaneamente. Es mas, con frecuencia, intentar poner en
marcha varios tratamientos a la vez puede resultar contraproducente, ya que se
corre el riesgo de que (por las limitaciones de tiempo, motivacion y recursos de
los pacientes) no se aplique bien ninguno.

5. En el FACCD, pues, debe quedar claramente reflejada la variable causal
sobre la que se deberia actuar primero: aquella cuyo efecto clinico general sea
maximo, para lo que se debe tener en cuenta la importancia del problema o
problemas que se veran afectados, la fuerza de la relacion de dicha variable con
esos problemas y el grado de modificabilidad que esa variable tiene para un
clinico en particular (no todos los terapeutas tienen la misma pericia para aplicar
un determinado tratamiento).

Haga el FACCD de este caso. Una vez hecho, comparelo con el que se propone al final de este anexo
II.

4. CASO DE GUILLERMO#

4.1. Motivo de consulta

El equipo de pediatria de un hospital materno-infantil enviéo a Guillermo a
nuestra consulta porque no podia encontrar ninguna causa médica para sus
problemas de alimentacion: Guillermo no admitia la alimentacion oral y vomitaba
muchas veces al dia. Ante esta situacion, el equipo médico que lo atendia supuso
que debian existir problemas psicolégicos que explicaran su trastorno pediatrico
y nos lo remitié por si podiamos prestarle algin tipo de ayuda, ya que no eran
partidarios de darle medicacion para que retuviera los alimentos y, por otra parte,
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no consideraban conveniente mantener de forma indefinida la situacion actual.

Guillermo lleva ya cinco meses recibiendo la alimentacion practicamente solo
a través de un tubo nosogastrico, ya que no ha resultado posible alimentarlo
oralmente de forma normal. Debido a este tipo de alimentacion, su estado
nutricional es adecuado. Sin embargo, la situacion de alimentacion forzada es
insostenible a largo plazo. Guillermo tomo el pecho materno de forma normal, no
comenzando los problemas hasta que tenia cuatro meses y su madre comenzo a
trabajar de nuevo. En ese momento se intentd que comenzara a combinar el pecho
(cuando la madre estaba en casa) con el biberén (cuando la madre se encontraba
en el trabajo). Sin embargo, los intentos del padre por darle el biberén fueron del
todo infructuosos, ya que Guillermo apartaba la cabeza, la sacudia, gritaba y se
atragantaba al arrojar la leche tanto por la boca como por la nariz. Tras un par de
meses intentando que llevara este doble tipo de alimentacion y ante su evidente
retraso en el peso que ya debia presentar, se optd por comenzar la alimentacion a
través de un tubo nosogastrico, ya que a la madre se le habia retirado la leche y, a
pesar de que ésta habia dejado el trabajo, no era posible volver al tipo de
alimentacion anterior.

Ante esta situacion, nos propusimos como meta de la evaluacion averiguar si
existian comportamientos de los padres o circunstancias ambientales que
estuvieran contribuyendo a mantener las dificultades de alimentacion de
Guillermo v, si resultaba posible, ayudarle a injerir la comida de forma oral, sin
la ayuda del tubo nosogastrico, disminuir sus vomitos y, en ultima instancia,
favorecer que tuviera un desarrollo psicologico y social normal.

4.2. Consulta de bibliografia sobre el problema del caso

Dado que los problemas de Guillermo eran un caso poco usual en nuestra
consulta y, por tanto, careciamos de experiencia sobre el mismo, vimos la
necesidad de consultar la bibliografia cientifica que pudiera existir al respecto.

1. En primer lugar, por estas lecturas averiguamos que existen varias etapas en
la alimentacion infantil. La primera fase ocurre durante la infancia temprana (de 1
a 4 meses, aproximadamente) cuando la leche materna y los preparados para
biber6n son los tnicos medios de nutricion. Posteriormente (entre los 4 y los 6
meses) suelen afadirse a la dieta papillas y comidas molidas o machacadas. En la
tercera y cuarta etapas (6 a 12 meses), el nifio comienza a comer con los dedos,
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toma liquidos en vaso o taza y se afiaden alimentos soOlidos blandos para
complementar la dieta. Finalmente, después de los 12 meses de edad, los nifios
comienzan a tomar las mismas comidas que los padres y empiezan a desarrollar
fuertes preferencias por ciertos tipos de alimentos o por la forma de prepararlos.
Sin embargo, si por alguna causa (por ejemplo, por haber sido alimentado
mediante sonda) falta el periodo critico durante el que se realiza la introduccién
de comidas soélidas orales, muchos nifios desarrollan una fobia pronunciada a la
comida sdlida y terminan por rechazarla completamente (Satter, 1999). Ademas,
el nifio que no ha pasado por estos periodos criticos (4 a 6 meses para la
aceptacion de nuevos sabores, 6 a 7 meses para la aceptacion de nuevas texturas
de la comida) puede tener problemas afiadidos al masticar y tragar la comida
debido a la inmadurez en los movimientos de la lengua, lo que incluso puede
llevar a que se produzcan obstrucciones (Linscheid, Budd y Rasnake, 2003).

2. De acuerdo con algunas investigaciones publicadas, los intentos maternos
de aumentar la toma de comida en nifios con problemas de alimentacion pueden
terminar empeorando, tanto los habitos de alimentacion del nifio como las
interacciones de la madre con el nifio durante los intentos por darle de comer
(Ramsay, 1995).

3. Una forma efectiva de tratar los problemas de rechazo de la comida es hacer
que la persona que alimenta al nifio le preste «atencion social diferencial»,
consistente en darle refuerzo social positivo ante las conductas de cooperacion en
las comidas y pasar completamente por alto (extincion) las conductas que se
desea erradicar (Linscheid et al., 2003).

4. La alimentacion diaria y continuada a través de tubos nosogastricos parece
anular las sensaciones de hambre en los nifios (Linscheid et al., 2003).

Por lo averiguado durante los primeros momentos de la evaluacion de
Guillermo, a éste le faltaron los periodos criticos para introducir nuevos sabores
y texturas de la comida y era posible que presentara inmadurez de los
movimientos de la lengua que obstaculizaban su alimentacion oral. Esta tltima
posibilidad parecia venir apoyada por la observacion de que Guillermo tardaba
un tiempo inusual en tragar cada cucharada de comida y que hacia multiples
movimientos masticatorios antes de tragar, incluso cuando ingeria liquidos o
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papillas. Si esto es asi, la inmadurez de los movimientos de la lengua también
podria estar contribuyendo a que rehusara alimentarse oralmente.

4.3. Antecedentes actuales de la conducta-problema
Utilizacion del tubo nosogastrico

La alimentacion artificial a través del tubo le proporciona a Guillermo el cien
por cien de sus necesidades nutritivas diarias. Debido a ello, Guillermo
probablemente no experimenta sensaciones de apetito o de hambre, lo que
explicaria por qué rechaza los intentos para que ingiera alimentos por via oral
(v.g., empujando la cuchara lejos de la cara o dandole manotazos y apretando con
fuerza las mandibulas). En el hospital, las enfermeras habian observado que estos
comportamientos de rehusar la comida aumentaban en los dias de mucho calor.

El uso diario y frecuente del tubo también parecia producirle vémitos a
Guillermo. Por ejemplo, su padre nos informé de que, aunque el nifio habia
comenzado a vomitar desde el mismo momento en que se le intento retirar la leche
materna y alimentarlo de forma mas acorde con su edad, los vomitos habian
aumentado desde que se le estaba alimentando con el tubo y que éstos habian
disminuido algo cuando bajaron el nimero de horas en que se utilizaba el tubo a
diario.

Emociones negativas

Guillermo rehiisa mucho mas la comida cuando esta de mal humor, rechazando
la cuchara, pegandole manotazos, volviendo la cara hacia un lado y, como
resultado, apenas comiendo. Si se le restringen los movimientos (v.g., para que no
pueda apartar o volver la cabeza), aumenta la negativa a comer. Incluso cuando lo
cogen en brazos para darle de comer, tiende a comer menos que si lo dejan en la
silla o el carrito. Ademas, come menos si lo atan a la silla para que no se mueva.
De la misma forma, los vomitos también aumentan cuando se encuentra enfadado
y gritando.

Fuerte preferencia por algunos tipos de comida

Lo tnico que parece gustarle a Guillermo es el arroz caldoso con pollo muy
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desmenuzado y el agua, tendiendo a rechazar casi cualquier otra comida o liquido
(v.g., los preparados para biber6n o los zumos). En general, cuando se le da arroz
caldoso con pollo muy desmenuzado, es poco probable que lo rehtse, en tanto que
es casi imposible hacerle comer cualquier otra cosa.

Atencion social indiscriminada

La observacion de las comidas de Guillermo mostré que su madre reaccionaba
de manera semejante, tanto si el nifio aceptaba como si rechazaba la comida, ya
que, segin manifestd, se esforzaba por ser paciente y comprensiva con el
problema de su hijo. La ausencia de respuestas diferenciadas ante los
comportamientos de alimentacion negativos y positivos de Guillermo no le
enseflaba a éste a discriminar entre los comportamientos aceptables e
inaceptables.

4.4. Contingencias de respuesta de los comportamientos-problema
Escape

Segtiin parece, Guillermo rechazaba la alimentacion oral para escapar de
situaciones molestas de alimentacion. Por ejemplo, no comia si de alguna forma
se le restringian los movimientos, mientras que si podia hacerlo (aunque no con
frecuencia) si se le sentaba en un balancin que tenia. Probablemente también
estaba influyendo el hecho de que, al ser alimentado habitualmente mediante el
tubo, no tenia sensaciones de hambre ni sentia apetito cuando se le intentaba dar
de comer de forma oral.

Los vomitos de Guillermo también podrian servir para escapar de la sensacion
molesta de sentirse obligado a comer sin hambre, asi como de la estimulacion del
esofago que producia el tubo. Ademas, el vomitar puede ser una reaccién
condicionada del es6fago cuando se tiene el estomago lleno.

Atencion de la madre

El problema de alimentacion de Guillermo probablemente estaba reforzado
por la atencion de su madre, aunque la atencion de ésta no sélo se limitaba a los
momentos de la comida. Esto es, la madre pasaba la mayor parte del dia
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atendiéndolo y jugando con él, ya que desde que comenzaron los problemas habia
dejado de trabajar. De hecho, esta atencion constante parecia haber retrasado
levemente el lenguaje y el desarrollo motor del nifio en lo referente al ponerse de
pie y, sobre todo, al andar sin ayuda, cosa que intentaba evitar la madre siempre
que se encontraba cerca. Los vomitos periddicos también parecian aumentar la
atencion de la madre, ya que en cuanto vomitaba, ésta acudia a limpiarlo y a
atenderlo.

Haga el FACCD de este caso. Una vez hecho, comparelo con el que se propone al final de este anexo
II.

5. CASO DE JUAN
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Figura I1.1.—FACCD de un varén, Juan, de 45 afios, visto en consulta externa de salud mental, con quejas de
fatiga, falta de concentracion y estado de animo deprimido. Muchas variables causales se asociaban con una
diabetes mal controlada y con problemas de pareja (Kaholokua et al., 2009).



6. CASO DE ANA MARIA
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Figura I1.2.—FACCD de una mujer, Ana Maria, de 45 afios, con episodios frecuentes de ansiedad/panico. Las
variables causales se asociaban a factores cognitivos (v.g., hipervigilancia de los sintomas, autoevaluaciones
negativas), estresores ambientales, alto nivel de activacion fisiolégica y refuerzos del esposo (Haynes, 1998).

7. CASO DE RICARDO
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Figura I1.3.—FACCD de varén de 50 afios, Ricardo, con quejas crénicas de dolor. Remitido por su médico,
que no encontraba ninguna base fisica para sus quejas. Comportamiento de dolor asociado con estado de
animo deprimido, utilizacién de medicacién y retraimiento en las relaciones familiares. La preocupacion y los
problemas de suefio y de pareja exacerbaban las respuestas de dolor (Haynes et al., 2001; Haynes y Williams,
2003).

8. CASO DE GUILLERMO
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Figura I1.4.—FACCD de un nifio de 20 meses de edad, Guillermo, con problemas de alimentacion y de retraso
del desarrollo. Los problemas alimentarios se asociaban con una historia de experiencias aversivas al comer,

refuerzo social y con probables mediadores biologicos.

9. CASO DE NOELIA
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Figura I1.5.—FACCD de una nifia de 8 afios, Noelia, con graves comportamientos antisociales negativistas,
desafiantes, agresivos y de rabieta. La mayoria de las variables causales se asociaban a pocas habilidades de

crianza de los padres.

NOTAS
1 Tomado, con modificaciones, de Kaholokua et al. (2009).
2 Tomado, con modificaciones, de Haynes (1998).

3 Tomado, con modificaciones, de Haynes y Williams (2003).
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4 Nifo de 20 meses de edad.
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APENDICE

Esquema para la cuantificacion del
analisis funcional y del FACCD

Nuestro esquema para la cuantificacion del analisis funcional esta basado en la
investigacion previa sobre juicio clinico y toma de decisiones (véanse, por
ejemplo, Birnbaum (1998), Garb, 1989; Godoy, 1996, y Nezu y Nezu, 1989).
Aunque la mayoria de las variables en el analisis funcional se pueden considerar
como continuas, y se pueden tratar como tales al estimar las vias de influencia
causal de una variable, la investigacion sugiere que se utilice una gama limitada
de valores. Por ejemplo, al estimar la «importancia» del problema de un paciente,
la fiabilidad y la validez de dicha estimacioén no mejoran mas si se utiliza una
escala de 100 puntos que si se utiliza una escala de 3 puntos. De hecho, la
investigacion ha puesto de manifiesto que los clinicos no solemos diferenciar (ni
suele ser necesario que lo hagamos) mas alla de tres niveles: nunca, a veces, con
frecuencia; o mucho, poco, regular. Las escalas de mas de cinco niveles se
desaconsejan. Primero, porque no suelen ser necesarias. Segundo, porque
aparentan mas precision de la que realmente tienen. Por ello, hemos limitado los
coeficientes de los elementos en el analisis funcional a tres niveles: ligero,
moderado, y grave; o débil, moderado y fuerte (en su representacion numérica
hemos utilizado 0,2; 0,4 y 0,8).

La figura A.1 representa un sistema de valores aplicable a los elementos del
analisis funcional. En la figura se ha representado (con niimeros y mediante el
grosor de las lineas) que Y; es dos veces mas importante que Y,, que a su vez es

dos veces mas importante que Y;; la relacion causal entre X, e Y, es dos veces
mas fuerte que la relacion causal entre X; e Y;; X5 es dos veces mas modificable

que X, y cuatro veces mas que X;. El sistema de cuantificacion presentado aqui
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es un ejemplo, e, igual que se ha utilizado éste, podrian haberse utilizado otras
representaciones igualmente validas y utiles. Lo unico que debe conseguirse al
utilizar cualquier tipo de sistema de cuantificacion es que los valores de los
elementos reflejen los juicios del clinico.

CANLINE:
\ 02 / 0,2
kS

0.4 ¥
0.4

Figura A.1.—Esquema de cuantificacion de las relaciones funcionales representadas en un FACCD. Hay tres
niveles posibles de valores (0,2, 0,4, y 0,8) para cada elemento del FACCD: la modificabilidad de las variables
causales (X), la fuerza de las relaciones funcionales (flechas), y la importancia de los problemas (Y).

La figura A.2 ilustra el uso de este sistema cuantitativo con un diagrama
clinico analitico funcional del caso. De acuerdo con lo dicho en la figura A.1 yla
investigacion sobre juicio clinico, los valores en el FACCD se restringen a tres
niveles de importancia del problema, a tres niveles de fuerza de las relaciones
funcionales y a tres niveles de modificabilidad de las variables causales.
Obsérvese también que el FACCD en la figura A.2 es incompleto, ya que otros
problemas y relaciones causales (no representados) también eran importantes
para esta persona.
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(0.8)

Irritabilidad,
| comentarios criticos
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Figura A.2.—FACCD con valores cuantitativos que representa el problema de una mujer casada de 33 afios

que buscaba tratamiento para disminuir sus episodios maniacos. El diagrama causal ejemplifica tres niveles de

importancia del problema, tres niveles de fuerza de las relaciones funcionales y tres niveles de modificabilidad
de las variables causales.

Normalmente, en contextos clinicos, tal como se ha hecho a lo largo de este
libro, los valores numéricos se pueden omitir en el FACCD, ya que la
informacion que conllevan también se representa mediante el grosor de las lineas.
Por ello, utilizar tanto el grosor de las lineas como los valores numéricos para
representar la fuerza, la importancia y la modificabilidad puede considerarse
redundante. La representacion mediante valores numéricos, sin embargo, se presta
bien a realizar calculos, tal como se sefiala en el apartado siguiente.

1. CALCULO DE VIAS CAUSALES
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Pearls (2000) ha presentado la forma de realizar calculos sobre el tipo de vias
causales como las representadas en un FACCD, de tal forma que resulta posible
estimar el impacto de una o mas variables (las causas) sobre otra u otras
variables (los problemas), a menudo con influencias causales multiples e
interrelacionadas, al mismo tiempo que se atiende a las posibles variables
mediadoras y moderadoras que puedan encontrarse a lo largo de la via de
influencia causal. En nuestro caso, los valores de los elementos dentro de un
FACCD determinado son relativos y solo tienen vigencia dentro de dicho
FACCD. De esta forma, dentro de un FACCD determinado, 0,2 aplicado a un
problema significa que dicho problema es menos importante que otro problema al
que se le ha aplicado 0,4. De igual forma, 0,4 aplicado a una causa significa que
dicha causa es mas modificable que una a la que se le haya aplicado 0,2, y menos
modificable (o modificable con mas dificultad, tiempo o esfuerzo) que otra a la
que se le haya aplicado el valor 0,8. En ninglin caso debe entenderse que si el
problema de un paciente recibe una importancia de 0,4 (en el FACCD de ese
paciente) y la importancia del problema de otro paciente (en su FACCD) es
también de 0,4, ambos problemas tienen el mismo grado de importancia. Lo tnico
que se expresa con 0,4 es que, en ambos casos, dichos problemas tienen una
importancia intermedia en relacion al resto de problemas presentados por cada
uno de los pacientes. Los valores numéricos empleados en los FACCD, pues,
nunca son valores absolutos y siempre han de interpretarse en relacion al resto de
valores del FACCD en el que aparecen.

Hemos elegido los valores decimales 0,2, 0,4 y 0,8 porque se prestan bien a
ser aceptados por los clinicos, que suelen estar acostumbrados a los valores
decimales que expresan probabilidades o coeficientes de correlacion. Somos
conscientes, no obstante, de que estos valores numéricos no son ni probabilidades
(de ningun tipo) ni coeficientes de correlacion (de ningun tipo), ni pesos de
regresion, sino estimaciones subjetivas que pueden resultar de utilidad clinica a
la hora de decidir, en cada caso concreto, sobre qué variable conviene aplicar el
tratamiento. Asi, vamos a proponer a continuacion que estos valores se pueden
sumar entre si (sin mayores consideraciones), lo que no es licito hacer con las
correlaciones. De la misma forma, la suma de estos valores con frecuencia va a
ser mayor que la unidad, lo que nunca puede ocurrir si se tratara de
probabilidades.

Asi pues, los coeficientes de las vias causales (las flechas del FACCD)
representan el grado estimado del efecto causal. Los efectos causales se expresan
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en las escalas asociadas comuinmente a correlaciones o a coeficientes de
regresion, que varian entre —1,0 (una relacion funcional inversa perfecta) a 1,0
(una relacion funcional directa perfecta), expresando el 0,0 la ausencia de
relacion funcional. Sin embargo, los coeficientes de las vias (flechas) de un
modelo causal son diferentes de los coeficientes de regresién parcial utilizados
en muchas aplicaciones estadisticas, ya que, entre otras cosas, no se tiene en
cuenta la variacion compartida con otras variables. Asi por ejemplo, a varias vias
causales (flechas del FACCD) asociadas con un mismo problema se les puede
asignar un valor de 0,8 (y, por tanto, su suma seria superior a la unidad).

Para las vias no dirigidas (que unen variables correlacionadas pero sin
relaciones funcionales de tipo causal; representadas en el FACCD mediante
lineas sin puntas de flecha) los coeficientes representan el grado estimado de
correlacion (no causal): las variables covarian perceptiblemente, pero el cambio
en una de ellas se supone que no tiene por qué afectar al cambio en la otra. Es
mas, se asume que su covariacion es funcion de otros factores (por ejemplo, el
efecto compartido con una tercera variable; véase la discusion sobre
comorbilidad del capitulo 3). Los coeficientes de vias se puede concebir que
estan expresados en escalas de razon: un coeficiente de 0,8 sugiere una relacion
dos veces mas fuerte que un coeficiente de 0,4, incluso cuando no refleja la
verdadera variacion comun entre las variables.

En su forma mas simple, el efecto de una variable causal (X;) sobre un

problema del comportamiento (Y;) es la suma de todas las vias (flechas) desde X;
a Y; (indicadas como X; /Y;). Por ejemplo, en el FACCD de la figura A.3, hay dos
vias causales de X; a Y; y una via causal de X, a Y;. Considérese, por ejemplo,
que X; representa conflictos de la pareja, X, representa abuso de alcohol, e Y;
representa humor deprimido. La magnitud total estimada del efecto de X; sobre Y;

se da a través de dos vias y, por ello, se calcula mediante la suma de los dos
coeficientes. Dado que el FACCD es siempre idiografico, aplicandose solamente
a una persona, la magnitud del efecto [ME(X,/Y;)] es sobre todo util cuando se

comparan los efectos de otras variables causales, por ejemplo [ME(X,/Y;)]

dentro del mismo FACCD. Esta comparacion permite que el clinico se haga una
idea de la magnitud relativa del efecto de un tratamiento que modifica X; en

comparacion con un tratamiento que modifica X,.
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Figura A.3.—Diagrama causal que ilustra los valores asignados a la importancia del problema, la
modificabilidad de la variable causal y la fuerza de relaciones causales.

En la figura A.3, la magnitud del efecto de las dos variables causales se
calcula como sigue (notese que hay dos trayectorias causales desde X):

ME(X,/Y;) =(0,2%0,8 x0,4) + (0,2 x0,8 x

x 0,8 x 0,2 x 0,4) = 0,064 + 0,010 = 0,074

ME(X,/Y;) = (0,8 x 0,2 x 0,4) = 0,064

ME(X,/Y;) es la magnitud del efecto total de X sobre Y;.

Por tanto, la magnitud del efecto sobre Y; es en torno al 9 por 100 mayor para
X{ que para X,. Como observamos ya, cualquier sistema de valores para los

elementos de un diagrama causal que mantenga la proporcionalidad entre los
elementos daria lo mismo: alrededor del 9 por 100.
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Lo mismo dicho en palabras: la figura A.3 indica que, para esta persona, los
conflictos de pareja (X;) no son muy modificables, pero tiene un efecto fuerte y

directo sobre su estado de animo deprimido (Y;). Los conflictos de pareja (X;)
también afectan el estado de animo (Y;) de la persona mediante una fuerte
influencia sobre el abuso de alcohol (X,), que a su vez tiene un efecto débil
adicional sobre el estado de animo (Y;). En esta via secundaria, el efecto de los

problemas de pareja sobre el estado de animo esta mediado parcialmente por el
abuso del alcohol que sigue a dichos conflictos. En la misma figura A.3 se indica
que, en esta persona, el abuso de alcohol es mas modificable que los conflictos de
pareja; sin embargo, esta modificacion tendria un efecto mas débil sobre su
estado de animo deprimido.

Como se puede ver, la cuantificacion puede ayudar en las decisiones clinicas
mas dificiles: ;Deben los esfuerzos de tratamiento centrarse en una variable
causal mas potente pero menos modificable, o en una variable causal menos
potente pero mas modificable? Por supuesto, como hemos dicho antes, hay otras
muchas consideraciones que deben afectar esta decision.

Aunque los valores asignados a los modelos causales sean imprecisos y
representen juicios relativos, especialmente en su uso clinico en los FACCD,
pueden resultar utiles si son congruentes con las variables de la vida real y las
relaciones funcionales que representan. Un coeficiente de 0,8 debe indicar
variables causales altamente modificables o una relacion funcional muy fuerte. Si
no lo hace, las inferencias derivadas del diagrama causal es probable que sean
engafiosas y lleven al clinico a errar al estimar el grado en el que un problema de
comportamiento puede modificarse.

Volvemos a hacer hincapié sobre la naturaleza relativa y no excluyente del
analisis funcional. Debido a que las relaciones causales de un problema no son
exclusivas, que los valores dentro de un diagrama son relativos, y que el FACCD
es siempre incompleto, la suma de todas las magnitudes de los efectos pueden ser
mayores que la unidad. Por ejemplo, un coeficiente de via causal fuerte (por
ejemplo, de 0,8) entre los pensamientos estresantes y la tardanza en dormirse, no
impide que también exista una via igualmente fuerte entre la toma de estimulantes
y la tardanza en dormirse. Ambas variables causales pueden estar
correlacionadas, pueden actuar en diversos contextos, pueden representar
diversos modos o niveles de los mismos fenémenos, o una puede funcionar como
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un mediador de la otra.

2. LOS VALORES RELATIVOS DE ELEMENTOS EN UN
FACCD

Reiteramos que la escala utilizada para representar los valores relativos de
los elementos en un FACCD (y en otros usos de los diagramas causales usados en
este libro) es estandarizada pero flexible. Los coeficientes en un FACCD no
tienen significado absoluto; esto es, no reflejan la varianza explicada en los
problemas del comportamiento o en sus relaciones funcionales. Mas bien, lo que
reflejan son los valores relativos de los juicios del clinico, tal como se aplican en
un FACCD particular. Por ejemplo, si estamos estimando qué variable causal
tiene el impacto mas grande en un problema y suponemos que una relacion causal
tiene dos veces el efecto de otra, cualquier asociacion linear entre los valores que
refleje esta razén de 2 a 1 dara lugar a juicios idénticos. Una fuerza relativa del
efecto de 0,8 contra 0,4 es igual que 0,6 contra 0,3, en términos de calculo de
tamarfios relativos del efecto (téngase presente que se ha de ser congruente con las
relaciones de la vida real). De igual forma, una fuerza de la relacion de 0,8 entre
X, e Y; no significa que el 80 por 100 de la varianza en Y; se pueda explicar

mediante X;. Tiene significado unicamente en relacion con otros coeficientes de

via en el mismo FACCD.

Los valores asignados a la importancia del problema y a la modificabilidad de
sus variables causales en los FACCD son también relativos y tienen sentido
solamente cuando se los compara con los valores de los mismos elementos en el
mismo FACCD. El unico propésito de los valores numéricos asignados a la
importancia es el de ordenar los distintos problemas del comportamiento de un
paciente de tal forma que se facilite la estimacion de la magnitud del efecto de las
variables causales dentro del modelo. Las decisiones sobre las ventajas relativas
de los diversos focos del tratamiento no diferiran en funcion de si dos problemas
del comportamiento son clasificados como 0,8 y 0,4, o como 4y 2, o como 100 y
50. En cada caso, el primer problema se ha estimado que es dos veces mas
importante que el segundo, y la magnitud del efecto (la ventaja para el paciente)
asociada a su modificacion se estima que sera el doble que la modificacion del
segundo problema.
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3. VENTAJAS DE LA CUANTIFICACION

Vamos a presentar dos ejemplos para mostrar como la cuantificacion del
analisis funcional y del FACCD puede facilitar las decisiones clinicas sobre el
tratamiento mas conveniente a aplicar. La figura A.4 es el FACCD de una persona
con tres problemas de comportamiento y 5 variables causales. Como puede
apreciarse, hay interacciones causales entre los problemas y entre dos variables
causales, y también una variable moderadora.

La pregunta a hacerse es la siguiente: ;qué variable causal tiene una magnitud
del efecto mayor sobre los problemas de esta persona? O lo que es lo mismo,
iqué variable, de las representadas, de ser modificada, produciria una mayor
ventaja para esta persona? (es decir, ;sobre qué variable causal se debe centrar el
tratamiento?). Para contestar a esta pregunta, calcularemos el valor del efecto
resultante para cada una de las vias (flechas) que influyen sobre los
comportamientos-problema (recuérdese que nuestro juicio sobre el tratamiento
debera basarse en el valor relativo de los valores obtenidos, no en su valor
absoluto). Utilizaremos los mismos valores que hemos empleado en la figura A.1:
0,8,0,4y0,2.

Como ilustra la figura A.4, hay una via causal de X; a Y; (designada con la

letra c); una via causal de X, a Y; (d) y dos vias causales de X, a Y, (la que pasa
por Y;: d + a; y la que pasa por X5: h + e). Notese que cuando un problema (Y;)
se encuentra en medio de la cadena causal de otro problema (Y,), la importancia

del primer problema es irrelevante con respecto a su efecto sobre el segundo. Por
ello, no figurara en la ecuacion, ya que no influye en la fuerza de las relaciones
causales entre las otras dos variables.
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Figura A.4.—FACCD de una persona con tres problemas del comportamiento y 5 variables causales (X5 es
una variable moderadora). Los valores cuantitativos de los elementos son idénticos a los de la figura 3.1: el
problema Y, es dos veces mas importante que Y;; e Y, dos veces mds importante que Y5. Las relaciones

causales f y g son dos veces mas fuertes que las relaciones causales a, b, d y e, que son iguales entre si; las
relaciones causales a, b, d y e, a su vez, son el doble de fuertes que las relaciones causales c y h, que son igual
de fuertes. Por tltimo, como expresa el grosor de la lineas, X, es la variable causal mas modificable; las

variables causales X, X, y la variable moderadora X5 son todas ellas menos modificables que X, pero mas

que X3, e iguales entre sien cuanto a modificabilidad; la variable X5 es la menos modificable.

Si, utilizamos la misma asignacién de valores que en los FACCD de los
ejemplos anteriores (0,8 para las lineas mas gruesas; 0,4 para las lineas de grosor
intermedio; y 0,2 para las lineas mas finas), la situacion quedaria como se
representa en la figura A.5:



296

x e 0.2
0,4 l
¥,
P 0.4

e; 0.4

X, £0.8

2:0.8

Figura A.5.—FACCD de la misma persona representada en la figura A.4, pero en el que se han afiadido
valores a la modificabilidad de las variables causales, a la fuerza de su influencia sobre cada problema y a la
importancia de los problemas del paciente.

Si no realizamos calculo alguno y nos dejamos llevar tunicamente por el grosor
de las lineas y la direccion de las flechas, vemos que modificar la causa X;

conllevaria la modificacion de los problemas Y; e Y,. Lo mismo ocurre con la
modificacion de X,. Sin embargo, X,, aunque tiene el mismo grado de
modificabilidad que X, tiene una mayor influencia. Por ello, si centramos el
tratamiento en X; se producira un efecto total menor que si lo centramos en X,.
Igual ocurriria si centramos el tratamiento en X5, ya que, aunque influye bastante
sobre el problema principal (Y,), su efecto es menor que el de X,, ya que es
menos modificable y no influye en Y; (cosa que si hace X,). Por ultimo, centrar el

tratamiento en X, también resulta atractivo, ya que es una variable facilmente
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modificable e influye también sobre dos problemas (Y5 e Y,), incluyendo el
problema principal (Y,). El tratamiento también puede aplicarse sobre X5 (la

variable moderadora). Sin embargo, dado que esta variable es menos modificable
que X4, su efecto sera menor que el producido con X,.

En este momento esta claro que el tratamiento debiera centrarse en X, o en X,.
La principal ventaja de centrarse en X, es que influye sobre los dos problemas
mas importantes (Y; e Y,). Es mas, sobre el problema principal (Y,) influye
mediante una doble via (a través de Y; y a través de X;). El principal
inconveniente de centrar el tratamiento en X,, en comparacion con X,, es que
resulta menos modificable. A su vez, centrar el tratamiento en X, resulta atractivo

porque es una variable muy modificable y con un fuerte efecto. Sin embargo, este
efecto fuerte solo se da sobre el problema menos importante (Y3). Su influencia

sobre el problema mas importante (Y,) es mas bien moderada. Ademas, su
influencia sobre el problema de gravedad media (Y;) es nula.

Si el clinico trabaja en una situacion ideal (para €él), sin limitaciones de tiempo
ni de recursos, y con un paciente ideal, que tampoco tiene limitaciones de tiempo
ni de recursos, esta claro que tiene sentido intervenir sobre ambas variables: X, y

X4, ya que al tratar ambas cabe esperar que mejoren los tres problemas del

paciente. Si, por el contrario, el clinico trabaja en una situacion mas normal y
frecuente, donde no dispone de todo el tiempo del mundo, ya que tiene otros
pacientes esperando, y donde el tiempo y los recursos del paciente (o de la
institucion que paga al clinico) son también limitados, de tal forma que lo que se
pretende es producir el maximo beneficio posible al paciente dentro de las
limitaciones existentes, plantearse qué es mejor, si intervenir sobre X, o sobre

X,, tiene sentido y utilidad clinica. Notese que el FACCD nos ha ayudado a
diferenciar los dos tratamientos mas efectivos (los centrados en X, o en X,) de
los dos menos efectivos (los centrados en X; o en X3). Por tanto, aun sin realizar

ningun calculo, el FACCD, aun en un caso complejo como el de la figura A.5,
resulta de utilidad para elegir, o bien el mejor tratamiento posible, o bien, en el
peor de los casos, el segundo mejor tratamiento que resulta posible aplicar. En el
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ejemplo que estamos considerando, el FACCD de la figura A.5, la Unica ventaja
que aporta aplicar valores y realizar calculos es la de diferenciar entre dichos
dos mejores tratamientos. Este refinamiento Unicamente tiene sentido en casos
muy determinados. De hecho, la mayoria de los clinicos seguramente estaran de
acuerdo en que actuar sobre X, es una decision sensata, ya que (aunque quiza

podria producir un efecto total algo menor que intervenir sobre X,) cabe esperar

que produzca una mejoria considerable sobre los dos problemas mas importantes
que presenta el paciente.

Si calculamos la magnitud del efecto de todas las vias causales, la magnitud
total mas grande es la de la variable causal X,, como se ve a continuacion, donde

el (0,0) representa la influencia nula de X, sobre Y;(X, /Y;), el primer sistema de

coeficientes es X, /Y5, y el segundo sistema de coeficientes es X, /Y;.
ME (X,/Yy, Y5, ¥Y3) = (X1 /Y7) + (X /Yp) +
(X{/Y3)=(0,4x0,2x0,4) +(0,4x0,2 x0,4 x
x 0,8) + (0,0) = 0,058
ME (X, /Yy, Yy, ¥Y3) = (X5 /Y1) + (X /Y,) +
+ (X, /Y3) = (0,4 x 0,4 x 0,4) +[(0,4 x 0,4 x 0,4 x
x0,8) + (0,4 x 0,2 x 0,4 x 0,8)] +(0,0) =0,141
ME (X3 /Yy, Y5, Y3) = (X3 /Y;) + (X3/Y;) +
+ (X5 /Y3) = (0,0) + (0,2 x 0,4 x 0,8) + (0,0) =
= 0,064
ME (X4 /Yy, Yy, ¥Y3) = (X4 /Y1) + (X4 /Y,) +
+ (X, /Y3) =(0,0) + (0,8 x 0,8 x 0,4 x 0,8) +

+(0,8 x 0,8 x 0,2) = 0,333
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+ (X5 /¥3) = (0,0) + (0,4 x 0,8 X 0,4 x 0,8) +
+(0,4 %08 x0,2)=0,166

Para justificar la utilidad de la cuantificacion, cambiemos ligeramente
un par de juicios en el FACCD de esta persona. Segin se ilustra en la
figura A.6, ahora estimamos que X, tiene modificabilidad baja y X tiene

modificabilidad alta (un ejemplo de la vida real podria ser que X5 es un

factor productor de ansiedad que ahora resulta mas controlable por la
persona, en tanto que X, es un conyuge que se ha convertido en no

cooperativo). Si hacemos los calculos oportunos, veremos que la
magnitud del efecto de X, se reduce perceptiblemente.

(X4 /Y, Yo, Y3) = (X4 /Y1) + (X4 /1Y) + (X4 /Y3) =
= (0,0) + (0,2 X 0,8 X 0,4 x 0,8) + (0,2 X 0,8 X
x 0,2) = 0,083

Por su parte, el efecto de X; aumenta perceptiblemente, teniendo ahora
la magnitud del efecto relativo mas grande en el FACCD: X5 es ahora mas
de 3 veces mas eficaz que X,.

ME (X3 /Y3, Y,, Y3) = (X3/Y)) + (X3/Y,) +
+ (X3 /Y3) = (0,0) + (0,8 x 0,4 x 0,8) + (0,0) =
=0,256

Nunca debemos olvidar que el efecto de la modificaciéon de una
variable causal sobre los problemas del paciente (lo que hemos designado
como su influencia total o MFE) adquiere significado s6lo con respecto al
ME de otra variable dentro del mismo FACCD.

La adicion de valores a los juicios clinicos en un FACCD pone de relieve un
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aspecto importante de la evaluacion psicologica, de la formulacion clinica del
caso y del disefio del tratamiento: pequefios cambios en juicios clinicos sobre los
problemas del comportamiento o sobre sus relaciones causales pueden tener
importantes efectos sobre las decisiones de tratamiento. Cuando estamos
decidiendo donde centrar los esfuerzos del tratamiento, pequefios cambios en los
juicios pueden tener consecuencias importantes sobre el tratamiento que se
termina eligiendo.

e: 0.4

Figura A.6.—FACCD de la misma persona representada en A.4, excepto en que la modificabilidad de X5 y de
X, se ha cambiado.
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