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			Prólogo

			Desvelar el enigma

			Este libro es una apuesta por desvelar el enigma que lleva intrigando durante siglos a los clásicos y modernos en el campo de la llamada salud mental. Cómo se explica que una persona delire y llegue a oír 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 pánico hasta el punto de permanecer enclaustrado en casa, que dos o más personas lleguen a enredarse en graves conflictos interpersonales que les pueden ocasionar tanto daño y sufrimiento. De hecho, muchos de estos comportamientos y experiencias eran para Kräpelin un «enigma psicológico» y para Kurt Schneider un intrigante «misterio antropológico», mientras que Vallejo-Nágera los consideraba rotundamente como «incomprensibles psicológicamente». Para muchos, eran y siguen siendo fenómenos «sin causa alguna adecuada».

			A los ojos del enfoque psicopatológico, que los despoja de transacción y de función y significado transaccional, no se explican, no se comprenden, carecen de sentido, resultan incomprensibles, enigmáticos. Pero para la hermenéutica del análisis funcional no son psicológicamente incomprensibles. El cometido cardinal del análisis funcional, y el libro lo subraya, es justamente hacerlos comprensibles, desvelar y revelar los enigmas, en virtud de la exploración cuidadosa y paciente de las relaciones funcionales que les dan el ser, que son su raíz, que les otorgan significado. De este modo, da luz y disuelve incertidumbres en relación con las preocupaciones de por qué, por qué a mí y por qué ahora, que tan a menudo inquietan a las personas que experimentan problemas psicológicos. En este sentido, el libro, que apuesta por los principios y métodos del análisis funcional, orienta la formulación clínica del caso y la toma de decisiones respecto a las intervenciones transformadoras que podrán resolver el problema, porque es una herramienta que aporta conocimiento práctico orientado a la acción. Pero, aún contando con el rigor científico técnico del análisis funcional que el libro pone de manifiesto, los autores nos advierten también, lejos de planteamientos dogmáticos, de la posibilidad de errores y de su carácter hipotético y tentativo, haciendo gala así de la honestidad propia de personas llenas de sabiduría, de competencia académica y muy curtidas en la experiencia clínica.

			El análisis funcional es una hermenéutica que se adentra en un mundo complejo, además de enigmático, los problemas de comportamiento, con su magnitud, frecuencia, duración, gravedad, probabilidad y nivel de especificidad funcional variables. Y esta complejidad hace complejas también a la propia hermenéutica del análisis funcional y a una de sus herramientas gráficas, los diagramas analítico-funcionales. Si se tiene en cuenta que muchas personas que demandan ayuda experimentan varios problemas a la vez, que pueden estar más o menos relacionados funcionalmente entre sí, la tarea del análisis funcional se hace más compleja todavía. Por añadidura, al ser los problemas psicológicos experiencias biográficas integrales, están implicadas en ellos, en mayor o menor grado, todas las dimensiones perceptivas, cognitivas, emocionales, ejecutivas y fisiológicas, y el análisis funcional ha de dar cuenta de ellas. El que los problemas de comportamiento tengan además un carácter contextual le otorga al análisis funcional un auténtico valor «ecológico», centrado preferentemente en la ecología de los determinantes actuales de los problemas. El libro no elude toda esta complejidad, sino que la afronta como una condición imprescindible para que la toma de decisiones respecto a las metas de la intervención y a la intervención misma sea verdaderamente pertinente. Por eso, el análisis funcional puede desvelar los enigmas de la naturaleza compleja, condicional y dinámica de los problemas psicológicos, de sus causas y de los complejos y múltiples mecanismos de acción de las mismas, que no pueden, sin embargo, ser desvelados por los sistemas diagnósticos habituales que, como señalan los autores, pueden dificultar la descripción y explicación de las causas de los problemas y la construcción de un análisis funcional válido.

			Los autores se centran de lleno en estos problemas de comportamiento, señalando las diferencias que existen entre «problemas de comportamiento» y «trastornos de comportamiento». Centrarse en los trastornos puede dificultar la descripción y explicación de las causas de los problemas, la construcción de un análisis funcional válido y el diseño de una intervención sensible y ajustada a la naturaleza de la experiencia personal de un problema psicológico. Esta apuesta que los autores hacen podría contribuir al necesario debate clarificador en torno a los inconvenientes del modelo psicopatológico aplicado a los problemas de comportamiento y a sus implicaciones para la despatologización de la vida y de los problemas de la vida. Puede contribuir también a hacer un análisis crítico de la arbitraria diferenciación que el sistema diagnóstico DSM establece entre «trastorno mental» y «problema psicosocial», lo que da a entender que a los «trastornos mentales» se les otorga una naturaleza distinta (psicopatológica) de la de los problemas psicosociales, como si no fueran en realidad también sucesos transaccionales y funcionales como lo son las experiencias problemáticas psicológicas y psicosociales.

			Para escudriñar los puntos sensibles en los que se producen las relaciones funcionales que dan lugar a un problema de comportamiento, el libro proporciona la guía práctica de los diagramas analítico-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 psicológico. Pero no son meros pictogramas descriptivos, sino herramientas tecnológicas fundamentadas en el acervo conceptual y metodológico más actualizado de la ciencia de la conducta y hasta en las profundas deliberaciones filosóficas 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 intervención y la evaluación de la magnitud de los efectos de la misma. Además, es un poderoso vehículo de comunicación 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 evaluación y la intervención. El valor del libro como guía práctica se acrecienta aún más porque describe de manera detallada, con ejemplos de casos clínicos, los 22 pasos con los que despliega la práctica del análisis funcional.

			Si una de las metas que ha llevado a los autores a escribir este libro ha sido la de promover en la formulación de casos clínicos un acercamiento sistemático, científico y conceptual y empíricamente fundamentado, estamos seguros de que los profesionales que tengan el privilegio de acceder a él podrán alcanzar esta meta, fortaleciéndose de este modo como «científicos del comportamiento», capaces de hacer una evaluación competente y un análisis funcional válido que redunden en intervenciones que ayuden a resolver los problemas psicológicos y a paliar el dolor y el sufrimiento que a menudo conllevan.

			Madrid, marzo de 2011.

			MIGUEL COSTA CABANILLAS y ERNESTO LÓPEZ MÉNDEZ

		

	
		
			Presentación

			Un buen psicólogo clínico debe integrar, al menos, tres importantes elementos en su actividad profesional: valores humanos, habilidades clínicas y conocimiento científico. El libro que el lector tiene en sus manos es un magnífico ejemplo de cómo se pueden y deben integrar estos tres elementos en la práctica clínica. Los tres son esenciales para avanzar en la mejora de la eficacia de los tratamientos psicológicos. Tal vez éste sea el principal reto al que se enfrenta la psicología clínica actual. La eficacia de los actuales tratamientos psicológicos está lejos de ser perfecta. Es bien sabido que el porcentaje de pacientes con trastornos psicológicos que no mejoran, incluso con las terapias psicológicas más eficaces, se sitúa en torno al 25 por 100. Pero si a este número añadimos 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 farmacológico o basado en métodos sanadores informales, como el curanderismo, el tarot o la astrología.

			Avanzar en la eficacia de los tratamientos psicológicos implica, por una parte, avanzar en el conocimiento de las causas de los trastornos psicológicos, 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 psicológicas se debe a la complejidad de los problemas psicológicos a tratar y a las múltiples 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 científico, las habilidades evaluativas clínicas 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, enseña a integrar estos tres elementos y lo hace de forma amena y sencilla, haciendo simple lo complejo, a partir de múltiples casos clínicos que ejemplifican de forma didáctica, paso a paso, cómo llevar a cabo una correcta evaluación funcional de los trastornos psicológicos que ayude a elegir el mejor tratamiento posible.

			El esquema de trabajo que propone y enseña a aplicar este libro parte de una actitud de colaboración y empatía con el paciente, que está fundamentada en principios éticos y que tiene como principal exponente el consentimiento informado y el respeto a los derechos del paciente y a su autonomía personal. El núcleo del esquema de trabajo es una secuencia de pasos para organizar la recogida de información y categorizar los datos en términos de problemas psicológicos, 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 información que requiere el uso de métodos evaluativos múltiples (como la entrevista, la observación directa, la observación análoga, los autorregistros o los cuestionarios y escalas) y de fuentes múltiples de evaluación (como el propio paciente, los padres, la pareja, los profesores o el personal sanitario), todo ello orientado desde el conocimiento aportado por la investigación científica. El lector encontrará en este libro una guía didáctica para aprender a evaluar casos clínicos fáciles y difíciles integrando de forma magistral los tres elementos que identifican al buen psicólogo clínico: los valores humanos, las habilidades clínicas y el conocimiento científico.

			JAIME VILA

			Universidad de Granada

		

	
		
			Introducción

			El psicoterapeuta sabe muy bien que el éxito en el tratamiento de un caso clínico depende de una buena evaluación y de la elección del mejor tratamiento para el problema sobre el que ha de intervenir. Saber sobre qué hay que actuar, en qué orden y cómo hacerlo es la base de una buena intervención clínica.

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

			Sin embargo, en la práctica clínica, el terapeuta se encuentra con situaciones en las que se hace muy difícil, si no imposible, aplicar el tratamiento que, en principio, es el más adecuado: aquél cuya eficacia ha recibido apoyo empírico en la investigación (Chambless y Ollendick, 2001; Gavino, 2004; Labrador, Echeburúa y Becoña, 2000). ¿Por qué? Veamos algunos ejemplos:

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

			2. En bastantes casos concretos, nos podemos encontrar con que no es
				posible aplicar en la práctica el tratamiento que generalmente se recomienda como
				más 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 más eficaz, porque, aunque puede ser menos efectivo, es más
				adecuado al caso presente. ¿Por qué? Porque el entorno del paciente, sus
				características personales, las situaciones en las que se presenta el problema, o
				cualquier otro factor, hacen muy difícil, si no imposible, la utilización 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 exposición en vivo (Chambless y Ollendick, 2001). Sin embargo, pueden ocurrir varias cosas que no permitan utilizarla en alguno de los 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 profesión no favorece dicha exposición (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 evaluación 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 exposición en vivo es un tratamiento eficaz de la agorafobia si (y sólo si) resulta realizable. Intentar utilizarlo cuando no es posible hacerlo es, a todas luces, un sinsentido.

			Así pues, mientras en uno de los tres pacientes se ha podido usar la exposición 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 utilización de otras técnicas, que también suelen ser efectivas aunque, quizá, no tanto. El terapeuta se decide por la desensibilización sistemática 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 acompañar, se siente capaz de realizar los pasos de la jerarquía). Es menos invasiva y también eficaz. Por tanto, en este paciente concreto, probablemente va a ser la técnica más eficaz aplicable. Para el tercero el terapeuta decide que la técnica más adecuada es la desensibilización sistemática en imaginación, ya que, según la información recogida, cualquier intervención en vivo es complicada (por ejemplo, teme que le vean en la calle y que parezca ridículo por su reacción de miedo, o que sea incapaz de hablar con alguien que se pare a saludarlo).

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

			3. El terapeuta se encuentra muchas veces en su práctica clínica con
				problemas que no son trastornos psicopatológicos, sino problemas de la vida
				cotidiana que generan a las personas inconvenientes, malestar profundo, ansiedad,
				etc. ¿Qué aplicar? No hay un diagnóstico (ya que no hay un trastorno
				psicopatológico), sino un conjunto de datos sobre uno o varios problemas (v.g., en
				el trabajo, en las relaciones de pareja o familiares, etcétera).

			4. En ocasiones, el problema que se le presenta al terapeuta no está
				encuadrado en ningún trastorno psicopatológico de los que describen los manuales
				(DSM, CIE). El clínico se ve obligado a generar estrategias de acuerdo a la
				información que los datos de la evaluación le indican, ya que no hay un tratamiento
				o conjunto de estrategias estandarizadas que se hayan demostrado eficaces.

			5. Los psicólogos no sólo tratan problemas de personas individuales, sino
				que intervienen en grupos humanos, como son los centros de autismo, los hospitales
				psiquiátricos, los centros geriátricos, etc., y su intervención es fundamentalmente
				para resolver problemas grupales.

			Así pues, la situación actual en psicología clínica 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 cuál de ellos aplicar, si es que todos son aplicables al caso presente;
				2) hay trastornos para los que únicamente existe un tratamiento eficaz y la tarea
				del terapeuta ha de ser la de idear cómo aplicarlo; 3) hay trastornos que aún
				carecen de un tratamiento eficaz y, por tanto, hemos de encontrar una estrategia de
				intervención que resulte adecuada y probablemente eficaz con nuestro paciente; 4)
				hay problemas que no se encuadran dentro de ningún trastorno, o que no constituyen
				trastorno aun cuando sean tremendamente molestos o indeseados, y en los que el
				terapeuta debe igualmente diseñar una estrategia que permita hacerles frente.

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

			Se presentan aquí dos tipos de información, ambos necesarios para la adecuada elección o diseño del tratamiento más apropiado en cada caso. Por una parte, trataremos cómo se ha de llevar a cabo la formulación del caso clínico. Esto es, cómo se ha de representar y combinar la información disponible de tal forma que nos señale qué se debe tratar (o en qué orden hay que intervenir sobre los distintos problemas presentados por el paciente), cómo se debe tratar y qué resultados cabe esperar. Por otra parte, trataremos qué información debe recogerse y cómo hay que hacerlo. Dado que existen multitud de modelos teóricos en psicología clínica que pretenden explicar el surgimiento y mantenimiento de los problemas clínicos, una parte importante de la información a recabar varía según el modelo teórico elegido. Al no ser materialmente posible (ni útil) exponer todos estos modelos teóricos y las implicaciones que conllevan para la evaluación, se ha optado por ceñirnos a uno de ellos: el modelo conductual-cognitivo del análisis funcional. Así pues, en este libro hacemos referencia a uno de los modelos posibles, el del análisis funcional.

			Sin embargo, hay que destacar que la parte relacionada con la combinación de la información, o formulación del caso clínico, se puede aplicar a cualquier tipo de información de cualquier modelo teórico.

			Nuestra propuesta, pues, consiste en lo siguiente: si el diagnóstico 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 evaluación puede limitarse a recoger y combinar la información necesaria para realizar el diagnóstico y para determinar de forma concreta cómo se debe utilizar dicho tratamiento en nuestro paciente particular. Así pues, el problema estratégico a que ha de enfrentarse el terapeuta queda limitado a lograr un buen diagnóstico y a elegir el tratamiento con apoyo empírico señalado por la investigación (véase Chambless y Ollendick, 2001). Los problemas tácticos a solucionar consisten en idear la forma en que dicho tratamiento puede emplearse de la manera más conveniente posible en el paciente concreto a tratar en cada caso.

			Si ningún tratamiento con apoyo empírico resulta aplicable, o no existe dicho tipo de tratamiento, o el problema a tratar no constituye un trastorno clínico (como ocurre con frecuencia con muchos problemas de la vida diaria), conviene realizar una formulación clínica del caso que permita averiguar con precisión qué problemas deben tratarse, en qué orden y de qué forma. En este caso, la evaluación ha de explorar con detenimiento la naturaleza y características de los distintos problemas del paciente y la interrelación entre ellos, sus causas y la interrelación de las mismas, así como los efectos deseados que se quieren producir y los efectos indeseados que se quieren evitar. Para realizar estas tareas resulta inevitable utilizar algún tipo de guía teórica que señale cómo pueden clasificarse los problemas del paciente, qué causas son las más probables, y cómo pueden modificarse dichas causas para producir los resultados deseados y evitar los indeseados. Así por ejemplo, el llanto frecuente, las rumiaciones negativas y los trastornos del apetito y del sueño podrían catalogarse como «depresión mayor» desde un cierto punto de vista; como un funcionamiento irregular de determinados neurotransmisores desde otro; como consecuencia de un «programa de extinción generalizado» desde un tercero; como efectos de la «pérdida del objeto amoroso», etc. Esto es, desde la perspectiva del terapeuta, los modelos teóricos y los conocimientos empíricos previos sirven como guías para clasificar los problemas que presenta nuestro paciente, para buscar otros posibles problemas asociados (v.g., los trastornos comórbidos más frecuentes), para saber qué causas suelen producirlo o en qué tipo de condiciones suele presentarse, así como qué cabe esperar si se aplica determinado tipo de tratamiento. En estos casos, pues, las decisiones estratégicas que ha de tomar el clínico van a depender fundamentalmente de la teoría y de los conocimientos empíricos que aplique. Sólo mediante su utilización le será posible elegir o diseñar un tratamiento psicológicamente razonable. Es en este último tipo de situaciones (cuando no existen tratamientos con apoyo empírico a los que recurrir) donde la formulación del caso adquiere más importancia y donde puede servir de guía del proceso de intervención, incluyendo decisiones de evaluación y de tratamiento.

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

			En resumen, pues, la finalidad de la formulación clínica del caso que proponemos no es la de encontrar qué tratamiento se podría aplicar en principio a nuestro paciente. Si nos es posible usar un diagnóstico para el que existe un tratamiento eficaz fácilmente utilizable, no vale la pena dedicar el tiempo y el esfuerzo que la formulación clínica del caso requiere. Sin embargo, cuando no es posible hacer esto, la formulación clínica sirve para idear cuál es el mejor tratamiento que se puede emplear con nuestro paciente concreto y cómo 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 formulación de casos clínicos y cómo se la puede representar de forma útil mediante diagramas. Cómo 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 capítulo 2, que es el más novedoso y que resume una de las partes más importantes de nuestra propuesta de actuación clínica. Por su parte, los que se dedican a la investigación del proceso clínico y los que supervisan y adiestran a terapeutas más noveles en sus actuaciones con casos clínicos complejos, quizá puedan obtener ideas útiles tanto de la lectura del capítulo 2 como de la del apéndice.

			La parte segunda resume nuestras ideas sobre la naturaleza altamente compleja de los problemas clínicos y de las variables causales que los afectan. Es esta naturaleza compleja la que justifica que hayamos elegido el análisis funcional como modelo de formulación de casos clínicos. Otros modelos de formulación de casos, dentro del marco cognitivo-conductual (el más difundido entre los psicólogos de nuestro país), aparecen en el anexo I. Tanto lo expuesto en la parte segunda como la información del anexo I resultarán familiares a los terapeutas cognitivo-conductuales, especialmente si poseen una larga experiencia clínica.

			La parte tercera desarrolla estrategias para construir un análisis funcional y para representarlo mediante diagramas que sean de utilidad para decidir sobre qué variables clínicas resulta más conveniente aplicar el tratamiento. En el primer capítulo de esta parte (capítulo 6) exponemos el proceso a seguir en la realización de un análisis funcional. En los dos capítulos siguientes describimos cómo recabar la información necesaria sobre los problemas clínicos y sus posibles causas. En el último capítulo (el 9) reseñamos algunas estrategias para averiguar si existe relación entre una o más variables supuestamente causales y los problemas del paciente. Creemos que lo expuesto en este último capítulo 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 práctica clínica 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 formulación clínica del caso.

			En última instancia, esperamos que este libro sea de utilidad a los clínicos (y futuros clínicos) 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 habría que hacer para solucionar su problema y mejorar su calidad de vida.

			STEPHEN N. HAYNES

			University of Hawaii at Manoa

			ANTONIO GODOY y AURORA GAVINO

			Universidad de Málaga

		

	
		
			PARTE PRIMERA

			Formulación de casos clínicos, análisis funcional y diagramas analítico-funcionales

			
				
					
							
							En esta parte primera describiremos en qué consiste la formulación
								de casos clínicos, así como sus pros y sus contras. A continuación
								propondremos el análisis funcional como un modo conveniente de hacer
								formulaciones de casos y pondremos un ejemplo clínico para que sirva
								de ilustración de los conceptos utilizados y de la forma de operar
								en la práctica. Por último, en el capítulo 2, expondremos cómo
								representar gráficamente la formulación de casos clínicos y las
								ventajas que ello conlleva en comparación con otras maneras de
								representarlos.
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			Introducción a la formulación de casos clínicos y al análisis funcional1


			En este primer capítulo discutiremos los problemas a que se enfrentan los clínicos al decidir cuál es el mejor tratamiento para su paciente2. Veremos cómo muchos pacientes presentan problemas múltiples que interaccionan entre sí y que poseen causas muy diferentes.

			Propondremos el análisis funcional como un modelo de formulación de casos clínicos útil para describir y explicar los problemas de comportamiento del paciente y para guiar las decisiones del clínico.

			1. EL CONTEXTO DE LA FORMULACIÓN DE CASOS CLÍNICOS:
				PROBLEMAS AL DECIDIR QUÉ TRATAMIENTO APLICAR

			
				
					
							
							La formulación clínica del caso va destinada a ayudar al terapeuta a decidir cuál es la mejor intervención posible.

						
					

				
			

			Una de las tareas más desafiantes que afrontan todos los clínicos (psicólogos clínicos, psiquiatras, enfermeros y demás trabajadores de la salud mental) es la de diseñar el mejor plan de intervención posible. Planificar una intervención para personas con problemas de comportamiento es difícil por muchas razones.

			Primero, la mayoría de pacientes presentan múltiples problemas de comportamiento y el terapeuta debe decidir, de entre varias metas de intervención posibles, cuáles son las más importantes.

			En segundo lugar, a menudo las intervenciones intentan cambiar aquellos factores que causan los problemas psicológicos, 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. Así, pueden diferir en sus relaciones conyugales, su salud física, las dificultades que están experimentando en su vida, su formación cultural, o su situación económica. Todos estos factores pueden afectar el tipo de intervención que podría ser más efectivo o en qué medida va a funcionar una determinada intervención.

			Cuarto, pacientes con el mismo problema de comportamiento pueden diferenciarse bastante en las características 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 concentración, irritabilidad, tensión muscular o trastornos del sueño. En algunos casos, las causas y, por tanto, la mejor intervención, pueden ser diferentes dependiendo de si, por ejemplo, la característica más importante es el trastorno del sueño o la dificultad de concentración.

			Quinto, hay a menudo múltiples estrategias de intervención con apoyo empírico para un determinado problema de comportamiento. Esto es particularmente verdad en la terapia conductual y cognitivo-conductual3, donde muchas estrategias de intervención aplicables a un determinado problema del comportamiento pueden haber recibido apoyo empírico4.

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

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

			Dados los múltiples 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 intervención con apoyo empírico disponibles, el desafío para el terapeuta es seleccionar la estrategia de intervención que se espera que tenga la máxima magnitud de efecto para un paciente determinado.

			La formulación clínica del caso va destinada a apoyar al terapeuta en la toma de esta difícil decisión. Por ello, la formulación clínica del caso es uno de los resultados más importantes de la evaluación preintervención, ya que constituye un sistema integrado de juicios e hipótesis clínicas sobre las características de los problemas y metas de un paciente, las relaciones funcionales5 entre ellos y las variables que afectan dichos problemas y la obtención de dichas metas.

			La formulación de casos es una integración de los datos (e inferencias) de la información recogida durante la evaluación clínica del paciente y que sirve al terapeuta como guía para tomar la mejor decisión de intervención posible en un contexto clínico realmente difícil (Graña, 2005).

			Dicho todo lo anterior, hay que matizar, sin embargo, que a pesar de que es un elemento importante en el proceso de evaluación-intervención, la formulación clínica del caso es sólo uno de los muchos factores que se considerarán al tomar decisiones clínicas. 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 orientación teórica del terapeuta6; d) la resistencia a la intervención de la familia del paciente; e) lo aceptable que sea el plan de intervención para el paciente; f) las directrices del centro o institución donde trabaja el clínico, o g) el nivel de cooperación de los agentes de cambio (v.g., profesores, miembros del personal, etc.).

			2. EL PAPEL DE LA FORMULACIÓN DE CASOS CLÍNICOS EN
				DISTINTOS PARADIGMAS DE INTERVENCIÓN

			Este libro se centra en la formulación de casos clínicos en terapia de conducta. Aunque el papel de la formulación clínica del caso en la toma de las decisiones de intervención varía según los modelos teóricos, lo 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 intervención consistirá sobre todo en proporcionar un apoyo empático y reflexivo, así como una relación paciente-terapeuta abierta que facilite la autoexploración, el crecimiento emocional, la autocomprensión y autorrealización del paciente. Aunque el contenido de las sesiones de terapia diferirá en función 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 están experimentando pensamientos intrusos o 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 relación terapéutica. El propósito de la terapia en muchos problemas es identificar y quitar bloqueos psicológicos internos, históricamente generados, de tal modo que el paciente pueda llegar a realizarse en el contexto de su vida cotidiana.

			La tarea de planificación del tratamiento del terapeuta centrado en la persona y del gestáltico suele ser menos complicada, ya que a menudo no se recoge información pretratamiento (v.g., muchos terapeutas gestálticos creen que la evaluación pretratamiento mina la relación paciente-terapeuta y dificulta el progreso terapéutico). Por ello, no se enfrentan a la necesidad de integrar información, a veces conflictiva, de múltiples fuentes e instrumentos, sobre múltiples problemas de comportamiento, múltiples variables causales y relaciones funcionales, así como de seleccionar mecanismos de tratamiento que coincidan con los mecanismos causales identificados durante la evaluación. Por ello, pueden reaccionar a los asuntos planteados por el paciente en cada sesión7.

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

			Otros modelos cognitivo-conductuales de formulación de casos clínicos pueden verse en el anexo I.

			3. FORMULACIÓN DE CASOS CLÍNICOS EN TERAPIA DE
				COMPORTAMIENTO

			Para los terapeutas de muchas corrientes teóricas, incluyendo la conductual, la dificultad de la formulación de casos clínicos es bastante mayor. Incluso un problema aparentemente concreto, como la dificultad para iniciar y mantener el sueño, puede resultar de diversas combinaciones de muchas variables causales y puede prestarse a múltiples estrategias de intervención.

			Las dificultades al dormir pueden proceder de las características del ambiente en que se duerme, del dolor, de la interrupción del ritmo circadiano, de las más o menos frecuentes «cabezaditas» que se echan a lo largo del día, de la medicación que se toma, de la dieta, del uso de alcohol o drogas, de pensamientos rumiativos cuando se está en la cama, de cambios hormonales, de elevados niveles de activación fisiológica, de condicionamiento aeróbico, o de experiencias aversivas asociadas con el dormitorio. El terapeuta puede elegir diversas estrategias de intervención (v.g., entrenamiento en relajación, ejercicios de respiración, tratamiento de control de estímulos, modificación de la toma de medicación, cambios graduales en los ciclos de sueño-vigilia) dependiendo de las variables causales más importantes para el problema de sueño de un paciente en particular8.

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

			En la terapia conductual (uno de los modelos de intervención con más apoyo empírico), las estrategias de intervención difieren según su grado de ajuste a los pacientes individuales. En algunos modelos conductuales, la intervención es semejante para todos los pacientes con el mismo problema de comportamiento. Un ejemplo de esto sería un programa de intervención estandardizado de 12 semanas para niños con trastornos de ansiedad que consista fundamentalmente en exposición, desensibilización y técnicas de autoinstrucción.

			Las estrategias conductuales de intervención para un problema específico pueden basarse en el mismo modelo, y aun así diferenciarse, según los pacientes, en su aplicación específica. Por ejemplo, una estrategia de tratamiento para disminuir el comportamiento autolesivo en niños 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, o sustituir comportamientos menos adaptativos por comportamientos más adaptativos, pero pueden diferenciarse dependiendo de si se considera que el comportamiento está siendo mantenido por refuerzo positivo (v.g., atención) o por refuerzo negativo9 (v.g., retiro de una situación desagradable).

			4. PROS Y CONTRAS DE LA FORMULACIÓN DE CASOS
				CLÍNICOS

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

			Efectivamente, como ya hemos comentado más arriba, la meta de la formulación clínica del caso es aumentar la magnitud de los efectos positivos de la intervención. Sin embargo, algunas intervenciones para algunos problemas de comportamiento son ya razonablemente eficaces10.

			Por ejemplo, se ha encontrado en la evaluación posintervención 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 (tamaño del efecto medio = 1,09 y 0,71, respectivamente) en el tratamiento del trastorno de ansiedad generalizada. Sin embargo, sólo 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 están afectando las respuestas de ansiedad de estas personas y que no se están tratando en los programas estandardizados, o que existen variables moderadoras que habría que tener en cuenta.

			5. INTRODUCCIÓN AL ANÁLISIS FUNCIONAL COMO MODELO DE
				FORMULACIÓN DE CASOS CLÍNICOS EN TERAPIA DE CONDUCTA

			Existen varios modelos de formulación de casos clínicos que han mostrado su eficacia y su utilidad para determinados trastornos y para problemas clínicos en general (véase anexo I). No obstante, como hemos indicado anteriormente, nosotros nos centraremos en el análisis funcional.

			6. DEFINICIÓN DE ANÁLISIS FUNCIONAL

			
				
					
							
							Un análisis funcional es la identificación de relaciones funcionales importantes, controlables, causales y no causales, aplicables a determinados comportamientos específicos de un individuo (Haynes y O’Brien, l990; 2000).

						
					

				
			

			Como los otros modelos de formulación de casos clínicos presentados en el anexo I, el análisis funcional es un modelo de trabajo dinámico e hipotético que propone el clínico sobre los problemas de comportamientos de un paciente, las metas de intervención, las variables que afectan y son afectadas por los problemas del paciente y sobre las características y relaciones funcionales más importantes de estas variables.

			Hay varios aspectos importantes en esta definición del análisis funcional:

			1. El análisis funcional enfatiza las relaciones
					funcionales específicas, para un paciente individual, de los problemas
				entre sí y con sus variables causales. Es decir, el análisis funcional se centra
				fundamentalmente en la relación que guardan entre sí los problemas de un paciente en
				particular, así como en las relaciones entre dichos problemas y sus causas. Estas
				relaciones funcionales idiográficas (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 diseño de
				intervenciones.

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

			3. El análisis funcional enfatiza las variables causales controlables, es decir, aquellas que el clínico 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
				traumáticas pasadas) no se pueden modificar fácilmente (aunque a menudo procuremos
				aliviar sus consecuencias o secuelas, o ayudar a los pacientes a aumentar sus
				habilidades para afrontar estas variables inmodificables).

			4. Los análisis funcionales son idiográficos, esto es,
				ajustados a un paciente individual. Probablemente existen
				diferencias importantes en los análisis 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
				diagnóstico) de los trastornos del comportamiento11. No obstante, estos modelos
				nomotéticos aplicados a un trastorno de comportamiento pueden sugerirle al clínico
				hipótesis de posibles variables causales y relaciones funcionales que podrían estar
				actuando en su paciente.

			5. Los métodos y los conceptos del análisis funcional no tienen límites.
				Aunque hacemos hincapié en las variables y métodos de evaluación con apoyo empírico
				y utilidad clínica, el análisis funcional no se restringe a una clase particular de
				variables o de métodos de evaluación, siendo aplicable en el contexto de muy
				diferentes acercamientos clínicos. Por ello, los problemas y las variables causales
				a las que se atiende pueden ser de tipo fisiológico, cognitivo, motor y ambiental.
				De igual forma, las relaciones funcionales se pueden estimar de muy distinta forma:
				mediante manipulación experimental (cuando se presenta o retira una supuesta
				variable causal), mediante estrategias de evaluación de series temporales
				multivariadas (cuando se evalúan múltiples variables de forma repetida y se atiende
				a su relación trans-temporal), mediante autoobservación (cuando se registra la
				actividad física a lo largo del día), o mediante métodos de autoinforme (v.g.,
				entrevistas o cuestionarios).

			7. EL CASO DE MARÍA. UN EJEMPLO DE ANÁLISIS
				FUNCIONAL

			Vamos a presentar un caso clínico, María, para ilustrar los componentes, las características y los métodos propios del análisis funcional12. Este caso aparecerá de nuevo en el siguiente capítulo cuando ya hayamos descrito una importante herramienta para representar nuestra formulación del caso: los diagramas funcionales.

			Dado que la validez de la formulación clínica de un caso depende de la validez de las medidas sobre las que se basa, en el siguiente caso explicamos la lógica seguida al elegir y utilizar los métodos de evaluación empleados para recoger los datos del análisis funcional.

			Remisión y objetivos de la evaluación inicial

			María Sánchez, casada, de 38 años de edad y con domicilio en Málaga, fue remitida a consulta externa psicológica debido a que no avanzaba de forma adecuada con el programa de terapia estandarizado que le habían aplicado durante 10 días en régimen de hospitalización psiquiátrica. María 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 evaluación que se tuvieron con ella fue especificar los problemas y las metas del tratamiento13, así como identificar las posibles interrelaciones entre dichos problemas. Esta información resulta necesaria porque ayuda al terapeuta a elegir la mejor estrategia de evaluación y resulta esencial para el diseño del programa de intervención más efectivo.

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

			Autoinformes de problemas del comportamiento

			Durante las entrevistas semiestructuradas iniciales, María informa de sentimientos crecientes de tristeza, fatiga y somnolencia excesivas, aumento del apetito y falta de energía durante los diez meses anteriores. Asegura que sus síntomas 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 habitación, a menudo durante varias horas, o incluso durante el día entero.

			El estado de ánimo deprimido de María se caracteriza por sentimientos de culpa sobre su papel de madre y esposa, trastornos del sueño, preocupación por posibles problemas y fracasos futuros, y por una disminución de su actividad física. Manifiesta que, durante sus episodios depresivos, le cuesta mucho levantarse de la cama y, a veces, se pasa el día entero viendo la televisión, comiendo o durmiendo en su habitación. 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 mejoría en sus síntomas depresivos y sentimientos de culpa. También dice que, con frecuencia, se siente más deprimida por la tarde-noche.

			Cuatro meses antes de su primera visita con nosotros, y debido al empeoramiento de sus síntomas depresivos, María había abandonado su trabajo de auxiliar administrativo en una gestoría. En el trabajo se sentía cansada, con dificultades para concentrarse y había comenzado a faltar uno o dos días por semana.

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

			María manifiesta, además, estar cada vez más 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 cómo el alcohol está influyendo en su conducta con María y con Javi. Después de estas peleas, María suele sentirse culpable y se queda dándole 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 María ha comenzado a tener pensamientos suicidas. Debido a ellos, la internaron en una residencia psiquiátrica, de la que había salido una semana antes de la primera entrevista con nosotros. Después de salir de la residencia psiquiátrica, María no ha vuelto a tener ese tipo de pensamientos, aunque sus síntomas depresivos siguen siendo suficientemente graves como para impedirle llevar una vida aproximadamente normal.

			Metas personales para el tratamiento

			Las metas de María para el tratamiento son las de sentirse menos deprimida, tener una mejor relación con su marido, mejorar su sueño, disfrutar más de las actividades cotidianas (por ejemplo, tener mejor relación con Javi, tenerle menos pavor a las tareas domésticas, aumentar sus actividades lúdicas y pasar más tiempo con las amigas, y más tiempo de disfrute con su marido), y ser capaz de continuar con el trabajo fuera de casa. También le gustaría ser físicamente más activa, volviendo a hacer footing varias veces por semana.

			Cuestionarios

			La información obtenida en las entrevistas iniciales se suele utilizar para decidir cómo debe seguirse con el proceso de evaluación. Como se dice en el capítulo 8, es más probable que los juicios clínicos sean válidos cuando se derivan de varios métodos de evaluación (v.g., entrevistas estructuradas y semiestructuradas, cuestionarios, autorregistros y observaciones del comportamiento en situaciones análogas o naturales), múltiples instrumentos (v.g., más de un cuestionario sobre la depresión), y cuando se atiende a múltiples modos de respuesta (v.g., comportamiento, pensamientos, emociones). Basándonos en la información recogida en estas entrevistas, se le pidió a María que rellenara varios cuestionarios. Debido a que decía tener un estado de ánimo deprimido frecuente y profundo y haber tenido conductas suicidas en el pasado, se le administró el Inventario de Depresión de Beck II (BDI-II; Beck, Steer y Brown, 1996) y la Escala de Ideación Suicida (SSI, Beck, Kovacs y Weissman, 1979). También se le pasó la versión revisada del Inventario de Satisfacción Conyugal (MSI-R; Snyder, 1997), así como la Escala de Ajuste Diádico (DAS; Hunsley, Best, Lefebvre y Vito, 2001) para evaluar su satisfacción con la pareja. Por último, se le pasó el Cuestionario de Patrones de Comunicación (CPQ; Christensen, 1987) para averiguar su estilo de comunicación durante las riñas con el marido.

			Autoobservación

			Los clínicos conductuales entienden que los pacientes pueden comportarse de forma diferente en situaciones y contextos diferentes, y que el proceso de evaluación 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 que los datos obtenidos en las sesiones clínicas son representativos de la conducta de los pacientes en su ambiente natural. Por ello, los clínicos suelen utilizar métodos de evaluación destinados a adquirir datos en el medio natural. Además, durante la observación en el medio natural podemos utilizar autorregistros y otros métodos ambulatorios de evaluación.

			Los autorregistros diaros y métodos ambulatorios de evaluación

			Se han utilizado en bastantes estudios para recabar en tiempo real datos sobre las emociones y el estado de ánimo 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 electrónicos emplean PDA15, que son ordenadores del tamaño de la palma de la mano utilizados para registrar comportamientos o sucesos específicos, tales como ciertas actividades, estados de ánimo, riñas con la pareja o ingesta de bebida. En nuestro caso, María utilizó un PDA de su propiedad para registrar durante una semana su estado de ánimo varias veces al día, así como su patrón de sueño y su actividad física diaria. Para realizar autorregistros, sin embargo, no es necesario disponer de medios electrónicos sofisticados, y la mayoría de clínicos lo que suelen utilizar es un lápiz y un simple papel en el que se ha dibujado una tabla en cuyas casillas la persona debe anotar los comportamientos que se quieren registrar. El único requisito que requiere un buen autorregistro es que el paciente sea capaz de anotar con precisión 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 María había informado de conflictos en su matrimonio, se le pidió que respondiera en el PDA a una serie de cuestiones sobre los acontecimientos, experiencias y sentimientos que precedían y seguían a estos conflictos16. Además, para complementar las medidas de autoinforme de su patrón de sueño, el clínico le pidió a María que se pusiera un actígrafo17 durante la noche para medir los movimientos nocturnos, que correlacionan con las etapas del sueño (Haynes y Yoshioka, 2007; Tryon, 2006).

			Inicio de la evaluación de la pareja e inspección de los registros

			Debido a que María estaba preocupada por su relación de pareja y pensaba que los conflictos matrimoniales agravaban sus problemas, el clínico le sugirió que le pidiera a su marido que la acompañara a la siguiente sesión. También le dijo que le trajera los informes que tenía de los médicos de la clínica donde hacía poco había recibido cuidados y el que le había hecho el terapeuta al que había acudido durante seis meses. Estos informes permitieron recabar información adicional sobre María, indicando una historia de depresión y suicidio en su familia. Pero, como suele ocurrir con frecuencia, los informes se centraban en describir sus síntomas, dando un diagnóstico, pero no describían las relaciones funcionales asociadas a sus problemas.

			Evaluación de pareja

			El clínico entrevistó a María 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 común; c) evaluar los posibles problemas de Pedro (posible bebida y otros), y d) continuar explorando las relaciones funcionales entre la depresión de María, los comportamientos de cada uno por separado y los problemas de pareja. Se hicieron entrevistas individuales, además de la realizada conjuntamente a los dos, porque la investigación al respecto sugiere que las entrevistas conjuntas reducen la validez de los autoinformes de asuntos «sensibles», tales como los problemas sexuales o de violencia doméstica18. En la entrevista conjunta se le preguntó a la pareja sobre los problemas en su relación, las metas que se planteaban como matrimonio y su compromiso para mantener la unión. Además, los datos obtenidos con el PDA se descargaron en el ordenador del clínico, revisándose la información recogida sobre los conflictos conyugales y el estado de ánimo de María.

			La entrevista con la pareja reveló que Pedro había estado consumiendo recientemente bastante cantidad de alcohol (v.g., 3 o 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 María como madre y esposa, y le echa en cara que no aporte ingresos. La revisión del registro de María sobre sus interacciones conyugales revela que la pareja había mantenido cinco peleas durante la semana anterior y, tal como había informado María, estas riñas precedían a menudo el empeoramiento de su estado de ánimo y sus comportamientos depresivos. Las peleas estaban relacionadas, bien con la bebida de Pedro, bien con sus quejas sobre la incapacidad de María de mantener limpia la casa, de preparar las comidas y de atender a su hijo.

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

			Observación conductual análoga19 de la interacción de la pareja

			La evaluación conductual hace un fuerte hincapié en la observación directa del comportamiento por parte del terapeuta. Además, tanto los investigadores como los clínicos han utilizado a menudo métodos de observación para evaluar la interacción conyugal (véase Gottman y Notarius, 2000, para una revisión). Debido a que María y Pedro habían manifestado tener desacuerdos frecuentes sobre sus problemas de relación, el clínico realizó dos observaciones análogas de diez minutos cada una en las que la pareja intentaba solucionar sus problemas conyugales. De esta forma pretendía identificar las posibles habilidades y problemas de comunicación entre ambos20. Primero se les pidió que representaran una situación en la cual Pedro había estado bebiendo fuera y había llegado tarde por la noche. En la segunda observación análoga, se le pidió a la pareja que hablara sobre cuál 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 Codificación de la Interacción Conyugal (MICS; Weiss y Summers, 1983). De acuerdo con lo indicado por Heyman, Eddy, Weiss y Vivian (1995), los códigos de observación se agruparon en las cuatro categorías siguientes: hostilidad, discusión constructiva del problema, estado de ánimo, y atribución de la responsabilidad. Durante las observaciones análogas, Pedro y María mostraron mucha hostilidad y poca discusión constructiva del problema, poca discusión sobre la responsabilidad o culpa y un estado de ánimo 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, el otro rellenaba los cuestionarios. Debido a que hay estudios que han encontrado que el abuso de alcohol se relaciona con la perpetración de violencia conyugal (v.g., Murphy y O’Farrell, 1994), se le pidió a Pedro y María que, independientemente, completaran la Escala 2 de Tácticas de Conflicto (CTS2; Straus, Hamby, Boney-McCoy y Sugarman, 1996) para evaluar acontecimientos que podrían estar ocurriendo durante sus rencillas. Pedro también rellenó el DAS, el MSI-R y el CPQ para recopilar más información sobre la relación de pareja. Además, María y su marido rellenaron por separado la Child Behavior Checklist (CBCL; Achenbach, 1991) para proporcionar su visión de los problemas de comportamiento de Javi y, por último, una escala de apoyo social (la Escala de Apoyo Social Percibido-Revisada, PSSS-R; Blumenthal et al., 1987).

			Entrevista con María

			Se le preguntó sobre su estado de ánimo y sus sentimientos de culpabilidad. Debido a que María había obtenido una puntuación de depresión severa en el BDI-II y una puntuación media en el SSI, se decidió centrar la entrevista en sus síntomas depresivos, los antecedentes y consecuentes de dichos síntomas, y las posibles variables mediadoras y moderadoras de sus cambios de estado de ánimo21.

			Los datos obtenidos de los autorregistros con el PDA revelaron que María había experimentado cierta variabilidad diurna en su estado de ánimo durante la semana anterior. Mostraban que sus valoraciones del estado de ánimo eran perceptiblemente más bajas después de las 5 de la tarde que por la mañana. Se le preguntó también sobre sus patrones de sueño y de actividad física. Los datos del sueño obtenidos con el actígrafo revelaron que María tardaba en dormirse unos 68 minutos y que permanecía en la cama una media de 10.3 horas por noche (una medida de la «eficiencia» de sueño). El actígrafo también reveló un período distinto de dos horas cada tarde (es decir, de 15 a 17 horas) durante el cual permanecía en cama y su nivel de actividad era muy bajo. María había tenido muy poca actividad física durante la semana anterior. Sus datos del diario mostraron que había tres días de la semana durante los que no había salido de casa y en los que no había tenido prácticamente actividad alguna. Se le pidió que continuara rellenando el diario en el PDA y utilizando el actígrafo.

			Entrevista con Pedro

			Durante la entrevista individual, Pedro, de 40 años y también de Málaga, indicó que recientemente se encontraba bajo mucha tensión 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, había comenzado a permanecer fuera hasta tarde después del trabajo y a beber con algunos amigos. El que bebiera había sido fuente de rencillas recientes en la pareja.

			Se le entregó 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 pidió que registrara el número y el tipo de bebidas alcohólicas que consumía cada día, su carga de trabajo diaria y su nivel de tensión, para identificar las situaciones y los disparadores asociados a la bebida y a las rencillas conyugales.

			Información sobre Javi

			Una estrategia importante de la evaluación conductual es la de obtener información sobre el comportamiento de un individuo a través de fuentes múltiples 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 según el contexto, así como que cada tipo de fuente suele conllevar sus propios sesgos y errores. Por ello, además de obtener información sobre Javi de Pedro y María, a través de cuestionarios y entrevistas, el clínico contactó con su profesora para obtener información sobre su comportamiento en el ambiente escolar.

			Durante la entrevista telefónica, la profesora informó que, a lo largo de los últimos meses, Javi había manifestado una conducta más agresiva, negativista y de falta de atención, que estaba empeorando su rendimiento escolar y deteriorando sus relaciones sociales con otros niños. La profesora informó de que Javi a menudo (1-2 veces al día) empujaba a los otros niños o intentaba quitarles los juguetes o el material escolar. Además, 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 parecía tener poco efecto en su comportamiento.

			La profesora también precisó que Javi había faltado al colegio (13 días) en los últimos 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 prácticas que había 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 compañeros22. La profesora también rellenó el CBCL referido al comportamiento de Javi en el colegio.

			A lo largo de las siguientes sesiones, Pedro y María rellenaron semanalmente cuestionarios breves que se habían construido ad hoc con los ítems más pertinentes de los cuestionarios previamente administrados (cuestionario de satisfacción conyugal para ambos, cuestionario de depresión para María, y cuestionario de bebida para Pedro). También se les pidió que trajeran a Javi con ellos a la sesión siguiente.

			Metas y revisión de datos

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

			Junto con Pedro y María, se revisaron los resultados de los cuestionarios de pareja que habían rellenado ambos durante las sesiones anteriores. En el MSI-R, la pareja puntuaba alto en malestar general y desacuerdos sobre la economía familiar, los deberes domésticos de cada uno y sobre la crianza del hijo. La pareja puntuaba bajo en las escalas de comunicación afectiva, comunicación sobre solución de problemas, y tiempo compartido. La información obtenida de los CPQ indicaba un estilo de comunicación caracterizado por la percepción de altos niveles de exigencia, de aislamiento, y de evitación. La pareja tenía una percepción negativa sobre la comunicación constructiva y sobre las demandas de la mujer (acompañadas del retraimiento del marido). Los resultados del CT2 mostraban que Pedro y María manifestaban altos niveles de agresión psicológica. En contraste, ambos esposos puntuaban cero o muy bajo en agresión física, lesiones y coerción sexual, así como en las subescalas de negociación del CT2. Pedro y María puntuaban a nivel de malestar en las cuatro subescalas del DAS (cohesión, satisfacción, consenso, y expresión de afectos).

			Una revisión de las interacciones de pareja de los diarios de Pedro y María mostraba que habían 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 ánimo de María. Después de estas peleas, generalmente María se deprimía y se metía en la cama, mientras que Pedro seguía enfadado y se bebía un último whisky mientras veía la tele. La pareja no hacía referencia a estas riñas a la mañana siguiente, manteniéndose ambos enfurruñados. En la PSSS-R, María 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-hijo23

			Tal como se les había pedido, Pedro y María trajeron a Javi con ellos a la siguiente sesión. El clínico revisó los resultados de los CBCL que Pedro, María y el profesor de prácticas de Javi habían rellenado para proporcionar una estimación de la frecuencia y de la severidad de los problemas de comportamiento del niño en casa y en la escuela. Tanto Pedro como María describían comportamientos de Javi que caían dentro del rango clínico de la subescala de problemas de atención del CBCL. La información del profesor indicaba que los comportamientos de Javi caían en el rango clínico en problemas de atención, problemas sociales, gamberrismo, y subescalas de agresión del CBCL.

			Se le preguntó entonces a la pareja sobre las relaciones funcionales entre la bebida de Pedro y la depresión, los problemas de pareja y los problemas de comportamiento de Javi. El clínico preguntó sobre las situaciones y el contexto en los que era más o menos probable que Javi presentara problemas de comportamiento, cómo respondían ellos ante esos problemas, cómo respondían a sus comportamientos positivos, y cuáles eran sus atribuciones sobre sus comportamientos negativistas y de falta de atención.

			María atribuía los problemas de Javi en la escuela a la bebida del padre y a la inestabilidad financiera de la familia, mientras que Pedro creía que los problemas del hijo eran una reacción a la falta de atención y de disciplina de María durante sus episodios depresivos. La pareja también manifestó que a menudo Javi se encerraba en su habitación o tiraba sus juguetes después de que el padre le gritara. La pareja generalmente dejaba a Javi solo tras estos episodios, que con frecuencia ocurrían en medio de sus propios conflictos matrimoniales.

			Observaciones análogas del comportamiento de las interacciones padres-hijo24

			Dadas las preocupaciones por los problemas de Javi, el clínico quería observar su comportamiento y sus interacciones con sus padres. Por ello, durante la sesión con los tres, el clínico realizó observaciones análogas de la atención de Javi a las tareas escolares y del comportamiento agresivo durante las interacciones con sus padres. La primera observación clínica análoga consistió 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. El comportamiento de Javi se codificó como comportamiento centrado en la tarea o fuera de la tarea. Los resultados de la primera observación análoga indicaron que Javi dedicó a la tarea el 25 por 100 de la sesión de observación.

			La segunda observación análoga era un juego dirigido por los padres y una situación de «trabajo» en la que primero se invitó a Pedro y María a jugar con Javi durante 10 minutos a lo que el niño quisiera y, después, intentar que Javi guardara los juguetes en una caja. El clínico recopiló datos cualitativos sobre Javi y las interacciones padres-hijo (v.g., cómo respondieron los padres de Javi a sus comportamientos positivos o desobedientes). El 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 mostró una acción agresiva al tirar un juguete con fuerza (los padres no reaccionaron cuando tiró el juguete). Durante la situación de «juego», los padres no hicieron ningún comentario positivo ni mantuvieron contacto físico positivo con Javi.

			Evaluaciones adicionales y retroalimentación

			El clínico se reunió de nuevo individualmente con Pedro y María. Los registros de autoobservación y los datos ambulatorios de evaluación se descargaron y repasaron independientemente con Pedro y con María. Los datos del sueño obtenidos del actígrafo y de la autoobservación revelaron que, durante la semana anterior, María había tardado en dormirse una media de 65 minutos y había permanecido en la cama una media de 10,1 horas por noche, despertándose frecuentemente (6-15 veces, es decir, «una puntuación baja en eficiencia del sueño»). Estos patrones de sueño no eran muy diferentes de los de la semana anterior. Ni tampoco había cambios significativos en el nivel de actividad de María.

			Puesto que Pedro había puntuado con un nivel alto en el SMAST, el clínico centró la entrevista en la bebida de Pedro y en explorar sus problemas en el trabajo. Según los datos obtenidos en los registros de Pedro, éste había consumido entre 2 y 4 whiskys por noche durante la semana anterior. La revisión de su nivel diario de carga de trabajo y de tensión registrado indicaba que Pedro bebía menos (es decir, un promedio de 2 whiskys) los días en que sus niveles de estrés eran más bajos que los días en que eran más altos. Todas las noches que la pareja había tenido problemas conyugales eran las noches en que Pedro había estado bajo mucha tensión en el trabajo y había consumido una cantidad grande (4 o más whiskys) de alcohol antes de volver a casa.

			Se le pidió a la pareja que continuara los registros diarios de sus conflictos, el estado de ánimo de María, y la bebida de Pedro; a María se le pidió que continuara utilizando el actígrafo. También se le pidió a ambos que registraran diariamente el grado de comportamientos agresivos y negativistas de Javi durante la semana siguiente.

			Como resumen del análisis funcional se puede decir que María presentaba estado de ánimo deprimido, bajos niveles de actividad física, preocupación, sentimientos de culpabilidad y empeoramiento de muchas de sus actividades normales. Además, su estado de ánimo deprimido afectaba, y estaba siendo afectado por las interacciones estresantes con su marido y su hijo. Las discusiones frecuentes con Pedro solían conducir a un empeoramiento del estado de ánimo de María, que a su vez aumentaba los conflictos entre ella, su marido y su hijo. El déficit en habilidades de solución de problemas conyugales, los problemas económicos, y el estrés laboral y la ingesta de alcohol de su marido también eran factores que contribuían a empeorar el estado de ánimo de María.

			Durante los períodos en que Pedro bebía más, en parte en respuesta a los problemas del trabajo y del hogar, la situación económica de la familia se degradó aún más, lo que, a su vez, aumentó la frecuencia de las discusiones y el nivel de malestar de la pareja. El aumento de conductas agresivas y negativistas de Javi dependía de la inhabilidad de crianza de sus padres (v.g., prestaban poca atención a su comportamiento, tanto positivo como negativo, y eran poco consistentes en sus respuestas)25.

			De acuerdo con la formulación preliminar del caso, se acordó con Pedro y María cuál sería el plan de tratamiento, tanto individual como de familia. María convino en continuar con su tratamiento individual para la depresión. Después de discutir y revisar las opciones de tratamiento disponibles para él, Pedro decidió apuntarse a un programa antiabuso de sustancias para reducir su consumo de alcohol. Pedro y María acordaron continuar con sus registros diarios de autoobservación. Se decidió comenzar una terapia de pareja para tratar sus problemas de relación, 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. VISIÓN GENERAL DE LOS COMPONENTES DEL ANÁLISIS
				FUNCIONAL

			Hay 17 componentes del análisis funcional (la mayoría de los cuales se pueden observar en el análisis funcional del caso de María) que describiremos brevemente a continuación (en el capítulo 6 los trataremos con más detenimiento). Todos los componentes contribuyen a la meta principal del análisis funcional: estimar la magnitud relativa del efecto26 del tratamiento sobre los problemas del paciente (o sobre el logro de las metas de la intervención) que se produciría al modificar cada una de las variables causales.

			Los principales componentes del análisis funcional son los siguientes:

			1. Los problemas de comportamiento del paciente y los objetivos de la intervención (v.g., el problema de «estado de ánimo deprimido» o el objetivo de aumentar las relaciones sociales en el caso de María). En el análisis funcional, el objetivo final viene dado por los principales problemas de comportamiento del paciente o por sus objetivos con la intervención. El análisis funcional puede incluir problemas y objetivos múltiples y se puede caracterizar por diversos modos de respuesta (v.g., pensamientos, acciones, emociones) y dimensiones27 (v.g., tasa, intensidad, gravedad).

			2. La importancia relativa de los problemas de comportamiento y de los objetivos del paciente. La mayoría de los pacientes tienen múltiples 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 daño a sí 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 capítulo 6). En el caso de María, nótese la diferencia que ella establece entre estos dos problemas: estado de ánimo deprimido (más 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 relación funcional alguna entre sí; b) relacionarse entre sí, aunque no de forma causal (es decir, están solamente correlacionados), y c) tener relaciones causales unidireccionales, o d) bidireccionales. Como diremos más adelante, las relaciones causales bidireccionales (es decir, las relaciones causales recíprocas) son particularmente importantes para establecer el foco de la intervención, ya que los cambios en una variable con el tiempo terminarán afectando a ambas variables.

			4. La fuerza de las relaciones funcionales entre los problemas. La fuerza de una relación 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 análisis funcional, ya que influyen en la magnitud total del efecto cuando la intervención se dirige contra una variable determinada. Por ejemplo, la agresión física de un niño puede dañar a sus iguales y hermanos, aumentar el malestar conyugal entre sus padres, incrementar el aislamiento social del niño, interferir con su funcionamiento académico y conducir a su expulsión del colegio. Dirigir el tratamiento, pues, contra la agresión produce múltiples efectos beneficiosos, tanto directos como indirectos.

			6. Variables causales. Un punto central del análisis funcional es la identificación de variables causales sociales o ambientales actuales importantes en los problemas de un paciente. Existen muchas clases de variables causales (véanse los capítulos 4 y 5), aunque el análisis funcional hace especial hincapié en los acontecimientos ambientales, las situaciones, el contexto, las contingencias de respuesta y los comportamientos antecedentes inmediatos, así 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 clínica) de las variables causales. Como hemos dicho, las variables causales se diferencian en el grado en que resultan clínicamente útiles. Esto es, en el grado en que pueden modificarse durante el tratamiento.

			8-9. La forma y la fuerza de la relación 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 relación 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 más o menos unas a otras, así como de forma 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 relación entre otras dos variables; las variables mediadoras explican «cómo» o «a través de qué vías» 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 investigación. Las relaciones causales interactivas indican que la magnitud del efecto depende de las interacciones entre dos o más variables causales. Por ejemplo, la interacción de los estresores ambientales con la predisposición genética ejemplifica una relación 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 análisis funcional, ya que pueden indicar posibles puntos de intervención.

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

			9. CARACTERÍSTICAS ADICIONALES DEL ANÁLISIS
				FUNCIONAL

			Aunque en el capítulo 7 ampliaremos esta introducción y discutiremos otras características importantes del análisis funcional, de momento destacaremos únicamente algunas:

			1. Debido a nuestras limitaciones para medir las variables y relaciones
				causales y los problemas del comportamiento, así como por las limitaciones impuestas
				por las capacidades cognitivas y los sesgos de los clínicos, el
					análisis funcional siempre incluye errores y debe considerarse, por tanto,
				como algo hipotético y tentativo.

			2. El análisis funcional no es exclusivo. Un análisis
				funcional válido no descarta otros análisis funcionales válidos e importantes para
				los problemas de un paciente.

			3. El análisis funcional es dinámico. Los componentes
				del análisis funcional pueden cambiar a lo largo del tiempo.

			4. Un análisis funcional tiene validez
				limitada. Es decir, es válido sólo para un determinado conjunto
				de situaciones. La validez de un análisis 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 análisis funcionales pueden diferir en su nivel de especificidad, dependiendo de cómo se vayan a utilizar.

			6. El análisis funcional integra resultados de la
				investigación nomotética y de la evaluación clínica del paciente.

			7. Un análisis 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 capítulo 6).

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

			
			
				
					
							
RESUMEN

							La evaluación clínica pretratamiento es un componente importante del
								proceso de intervención, estrechamente ligado a los programas
								individualizados o idiográficos a través de la formulación clínica
								del caso, constituida por una serie de juicios clínicos integrados y
								relevantes para la intervención sobre un paciente determinado.

							El análisis funcional, que se solapa fuertemente con otros modelos
								de formulación de casos, puede definirse como «la identificación de
								relaciones funcionales importantes, controlables, causales y no
								causales, aplicables a los comportamientos específicos de un
								individuo». El análisis funcional enfatiza las relaciones causales
								importantes, controlables y relevantes para los problemas de
								comportamiento de un paciente en particular. Es una formulación
								clínica del caso en la que pueden utilizarse muy distintos métodos
								de evaluación, cuyos datos se integran con los resultados de la
								investigación nomotética.

							El análisis funcional consta de varios componentes. Entre éstos: a) los problemas de comportamiento del paciente
								y/o las metas de intervención y su importancia relativa, sus
								secuelas y sus interrelaciones; b) la
								importancia, modificabilidad e interrelación de las variables
								causales presentes, sociales y ambientales, antecedentes y
								consecuentes; así como c) la actuación de
								variables moderadoras, mediadoras e hipotéticas, y de cadenas
								causales.

							El análisis funcional incluye diversos tipos de relaciones
								funcionales y constituye la mejor concepción que el clínico puede
								formarse del paciente sobre la base de multitud de juicios clínicos.
								Un análisis funcional válido no descarta la posibilidad de otros
								análisis funcionales válidos. Todo análisis funcional tiene una
								validez temporal limitada, puede formularse a diversos niveles de
								especificidad y es válido únicamente bajo ciertas circunstancias. Un
								análisis funcional es una integración de datos nomotéticos e
								idiográficos y puede incluir sistemas sociales extensos. Es
								congruente con, y favorece, un acercamiento clínico constructivista
								orientado a metas.

						
					

				
			

			
NOTAS

				
					1 Partes de este capítulo 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, (l996); 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 «intervención» en lugar de «terapia» porque el foco y los métodos de la intervención con frecuencia son más 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 más amplios, tales como aulas de clase, unidades psiquiátricas, familias extensas, sistemas de supervisión de tratamiento, o políticas administrativas.

				

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

				

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

				

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

				

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

				

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

				

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

				

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

				

				
					10 Véanse descripciones de los métodos de investigación, los diseños, la evaluación, los resultados y las dificultades de los tratamientos en McKay (2008); Nezu y Nezu (2008) y Steele, Elkin y Roberts (2008); y una presentación de las controversias que rodean las intervenciones con apoyo empírico en Chambless y Ollendick (2001) y en http://www.therapyadvisor.com. Este último es un sitio de Internet que describe procedimientos de tratamiento y resume los resultados de ensayos clínicos controlados. Por desgracia, con la notable excepción 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 información suficiente para interpretar la efectividad del tratamiento. La información proporcionada debería incluir el tamaño del efecto postratamiento y del seguimiento, la tasa de abandonos, la razón dosis/respuesta, la proporción de pacientes tratados que experimentan un nivel del trastorno tan bajo como el de la población general, así como información 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, l998), que se basan en los patrones de varianza común estimados sobre datos de muchas personas con el mismo problema o diagnóstico.

				

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

				

				
					13 Con frecuencia, los análisis funcionales enfatizan la reducción de los comportamientos-problema. Sin embargo, el análisis funcional puede también hacer hincapié en metas positivas, tales como aumentar en un niño las interacciones sociales con sus compañeros, aumentar la calidad de la relación sexual en una pareja, enseñar al paciente a disfrutar de lo que le rodea, o ayudarlo a clarificar qué valora más en su vida y cómo podría conseguirlo. A lo largo del libro destacaremos la importancia de este tipo de metas positivas, y no sólo la de proponer como objetivo terapéutico la reducción de los comportamientos-problema.

				

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

				

				
					15 PDA = Personal Digital Assistant; véase una revisión de su utilización en clínica en Piasecki, Hufford, Solhan y Trull (2007).

				

				
					16 Esto mismo se podría haber logrado igualmente con una simple hoja de autorregistro. En el caso de María se utilizó un PDA que solía llevar consigo y que usaba para escribir su diario, aunque últimamente, durante lo peor de su depresión, lo tenía bastante abandonado.

				

				
					17 Aparato para medir la actividad. La utilización de aparatos durante la evaluación clínica no es usual en nuestro país. En este caso, para la evaluación del trastorno del sueño de María, la mayoría de terapeutas simplemente habrían utilizado el informe de la propia María y, probablemente, también de su marido. No obstante, la utilización de aparatos suele permitir evaluar variables distintas de aquellas sobre las que el paciente (y los que le rodean) es capaz de informar, haciéndolo además con gran precisión.

				

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

				

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