i iversidad

$UDS



EUDS .

Mi Universidad
]

Evaluacion Psicolégica Clinica
Licenciatura en Psicologia

Sexto Cuatrimestre

Mayo — Agosto

UNIVERSIDAD DEL SURESTE



EUDS |

Mi Universidad

Marco Estratégico de Referencia

Antecedentes historicos

Nuestra Universidad tiene sus antecedentes de formacion en el ano de 1979 con el inicio de
actividades de la normal de educadoras “Edgar Robledo Santiago”, que en su momento marcé
un nuevo rumbo para la educacion de Comitan y del estado de Chiapas. Nuestra escuela fue
fundada por el Profesor Manuel Albores Salazar con la idea de traer educacion a Comitan, ya
que esto representaba una forma de apoyar a muchas familias de la region para que siguieran

estudiando.

En el ano 1984 inicia actividades el CBTiS Moctezuma llhuicamina, que fue el primer
bachillerato tecnologico particular del estado de Chiapas, manteniendo con esto la vision en
grande de traer educacion a nuestro municipio, esta institucion fue creada para que la gente

que trabajaba por la manana tuviera la opcion de estudiar por las tardes.

La Maestra Martha Ruth Alcazar Mellanes es la madre de los tres integrantes de la familia
Albores Alcazar que se fueron integrando poco a poco a la escuela formada por su padre, el
Profesor Manuel Albores Salazar; Victor Manuel Albores Alcazar en julio de 1996 como chofer
de transporte escolar, Karla Fabiola Albores Alcazar se integro en la docencia en 1998, Martha

Patricia Albores Alcazar en el departamento de cobranza en 1999.

En el afo 2002, Victor Manuel Albores Alcazar formo el Grupo Educativo Albores Alcazar S.C.
para darle un nuevo rumbo y sentido empresarial al negocio familiar y en el aho 2004 funda la

Universidad Del Sureste.

La formacion de nuestra Universidad se da principalmente porque en Comitan y en toda la
region no existia una verdadera oferta Educativa, por lo que se veia urgente la creacién de una

institucion de Educacion superior, pero que estuviera a la altura de las exigencias de los jovenes
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que tenian intencion de seguir estudiando o de los profesionistas para seguir preparandose a

través de estudios de posgrado.

Nuestra Universidad inicié sus actividades el 18 de agosto del 2004 en las instalaciones de la
4* avenida oriente sur no. 24, con la licenciatura en Puericultura, contando con dos grupos de
cuarenta alumnos cada uno. En el ano 2005 nos trasladamos a nuestras propias instalaciones
en la carretera Comitan — Tzimol km. 57 donde actualmente se encuentra el campus Comitan
y el corporativo UDS, este ultimo, es el encargado de estandarizar y controlar todos los
procesos operativos y educativos de los diferentes campus, asi como de crear los diferentes

planes estratégicos de expansion de la marca.

Mision

Satisfacer la necesidad de Educacion que promueva el espiritu emprendedor, aplicando altos
estandares de calidad académica, que propicien el desarrollo de nuestros alumnos, Profesores,
colaboradores y la sociedad, a través de la incorporacion de tecnologias en el proceso de

ensefanza-aprendizaje.

Ser la mejor oferta académica en cada region de influencia, y a través de nuestra plataforma
virtual tener una cobertura global, con un crecimiento sostenible y las ofertas académicas

innovadoras con pertinencia para la sociedad.
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Escudo

El escudo del Grupo Educativo Albores Alcazar S.C. esta constituido por
tres lineas curvas que nacen de izquierda a derecha formando los escalones
al éxito. En la parte superior estd situado un cuadro motivo de la

abstraccion de la forma de un libro abierto.
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Eslogan
“Mi Universidad”
ALBORES
b ‘ Es nuestra mascota, un Jaguar. Su piel es negra y se distingue por ser lider,

trabaja en equipo y obtiene lo que desea. El impetu, extremo valor y fortaleza

-’ son los rasgos que distinguen.
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Evaluacion Psicologica Clinica

Objetivo de la materia:

Que el alumno/a conozca el proceso de evaluacion de un problema clinico, conozca el
proceso de elaboracién de hipotesis funcionales y conozca los instrumentos mas habituales
para la evaluacion de problemas clinicos. Que el alumno/a maneje el proceso de toma de
decisiones sobre las variables que mantienen los problemas clinicos, tome decisiones sobre
los instrumentos de evaluacion mas adecuados, y sea capaz de elaborar la informacion y

datos obtenidos en la evaluacion.

Criterios de evaluacion:

No Concepto Porcentaje
I Trabajos Escritos 10%
2 Actividades Aulicas 20%
3 Trabajos en plataforma Educativa 20%
4 Examen 50%
Total de Criterios de evaluacién 100%
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INDICE

Unidad |

Concepto de evaluacion clinica

|.1 Caracteristicas de la evaluacion conductual

|.2 El proceso de evaluacion clinica

Unidad 2
Metodologia
2.1 El analisis funcional de la conducta en casos clinicos

2.2 El analisis de caso: experimentacion y aplicaciones clinicas
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Aplicaciones

3.1 Evaluacion de ansiedad y fobias

3.2 Evaluacion de comportamientos depresivos

3.3 Evaluacion de habilidades sociales y de pareja.
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4.8 Observacion de conductas en ambiente natural para un analisis funcional

4.9 Analisis de casos
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CONCEPTOS DE EVALUACION CLIiNICA

I.1.- Caracteristicas de la evaluacion conductual.
Desde la perspectiva tradicional, la personalidad es un sistema de constructos que media la

conducta. Ya sea que el constructo sea el yo las expectativas un rasgo, la paranoia o el potencial
de crecimiento esta perspectiva se ocupa de las caracteristicas personales relativamente
estables que contribuyen a la conducta. Por tanto, de ello se sigue que si se ha de comprender
o pronosticar la conducta, se de evaluar tales variables subyacentes. Por supuesto, esto es una
simplificacion exagerada que oculta una gran cantidad de desacuerdos, dado que es probable
que los constructos subyacentes que son importantes para un clinico psicoanalitico sean
bastante diferentes de aquellos que son importantes para un teérico del aprendizaje social.
Se debe considerar tres formas amplias en las que difieren de la evaluacion tradicional.

e  Muestra contra signo.
En la evaluacion tradicional, una descripcion de la situacidon es menos importante que la
identificacion de las caracteristicas mas duraderas de la personalidad, en la evaluacién
conductual, la cuestiéon primordial es qué tan adecuado es el instrumento de la evaluacion para
tomar muestras de conductas y situaciones en las cuales el clinico esté interesado. Se vuelve
irrelevante qué tan bien disfrazada esté la prueba o qué tan profundamente llega a los aspectos
mas ocultos de la personalidad.

e Andlisis funcional.
Otra caracteristica central de la evaluacion conductual se puede rastrear hasta e concepto de
analisis funcional de Skinner (1953). Este significa la realizacion de anlisis exactos sobre los
estimulos que preceden la conducta y sobre las consecuencias que le siguen.

e Evaluacién conductual como proceso continuo.
Como senalaron Peterson y Sobell (1994), la evaluacién conductual en un contexto clinico no
es una valoracion de un solo golpe que se ejecute antes de que se inicie el tratamiento Mas
bien es un proceso continuo que ocurre antes, durante y después del tratamiento. La
evaluacion conductual es importante porque informa sobre la seleccidn inicial de estrategias
de tratamiento, proporciona un medio de retroalimentacion concerniente a la eficacia de la

estrategias de tratamiento a medida que se ponen en marcha durante el proceso, permite una
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valoracion de la efectividad general del mismo una vez que se ha terminado y destaca factores

situacionales que pueden conducir a la recurrencia de la conducta problematica.

1.2.- El proceso de evaluacion clinica.
La evaluacion psicologica implica un proceso, es decir, conlleva una serie de pasos que han de

producirse en un cierto orden. El proceso de evaluacion ha sido estudiado a través de multiples
investigaciones y desde multiples modelos tedrico.

Tal vez lo mas importante sea senalar que las dos principales caracteristicas del proceso de
evaluacion son:

I. Que implica un proceso de toma de decisiones para llegar a la solucion de un problema
evaluativo.

2. Que requiere la formulacién y contrastacion de hipotesis.

El proceso de evaluacién comienza cuando un cliente realiza una demanda a un profesional de
la psicologia referida a un sujeto concreto o grupo de sujetos (teniendo en cuenta que el cliente
puede ser el propio sujeto de evaluacion). A partir de ese momento se inicia un proceso para
resolver la cuestion planteada que lleva consigo, necesariamente, tomar decisiones a través de
una serie de fases o momentos que, en términos generales, son los mismos que los utilizados
en la investigacion de cualquier parcela del conocimiento cientifico y, por tanto, se pueden
considerar un proceso de formular y contrastar hipotesis.

Partimos de la existencia de distintos objetivos cientificos de toda evaluacion, a saber:
descripcion, clasificacion, prediccion, explicacion y control de la conducta del sujeto. Pero estos
objetivos son requeridos por una demanda concreta, es decir, responden a preguntas
significativas sobre el sujeto tales como: jhasta qué punto fracasa en la escuela?, ;fue
responsable de un acto criminal?, jes un psicético o un neurotico?, ;podra ser ingeniero?,
irendira como jefe de ventas?, ;como vamos a resolver su miedo a montar en avion?, etc. Si
agrupamos todas estas preguntas y otras muchas mas del mismo estilo, podremos constatar
que la evaluacién se realiza en funcion de cuatro agrupaciones o categorias de cuestiones, a

saber; diagnostico, orientacion, seleccion y tratamiento o cambio. En definitiva, el problema

que ha de resolverse a través del proceso evaluativo tiene distintos objetivos tanto basicos

como aplicados.

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 11



EUDS |

Mi Universidad

La evaluacidon psicologica presentaba, en un primer momento, una exclusiva meta, la del
diagnostico. La asignacion de un sujeto a una categoria del sistema de clasificacion psiquiatrico
(«depresion mayory», «fobia simple», «demencia», etc.) ha sido —y ain para algunos sigue
siéndolo— una unica meta a alcanzar por el psicodiagnodstico. Por supuesto, el psicologo puede
realizar esta tarea en tanto en cuanto haya recibido el entrenamiento pertinente tanto en el
sistema de clasificacion que vaya a ser usado como en la base de conocimiento psicopatolégico
que permite diferenciar distintas entidades nosologicas. El diagnostico no se deriva, en la mayor
parte de los casos, un tratamiento, pero, con frecuencia, el diagndstico conlleva un prondstico,
es decir, una prediccion sobre el curso probable del caso, y, ademas, el diagnostico tiene la
indudable utilidad de facilitar la comunicacion entre especialistas (Nelson, 1988; Heiby y
Haynes, 2004).

Por otra parte, la orientacion o el consejo psicologico es aquella meta de la evaluacion por la
cual el estudio psicologico de un sujeto (un individuo, una pareja, un grupo) se realiza con el
fin de dispensar ayuda en orden a tomar decisiones o a establecer planes de accién referidos
a un futuro. La base de conocimiento estriba en las covariaciones existentes entre
determinadas caracteristicas psicologicas y determinados estudios o carreras. Por ejemplo, un
adolescente consulta sobre qué estudios emprender al terminar el bachillerato; el psicélogo
debera tener en cuenta sus aptitudes, actitudes, preferencias vocacionales y caracteristicas de
personalidad y también conocer cuales son los perfiles mas idoneos en cuanto a las aptitudes,
actitudes, preferencias y tipos de personalidad que se requieren para cursar un conjunto de
estudios que son potencialmente elegibles por el sujeto. En otras palabras, se trata de
ensamblar las caracteristicas del individuo con las caracteristicas de 6ptimo rendimiento en
unos determinados estudios.

La evaluacion puede tener por objetivo la seleccion cuando los informes recogidos sobre el
sujeto o grupo de sujetos estan dirigidos a escoger a la/s persona/s mas apta/s en el desempeno
de una determinada actividad previamente especificada. Asi, por ejemplo, cuando se trata de
seleccionar conductores de vehiculos pesados o maestros de taller. Asi también cuando, en el
laboratorio, se pretende seleccionar muestras de sujetos contrastadas segun una determinada
caracteristica a partir de una poblacidn con el propdsito de proceder a una investigacion

experimental. Conviene dejar sentado desde ahora que la evaluacion cuyo objetivo es la
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seleccion para puestos de trabajo mantiene peculiaridades que la distinguen de las restantes
formas de evaluacion y se basa en principios de covariacién entre variables.

En otras palabras, cuando se trata de seleccionar a un sujeto para un determinado tipo de
trabajo, la empresa que pide la seleccion describe cuales son las caracteristicas del trabajo y
cudles serian las correspondientes habilidades, actitudes y caracteristicas que habria de tener
el mejor candidato. Ambos tipos de condiciones (las del puesto y las del aspirante) habran de
ajustarse, por lo que los candidatos tendran que ser evaluados segun las condiciones requeridas
e, incluso, poner a prueba sus habilidades en situaciones propias de la tarea a desempenar. Por
ejemplo, se trata de averiguar qué persona/s —de entre un conjunto de aspirantes— va/n a
ser el/los mejor/es jefe/s de ventas en funcion de su rendimiento en una serie de tests o pruebas
situacionales (o assessment center).

Por Jultimo, la evaluacion puede realizarse con vistas al tratamiento y cambio del
comportamiento objeto de estudio. En otras palabras, se requiere la evaluacion de un sujeto
(individuo, pareja, grupo, organizacion) porque se desea intervenir para producir cambios
positivos en su conducta.

La diferencia entre las metas de orientacion y las de tratamiento es, en muchos casos, dificil de
establecer, ya que, en ocasiones, la orientacion finaliza, precisamente, con la aplicacién de un
determinado tratamiento o intervencion psicologica. La base de conocimiento en el
tratamiento conlleva tanto los principios que rigen en el comportamiento normal y anormal
como cuales son las técnicas psicoterapéuticas que pueden ponerse a disposicion para lograr
un cambio de conducta y valorar sus resultados. Ejemplos de este tipo de meta son los
siguientes: un escolar es evaluado con el fin de conocer qué tipo de intervencion debe hacerse
para incrementar su rendimiento escolar. Una pareja consulta con el fin de mejorar sus
relaciones sexuales. En el laboratorio se pretende conocer cudl de dos tratamientos hace
disminuir mejor la conducta evitativa a viajar en avion.

Aunque la evaluacion en todos los casos se lleve a cabo a partir de un modelo teérico (el
formulado en el capitulo anterior) y una base de conocimiento especifica (la del problema que
se presenta), no cabe duda de que existiran matices diferenciales segun se trate de diagnosticar,

orientar, seleccionar o tratar para producir un cambio.
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En efecto, mientras que los objetivos cientificos de esas tres primeras metas podrian reducirse
a unas operaciones basicas como son las de clasificar, describir y predecir la conducta, el
tratamiento y cambio requieren una explicacion del comportamiento objeto de estudio. De
ello se deduce que objetivos de evaluacion diferentes requieran procedimientos de actuacion
diferentes. Asi, mientras que el diagnostico, la orientacion y la seleccion exigen la prediccion
del comportamiento y se pueden realizar mediante planteamientos metodoldgicos
observacionales y correlacionales, no sucede asi a la hora de proceder al cambio de conducta,
que, a su vez, requiere la planificacion, administracion y valoracion de intervenciones; en este
caso se exigen métodos experimentales o cuasiexperimentales. Volviendo al nimero de etapas
propuestas por los autores a la hora de plantear el proceso de evaluacion, ello dependera de
si los objetivos son de diagnostico, orientacion o prediccion o si se requiere una intervencion
para llegar al deseado cambio comportamental y su valoracion. Para dar respuesta a esta
pluralidad de objetivos, desde hace mas de treinta anos (Fernandez-Ballesteros, 1980, 1983,
1992, 2004) se han venido proponiendo dos procesos secuenciados: uno de ellos, cuyas
operaciones basicas son las de descripcion y prediccion y que denominamos «descriptivo-
predictivo » (y que en ediciones anteriores denominamos «correlacional» debido a su base
metddica esencial), y aquel que exige de la intervencion y su valoracidon, que hemos
denominado «interventivo- valorativo» (y que en otras ediciones hemos denominado
«experimental» también atendiendo al método basico). En todo caso, aunque los objetivos
medien en la utilizacion de un determinado tipo de proceso, descriptivo-predictivo o
interventivo- valorativo, los pasos del método cientifico se aplican en uno u otro caso dado
que el proceso interventivo-valorativo comprende el descriptivopredictivo.

En resumen, en el amplio proceso de evaluacion se siguen cuatro fases en el proceso
descriptivo-predictivo a las que se incorporan tres fases mas cuando se trata de intervenir. En
resumidas cuentas, las fases del proceso varian de cuatro a siete segin los objetivos de
evaluacion y la demanda.

En conclusion, en esta obra el proceso de evaluacién es contemplado como una tarea de toma
de decisiones para resolver un determinado problema o demanda. Cuando el objetivo es de

diagnostico, orientacion o seleccion, la contrastacion de hipdtesis se realiza mediante la
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administracion de técnicas u otros instrumentos de evaluacionl a través de cuatro etapas
esenciales; es a este proceso al que hemos llamado descriptivo-predictivo.

Por otra parte, cuando los objetivos son de intervencion y cambio, se requerira un mas largo
proceso al que, tras un primer momento de andlisis del caso (proceso descriptivo-predictivo,
también llamado en literatura interventiva «preevaluacion » o «formulacion del casoy), seguira
una nueva formulacién de hipotesis que sera contrastada experimentalmente mediante la
aplicacion, valoracion y seguimiento de un determinado tratamiento y, por tanto, se ahadiran
tres fases mas; por consiguiente, en este caso, el proceso predictivo se integra y precede al
interventivo, y éste comprende el predictivo.

A continuacion vamos a presentar ambas variantes del proceso de evaluacion: el
descriptivopredictivo y el interventivo-valorativo. Las fases de ambos procesos son
esencialmente las mismas que las propuestas por Fernandez-Ballesteros, De Bruyn, Godoy,
Hornke, Vizcarro, Westmeyer, Westhoff y Zacagninni (2001, 2003); Fernandez- Ballesteros,

Marquez, Vizcarro y Zamarron (201 1).

___________________________________________________________________________________________________________|
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Contexto

Situacion

Diagnostico

Orientacion

Seleccion

[

Marcos teoricos

Conocimiento

1. Primera recogida
de informacion

practico
sobre cf caso
Experiencia
practica

Y

2. Formulacién de hipotesis
y deduccion de
enunciados verificables

Cuantificacion
—» Semejanza

-» Asociacion predictiva

Asociacion funcional (?)

L

3. Contrastacion:
administracion de tests
y otras técnicas
de evaluacion

Operaciones

Y

basicas

4. Comunicacion de
resultados: informe
|

/v Descripcion

i: Clasificacion
Prediccion

e I
{r < "~
'-\(t'(§_» = =

La mayor parte de los autores establecen que las etapas basicas del proceso de evaluacion son

cuatro: |) primera recogida de informacion, 2) formulacion de hipotesis y deduccion de

enunciados contrastables, 3) contrastacion y 4) comunicacion de resultados: el informe (oral

y/o escrito). Estos cuatro pasos engloban todas las tareas que el evaluador realiza cuando la

demanda es de diagnostico, orientacion o seleccion, que habran de ser extendidas a tres fases

mas en la segunda variante interventiva-valorativa. En la figura 2.1a. podemos ver un diagrama
- |
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del enfoque descriptivo- predictivo. Veamos con cierto detenimiento las cuatro fases de las
que se compone este proceso en evaluacion psicologica, que ejemplificaremos fase a fase
mediante un caso.

Fase |. Primera recogida de informacion.

En principio, cuando se plantea una evaluacion psicoldgica, el evaluador se sitlla como un
observador participante y un «recolectory de informacion sobre el caso. Durante esta fase
resulta necesario recabar datos suficientes sobre los siguientes aspectos: A) especificar la
demanda vy fijar objetivos sobre el caso y B) establecer las condiciones historicas y actuales
pertinentes al caso (bioldgicas, sociales y ambientales).

A. Especificar la demanda y fijar objetivos sobre el caso.

El primer objetivo que persigue un psicologo al iniciar una evaluacion psicologica es el de la
clarificacion de la demanda. La demanda puede ser planteada bien por el propio sujeto, bien
por una tercera persona que se convierte en el cliente de la evaluacion (un juez, un médico,
unos padres). En ambos casos, existe una peticion mas o menos precisa del sujeto/cliente que
el evaluador debe clarificar formulando —con ayuda del sujeto/cliente— unos objetivos
concretos. Esto resulta, a veces, dificil, ya que es frecuente que el sujeto no tenga muy clara su
demanda, y el psicologo debera ayudar en la transformacion de planteamientos vagos en
términos concretos. Una breve guia de esta indagacion debera contener las siguientes
preguntas:

— Motivo de la consulta.

— Por qué se solicita la evaluacion.

— Qué se desea conseguir de ella.

— Cudl es la demanda concreta en términos de diagnodstico, orientacion, seleccion o
tratamiento y cambio. — Y, en su caso, cudles son los comportamientos que, inicialmente, van
a constituir el objeto de analisis en ese caso concreto.

B. Especificar las condiciones histdricas y actuales potencialmente relevantes al caso

En segundo lugar, puede resultar necesario indagar en aquellos aspectos ambientales y
personales que forman parte de la historia del sujeto, cuyo interés va a depender tanto de la
demanda como de su edad y otras condiciones del caso. Por supuesto, esta segunda fase esta
guiada nuevamente por la demanda formulada, la base de conocimiento que exige la demanda,
las habilidades evaluativas del psicologo y, desde luego, por su marco teorico

Todas estas cuestiones historicas pueden ser importantes a la hora de formular hipotesis sobre
el caso.

Fase 2. Formulacién de hipétesis y deduccion de enunciados verificables
Esta fase —coincidente con la actividad de plantear supuestos verificables sobre el caso— se
realiza en funcion de las observaciones e informaciones recibidas. Estos planteamientos estan

proximos a lo que se ha llamado «formulacion de casos», que en los Gltimos afos ha recibido
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gran atencion (véase Haynes y O’Brien, 2000, nimero especial del European Journal of
Psychological Assessment, 3, 2011, 2003).

Supone dos momentos basicos: |) formulacion de hipotesis: con base en las observaciones
realizadas y su ajuste a los conocimientos generales y especificos, consiste en establecer
hipotesis, formulando lo que podriamos llamar una «teoria sobre el caso», y 2) deduccion de
enunciados verificables: se refiere a decidir con qué instrumentos va a operacionalizarse cada
una de las variables presentes en cada una de las hipotesis formuladas.

Fase 3. Contrastacién: administracion de tests y otras técnicas de evaluacion.

Tres son las subfases que se integran en la fase de contrastacion del proceso descriptivo-
predictivo de evaluacion: 1) preparacion y planificacion de los instrumentos a utilizar; 2)
administracion de los tests y técnicas seleccionados a través de los procedimientos
establecidos, y 3) el andlisis de los resultados en orden a la comprobacion de las hipotesis.
Fase 4. Comunicacion de resultados: el informe.

Todo proceso de evaluacidon concluye con la integracion de los resultados obtenidos y su
comunicacion al cliente/sujeto. Ello es una condicion cientifica, asi como un requisito ético que
el psicologo debe cumplir. Esta fase tiene a su vez dos subfases: |) integracion de los resultados

obtenidos y 2) comunicacion al cliente/sujeto, que sera oral y/o escrita.

___________________________________________________________________________________________________________|
UNIVERSIDAD DEL SURESTE 18



EUDS

Mi Universidad
EL PROCESO: SU ENFOQUE INTERVENTIVO-VALORATIVO
. Marcos tedricos
Contexto G s
. e - . onocimuentos
Situacion 1. Primera recogida SR
Evaluacion de informacion . :;(’:2;““*‘
o AN » + Cuantificacion
2. Formulacion de hipdtesis * Semejanza
y deduccion de enunciados + Asociacion predictiva
verificables + Asociacion funcional
3. Contrastacion:
administracion de tests
y otras técnicas
de evaluacion
Operaciones aplicadas: <———— = K ~, ————  Operaciones basicas:
Diagnéstico 4. Comunicacion Deéscripcide
Orientacion de resultados: informe Clasificacién
Seleccion l Prediccion
- —— + Formulacion de un modelo:
5. Plan de tratamicnto seleccion y medicion de VD y VI
y de su valoracién + Seleccitn de técnicas de intervencion
de la VI y de control VV contanunadoras
l + Seleccion del disefio de valoracion
6. Tratamiento: diseno
y administracion
T Evaluacién continua l
Operaciones aplicadas: <+—— . . —————  Operaciones bisicas:
Intervencion y cambio 7. Valoracion y seguimiento Control
Valoracion . Venificacion expenimental
Seguimienta I Seguimiento
2
T

" Las fases [, 2, 3 v 4 estdn enfatizadas al estar repetidas aqui, ya que forman parte del proceso descriptivo=predictivo v
aparccen en la figura 2. 1a.

Ya se ha dicho que cuando la demanda (y/o los objetivos del cliente y/o sujeto en evaluacion)
es de cambio o modificaciéon del comportamiento —lo cual requiere, explicita o implicitamente,
una explicacion de la conducta a cambiar o modificar—, el evaluador ha de adoptar una variante

del proceso en la que, a la hora de comprobar esas hipotesis funcionales, se exige una
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intervencion y su valoracién. Teniendo en cuenta todo ello, el proceso interventivo- valorativo
es, en su primera parte, idéntico al proceso que hemos visto en el capitulo anterior descriptivo-
predictivo, ya que cualquier proceso interventivo requiere una previa formulacion empirica del
caso (también llamada «preevaluacion o formulacion del casoy») realizada con métodos
esencialmente observacionales y correlacionales. Es a partir de esos resultados cuando el
evaluador se plantea hipotesis explicativas o funcionales que verificara, esta vez, a través de la
manipulacion experimental, mediante un determinado tratamiento, de una serie de variables
hipotéticamente explicativas o funcionalmente asociadas al problema (o variables
independientes) que se pretende modificar. Una vez administrado el tratamiento, habran de
comprobarse sus efectos sobre las conductas-problema (o variables dependientes). Asi, en la
figura 2.1b puede apreciarse como las cuatro primeras fases del proceso experimental son
coincidentes con las del proceso descriptivo-predictivo.

Es en la quinta fase cuando comienza —propiamente— el proceso interventivo- valorativo con
el plan de tratamiento y su disefio y administracion y, finalmente, su valoracion, y todo ello a
través de planteamientos metodoldgicos experimentales (o cuasiexperimentales).

A continuacion vamos a repasar las fases iniciales que hemos examinado pormenorizadamente
en el capitulo anterior para después examinar con detalle las referidas al plan de intervencion
y a la valoracion.

Como podemos ver en la figura 2.1b, el proceso interventivo-valorativo integra y sigue al
descriptivo- predictivo y, por tanto, conlleva sus cuatro etapas, a las que se anaden tres mas,
es decir, un total de siete etapas: |) primera recogida de informacion con la especificacion de
la demanda y del problema; 2) primera formulacion de hipotesis; 3) contrastacion; 4)
comunicacion de resultados; 5) plan de tratamiento y de la valoracidn; 6) disefio y aplicacion
del tratamiento (momento no propiamente evaluativo) y, cuando procede, evaluacion continua
durante éste, y 7) valoracion y seguimiento (su representacion grafica esta plasmada en la figura
2.1b), y todo ello es coincidente en su mayor parte con lo establecido por Fernandez-
Ballesteros, De Bruyn, Godoy, Hornke, Vizcarro, Westmeyer, Westhoff y Zacagninni, 2001,
2003 (véanse, también, Fernandez-Ballesteros y Carrobles, 1981; Fernandez-Ballesteros, 1994;

Westmeyer, 2001; Fernandez-Ballesteros, Marquez, Vizcarro y Zamarron, 201 1).
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Dado que las cuatro primeras fases del proceso en su version interventiva-valorativa ya han

sido examinadas por corresponder al proceso descriptivo- predictivo, a continuacion se

presentaran las tres fases restantes.

Fase 5. Plan de tratamiento y su valoracion.

Una vez concluidas las cuatro fases del proceso descriptivo-predicitivo (también llamado en
intervencion psicolégica preevaluacién o formulacion del caso), el/la psicologo/a, conoce ya no
solo cudl es el problema sino cudles son las condiciones que, hipotéticamente, lo causan o
mantienen. Por tanto, una vez elaborados y analizados los resultados, habremos llegado a
establecer un conjunto de hipétesis funcionales que constituyen la teoria sobre el caso. En otras
palabras, qué constituye el problema, es decir, cuales van a ser las variables dependientes que
pretendemos modificar y cudles son las variables causales y/o las que estan asociadas
funcionalmente al problema ya que se supone que lo mantienen y/o controlan. Todo ello ha
debido ya ser comunicado al sujeto y/o cliente y con él/ellos se habran tomado decisiones de
como se va a proceder para producir el cambio demandado. Ademas, tanto el tratamiento
como las hipotesis han de ser verificados experimentalmente, y, por tanto, se exige no sélo la

planificacion del tratamiento sino también cédmo se va a proceder a su valoracion.

Fase 6. Tratamiento: disefio y administracion y, en su caso, evaluacion continua.

Hay que resaltar que por tratamiento entendemos cualquier forma de intervencion psicolégica
cuyo objetivo sea un cambio del comportamiento (cognitivo, motor o psicofisioldgico) o de
otras condiciones psicolégicas del sujeto. Evidentemente, ya lo hemos dicho, evaluar e
intervenir son las dos tareas aplicadas esenciales de un psicologo clinico. Ambas estan —como
se ha podido leer a lo largo de estas lineas— intimamente relacionadas, pero, también, podrian
ser realizadas por distintos profesionales de la psicologia. Como en la anterior (fase 5), en esta
fase se entremezclan actividades de intervencion y de valoracion. Dado que este texto esta
dedicado a la evaluaciéon, vamos a analizar los objetivos evaluativos sin referirnos a aquellos
propiamente interventivos, aquellos que se refieren a la evaluacién continua o de medidas

repetidas cuando se ha seleccionado un diseho de caso uUnico:
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Siguiendo con nuestro ejemplo, en el tratamiento de M, junto con un diseno pre-post, se
establecié un diseno N = | de medidas repetidas tomando como unidad de andlisis las
evaluaciones escolares y por tiempo cada una de las evaluaciones parciales. Asi, durante los
seis meses que durd el tratamiento de JM, se tuvieron en cuenta sus calificaciones escolares
habidas en las evaluaciones parciales, como puede apreciarse en la figura, se tuvieron en cuenta
antes de iniciar el tratamiento, como linea base, la evaluacién

final de |.o de Primaria y las dos primeras de 2.0 de Primaria. Durante el tratamiento siguieron
registrandose la 3.a, 4.a y 5.a evaluaciones.En conclusion, aunque la fase de tratamiento es
esencialmente interventiva, habremos de tener en cuenta que en disefos de N = | se requiere

la evaluacion continua o de medidas repetidas.

4.3. Fase 7. Valoracion
En esta fase 7 llegamos al momento clave del proceso experimental en el que tratamos de

responder a un objetivo de modificacion y cambio: ;hasta qué punto se han alcanzado los
cambios comportamentales previamente establecidos? O, en otras palabras, ;hasta qué punto
se han conseguido los criterios de cambio? La logica del método cientifico nos lleva a plantear
tres cuestiones: que el tratamiento haya servido adecuadamente para manipular las variables
independientes, que se hayan obtenido los objetivos de cambio y, finalmente, que no hayan
aparecido otros problemas. Hemos de tener en cuenta que, si se han producido los cambios
esperados (y no ha aparecido ningun otro problema), éstos van a ser atribuidos al tratamiento,
Y, a su probadas nuestras hipotesis interventivas. En otras palabras, tres son las
comprobaciones que debemos hacer en esta fase del proceso: — Que se haya producido un
cambio, en el sentido esperado, en nuestras variables independientes. — Que se haya
producido un cambio, en el sentido esperado, en las conductas objetivo de nuestro sujeto (o

grupo de sujetos). — Que no haya aparecido ningin otro problema.
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UNIDAD 2

METODOLOGIA

2.1.- El analisis funcional de la conducta en casos clinicos.
El analisis funcional (AF) es el esfuerzo sistematico para identificar las relaciones entre

conductas, antecedentes y consecuencias. El AF de la conducta se desarrollé a partir del trabajo
experimental Skinner, quien planted que la conducta humana (o de cualquier otro organismo)
se puede explicar a partir del andlisis del ambiente que rodea a ese comportamiento (Skinner,
1953). Por lo tanto, las manipulaciones sistematicas del ambiente deben producir cambios
sistematicos en la conducta.
La conducta es una funcidon de algunas condiciones, es decir, no curre al azar o sin alguna
relacion con los eventos que ocurren en el ambiente del usuario o su vida. Un AF se diseha
para identificar las condiciones que se relacionan con la conducta, ya que examina de manera
mas precisa qué es lo que contribuye para dar inicio a la conducta, de manera que la
informacion pueda emplearse para identificar intervenciones efectivas.
El AF puede realizarse de varias maneras, ya que la observacion directa es el método comun
para llevar a cabo este tipo de andlisis.
|.- Una forma consiste en consiste en observar la conducta en una forma natural para detectar
patrones sistematicos entre elementos del escenario, estimulos y consecuencias, y la conducta
meta.
2.- Otra forma de realizar AF es alterando los elementos del ambiente. En este procedimiento
se disponen diferentes condiciones en las que una variable del escenario o estimulo esté
presente y otras en las que no. La conducta se observa bajo circunstancias diferentes, la meta
no es intervenir para lograr un cambio terapéutico, sino mas bien evaluar su un evento
ambiental especifico o un conjunto de eventos influyen en la conducta.
El AF de la conducta fue definido por Peterson (1968) como un proceso que cumple las
siguientes caracteristicas:

a) Realiza una observacion sistematica de la conducta para obtener una linea base de la

ocurrencia de la misma.
b) Realiza una observacion sistematica de las condiciones que estimulan la conducta

antecedentes, (estimulos discriminativos) o consecuencias (refuerzos) de la misma.
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¢) Manipulan experimentalmente la condicion que aparece como causalmente relacionada
con la conducta.

d) Realiza observaciones y registros de los cambios que se producen en la conducta.

ANALISIS FUNCIONAL DE PROBLEMAS DE CONDUCTA. GUIA PRACTICA DE
EVALUACION.

Esta es una guia practica que presenta procedimientos especificos para recoger informacion
sobre comportamientos problematicos. Estos procedimientos forman parte de lo que
globalmente se conoce como "Anailisis Funcional". El objetivo de esta guia es presentar un
método, hojas de protocolos y ejemplos que permitan al lector realizar analisis funcionales en
las escuelas, centros de trabajo o servicios comunitarios normales. Esta dirigida a aquellas
personas que estan encargadas de disenar y llevar a cabo planes de apoyo conductual y que
estan entrenadas en el uso del Analisis Funcional Aplicado, tanto a nivel de atencion directa
como indirecta. El andlisis funcional es un método de evaluacion que permite recoger la
informacion necesaria para elaborar planes conductuales eficaces. Consiste basicamente en
tres pasos: |. Descripcion operativa de la(s) conducta(s) inadecuada(s). 2. Prondstico de los
momentos Y situaciones en que ia(s) conducta(s) inadecuada(s) se producira(n) y en los que
no se producira(n) a lo largo de las rutinas diarias. 3. Definicion de la(s) funcion(es) que la(s)
conducta(s) inadecuada(s) tiene(n) para el individuo (reforzadores que mantienen la conducta).
Las tres estrategias de evaluacion mediante andlisis conductual son: |. Entrevista con las
personas que tienen contacto directo con el individuo y que mejor le conocen. 2. Observacion
directa de la persona durante las rutinas tipicas diarias y durante un periodo largo de tiempo.
3. Manipulacién sistematica de situaciones especificas Se proporciona una Hoja de Respuesta
estandarizada para la entrevista que estd dividida en nueve secciones. Descripcion de las
conductas; definicién de posibles acontecimientos ecolégicos como son actividades y horarios
diarios, perfil de personal, etc.; definicion de sucesos y situaciones que predigan la ocurrencia
de las conductas problematicas, p.e., momento del dia, emplazamiento fisico, control social,
actividad; identificacion de la(s) funcion(es) de la conducta inadecuada; eficacia de dichas
conductas; definicion del modo principal de comunicacion que usa la persona para

comunicarse; identificacion de reforzadores positivos; identificacion de conductas alternativas
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funcionales; historia de las conductas inadecuadas. Se proporcionan ejemplos y ejercicios
practicos para aprender a utilizar dichas Hojas. Igualmente en el caso de la observacion directa,
se proporciona un procedimiento de registro sencillo de "sucesos". La Hoja esta estructurada
para maximizar la informacién global que se puede obtener . Se exponen pautas sobre, cuando,
donde y quién deber realizar la observaciones, asi como se pueden interpretar y resumir los
datos obtenidos. También se describen los pasos que debemos seguir para individualizar la hoja
a cada caso en concreto. 47 Mediante 3 6 4 ejemplos y ejercicios practicos el lector puede
adquirir habilidad facil en el uso de la Hoja de Analisis Funcional. El tercer instrumento descrito
es la realizacion de manipulaciones sistematicas. El proceso implica presentar o cambiar varios
sucesos o situaciones del entorno y observar codmo estos cambios afectan a la conducta de la
persona, tales sucesos podrian incluir que el personal haga ciertas peticiones u érdenes, pedir
a la persona que participe en ciertas actividades, hacer que determinada persona esté presente,
realizar interacciones en un emplazamiento especialmente problematico o dejar a la persona
sola o sin atencion durante un determinado periodo de tiempo. El objetivo de las
manipulaciones sistematicas es confirmar hipétesis o ideas sobre porqué esta ocurriendo la
conducta. Se debe utilizar Unicamente cuando los datos recogidos con los dos instrumentos
anteriores no nos han revelado datos claros sobre las funciones de la conducta. Dado el riesgo
que entrana el uso de manipulaciones sistematicas con ciertos tipos de conducta problematica
se dan orientaciones para su realizacion. El recoger informacion sobre los problemas de
conducta no es un fin en si mis- mo. Por el contrario, la informacién es util e importante
Unicamente si se usa como guia para elaborar e iniciar estrategias de programacion que
fomenten conductas adaptativas y reduzcan las conductas problematicas. La siguiente seccion
se centra en integrar la informacion recogida en el analisis funcional para su uso en la
elaboracion de un programa de apoyo. Como hemos podido ir viendo en las estrategias de
analisis funcional, cualquier programa de apoyo tendria que incluir el manejo de cinco variables
importantes: |. Manipulaciones ecolégicas (horarios, rutinas, aspectos fisicomédicos, contac-
tos sociales). 2. Manipulaciones de los antecedentes inmediatos (limitar estimulos de conductas
problema, combinar érdenes faciles y mas dificiles). 3. Manipulaciones de conductas/habilidades
(ensenar conductas alternativas a la conducta problema apropiadas). 4. Manipulaciones de las

consecuencias (reducir o eliminar los reforzadores de las conductas problema, proporcionar
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reforzadores personalizados para las conductas adaptativas). 5. Procedimientos de emergencia
(establecer procedimientos para responder a las situaciones en las que la conducta esta fuera

de control).

2.2.- El analisis de caso: experimentacion y aplicaciones clinicas.
Implica el estudio intensivo de un cliente o paciente, quien esta en tratamiento. Bajo el

encabezado de estudios de caso se tiene material de entrevistas, respuestas a pruebas o
informes de tratamiento. También puede haber datos biograficos y auto biograficos, cartas,
diarios, historias clinicas, historias médicas, etc. Entonces, los estudios de casoinvolucran el
estudio y descripcion a fondo de una persona. Esos estudios han sido durante mucho tiempo
los métodos mas importantes en el estudio de la conducta anormal y en la descripcion de
métodos de tratamiento. Su gran valor reside en la riqueza como fuentes potenciales de
comprension y como generadores de hipotesis. Puede servir como preludios excelentes a la
investigacion cientifica. Sin tomar en cuenta que tan importantes puedan ser los experimentos,
los listados de computadora o las normas estadisticas, nunca se debe descuidar el tomar en
consideracion casos de tratamiento reales.

Con el transcurso de los anhos muchos estudios de caso han influido en el establecimiento de
nuestra compresion acerca de fendmenos clinicos. Algunos de los ejemplos mas famosos y
clasicos incluyen:

El caso Dora (Freud, 1905/1953): explica el concepto de resistencia a la terapia.

El caso del pequeno Hans ( Freud, 1909/1955): aument6 la comprension con respecto a la
psicodinamia de las fobias.

Las tres caras de Eva (Thigpen y Cleckey, 1957): deline6 la anatomia de la personalidad mdltiple.
The mask of Sanity (Cleckey, 1964): proporcioné informes detallados de las vidas de psicopatas.
Casos de modificacion de conducta (Ullman y Krasner, 1965): desmostraron la eficiencia de
tratamientos conductuales con casos individuales.

Es poco probable que algo reemplace al estudio de caso, como un amanera de ayudar a los
clinicos a comprender a ese paciente Unico que se sienta con ellos. Como discutié All port
(1961) de modo tan apremiante, debe estudiarse a los individuos individualmente. Sin embargo,

existe, por supuesto, un inconveniente de los métodos de estudio de caso. Por ejemplo, es
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dificil utilizar casos individuales para el desarrollo de leyes universales o principios conductuales
que se apliquen a todos. De la misma manera, un estudio de caso puede conducir a
conclusiones casusa-efecto debido a que, en general, los clinicos no tienen control sobre las
variables importantes que han operado en ese caso. Por ejemplo, un paciente puede
beneficiarse en gran medida de la terapia psicodinamica, pero esto puede tener menos que ver
con el método de terapia que con las caracteristicas de personalidad de esa persona. Sélo la
investigacion controlada subsecuente puede establecer las causas exactas- los factores que
influyen- del cambio.

Se puede conluir esta discusion concordando con Davison y Neale(1996), quienes afirman que
los estudios de caso han sido de espacial utilidad para: proporcionar descripciones acerca de
fendbmenos poco comunes, extrahos o novedosos, métodos caracteristicos de entrevista,
evaluaciones o tratamiento de pacientes: desconfirmar informacién”universalmente conocida”
o aceptada; generar hipotesis que se puede someter a prueba. (Generacién de hipoétesis a

partir de terapia . psicologia clinica de E. Jerry Phares, pag 87).

Tipos de estudios de caso.

El fundamento epistemologico de estudio de caso nos permite analizar los diferentes criterios
para clasificar el estudio de caso Hans Gundermman Kroll (2004), nos dice que el estudio de
caso se puede clasificar dependiendo si éste se usa como fin o como medio.

Como fin tiene el proposito de “focalizar” de manera singular un inter/sujeto/objeto de estudio
como un caso en funcion de la eleccidn la unidad de estudio, aqui lo importante es no perder
el caracter unitario del caso por estudiar. Como medio, el estudio de Caso se comprende
como un recurso secundario para el desarrollo posterior de otra metodologia de investigacion.
Por otra parte Caramon (2004), citando a autores como Best (1982), Mc Kernana (1999),
Pardinas (1980), afirman que el estudio de caso puede ser considerado bajo tres perspectivas:
como un método en el sentido de que estudia las interrelaciones y los cambios, una segunda
posibilidad de entender los estudios de caso es como una técnica para entender o tomar
decisiones con relacion a un inter/sujeto/objeto de estudio y por Ultimo como instrumento de
observacion dentro de la investigacion documental en tanto unidad especifica. (Guba y Lincoln

en Rodriguez 99:93), ejemplifican a través de un cuadro la consideracion de los propositos con
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que se realiza y los niveles del estudio de casos. Segun el proposito que se persiga con la

investigacion (por ejemplo, hacer una crénica) asi se desarrolla el estudio de caso (llevar a cabo

registros) y se obtienen ciertos resultados (los registros o grabaciones). A un nivel

interpretativo, el investigador, a partir del proposito elegido (en este ejemplo, hacer una

cronica), realiza determinadas acciones (construir) de las que se desprenden ciertos resultados

(historias). Finalmente a nivel evaluativo, las acciones del investigador (deliberar) se traducen

en los productos correspondientes (evidencias).

Factual Interpretativo Evaluativo
Proposito del Accion Producto | Accion Producto | Accién Producto
estudio de caso
Hacer una crénica | Registrar | Registro | Construir | Historia | Deliberar | Evidencia
Representar Construir | Perfil Sintetizar | Signifi- Represen- | Refrato
cados tacion

Ensefiar Presentar | Cogni- | Clasificar | Compren- | Contraste | Discrimi-

Ciones siones naciones
Comprobar Examinar | Hechos | Relatar Teoria Pesar Juicios

En (Rodriguez 99:94) otra clasificacion es la propuesta en el siguiente cuadro:

Tipos Modalidades Descripcion
Histérico- Se ocupa de la evolucion de una institucion.
organizativo
Observacional Se apoya en la observacién participante como
principal técnica de recogida de datos.
Biografia Buscan, a través de extensas enfrevistas con una
persona, una narracion en primera persona.
Comunitario Se centran en el estudio de un barrio o comunidad
Estudio de de vecinos.
caso unico Situacional Estudian un acontecimiento desde la perspectiva
de los que han participado en el mismo.
Microetnografia Se ocupan de pequeiias unidades o actividades
especificas dentro de una organizacion.
Estudio de | Inducciéon analitica | Persigue el desarrollo y contrastacion de ciertas
casos modificada explicaciones en un marco representativo de un
multiples contexto mas general.
Comparacion Pretenden generar teoria contrastando las hipdtesis
constante extraidas en un contexto dentro de contextos
diversos.
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Yin, presenta una matriz donde consideraba cuatro tipos basicos de estudio de casos y que se

puede ver en el siguiente cuadro (03:78)

v' Caso simple, disefio holistico: el estudio se desarrolla sobre un solo objeto, proceso o

acontecimiento, realizados con una unidad de anilisis.

v' Caso simple, disefio incrustado: el estudio se desarrolla sobre un solo objeto, proceso

o acontecimiento, utilizando dos o mas unidades

v Milltiples casos, disefio holistico: se persigue la replicacion légica de los resultados

repitiendo el mismo estudio sobre casos diferentes para obtener mas pruebas y

mejorar la validez externa de la investigacion. Realizados con una unidad de anilisis.

v Milltiples casos, disefio incrustado: se persigue la replicaciéon logica de los resultados

repitiendo el mismo estudio sobre casos diferentes para obtener mas pruebas y

mejorarla validez externa de la investigacion. Realizados con dos o mas unidades de

analisis.
Disefios de caso unico | Disenos de casos multiples
Global
(unidad simple Tipo 1 Tipo 3
de analisis)
Inclusivo
(Unidades multiples | Tipo 2 Tipo 4

de analisis)

Conformo las funciones de produccién del conocimiento existen tres categorias o tipos

principales de estudios de caso —explicativos, descriptivos y de metodologia combinada.

Aunque en la vida real a menudo se superponen estas categorias, uno de los siguientes enfoques

sera el predominante:

| Los explicativos. El proposito de los estudios de caso explicativos, tal como su nombre lo

indica, es explicar las relaciones entre los componentes de un programa.

I.1. Implementacion del Programa. Este estudio de caso investiga las operaciones, a menudo en

varios terrenos, y con frecuencia, de manera normativa-
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|.2. Efectos del Programa. Este estudio de caso examina la causalidad en términos de la légica
de causa-efecto.

Il Los Descriptivos. Estos estudios son mas focalizados que los casos explicativos, su proposito
es dar cuenta de una situacion problematica en términos de una logica centrada en un analisis
primario del sujeto/objeto de estudio.

2.1 llustrativo. Este tipo de estudio de caso es de caracter descriptivo y tiene el proposito de
anadir realismo y ejemplos de fondo al resto de la informacién acerca de un programa,
proyecto, o politica.

2.2 Exploratorio. Este es también un estudio de caso descriptivo pero apunta, antes que a
ilustrar, a generar hipotesis para investigaciones posteriores.

2.3 Situacién Critica. Examina una situacion singular de interés unico, o sirve como prueba critica
de una aseveracion acerca de un programa, proyecto problema o estrategia de trabajo.

De lo anterior se desprende que un estudio de caso es:

I. Una unidad diacronica o sincrénica

2. Un inter/objeto/sujeto de estudio que tiene que ser explicado desde su particularidad

3. Su particularidad depende de la integracion de multiples factores en un sistema

En conclusion es pertinente destacar que un aspecto relevan del estudio de caso es tener
presente si éste es un medio o un fin y si lo entendemos como un método, una técnica o como
un instrumento de trabajo, también tomar en consideracion si se refiere a un caso descriptivo,

explicativo o mixto.

5. La metodologia del estudio de caso
Los diferentes elementos vistos en este articulo nos ponen en las condiciones de posibilidad

para centrarnos en los pasos para el desarrollo de un estudio de Caso. El estudio caso tiene
como finalidad diagnosticar y decidir en el terreno de las relaciones humanas. Con esto se
puede: “Analizar un problema, Determinar un método de analisis, Adquirir agilidad en
determinadas alternativas o cursos de accion, Tomar decisiones”.

Es en este sentido que la metodologia del estudio de caso se puede entender como un modelo

de gestion del conocimiento:
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“Un enfoque que ve cualquier unidad social como total. Casi siempre esta forma de proceder
incluye el establecimiento de dicha unidad que puede ser una persona una familia, un grupo
social, un conjunto de relaciones o procesos —tales como la crisis familiares, ajuste a las
enfermedades, formacion de amistades, invasion étnica de un barrio- o también una cultura” Y
agrega “...es una forma de organizar los datos sociales de modo que se conserve el caracter
unitario del objeto social que se esta estudiando”

“El estudio de caso es el estudio de la particularidad y de la complejidad de un caso singular
para llegar a comprender su actividad y circunstancias importantes. El estudio de caso observa
de manera naturalista e interpreta las relaciones de orden superior dentro de los datos
observados”. (Balcazar)

El estudio de caso representa particularidades y singularidades donde se privilegian los limites
del tiempo y el espacio del inter/sujeto/objeto de estudio. Se identifican en su diacronia por
sus antecedentes y en su sincronia por los elementos que lo constituyen para saber sus
relaciones. Dentro del modelo de gestién del conocimiento éste debera contener

I. Una planeacion

2. Un desarrollo metodoldgico

3. Un sistema de comunicacion de resultados

4. Un sistema de evaluacion

Cabe subrayar que para elaborar un estudio de caso tenemos que tener muy presente: el
problema y su contexto; la unidad que vamos a analizar; el tipo de estudio de caso que vamos
a aplicar; la confiabilidad y validez de los datos que vamos a obtener.

En este marco de ideas tenemos que considerar que:

“Las conclusiones iniciales del estudio de caso culturales estan limitadas al area y periodo
estudiado —la tipologia constructiva- puede permitir la trasferencia de tales conclusiones,
después de una modificacion adecuada, a otras areas y periodos. Han de reunirse y acumularse
diversos tipos de sujetos a tiempo y localizacion antes de intentar cualquier construccion
definitiva de tipos no limitados en el tiempo y en el espacio. (Balcazar

10:173).

Las unidades de analisis pueden ser histérico-organizacionales (génesis y estructura

institucional), etnograficos en pequena escala (estudio de unidades minimas de actividades
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organizacionales), comunitarios (estudio de unidades barriales, comunidad de vecinos, jévenes,
comerciantes), estudios biograficos (estudios en profundidad a partir de la narracion-
significado-resignificacion), estudios observacionales (técnicas de observacion participante) y
situacional (sujetos individuales).

Se tienen los elementos necesarios para establecer las ventajas de un estudio de caso:
Primera, los estudios de caso se enfocan hacia un solo individuo o cosa (sea, por ejemplo, una
persona o un distrito escolar), lo que permite un examen y escrutinio cercano y la recopilacion
de una gran cantidad de datos detallados. Es por estas razones que los estudios de caso siempre
han sido populares como método para situaciones clinicas.

Segunda, los estudios de caso fomentan el uso de varias técnicas distintas para obtener la
informacion necesaria, las cuales van desde las observaciones personales hasta las entrevistas
de otras personas que podrian conocer el objetivo del estudio de caso, los expedientes de
escuelas o doctores relacionados con la salud y otras cuestiones.

Tercera, sencillamente no hay mejor manera de obtener una imagen mas completa de lo que
esta ocurriendo que a través de un estudio de caso. Esto es exactamente lo que Freud hizo en
sus primeros trabajos. Ciertamente, él no podia haber usado un cuestionario para preguntar
acerca de los suenos de sus pacientes, ni era concebible alcanzar su nivel de analisis utilizando
otra cosa que no fuera un escrutinio intensivo de los detalles aparentemente mas insignificantes
de la forma como la mente funciona. Estos datos tribuyeron a su extraordinario conocimiento
del funcionamiento de la mente humana y a la primera teoria aceptada de las etapas del
desarrollo humano.

Cuarta, si bien los estudios de casos no prueban hipotesis, sugieren direcciones para estudios
subsecuentes. La historia de un sujeto/objeto de estudio es esencial para entender la unidad.
Un sujeto/objeto de estudio implica interacciéon de multiples influencias que son necesarias

analizar.

6. La Confiabilidad y validez en los estudios de caso
La confiabilidad se refiere a la capacidad que debera tener un estudio de caso para obtener los

mismos resultados si éste se repite en el tiempo (Gundermann 2004). Es necesario que para

lograr la confiabilidad el estudio de caso sea repetido siguiendo los mismos pasos del primero.
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“...de tal modo que quien examine el caso pueda reproducir condiciones lo mas ajustada
posible a las del estudio inicial. Para ello, se recomienda el uso de protocolos de investigacion
(que integran la definicion de instrumentos por aplicar y procedimientos por seguir segun un
programa detallado, asi como el registro del proceso), y una base de datos del estudio de caso
( separada de los resultados vertidos a un informe, articulo o libro), para fines de
comparabilida” ( Gunderman 04:264) Asimismo, nos dice que la validez de los estudio de caso
puede ser atendida por su caracter interno y externo. La primera consiste en confrontar la
informacion obtenida al interior del caso, ya sea por las unidades categoriales o por los sujetos
individuales con el objeto de obtener fuentes multiples de evidencial 0. En el segundo ambito,
se trata de la transferibilidad; es decir la capacidad que pudiera tener un estudio de caso de ser
confrontado en sus resultados con otros similares. Para apoyar la validez interna y externa
también se requiere que los instrumentos y las metodologias de investigacion sean evaluados
y avalados por un agente externos a la investigacion y que éstos agentes que tenga experiencia
en estudios similares. Yin refiere que la validez interna esta relacionada especificamente con el
establecimiento o blusqueda de una relacion causal o explicativa; es decir, si el evento x lleva al
evento y; excluyendo la posibilidad de que sea causado por el evento z. Esta logica no es
aplicable, por ejemplo, a un estudio descriptivo o exploratorio-.

La validez externa trata de verificar si los resultados de un determinado estudio son
generalizables mas alla de los linderos del mismo. Esto requiere que se dé una homologia o, al
menos, una analogia entre la unidad de analisis y el universo al cual se quiere aplicar.

Algunos autores se refieren a este tipo de validez con el nombre de validez de contenido, pues
la definen como la representatividad o adecuacion muestral del contenido que se mide con el
contenido del universo del cual es extraida

Si bien es cierto que los problemas planteados por la confiabilidad y validez de los estudios de
caso emergen de una tradicion positivista de las ciencias sociales, es necesario reconocer que
parte de su avance y su contribucion a las ciencias sociales y al conocimiento cientifico en
general depende en gran medida de establecer los puentes de didlogo con otro concepciones
epistemologicas. “Quiza entonces sera posible reafirmar los tipos construidos de esa manera
condicional e investigar después hasta que punto otros caso suministran comprobacion de la

validez de las predicciones mantenidas. Solo asi tendremos un métodocomparativo genuino y
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en estricto sentido- Y solo se consiga una comprobacion de semejante especie pragmatica
podra comenzarse a hablar de generalizaciones de gran alcance. Pero aun entonces es
improbable que esas generalizaciones sean validas para todos los demas tipos” (Selttiz 80:273).
La confiabilidad tiene por objeto asegurarse de que un investigador, siguiendo los mismos
procedimientos descritos por otro investigador anterior y conduciendo el mismo estudio,
puede llegar a los mismos resultados y conclusiones.

En los estudios de caso utilizan el método de la triangulacion sirve para complementar
confiabilidad y valides de los datos y es un medio eficaz para integrar la calidad de la informacion
y los resultados obtenidos. Rodriguez (1999) considera que existen tres modelos de

triangulacion que pueden ser utilizados:

2 ; INFORMANTES
TRIANGULACION | METODOLOGICA | TEMPORAL simultaneo y SUJETO
Combinar datos de [ Uso combinatorio | Dos niveles:
caracter de meétodos [a. De informantes: Se
cuantifativos  con | longifudinales y| confronta la opinion de
los cualitativos. trasversales. diferentes sujetos
Datos integrados a grupos de
confrontados por | informantes
los momentos | (informacion por
diacronicos  del | profesores, alummos y
estudio. administradores  sobre
Proceso basico: una  categoria  de
analisis).

b. Sujetos: Triangulacion)
por sujetos particulareg

no perteneciendo
necesariamente a
categoria de ana]ﬁ
(contrastar opinion de un
tutor con la de un
profesor).

Se obtiene: Estudios mixtos | Obtener datos de | “.._se comjugan en una
que dan  una | casos similares en | misma circunstancia (los
perspectiva un momento | puntos de vista) para
innovadora. simultaneo del | aproximarse a un

proceso de | entendimiento  profundo
investigacion. de la realidad”
(Rodriguez 99:341)

Hasta aqui hemos visto que el estudio de caso puede tener como unidad una situacién
compleja, en tanto un sujeto como familiar, como en el colectivo: educativo, social, laboral y

empresarial. Sus resultados y evaluacion no puede realizarse en forma completa si éstos no
|
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son sometidos a criterios de confiabilidad y validez, no sélo la relacionada con los instrumentos
usados en una medicion o en la precision de una réplica, como son la validez y la confiabilidad
descritas, sino que, dada la intrincada trama de aspectos que conforman la vida moderna se
vuelve absolutamente indispensable una examen critico a lo largo todo el proceso de
investigacion. El problema de la validez y la confiabilidad del estudio de caso ha sido enfrentado
desde sus diferentes angulos, como hemos expuesto, y, en su conjunto, la pretensién es darle
una solucion eminentemente rigurosa, sistematica y critica, a los criterios exigidos por una
auténtica cientificidad.

Aunque no es lo ideal establecer un Gnico modo de llevar a cabo este proceso, de acuerdo a
expuesto en el presente articulo, establecemos que el investigador que decida utilizar el
Estudio de Caso, debera:

A. Someterse a un protocolo de investigacion

B. Contextualizar el problema y describir claramente la Unidad de Analisis (diacronia).|2

C. Determinar el método de andlisis (validar las técnicas e instrumentos que se van a utilizar —
desarrollo metodologico, tanto cuantitativo como cualitativo.

D. Organizar los datos obtenidos y presentarlos de manera que se observen claramente los
elementos y relaciones entre ellos (conjuntando lo cuantitativo con lo cualitativo) y la unidad
de andlisis (sincronia).

E. Establecer alternativas o cursos de accion, de acuerdo a lo encontrado.
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UNIDAD 3

APLICACIONES

La realizacion de un diagnostico psicologico(o, lo que es lo mismo, de un diagnostico
psiquiatrico) bien fundamentado exige que el clinico reuina varios requisitos previos. En primer
lugar, el clinico que lo realiza debe tener unos conocimientos de psicopatologia extensos y
detallados. Esto es, conocimientos acerca de qué tipos de comportamientos problematicos
(por ejemplo, déficit o excesos cognitivos, verbales, emocionales, etc.) suelen presentar las
personas que acuden a consulta, como surgen y evolucionan, qué factores favorecen su
aparicion y sus cambios a lo largo del tiempo, en qué tipo de personas se dan con mas o menos
frecuencia, etc.

En segundo lugar, debe poseer conocimientos igualmente extensos y detallados, asi como
entrenamiento practico, acerca de como averiguar si algunos de dichos comportamientos
problematicos se estan dando en una persona particular, asi como su origen y evolucion, sus
posibles relaciones con otros problemas (psicologicos y no psicolégicos) de la persona y las
consecuencias que pueden estar teniendo en su vida o en la vida de los que la rodean (a
averiguar todo esto le solemos llamar «evaluacion clinicay). En tercer lugar, debe conocer en
profundidad los sistemas nosologicos al uso que permiten clasificar dichos comportamientos
problematicos (por ejemplo el DSM-V o el ICD-10). Por dltimo, debe saber como asignar las
categorias del sistema clasificatorio elegido a los comportamientos problematicos concretos
que presenta su paciente, de tal forma que su juicio diagnostico sea fiables (o replicable), valido
y clinicamente util para realizar predicciones sobre la evolucion futura esperable de dichos

problemas (pronostico) y sobre cudl seria el tratamiento presumiblemente mas conveniente.

3.1.- Evaluacion de ansiedad y fobias.

Sentir ansiedad de modo ocasional es una parte normal de la vida. Sin embargo, las personas
con trastornos de ansiedad con frecuencia tienen preocupaciones y miedos intensos, excesivos

y persistentes sobre situaciones diarias. Con frecuencia, en los trastornos de ansiedad se dan
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episodios repetidos de sentimientos repentinos de ansiedad intensa y miedo o terror que
alcanzan un maximo en una cuestiéon de minutos (ataques de panico).

Estos sentimientos de ansiedad y panico interfieren con las actividades diarias, son dificiles de
controlar, son desproporcionados en comparacion con el peligro real y pueden durar un largo
tiempo. Con el proposito de prevenir estos sentimientos, puede suceder que evites ciertos
lugares o situaciones. Los sintomas pueden empezar en la infancia o la adolescencia y continuar
hasta la edad adulta.

Algunos ejemplos del trastorno de ansiedad son: trastorno de ansiedad generalizada, trastorno
de ansiedad social (fobia social), fobias especificas y trastorno de ansiedad por separacion.
Puedes tener mas de un trastorno de ansiedad. A veces, la ansiedad surge de una enfermedad
que requiere tratamiento.

Cualquiera sea el tipo de ansiedad que padezcas, un tratamiento puede ayudar.

Sintomas

Los signos y sintomas de la ansiedad mas comunes incluyen los siguientes:

Sensacion de nerviosismo, agitacion o tension

e Sensacion de peligro inminente, panico o catastrofe

e Aumento del ritmo cardiaco

o Respiracion acelerada (hiperventilacion)

e Sudoracion

e Temblores

e Sensacion de debilidad o cansancio

e Problemas para concentrarse o para pensar en otra cosa que no sea la preocupacion
actual

e Tener problemas para conciliar el sueno

e Padecer problemas gastrointestinales (Gl)

e Tener dificultades para controlar las preocupaciones

e Tener la necesidad de evitar las situaciones que generan ansiedad

___________________________________________________________________________________________________________|
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Existen varios tipos de trastornos de ansiedad:

e La agorafobia es un tipo de trastorno de ansiedad en el que temes a lugares y
situaciones que pueden causarte panico o hacerte sentir atrapado, indefenso o
avergonzado y a menudo intentas evitarlos.

e El trastorno de ansiedad debido a una enfermedad incluye sintomas de ansiedad
o panico intensos que son directamente causados por un problema de salud fisico.

e Eltrastorno de ansiedad generalizada se caracteriza por una ansiedad y una
preocupacion persistentes y excesivas por actividades o eventos, incluso asuntos
comunes de rutina. La preocupacion es desproporcionada con respecto a la situacion
actual, es dificil de controlar y afecta la forma en que te sientes fisicamente. A menudo
sucede junto con otros trastornos de ansiedad o con la depresion.

e El trastorno de panico implica episodios repetidos de sensaciones repentinas de
ansiedad y miedo o terror intensos que alcanzan un nivel maximo en minutos (ataques
de panico). Puedes tener sensaciones de una catastrofe inminente, dificultad para respirar,
dolor en el pecho o latidos rapidos, fuertes o como aleteos (palpitaciones cardiacas).
Estos ataques de panico pueden provocar que a la persona le preocupe que sucedan de
nuevo o que evite situaciones en las que han sucedido.

o El mutismo selectivo es una incapacidad constante que tienen los ninos para hablar en
ciertas situaciones, como en la escuela, incluso cuando pueden hablar en otras
situaciones, como en el hogar con miembros cercanos de la familia. Esto puede afectar el
desempeno en la escuela, el trabajo o en la sociedad.

o El trastorno de ansiedad por separacidon es un trastorno de la nifnez que se
caracteriza por una ansiedad que es excesiva para el nivel de desarrollo del nifno y que se
relaciona con la separacion de los padres u otras personas que cumplen una funcion
paternal.

o El trastorno de ansiedad social (fobia social) implica altos niveles de ansiedad,
miedo o rechazo a situaciones sociales debido a sentimientos de vergiienza, inseguridad

y preocupacion por ser juzgado o percibido de manera negativa por otras personas.

___________________________________________________________________________________________________________|
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e Las fobias especificas se caracterizan por una notable ansiedad cuando la persona se
ve expuesta a un objeto o situacion especificos, y un deseo por evitarlos. En algunas
personas, las fobias provocan ataques de panico.

e El trastorno de ansiedad inducido por sustancias se caracteriza por sintomas de
ansiedad o panico intensos que son el resultado directo del uso indebido de drogas, como
tomar medicamentos, estar expuesto a una sustancia toxica o tener abstinencia a causa
de las drogas.

e Otro trastorno de ansiedad especifico y no especifico es un término para la
ansiedad y las fobias que no cumplen con los criterios exactos para algln otro trastorno
de ansiedad pero que son lo suficientemente relevantes para ser alarmantes y

perturbadores.

Es posible que tus preocupaciones no se vayan por si solas y que empeoren con el paso del
tiempo si no procuras ayuda. Visita a tu médico o a un profesional de salud mental antes de

que tu ansiedad empeore. Es mas facil tratarla si obtienes ayuda pronto.

Causas

No esta del todo claro cudles son las causas de los trastornos de ansiedad. Ciertas experiencias
de vida, como acontecimientos traumaticos, parecen provocar los trastornos de ansiedad en
personas que ya son propensas a la ansiedad. Los rasgos heredados también pueden ser un

factor.

Causas médicas

Para algunas personas, la ansiedad puede estar relacionada con un problema de salud oculto.
En algunos casos, los signos y sintomas de ansiedad son los primeros indicadores de una
enfermedad. Si el médico sospecha que la ansiedad que tienes puede tener una causa médica,
quizas te indique analisis para buscar los signos del problema.

Algunos ejemplos de problemas médicos que pueden estar relacionados con la ansiedad

incluyen los siguientes:
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e Enfermedad cardiaca

e Diabetes

e Problemas de tiroides, como el hipertiroidismo

e Trastornos respiratorios, como la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) o
el asma

e Uso inadecuado de sustancias o abstinencia

e Abstinencia del alcohol, de medicamentos contra la ansiedad (benzodiazepinas) o de
otros medicamentos

e Dolor crénico o sindrome de intestino irritable

e Tumores poco frecuentes que producen hormonas de reaccion de “luchar o huir”

En ocasiones, la ansiedad puede ser un efecto secundario de algunos medicamentos.
Es posible que la ansiedad que te aqueja esté causada por una enfermedad oculta en los

siguientes casos:

Si no tienes parientes consanguineos (como padres o hermanos) que tengan trastornos
de ansiedad

e Si no tuviste un trastorno de ansiedad en la infancia

e Sino evitas ciertas cosas o situaciones a causa de la ansiedad

e Sila ansiedad se presenta de forma repentina sin estar relacionada con los eventos de la

vida o si no tienes antecedentes de ansiedad

Factores de riesgo

Los siguientes factores pueden incrementar el riesgo de padecer un trastorno de ansiedad:

e Trauma. Los ninos que soportaron maltratos o traumas o que presenciaron eventos
traumaticos tienen mayor riesgo de manifestar un trastorno de ansiedad en algin
momento de sus vidas. Los adultos que atraviesan un evento traumatico también pueden

manifestar trastornos de ansiedad.
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Estrés debido a una enfermedad. Tener un problema de salud o una enfermedad
grave puede causar gran preocupacion acerca de cuestiones como el tratamiento y el
futuro.

Acumulacion de estrés. Un evento importante o una acumulacion de situaciones
estresantes mas pequenas de la vida pueden provocar ansiedad excesiva, por ejemplo, la
muerte de algin familiar, estrés en el trabajo o preocupaciones continuas por la situacion
financiera.

Personalidad. Las personas con determinados tipos de personalidad son mas propensas
a sufrir trastornos de ansiedad que otras personas.

Otros trastornos mentales. Las personas que padecen otros trastornos mentales,
como depresién, a menudo también padecen un trastorno de ansiedad.

Tener familiares consanguineos que padecen un trastorno de ansiedad. Los
trastornos de ansiedad pueden ser hereditarios.

Drogas o alcohol. El consumo o el uso indebido o la abstinencia de drogas o alcohol

pueden provocar o empeorar la ansiedad.

Complicaciones

El trastorno de ansiedad no implica solamente estar preocupado. También puede ocasionar, o

empeorar, otros trastornos mentales y fisicos, como los siguientes:

Depresion (que a menudo se produce junto con un trastorno de ansiedad) u otros
trastornos de salud mental.

Abuso de sustancias.

Problemas para dormir (insomnio).

Problemas digestivos o intestinales.

Dolor de cabeza y dolor crénico.

Aislamiento social.

Problemas en la escuela o el trabajo

Mala calidad de vida.

Suicidio.
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*NOTA: Revisar clasificacion delos trastornos de ansiedad de acuerdo al DSM V.

Los trastornos de ansiedad DSM-5

Trastornos de ansiedad

* Tr. Por ansiedad de separacion.

* Tr. Por mutismo selectivo. * Tr. Panico. * Agorafobia. * Fobia especifica.

* Tr. Ansiedad social.

* Tr. Ansiedad generalizada.

* Tr. Ansiedad inducida por sustancias/medicamentos.

* Tr. Ansiedad atribuible a otras condiciones médicas.

* Otros trastornos especificos de ansiedad.

* Trastorno de ansiedad no especificado.

Evaluacién de los trastornos de ansiedad:

Instrumentos:

Escala de Hamilton

La escala de ansiedad de Hamilton es uno de los cuestionarios psicologicos mas utilizados para

clarificar el grado de ansiedad que sufre una persona. No es por tanto un instrumento de

diagnostico, sino un recurso util y altamente eficaz para valorar en qué estado se encuentra el

paciente, cuales son sus sintomas psicosomaticos, sus miedos y sus procesos cognitivos.

Llama la atencion un hecho sobre esta interesante escala. Fue disefiada en 1959 Max R
Hamilton y a dia de hoy sigue siendo una de las mas utilizadas. Si habia algo que tenia claro este
profesor de psiquiatria, y posteriormente presidente de la British Psychological Society, es que
no todos los estados de ansiedad son iguales.

No deseaba definir otro instrumento para diagnosticar un trastorno. Buscaba definir un
recurso altamente riguroso con el que poder evaluar el grado de severidad de la ansiedad en
una persona, diferenciando ademas la ansiedad psiquica de la somatica por su importancia a la
hora de definir la capacidad de control que tienen las personas sobre esta realidad tan

desgastante.
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Mas tarde, en 1969, el doctor Hamilton quiso ir un poco mas alla y mejorar la escala. Asi, entre
esos items enfocados a valorar la ansiedad somatica, hizo una distincion entre los signos
somaticos musculares y los signos somaticos sensoriales. De este modo, y con ese grado de
afinamiento a la hora de disefar una prueba lo mas ajustada posible, ya intuimos una pista

evidente sobre este tema.

Cada persona experimenta la ansiedad de un modo particular. No hay dos realidades
semejantes por tanto, no a todos nos sirven las mismas estrategias terapéuticas. Pruebas como
la que pasamos seguidamente a detallar son muy adecuadas para personalizar al maximo los
tratamientos en base a las necesidades particulares de cada paciente.

Proposito de la Escala de ansiedad de Hamilton

La escala de ansiedad de Hamilton es un instrumento de evaluacion clinica que se utiliza para
medir el grado de ansiedad de una persona. Es (til tanto en nifios como en adultos. Asimismo,
es un instrumento que pueden utilizar tanto los médicos como los psiquiatras, pero teniendo
claro que no determina el diagnostico de un trastorno concreto (aunque si puede ayudar al

mismo).

Asimismo, hay un problema con este recurso clinico que estan percibiendo ya los profesionales
de la salud. La escala de Ansiedad de Hamilton es de libre acceso, cualquiera puede descargarse
el instrumento o incluso realizar la prueba online. Asi, es comin que muchas personas acudan

ya hasta sus médicos con el diagnodstico hecho: “padezco ansiedad severa”.

Cabe decir que esto no es lo adecuado. Este tipo de prueba, como cualquier otra propia de la
evaluacion clinica, debe hacerse por profesionales especializados. Ain mas, la escala de
ansiedad de Hamilton cuenta con otro item donde el propio investigador debe valorar en qué

estado ha realizado la prueba el paciente.

Es prioritario por tanto que seamos rigurosos en este aspecto, porque tal y como nos revelan

en estudios como los llevados a cabo por los psiquiatras Katherine Shear y Vander Bilt en un
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estudio, en la escala de ansiedad de Hamilton, la propia entrevista durante la administracién de
la prueba es clave para el buen diagnostico.

items que mide la escala de ansiedad de Hamilton

Este instrumento consta de |4 items. Cada pregunta tiene cinco opciones de respuesta, que
van desde no presente hasta muy severo. Asi, una puntuacion de |7 o menos, indica ansiedad
leve. Una puntuacién que vaya entre |18 y 24 puntos nos daria ya una pista de un estado de
ansiedad moderado. Por ultimo, si obtenemos una puntuacién entre 24 a 30, indicaria un estado

severo de ansiedad.

Veamos a continuacion esos |4 items que componen la prueba:

Mente ansiosa: preocupaciones constantes, angustia al pensar o imaginar determinadas cosas,
anticipar siempre lo peor...

Tensién: temblor, ganas de llorar, sensacion de alarma...

Miedos: miedo a estar solo, a la oscuridad, a que pase algo imprevisto...

Insomnio

Problemas cognitivos: dificultad para decidir, concentrarse, reflexionar, fallos de memoria...
Humor: desanimo, levantarse con negatividad y la sensacion de que va a ser un mal dia,
irritacion, mal humor

Somatico muscular: bruxismo, temblores, rigidez muscular, dolor muscular, voz temblorosa...
Somatico sensorial: tinnitus, vision borrosa, sensacion de frio o calor, sensacion de debilidad. ..
Sintomas cardiovasculares: taquicardias o pinchazos subitos al pecho.

Los sintomas respiratorios: sensacion de falta de aire, presion, ahogo...

Sintomas gastrointestinales: problemas para tragar, hacer la digestion, estrenimiento o
diarreas...

Los sintomas genitourinarios: miccion constante, falta de libido...

Sintomas auténomos: boca seca, palidez, sudoracion, piel erizada...

Valoracion del profesional: aqui el experto hace una valoracion sobre como ha visto en general
al paciente.

Inventario de ansiedad de Beck..
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CARACTERISTICAS Se trata de un cuestionario formado por 21 items, en los que figuran
diversos sintomas de ansiedad, y que se extrajeron de un conjunto inicial de 86 items
procedentes de los cuestionarios:

"The Anxiety Checklist" (ACL ; Beck, Steer y Brown, | 985),

"The Physician's Desk Reference Checklist"(PDR; Beck, | 978)

"Situational Anxiety Checklist" (SAC; Beck, 1982).

Esta centrado basicamente en los aspectos fisicos relacionados con la ansiedad.

*Actividades casa: revisar la guia de “Evaluacion de ansiedad” de la Universiadd de Belgrano
de Buenos Aires Argentina. (Documento PDF) y guia clinica de secretaria de salud, México.

ESCRIPCION El Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) fue creado por Aaron T. Beck y
Robert A. Steer, su primera publicacion fue en 1988. Luego fue adaptado por Jesus Sanz,
Fréderique Vallar, Elena de la Guia y Ana Hernandez y la ultima revisién de esta adaptacion
se realizo en 201 |. Las areas de aplicacion son Psicologia clinica, del deporte, educativa,
forense y Neuropsicologia.

OBJETIVO Su objetivo fue cubrir la necesidad que se tenia de un instrumento que
discriminase de modo confiable entre ansiedad y depresion.

Fue concebido especificamente para valorar la severidad de los sintomas de ansiedad.
ADMINISTRACION Se le pide al sujeto objeto de la evaluacién que informe sobre la medida
en que se ha visto afectado por cada uno de los 21 sintomas a lo largo de la semana anterior
hasta el dia de hoy.

INTERPRETACION Cada item se puntta de 0 a 3 correspondiendo la puntuacion 0 a “en
absoluto”, | a “levemente (No me molesta mucho),” 2 a “moderadamente (Fue muy
desagradable, pero podia soportarlo)” y 3 “severamente (Apenas podia soportarlo)”. Los
valores de cada elemento se suman obteniéndose una puntuacion total que puede ir de 0 a 63
puntos.

CUESTIONARIO POBLACION Puede aplicarse a la poblacién general, adultos y
adolescentes (de 13 afos o mas). Segun la version espafnola corresponde a personas de |7
afos o mas. En el Manual se indica que no es apropiada su aplicacion a personas con dificultades
intelectuales o linglisticas. Cada item del BAI es una descripcion simple de un sintoma de

ansiedad con cuatro aspectos relevantes:
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|. Subjetivo (por ejemplo, “no puedo relajarme”).

3. Auténomo (por ejemplo, “sensacion de calor”).

4. Panico (por ejemplo, “miedo a perder el control”).

El BAI requiere un nivel basico de lectura, puede completarse en 5-10 minutos utilizando un
formulario de papel y lapiz o virtual. Debido a la relativa simplicidad del inventario. También se
puede administrar por via oral para personas con discapacidad visual. El BAl se ha convertido
en el cuestionario auto aplicado mas utilizado para evaluar la gravedad de la ansiedad en los
paises con mayor produccion cientifica en psicologia. El clinico debe examinar ademas cada
elemento especifico para determinar si los sintomas aparecen mayoritariamente en el ambito
subjetivo, neurofisiologico, autonomo o relacionado con el panico al objeto de determinar las

causas subyacentes de la ansiedad y establecer asi unas pautas de tratamiento adecuadas.
3.2 Evaluacion de comportamientos depresivos.

La depresion es una alteracion del humor en la que destaca un animo deprimido, falta de energia
y/o pérdida de interés, o de la capacidad para disfrutar u obtener placer (anhedonia), que afecta
la vida de la persona, durante la mayor parte del dia y durante al menos dos semanas. En el
caso de la poblacion infantil, la clinica es dependiente de la etapa de desarrollo y sus
expresiones particulares son: Trastornos de conducta, deterioro escolar, quejas somaticas y
animo disférico. A partir de aqui nos referiremos a la depresion en poblacion adulta y
abordaremos la depresién en la infancia y adolescencia en un apartado especifico, dadas las
peculiaridades que presenta.

FACTORES DE RIESGO.

SEXO. La relacién hombre/mujer es de 1:2-3 entre los 12 y 55 anos, igualandose fuera de este
intervalo de edad.

EDAD. Existe una mayor incidencia de sintomatologia depresiva en adultos jovenes entre los
I8-44 anos. Segun la edad existen diferencias respecto a los sintomas predominantes, por
ejemplo en los nifos son mas frecuentes las quejas somaticas, la irritabilidad y el aislamiento
social, mientras que en el adolescente se asocia a trastornos disociales, trastornos de la
conducta alimentaria y abuso de sustancias. En el anciano suelen ser frecuentes las quejas

somaticas y sintomas cognoscitivos (sensacion de pérdida de memoria, falta de atencion).
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3GENETICOS. Los familiares de primer grado presentan una mayor probabilidad de padecer
un cuadro depresivo.

ACONTECIMIENTOS VITALES. Son aquellos eventos que requieren algin tipo de cambio
respecto al ajuste habitual del individuo; experiencias objetivas que alteran las actividades
usuales del individuo, causando un reajuste sustancial en su conducta. Al ser acontecimientos
que implican cambio en las actividades usuales su potencial estresante va a estar en funcion de
la cantidad de cambios que produzcan. Las emociones de tipo negativo que acompanan al estrés
—ansiedad, depresion, etc- varian de acuerdo con las circunstancias del individuo y de la
situacion y de la agudeza o cronicidad del estrés. Ante el estrés agudo se tiende a experimentar
ansiedad/miedo; cuando el estrés se cronifica predomina la experiencia de estado de animo
depresivo.(6) Su existencia no es necesaria ni puede ser considerada una causa suficiente para
la puesta en marcha del cuadro.

FACTORES SOCIALES. Los factores sociales predisponentes son aquellos que incrementan
la vulnerabilidad de determinadas personas para el desarrollo de los trastornos psiquiatricos: ¢
Las experiencias de deprivacion psicosensorial o de abusos y explotacion extremas, que a
menudo se dan durante la infancia en situaciones de desestructuracion social o familiar.

* Otros muchos factores sociales predisponentes o de vulnerabilidad se encuentran en el
entorno fisico y social del individuo, por ejemplo condiciones dificiles en el trabajo, desempleo,
exclusion y rechazo social, dificultades en la adaptacion cultural, vivienda inadecuada, vecindario
con altos niveles de violencia.

PSICOLOGICOS Las teorias psicoanaliticas sitian la vulnerabilidad para la depresién en las
etapas tempranas de desarrollo, que se manifiesta en la dificultad para encarar pérdidas
posteriores. Desde el conductismo se ha contemplado la depresion como una respuesta
aprendida a situaciones en las que es imposible escapar a un estimulo desagradable (indefension
aprendida) o la falta de reforzadores positivos.Desde los anos ochenta se han multiplicado los
trabajos que desarrollan las tesis cognitivas segun las cuales el sindrome depresivo se desarrolla
a partir de esquemas cognitivos |4 Guia de practica clinica de los trastornos depresivos que
facilitan la aparicion de pensamientos automaticos que producen ideas negativas sobre el

mundo, el futuro y uno mismo
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FACTORES ETIOLOGICOS

BIOLOGICOS

GENETICOS. Los familiares de primer grado presentan una mayor probabilidad de padecer un
cuadro depresivo

FACTORES NEUROQUIMICOS. Los neurotransmisores que mas se han relacionado con la
depresiodn son la noradrenalina (NA) y la serotonina (SER). Se ha comprobado que existe una
disminucion de niveles del metabolito de la NA, 3 metoxi-4 hidroxifenilglicol, en sangre y orina
en pacientes depresivos, ademas de una disminucion de los puntos de recaptacion de la
serotonina, en las plaquetas de enfermos depresivos. Se han observado, ademas, niveles bajos
de 5 hidroxindolacético en pacientes que cometieron suicidio. También se ha observado que
la deplecion de dopamina aumenta el riesgo de depresion.

FACTORES ENDOCRINOS. Se han visto también implicados factores endocrinos, como la
alteracion en la secrecion de hormona del crecimiento (GH), hipersecrecion de cortisol,
hiperplasia hipofisaria y suprarrenal, alteraciones en el eje hipotalamo-hipofisario-tiroideo.
FACTORES FISIOLOGICOS Se han observado alteraciones del ritmo circadiano y del ciclo del
sueno.

FACTORES ANATOMICOS. Con el avance en los estudios de neuroimagen estructural y
funcional se han descrito alteraciones en el sistema limbico, ganglios de la base e hipotalamo.
CLASIFICACION EN FUNCION DE LA ETIOLOGIA Clisicamente, la depresién se ha
clasificado segun su etiologia en: — Endogena: aquella cuya causa no se conoce, pero se
considera ligada a una predisposicion constitucional bioldgica del sujeto. — Psicogena: asociada
a la personalidad o reactiva a acontecimientos vitales. — Organica: secundaria a un farmaco o
enfermedad médica por un mecanismo fisiologico. Por ejemplo, un paciente que en reaccion al
diagnostico de un cancer desarrolla una depresion, tendria una depresion psicégena; en cambio,
un paciente que desarrolla una depresion que se considera ligada fisiopatologicamente al
cancer, seria diagnosticado de depresion organica.

Existen dos sistemas de clasificacion: DSM-IV y CIE-10. Entre ellos existe una equivalencia en
los diagnosticos. De hecho el DSM-IV toma los cédigos de la CIE-10. En el anexo IV puede
consultarse la tabla de equivalencia entre ambos sistemas y los criterios diagndsticos resumidos

de los trastornos afectivos.El DSM-|V clasifica los trastornos del estado de animo en depresivos
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y bipolares. Dentro de los trastornos depresivos encontramos basicamente el trastorno
depresivo mayor y el trastorno distimico. Dentro de los bipolares, el trastorno bipolar |, el
trastorno bipolar Il y el trastorno ciclotimico. Otros trastornos del estado de animo también
incluidos en el DSM-IV son el trastorno de estado de animo debido a enfermedad médica, el
trastorno del estado de animo inducido por sustan|6 Guia de practica clinica de los trastornos
depresivos cias, el trastorno adaptativo con estado de animo depresivo o mixto y, en cierto
modo, el trastorno esquizoafectivo. (6) El trastorno depresivo mayor es un trastorno del
humor heterogéneo clinicamente, que tiene un curso episodico con tendencia a la recurrencia
y cuyo diagnoéstico se basa en criterios puramente descriptivos sin implicaciones etiologicas.
Dentro de los episodios depresivos con que cursa el trastorno depresivo mayor, encontramos
un grupo que no es mayoritario pero que, a diferencia del resto, tiene unas caracteristicas muy
especificas que lo dotan de una mayor estabilidad diagnostica. Se trata de la depresion
melancdlica, conocida también como depresion enddgena, que viene definida como una
cualidad del estado de animo distinta de la tristeza que experimentamos habitualmente, falta
de reactividad del humor, anhedonia, empeoramiento matutino, despertar precoz, alteraciones
psicomotrices, anorexia o pérdida de peso significativas, sentimientos de culpa inapropiados y
buena respuesta a los tratamientos biolégicos (antidepresivos y TEC), asi como nula respuesta
al placebo. En general, la depresion melancolica es de mayor gravedad que la no melancélica.
Las depresiones mas graves pueden complicarse con sintomas psicoticos dando lugar a la
depresion psicotica, que constituye un diagnostico muy consistente en el tiempo, pues las
recaidas suelen ser también psicoticas e incluso las ideas delirantes tienden a tener el mismo
contenido, habitualmente de culpa, ruina e hipocondria. Estas depresiones mas graves pueden
también complicarse con sintomas catatonicos como son la acinesia, el mutismo, la catalepsia,
la flexibilidad cérea, o el negativismo. La depresion mayor no melancolica constituye el grupo
mayoritario de los episodios depresivos mayores y es probablemente indistinguible de la
distimia en términos cualitativos.

Muchos pacientes con depresion mayor no melancodlica sufren otros trastornos mentales del
eje | del DSM-IV o trastornos de la personalidad comérbidos. Dentro de este grupo,
clinicamente y quizas etiopatogénicamente heterogéneo, se dio el calificativo de depresion

atipica a la presentada por pacientes que tenian una mala respuesta a los ATC (Antidepresivos
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triciclicos) en ensayos clinicos realizados en el ambito hospitalario, caracterizandose por
sintomas como humor reactivo, cansancio tipo pesadez de brazos y piernas, aumento de
apetito o de peso significativos, hipersomnia, hipersensibilidad al rechazo interpersonal y buena
respuesta a los IMAO. A pesar de su nombre, no es una depresion atipica en el entorno
ambulatorio. EIl DSM-IV permite realizar una serie de especificaciones para el trastorno
depresivo mayor que hacen referencia a la gravedad del episodio actual (grave, moderado, leve,
en remision parcial, en remision total), sus caracteristicas (con sintomas atipicos, con sintomas
melancolicos, con sintomas catatonicos, con sintomas psicoticos) y el curso del trastorno (con
o sin recuperacion interepisédica). El trastorno distimico o distimia es el término que el DSM-
IV 'y la CIE-10 utilizan como prototipo de depresion croénica. Las diferencias con la depresion
mayor son de intensidad y duracion mas que categoriales, siendo practica habitual el doble
diagndstico en un mismo paciente. Se estima que el 20- 30 % de los pacientes con trastorno
depresivo mayor también cumple los criterios de trastorno distimico, una combinacion que se
denomina depresion doble. De igual modo, un 40 % de los pacientes con trastorno distimico
podrian cumplir criterios de depresion mayor en algin momento de la evolucion.

PLAN DE ACTUACION

DETECCION Las herramientas mas utilizadas para la deteccién de la depresion (Escalas de
depresion de Goldberg, Zung, etc.: Anexo lll ) son igual de eficaces que formular al paciente
estas dos preguntas: — Durante las uUltimas dos semanas ;se ha sentido triste, deprimido o
desesperanzado? — Durante las ultimas dos semanas ;ha perdido el interés por sus actividades
habituales o el placer en hacer cosas con las que se solia disfrutar? Guia de practica clinica de
los trastornos depresivos |7 Por tanto, se puede utilizar una escala o esas preguntas como
forma de exploracion.

Una deteccidn positiva, incluso unida a factores de riesgo (como sexo femenino, historia
familiar de depresion, desempleo o enfermedades cronicas) no equivale a diagnéstico. Para ello
hay que utilizar los criterios que se describiran en el siguiente apartado.

ANAMNESIS Existe evidencia de la utilidad de un adecuado conocimiento y aplicacion de
técnicas y habilidades en la entrevista clinica para mejorar la deteccién y manejo de los
problemas de salud mental en la consulta (ver anexo |l sobre recomendaciones para la

entrevista clinica)(16).
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Tabla |. Anamnesis dirigida a la busqueda de sintomatologia depresiva:

ASPECTOS A VALORAR

PREGUNTAS SUGERIDAS

Animo depresivo

-5, Como ha estado su animo Gltimamente?
-4, Se ha sentido triste, deprimido o desesperanzado?

Anhedonia

-, Ha perdido interés en sus actividades habituales?
- Obtiene menos placer en cosas con las que solia disfrutar?

Pérdida de energia

¢, Se cansa con facilidad?
¢, Se siente con menos energia?

Cambios de peso o de
apetito

-; Ha tenido algun cambio en el peso o en el apetito?

Aumento o descenso en la
actividad psicomotora

¢, Se ha sentido inquieto, intranguilo, como si no pudiera
estarse quieto?

¢, Se siente enlentecido, como si se estuviera moviendo a
camara lenta o pesado?

Pérdida de concentracion

-¢ Ha tenido problemas para concentrarse?
- Le cuesta mas tomar decisiones que antes?

Sentimiento de culpa o de
inutilidad

- Se siente culpable o se culpabiliza por las cosas?
-, Como se describiria a si mismo a alguien que nunca lo
hubiera conocido antes?

Alteraciones del suefio

-¢ Ha dormido bien Glitimamente?
-, Como lo compara con su suefio normal?

Ideacion suicida®

¢, Ha sentido que no merece la pena vivir o que estaria mejor
muerto?

-Algunas veces cuando una persona se siente decaida o
deprimida puede pensar en morirse. ¢Ha tenido algun
pensamiento como ese?

Esfera sociofamiliar(10)

-, Como van las cosas en casa, en €l trabajo?
-¢ Hay alguna cosa que le preocupe?

-¢ Ha vivido alguna situacion dificil o conflictiva?

EUDS .

Mi Universidad

Es importante preguntar y reflejar en la historia clinica la ideacion suicida y los factores de

riesgo para llevarlo a cabo. No hay evidencia de que preguntar sobre ideas de suicidio aumente

el riesgo de realizarlo. Hay alguna evidencia circunstancial de que formando a los médicos de

familia para reconocer los factores de riesgo, se reducen las tasas de suicidio.(17) Los factores

de riesgo mas importantes son la gravedad de la depresion y los planes suicidas como podemos

apreciar en la Tabla 2: Tabla 2. Factores de riesgo de suicidio en episodios depresivos.
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Riesgo
ESTADO MENTAL ACTUAL relativo
Ideacion suicida
Intento reciente 14
Plan definido 5
Desesperanza 5
Sintomas depresivos graves 3
Sintoma psicoticos (delirios y alucinaciones) 3
Factores de riesgo subyacentes
Historia de suicidio en familiares de primer grado 4
Duelo 3
Varén >1
Vivir solo >1
Enfermedad fisica >1
_Ingreso reciente en hospital psiquiatrico >1

Exploracién social.

EUDS .
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Es necesario realizar una exploracién social general con el objetivo de detectar la presencia de

indicadores de riesgo social.

Situacion laboral y

(Existen problemas en su

EXPLORACION PREGUNTAS SUGERIDAS | INDICADOR DE RIESGO
Disfuncion familiar
¢Con quien convive y cOMo | pMalos tratos
Situacion familiar son las relaciones .
Convivencia de mas de una
familiares? g <
unidad familiar en la misma
vivienda
£Qus otras relaciones Aislamiento social.
sociales tiene?,
o o ,Son satisfactorias? Escasez de red social .
e 0 $OC
B ¢ Cuenta con su apoyo? Falta de sistemas de soporte
¢En qué emplea su tiempo | social.
libre?
Situacién econémica
. precana
Situacion econdmica / | ;Donde vive?
Vivienda. Recursos |, Tiene algun problema Vivienda en zona marginal,
familiares. econdmico? hacinamiento, deficiente
equipamiento, barreras
arquitectonicas.
Problema laboral, Bumout.
&En qué trabaja?

Situacion laboral inestable,
estresante y poco

ocupacional, entorno laboral que le
afecten? gratificante.
Bajo nivel de instruccion.
Estrategias personales | Cuando tiene algin Escasas estrategias
de af 1 probl 4qué hace?, p de aff
¢pide ayuda?

Criterios diagnosticos.

___________________________________________________________________________________________________________|
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F32.0 Episodio depresivo leve Los sintomas mas caracteristicos son * Animo depresivo *
Disminucion de interés y de la capacidad de disfrutar * Aumento de la fatigabilidad Al menos
dos de estos tres deben estar presentes para hacer un diagnodstico definitivo, ademas de al
menos dos del resto de los sintomas enumerados en la Tabla 4. Ninguno de los sintomas debe
estar presente en un grado intenso. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.
F32.1 Episodio depresivo moderado Deben estar presentes al menos dos de los tres sintomas
mas tipicos descritos para episodio depresivo leve (F32.0) asi como al menos tres (y
preferiblemente cuatro) de los demas sintomas. Es probable que varios de los sintomas se
presenten en grado intenso, aunque esto no es esencial si son muchos los sintomas presentes.
El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas. Un enfermo con un episodio
depresivo moderado suele tener grandes dificultades para poder continuar desarrollando su
actividad social, laboral o doméstica. F32.2 Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos
Durante un episodio depresivo grave, el enfermo suele presentar una considerable angustia o
agitacion, a menos que la inhibicion sea una caracteristica marcada. Es probable que la pérdida
de estimacion de si mismo, los sentimientos de inutilidad o de culpa sean importantes, y el
riesgo de suicidio es alto en los casos particularmente graves. Se presupone que los sintomas

somaticos estan presentes casi siempre durante un episodio depresivo grave.

3.3.- Evaluacion de habilidades sociales y de pareja.
El establecimiento de relaciones sociales satisfactorias que permitan a la persona desempenarse

de manera exitosa y saludable en diferentes ambitos, tanto en los vinculos y relaciones afectivas
cercanas, como en la vida profesional, laboral y académica es un factor salugénico de gran
importancia. Es por ello que el estudio de las relaciones interpersonales ha sido abordado
desde todas aquellas disciplinas que se ocupan del ser humano y sus espacios de actuacion.
Desde un enfoque cognitivo comportamental, el repertorio de conductas que permiten al
individuo relacionarse eficazmente con otras personas han sido definidas como habilidades
sociales (HHSS). Estas conductas permiten manifestar actitudes, deseos, opiniones o derechos
de un modo adecuado a una situacién, respetando la expresion de esas conductas en los demas
(Caballo, 2000). Si bien el enfoque cognitivo comportamental ha sido uno de los modelos

tedricos mas prolificos en el estudio del comportamiento interpersonal, en la actualidad,
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coexisten diferentes abordajes tedricos orientados a su investigacion y a la intervencion, los
cuales utilizan una terminologia diversificada para referirse a estas competencias. Asi, se han
propuesto diferentes constructos mas o menos similares que se utilizan, no siempre
correctamente, en forma intercambiable. Desde algunos enfoques vinculados al estudio de la
estructura de la personalidad se hace referencia a la existencia de ciertos factores
fundamentales que serian comunes a personas de diferentes culturas, y que constituirian formas
estables de comportamiento frente a diferentes situaciones. En estos modelos tedricos (tales
como el Big Five Factor Model, Costa y Mc Crae, 1999) la tendencia de las personas a la
sociabilidad y la facilidad para desempenarse eficazmente en el medio social se vincula con un
buen desarrollo de rasgos, como la extraversion y la amabilidad. El funcionamiento social eficaz
de una persona también es explicado por ciertas capacidades basicas para percibir, utilizar,
comprender y manejar las emociones propias y las de los demas, subsumidas dentro del
concepto general de Inteligencia Emocional (IE). El estudio de la |IE se ha abordado desde dos
modelos conceptuales: el modelo de habilidad (Mayer, Salovey y Carusso, 2000) y el modelo
mixto (Goleman, 1998). Si bien ambos abordajes difieren entre si en los constructos que se
incluyen en el concepto general de IE, ambos coinciden en considerar a este conjunto de
habilidades como atributos estables presentes en todas las personas.

Si bien las HHSS se vinculan conceptualmente con los constructos anteriormente revisados,
los mismos han sido formulados de acuerdo a un modelo en el cual se supone que la conducta
esta determinada por variables o atributos personales estables presentes en todas las personas.
Desde este modelo de atributo (Fernandez Ballesteros, 2000) la conducta de las personas
puede ser explicada atendiendo a estos rasgos, mas alld de la demanda especifica de una
situacion. Las HHSS se definen desde un modelo comportamental en el cual la explicacion del
comportamiento humano se fundamenta en el andlisis de la conducta, el ambiente en la que
esta tiene lugar, las variables personales (e.g., cogniciones, creencias, etc.) y su interaccion. Las
HHSS son conductas ejecutadas en las interacciones interpersonales que permiten al individuo
un desempeno social competente (Prytz Nilsson y Suarez, 2009), atendiendo a los derechos
del interlocutor y de si mismo, de una manera adecuada a la situacion y al medio sociocultural
en el que esta inmerso, maximizando la probabilidad de refuerzo y minimizando la posibilidad

de consecuencias socialmente negativas (Caballo, 1993). Gresham (2011) afirma que son
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comportamientos que facilitan el establecimiento y mantenimiento de relaciones sociales,
contribuyen a la aceptacion por parte de colegas y companeros, y, en los nifios, permiten una
adaptacion escolar satisfactoria. Z. A. P. Del Prette y Del Prette (2010) indican que el concepto
de HHSS debe diferenciarse del término competencia social (CP), ya que este refiere a la
calidad de la conducta ejecutada segun criterios de funcionalidad, es decir, de acuerdo a los
efectos del desempenfo social del individuo en términos de eficiencia. Desde este punto de
vista, la competencia social implica la capacidad de organizar pensamientos, sentimientos y
acciones en funcion de los objetivos y valores del individuo, como asi también del escenario
situacional y cultural (A. Del Prette y Del Prette, 2008; Gresham, 201 1). Por otro lado, el
concepto de HHSS tiene un caracter descriptivo y hace referencia al repertorio de conductas
necesarias, pero no suficientes, para un desempeno social competente. En este sentido, la
posesion de un adecuado repertorio de HHSS no asegura un desempeno socialmente
competente, ya que solo sera competente si estas habilidades son ejecutadas bajo los criterios
de eficiencia mencionados. Sumado a esto, la competencia social muchas veces requiere la
posesion de otros tipos de habilidades, por ejemplo, cognitivas. Un factor que determina que
la persona pueda desempenarse en forma socialmente competente son las creencias de
autoeficacia social (AS). Olaz (2012) define a la AS como las creencias que una persona tiene
acerca de su capacidad para responder en forma adecuada a demandas interpersonales
especificas, en la cual las creencias de AS tienen un papel decisivo en las interacciones sociales,
ya que ayudan a organizar el conocimiento y las capacidades de ejecucion en una accién social
competente. Por otro lado, si bien los primeros desarrollos sobre HHSS comienzan con los
estudios de la asertividad, a partir del avance en el estudio en este campo se empezd a
conceptualizar la asertividad como una clase de habilidad social, dirigida a la autoafirmacion y
a la defensa de los derechos personales. El estudio de las HHSS ha sido uno de los mas
productivos en los ultimos anos, debido a las implicancias que posee en diversos ambitos, tales
como el laboral, educacional, clinico y la psicologia del desarrollo, entre otros. Prytz Nilsson y
Sudrez (2009) afirman que es posible observar una tendencia mundial de crecimiento en la
produccion de literatura en el area y su extension en los ultimos anos a Latinoamérica. Esto
queda reflejado en un mayor nimero de investigaciones que incluyen estudios tanto

descriptivos (Contini, Coronel, Levin y Hormigo, 2012; Delevati, Lima, Milka y Silva, 2013;
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Matson, Hattier y Turygin, 2012; Rasmussen, Becker, McLennan, Urichuk y Andrew, 201 |; Rom
y Silvestre, 2012; Smith y Matson, 2010), como ex post facto (Carneiro y Falcone, 201 3; Feitosa,
Del Prette y Del Prette, 2012; Miers, Blote y Westenberg, 2010; Milsom y Glanville, 2010) y
estudios de eficacia de entrenamientos y programas de intervencion (Caballo Escribano y
Verdugo Alonso, 2005; Gantman, Kapp, Orenski y Laugeson, 2012; Gresham, Vance, Chenier
y Hunter, 2013; Ledn Rubio, Ledn-Pérez, Herrera Sanchez y De la Corte De la Corte, 2013;
Saldana y Cruz, 2013). Coincidiendo con Tornimbeni, Pérez y Olaz (2008), en Psicologia la
mayor produccion cientifica en un area muchas veces esta relacionada a la posibilidad de contar
con instrumentos de evaluacion para los constructos estudiados. En este sentido, la realizacion
de investigaciones en el area de las HHSS depende en gran medida de la disponibilidad de
técnicas de evaluacion. Z. A. P. Del Prette y Del Prette (2011) plantean la importancia de
disponer de técnicas de evaluacion de las HHSS tanto para la investigacion como para el
ejercicio profesional, ya que los mismos son necesarios para la evaluacién de las intervenciones
utilizadas para el entrenamiento de estas habilidades. Si bien las técnicas de evaluacién de las
HHSS son diversas (entrevistas, observacion por expertos, autoobservacion, pruebas de
desempeno de roles, entre muchas otras), estudios bibliométricos sobre la produccion
cientifica en HHSS indican que los inventarios son una de las técnicas mas empleadas (Bolsoni-
Silva et al., 2006; Prytz Nilsson y Suarez, 2009; Reyna y Brussino, 201 ). Esto puede deberse a
que pueden ser utilizados con muestras amplias, abarcan un nimero grande de situaciones y
comportamientos, tienen un minimo costo y evalian de manera objetiva pensamientos y
sentimientos en situaciones sociales (Gresham y Elliot, 1984). Si bien historicamente Estados
Unidos y Europa han presentado la mayor produccién de investigaciones instrumentales sobre
HHSS, en Latinoamérica existen grupos de trabajo que se dedican a esta tarea (Reyna y
Brussino, 201 I). En este sentido, en los ultimos anos los estudios bibliométricos han sido cada
vez mas requeridos y utilizados tanto para la cuantificacion de la produccion como para otros
fines, por ejemplo, identificar grupos y areas de excelencia, asociaciones tematicas,
interdisciplinaridad, disciplinas emergentes y redes de colaboracion tematica (De Filippo y
Fernandez, 2000). En relacién a las HHSS, solo se reportan dos estudios bibliométricos sobre
las producciones bibliografica en Latinoamérica donde se evidencia un crecimiento en esta area

durante la ultima década (Bolsoni-Silva et al., 2006; Prytz Nilsson y Suarez, 2009). Con respecto
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a estudios especificos sobre publicaciones instrumentales para evaluar este constructo,
Unicamente se reporta el trabajo de Reyna y Brussino (2011) cuyo objetivo fue analizar la
produccion de herramientas para medir competencia social y habilidades sociales en nifios en
Ameérica Latina. Las autoras revisaron las propiedades psicométricas, las dimensiones evaluadas
y los paises mas productivos, aunque no estudiaron acabadamente indicadores bibliométricos
especificos tales como productividad, colaboracion y andlisis de materias, considerados los mas
importantes para medir y cuantificar la actividad cientifica (Rueda-Clausen Goémez, Villa-Roel
Gutierrez y Rueda-Clausen Pinzon, 2010). El estudio de cada uno de estos indicadores
constituye un considerable aporte, no solo a la evaluacion de la actividad cientifica en materia
de psicometria en Latinoamérica, sino también se presenta como una herramienta para quienes
se encuentran en la biusqueda de instrumentos de medicién de las HHSS para sus estudios

empiricos, o simplemente para su practica clinica cotidiana.

3.4.- Evaluacion del comportamiento alimentario.
Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA), se caracterizan por alteraciones graves de la

conducta alimentaria. En esta seccion se incluyen dos trastornos especificos: la anorexia
nerviosa (AN) y la bulimia nerviosa (BN). Aunque los criterios del DSM-IV permiten a los
clinicos diagnosticar un TCA especifico, los sintomas con frecuencia se presentan a lo largo de
un continuum entre los extremos de la AN y la BN. A menudo, las personas con AN estan
aisladas socialmente y presentan sintomas de depresién, ansiedad, rasgos perfeccionistas y
estilos cognitivos rigidos en su personalidad. En la BN se observa con una alta frecuencia una
dificultad para las relaciones interpersonales, problemas con el concepto de si mismas, una alta
impulsividad manifestada por descontrol en la conducta, robos, autolesiones e ideas suicidas,
un elevado consumo de sustancias y promiscuidad sexual. Algunas de las caracteristicas clinicas
mencionadas, sobre todo depresion, irritabilidad y obsesividad, pueden ser el resultado de una
marcada desnutricidon, aunque estén dentro de los margenes de peso normal, ya que la
insuficiencia nutricional y los cambios frecuentes en el peso predisponen a los pacientes a
mostrar aspectos psicoldgicos y biolodgicos relacionados con la desnutricion27. Incluso en los
casos que tienen una evolucion positiva (recuperacion del peso y de las menstruaciones),

pueden persistir sintomas psiquiatricos: distimia, fobia social, consumo de sustancias y sintomas
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obsesivo-compulsivos. Se han visto altas tasas de enfermedad psiquiatrica comérbida (TCA y
depresion mayor o distimia) en pacientes que buscan tratamiento en centros psiquiatricos de
atencion terciaria (en el 50-75%), asi como en las mujeres que tienen antecedentes de abusos
sexuales (en el 20-50%). Algunas investigaciones consideran que los sintomas depresivos, con
frecuencia constituyen un sindrome que cumple criterios de trastorno depresivo mayor y
como hemos dicho, parecen surgir casi siempre como una consecuencia del TCA. No obstante,
hay que considerar que un porcentaje bajo de estos pacientes presentan un cuadro depresivo
como una entidad independiente del TCA, siendo necesario, en estos casos, controlar el
trastorno del estado de animo antes de abordar el tratamiento del TCA28 ya que si no, se
puede afectar la implicacion del paciente en la terapia. Anorexia nerviosa Las pacientes
anoréxicas presentan sintomas depresivos, con una frecuencia mayor que la poblacion general.
Estos trastornos se pueden manifestar con una rica sintomatologia como puede ser: tristeza,
aislamiento, desesperanza, trastornos del sueno, anhedonia, sentimientos de culpa,
autodesprecio, fantasias de muerte e ideacion autolitica; aunque estos Ultimos aparecen con
menor frecuencia. M. S. Campos y J. A. Martinez-Larrea 128 ANALES Sis San Navarra 2002,
Vol. 25, Suplemento 3 Dada la sintomatologia, el diagnostico es facil, aunque el significado
clinico es incierto. Estos trastornos se pueden considerar como secundarios a las conductas
anoréxicas -respuesta frente a la presion social, o una respuesta a los temores a la comida, al
aumento de peso y a la obesidad-; intimamente ligados a los trastornos afectivos, como una
manera diferente de manifestacion o como parte del cortejo sintomatologico o secundarios a
la malnutricion, siendo esta ultima la mas citada en los diferentes estudios, ya que se ha visto
que existe una mejoria del estado de animo cuando los pacientes recuperan peso28 aunque
todavia no se han definido los sintomas afectivos de la desnutricion. Aspectos clinicos y
epidemiologicos Mas del 60% de las pacientes anoréxicas cumplen criterios de depresion en
algin momento de su evolucion, aunque en muchas ocasiones, los sintomas depresivos
aparecen durante el ano que sigue al inicio del TCA. Aunque se ha visto que la gravedad de la
depresion se asocia a la gravedad de los sintomas anoréxicos, la depresion mayor no se
correlaciona con el pronostico de la AN. Se ha observado un mayor indice de episodios
depresivos mayores en las pacientes que en alguna ocasion habian mostrado conductas de

purga (96%) que en aquellas con un cuadro puramente restrictivo (66%)29. Ademas los
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sintomas depresivos disminuyen en las pacientes que no tienen clinica activa. En estudios
recientes, se ha visto que el 40% de las pacientes con AN que cumplen diagndstico de
depresion, se autoagreden y verbalizan ideas de suicidio, y el 20% las lleva a cabo30. Estos
antecedentes de riesgo autolitico corroboran de alguna manera que estas pacientes sufren, en
algn momento de la enfermedad, graves trastornos del humor. Aunque no siempre se han
encontrado relaciones entre los antecedentes familiares de trastorno afectivo, sobre todo de
depresion mayor, y la AN, en numerosos estudios se sugiere que la prevalencia a lo largo de
la vida para la depresion en los familiares es de 10 a |5 veces mayor que en la poblacion normal.
Aunque existe una asociacién entre los trastornos afectivos (depresion mayor y distimia) y la
AN, no se ha podido establecer una correlacion entre éstos y los marcadores
neuroendocrinologicos. Recientemente, otros autores sugieren que los rasgos de personalidad
obsesiva en los familiares de las pacientes con AN, podrian considerarse un factor de mayor
vulnerabilidad a la enfermedad?28. El curso y la aparicion de los trastornos afectivos tienen una
evolucion distinta de la AN, ademas, se ha visto que pacientes recuperadas podrian desarrollar
trastornos depresivos mayores con mayor frecuencia que la poblaciéon normal. Bulimia nerviosa
Se sabe que existe una fuerte asociacion entre la BN y los sintomas depresivos, existiendo en
los trastornos mas graves una elevada frecuencia de tristeza, sentimientos de culpa, baja
autoestima, alteraciones del sueno e ideacion autolitica. Al igual que en la AN, una de las
cuestiones que se plantea en esta asociacion es si estos sintomas depresivos son o no
especificos de un trastorno afectivo, o si, por el contrario, son secundarios al TCA. Para
algunos autores existe una estrecha relacion entre ambas entidades, de modo que, en muchos
casos, los sintomas depresivos pueden preceder a la BN, aparecer simultaneamente como una
entidad clinica en si mismos o ser considerados formas atipicas de depresion. Los estudios de
familiares, las similitudes neuroendocrinologicas entre ambos trastornos y los estudios de
respuesta terapéutica a los antidepresivos sugieren que la BN es una variante del trastorno
afectivo, es decir una entidad clinica independiente3 1. Sin embargo, otros autores defienden la
hipotesis de que los sintomas depresivos son secundarios al TCA y a todo su cortejo
sintomatico, como es el sentimiento de fracaso condicionado por la pérdida de control y los

sentimientos de culpa, vergiuenza y humillacion provocados por la propia enfermedad, en
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pacientes muy preocupadas por su aspecto fisico32. Se basan, para defender este
planteamiento, en la edad de inicio de los sintomas afectivos.

TRASTORNOS AFECTIVOS: ANALISIS DE SU COMORBILIDAD EN LOS TRASTORNOS. ..
ya que éstos en la BN aparecen de forma muy precoz si los comparamos con los trastornos
afectivos endogenos. También sugieren que la clinica depresiva de la BN tiene muy poca
consistencia y aparentemente una fenomenologia distinta (fluctuaciones animicas, siendo
frecuente la presencia de humor disforico previo a los episodios de ingesta voraz)31. No
obstante, se ha encontrado una correlacion entre las oscilaciones del estado de animo y las
conductas bulimicas, siendo los sintomas depresivos mas intensos cuanto mas graves son estas
conductas y a la inversa28. Por otro lado, inicialmente, se sugirié que la BN podria asociarse a
formas atipicas de depresiéon, con humor disférico, hiperfagia y exacerbacion de sintomas
vegetativos, ya que el 35% de las bulimicas estudiadas presentaban depresion atipica33. Los
estudios psicopatologicos en BN, los marcadores biologicos y los estudios familiares ponen de
manifiesto la posible relacion existente entre trastornos afectivos y la BN. La alta prevalencia
de trastornos afectivos en los familiares de primer grado, de pacientes con BN oscilan entre
el 9y el 65%. Sin embargo, aunque estos resultados parecen indicar una base bioldgica, esta
variabilidad en las tasas puede deberse a que no se precisa con qué tipo de trastorno afectivo
se establece la asociacion3|. Las alteraciones de la ingesta en las pacientes con vulnerabilidad
genética, podrian interpretarse como maniobras defensivas encaminadas a mitigar un estado
disforico previo. No obstante, las pacientes diagnosticadas de BN con sintomas depresivos en
comparacion con poblacion normal presentan puntuaciones mas altas en sintomas de tipo
obsesivo, ansiedad e hipomania asi como un mayor desajuste social. La similitud, por tanto,
parece superficial y con un patron de sintomas diferente, concluyéndose, que los sintomas de
ansiedad y depresion asociados son secundarios a la BN. Por otra parte, se ha mencionado la
posible relacion entre la BN y el trastorno afectivo estacional, debido a la observacion de que
en algunos pacientes los sintomas.

Evaluacion psicométrica.

Esta constituida por distintas pruebas que exploran los habitos alimentarios, pensamientos
relacionados con ello y con el cuerpo y psicopatologia asociada. Otras se centran en el estudio

de la imagen corporal y, finalmente, disponemos de pruebas para valorar la comorbilidad.
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Eating Attitudes Test de Garner y Garfinkel (EAT-40), 1979 (1).

Cuestionario disenado para evaluar la patologia alimentaria. Las caracteristicas mas relevantes
del test son:

e Consta de 40 cuestiones, sobre sintomas y conductas tipicas de anorexia.

e Cada cuestion tiene 6 posibles respuestas (desde nunca hasta siempre) de las que tres se
puntuan con |, 2 o 3. El resto con 0.

e La puntuacion maxima seria 120, a mas puntuacion mas gravedad del trastorno. Se considera
punto de corte clinico 30 puntos.

e Los factores que agrupan a los diferentes items son conductas bulimicas, imagen corporal
con tendencia a la delgadez, uso o abuso de laxantes, presencia de vomitos, restriccion
alimentaria, comer a escondidas y presion social percibida al aumentar de peso.

e El EAT es el cuestionario autoaplicado mas usado, de facil utilizacion, ya que requiere de un
nivel de lectura comprensiva equivalente a quinto ano de primaria. Su fiabilidad test-retest

oscila entre el 77 y 95%, con valor predictivo positivo del 82% y predictivo negativo del 93%.

Eating Behaviours and Body Image Test for Preadolescent Girls (EBBIT) Candy y
Fee, 1998

Describe sintomas que indican posibles TCA. Consta de 38 cuestiones divididas en dos
subescalas, una basada en la restriccidn en la ingesta y la preocupacion por la imagen corporal
y otra en el trastorno por atracon. Este instrumento ha sido recientemente validado en
poblacién espanola.

Sick Control on Fat Food (SCOFF) de Morgan, Reid y Lacey, 1999

Indica la presencia de senales de alarma. Consta de cinco items a los que se responde si o no.
Por cada Sl se considera | punto y 2 o mas puntos indican con alta probabilidad un caso de
anorexia o bulimia nerviosas. Dichos items indican vomitos autoinducidos, temor a la ingesta
descontrolada, pérdida de peso, alteraciones de la imagen corporal y dependencia de la comida,
respectivamente.

Eating Disorder Inventory-2 de Garner (EDI-2), 1991.

Se trata de una prueba que proporciona datos sobre los aspectos psicologicos y conductuales

de estos trastornos. Consta de diferentes subescalas: deseo de delgadez, sintomas bulimicos,
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insatisfaccion corporal, ineficacia, perfeccionismo, desconfianza interpersonal, conciencia
interoceptiva, miedo a madurar, ascetismo, impulsividad e inseguridad social.

En esta prueba la puntuacion de cada subescala tiene mas valor que la puntuacion total, no hay
puntos de corte. Resulta muy interesante su uso para ver la evolucion psicologica durante el
tratamiento, y la escala de deseo o tendencia a la delgadez, se ha usado como prueba de
screening (Mitchell et al., 1990).

e Como dulces e hidratos de carbono sin preocuparme

e Creo que mi estomago es demasiado grande

e Suelo comer cuando estoy disgustado

e Pienso en ponerme a dieta

e He ido a comilonas en las que senti que no podia parar de comer

e Si engordo un kilo, me preocupa que pueda seguir ganando peso

e Pienso en vomitar para perder peso

e Como o bebo a escondidas.

Cuestionario autoaplicado para bulimia, de Henderson y Freeman (1987), Test de
Edimburgo (BITE) (6)

Tiene 33 cuestiones y se usa para detectar personas con sintomas bulimicos, asi como para
evaluar la intensidad de un cuadro clinico presente. Durante el tratamiento sirve, como los
anteriores, para evaluar los cambios. Tiene una escala de sintomas y otra de severidad. En la
primera, una puntuacion de 20 indica alta probabilidad de existencia de bulimia nerviosa. En la
escala de severidad, mas de 10 puntos indica gravedad y entre 5 y 10, una intensidad
significativa.

Food Craving Questionnaire-Trait y Food Craving Questionnaire-State (FCQ-T,
FCQ-S) de Cepeda-Benito, 2000 (7)

Mide el food craving como rasgo (deseos de comer caracteristicos de la persona) y como
estado (deseo de comer en un momento determinado). El primero consta de 39 cuestiones y
el segundo de 5. Sus propiedades psicométricas en nuestro medio han sido estudiadas por

Moreno -Dominguez (2001).
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Escala de Observacion de Conducta Anoréxica, de Vandereycken (1992), para
padres y pareja (ABOS) (8).

Es un cuestionario autoaplicado que evalta los conocimientos que la familia tiene sobre la
sintomatologia. Tiene 30 cuestiones con una puntuacion maxima de 60. Con |9 o mas puntos
hay alta probabilidad de enfermedad, las alteraciones son significativas. Disgust Sensitivity
Questionnaire de Haidt, McCauley & Rozin, 1994 (9) Version espanola de Valiente RM, Sandin
B.

Disgust Scale-RevisedSpanish (DS-RS).

Consta de 27 items que miden la sensibilidad a un nimero de estimulos que potencialmente
pueden provocar repugnancia. Incluye la sensibilidad al asco hacia animales, productos para el
cuerpo, la muerte violaciones cerradas, contagios, comida y sexo. Cada escala contiene items
en los que los sujetos deben contestar si estan de acuerdo o no con lo expuesto e n cada uno
de ellos, y otros items en los que dichos sujetos deben contestar nada/poco/mucho segun la
repugnancia subjetiva a lo indicado en cada uno de ellos.

e Estaria dispuesto/a a probar carne de mono en algunas circunstancias

e Me molesta oir a alguien aclararse la garganta llena de mucosidad

e Aunque tuviera mucha hambre, seria incapaz de tomar un tazén de mi sopa favorita si
hubiese sido removida con un matamoscas usado pero bien lavado

e Repugnancia a...

e Ver a alguien poner salsa de tomate en helado de vainilla y comérselo

¢ Accidentalmente tocar las cenizas de una persona recién incinerada

e Ir caminando descalzo/a y pisar una lombriz

e Un amigo/a le ofrece un pedazo de chocolate con forma de caca de perro
EVALUACION DE LA IMAGEN CORPORAL

Para la evaluacion de la imagen corporal deben tenerse en cuenta los aspectos perceptivos de
la misma (distorsion o grado de inexactitud con que estimamos las dimensiones corporales),
asi como las actitudes, cogniciones y, en definitiva, los aspectos afectivos ligados a la imagen.
Para todo ello se han usado pruebas psicométricas, estimacion del tamano de partes del cuerpo
(marcado de la imagen por ejemplo) y estimacion corporal global (mediante fotografia o video).

Desde de punto de vista psicométrico las pruebas mas destacadas son: Body Shape
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Questionnaire (BSQ) de Cooper, Taylor, Cooper y Fairburn, 1987 (10) Cuestionario que trata
de medir la ansiedad ante el propio cuerpo. Consta de 34 cuestiones con 6 posibles respuestas.
Puntuaciones iguales o superiores a 105 se consideran de claro riesgo. Las respuestas son: |=
nunca, 2= raramente, 3= algunas veces, 4= a menudo, 5= muy a menudo, 6= siempre.

e Cuando se aburre, jse preocupa por su figura?

e ;Le ha preocupado que su carne no sea suficientemente firme?

¢ ;El solo hecho de comer una pequena cantidad de alimento le ha hecho sentirse gorda/o?

e ;Se ha imaginado cortando partes grasas de su cuerpo!?

¢ ;Ha pensado que tiene la figura que tiene a causa de su falta de autocontrol? e ;Ha vomitado
para sentirse mas delgada/o? e ;Ha pellizcado zonas de su cuerpo para ver cuanta grasa hay?
Body Attitudes Test (BAT) de Coppenolle, Probst, Vandereycken, Goris y
Meerman, 1984 (11)

20 cuestiones y 3 subescalas. Se mide el grado de satisfaccion hacia la propia imagen corporal
y la actitud hacia ella.

Body-Self Relations Questionnaire (BSRQ) de Winstead y Cash, 1984 (12)

140 cuestiones. Se mide el grado de acuerdo /desacuerdo con la imagen corporal. Body Image
Anxiety Scale (BIAS) de Reed, Thompson, Brannick y Sacco, 1990 (13) Para medir
especificamente la ansiedad asociada a la imagen corporal.

Body Appreciation Scale (BAS) Jauregui |, Bolafios P (The Spanish Journal of
Psychology, 2011) (14)

Estudio de los aspectos positivos de la imagen corporal y consta de |3 items.

¢ Respeto mi cuerpo

e A pesar de los defectos, acepto mi cuerpo tal como es

¢ Mi autovaloracion es independiente de la forma de mi cuerpo o de mi peso

¢ No pierdo mucho tiempo en preocuparme por la forma de mi cuerpo o por mi peso

e Tengo habitos sanos para cuidar mi cuerpo
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Body Image Quality of Life Inventory (BIQLI-SP) Jauregui 1, Bolafios P
(International Journal of General Medicine, 2011) (15)

Es util para determinar la calidad de vida en funcion a la imagen corporal en diferentes
condiciones fisicas. Comprende 19 items. Respuestas: Mi imagen corporal afecta a... -3= de
manera muy negativa, -2= de manera moderadamente negativa, -|= de manera ligeramente
negativa, 0= no tiene ningun efect o, |= de manera ligeramente positiva, 2= de manera
moderadamente positiva, 3= de manera muy positiva.

e Como me siento basicamente a mi mismo (es decir, a mis sentimientos de ser una persona
adecuada y valiosa)

e Mis relaciones con personas del mismo sexo
¢ Mis experiencias en el trabajo o en la escuela
e Mis emociones cotidianas
e Mi capacidad de controlar qué y cuanto como

e Mis actividades o practicas de ejercicio fisico
¢ La medida en que me siento feliz en mi vida diaria.

Thought-Shape Fusion Questionnaire (TSF-Q) (16) Version espaiiola: Jauregui |,
Santed MA, Shafran R, Santiago M), Estébanez S (Nutr Hosp 2011).

Mide la fusién entre los pensamientos sobre alimentos y la forma o imagen corporal. Consta
de 34 items mediante los cuales se obtienen dos puntuaciones, una para la escala conceptual y
otra para la interpretativa.

e Escala conceptual o El pensamiento de comer chocolate / Pensar en comer chocolate es casi
tan inaceptable para mi como realmente comer chocolate o Pensar en romper mi dieta, hace
que quiera comprobar en el espejo que no parezco mas gordo/a o Mi forma (corporal) puede
cambiar realmente, tan sélo planeando comer “comida que engorda”

e Escala interpretativa o “El hecho de que piense en comer alimentos prohibidos o comida que
engorda significa que...”

&% ...soy un/a cerdo/a
% ...vOy a ganar peso

& ...estoy fuera de control
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&% ...soy una persona codiciosa
Coping Strategies Inventory (CSI) de Cano Garcia et al., 2007 (17)

72 items que exploran las estrategias utilizadas ante situaciones conflictivas. El proposito de
este cuestionario es encontrar el tipo de situaciones que causa problemas a las personas en su
vida cotidiana y como éstas se enfrentan a estos problemas. En el cuestionario, la persona debe
describir un hecho o situacion que haya sido muy estresante ocurrida durante el ultimo mes.
A continuacion debe responder a una lista de afirmaciones basandose en la forma de manejar
la situacion descrita. Las respuestas son: 0 = en absoluto, 1= un poco, 2= bastante, 3= mucho;
4= totalmente.
¢ Luché para resolver el problema e Encontré a alguien que escuché mi problema
e Me pregunté qué era realmente importante y descubri que las cosas no estaban tan mal
después de todo

® No dejé que nadie supiera como me sentia
¢ Me fijé en el lado bueno de las cosas
e Evité pensar o hacer nada
e Traté de ocultar mis sentimientos
e Me critiqué por lo ocurrido
e Me consideré capaz de afrontar la situacion
Questionnaire of Influences on Body Shape Model (CIMEC-V) (18)

Este cuestionario mide los siguientes factores: Actitudes hacia la pérdida de peso, ansiedad
relacionada con el cuerpo, influencias interpersonales, influencia de modelos corporales
ideales, influencias familiares, influencia del grupo de amigos, influencia de la publicidad,
preocupacion relacionada con la gordura, preocupacion por ser delgado, influencia de los
modelos sociales. Hay un modelo para hombres y otro para mujeres. Cuando estas viendo una
pelicula, ;miras a las actrices/ los actores fijandote especialmente en si son gruesas/os o
delgadas/os?

e ;Tienes algiin/a amigo/a o companhero/a que haya seguido o est é siguiendo alguna dieta

adelgazante?
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e Cuando comes con otras personas ;te fijas en la cantidad de comida que ingiere cada una de
ellas?

e ;Te angustia ver pantalones, vestidos u otras prendas que te han quedado pequenas o
estrechas!?

e ;Envidias la musculatura de algunos actores?

e ;Crees que tus amigas y compaferas estan preocupadas por el excesivo volumen de tus
caderas?

e ;Envidias la delgadez de las modelos que aparecen en los anuncios de prendas de vestir?

e ;Has comido alguna vez mas de lo normal para aumentar el peso o el volumen de tu cuerpo?
VALORACION DEL CLIMA FAMILIAR

Dado que la familia es importante en cualquier momento evolutivo que se considere (puede
ser importante en el origen, en el mantenimiento, en la solucion del problema...), no debe
dejar de medirse el clima familiar. Estd muy claro a estas alturas que no hay una familia tipica
de anorexia o bulimia, etc., pero también esta claro que la familia sufre los efectos de la
enfermedad y la dureza de lo prolongado del tratamiento, no siempre con una evolucion
positiva.

Escala de Clima Familiar (FES) de Moos, 1986 (19)

Tal vez el instrumento mas usado en este ambito. Evalla las caracteristicas de las familias en
tres aspectos: las relaciones entre sus miembros, los aspectos de desarrollo mas importantes
y la estructura familiar basica.

Parental Bonding Instrument (PBI) (Parker, Tuplin & Brown, 1979 (20)

En su adaptacion al castellano realizada por C. Ballus-Creus, 1991) (21) Mide la percepcion del
individuo sobre el vinculo parental en términos del cuidado y la sobreproteccion antes y
después de los |6 anos. Consta de 25 preguntas que se repiten 4 veces que muestran actitudes
y comportamientos: Percepcion de dicho vinculo con la madre antes y después de los 16 ahos
y percepcion de dicho vinculo con el padre antes y después de los |6 anos. Aparecen diferentes
actitudes y comportamientos y los individuos deben responder marcando las opciones mucho,
bastante, poco o nada, en relacién son sus padres.

e Me habla con una voz cilida y amigable.

¢ No me ayuda lo suficiente
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e Le gusta que yo tome mis propias decisiones

e No me hace sentir querido/a

e Tiende a tratarme como un nino/a

¢ No parece entender qué es lo que yo necesito o quiero

e Es sobreprotectora conmigo

e No me alaba, ni felicita ni elogia

e Me deja vestir de acuerdo con mis gustos

e Habla muy poco conmigo.

Escala de Ajuste Marital (E.A.M.) (Locke- Wallace, 1959 (22)-

Adaptacion: J.A. Carrobles) (23) Se evalla la satisfacciéon marital global. Consta de |5 items
que analizan el grado de felicidad marital, asi como el grado de acuerdo percibido por cada uno
de los miembros de la pareja: administracion de las finanzas familiares, ocio o distracciones,
demostraciones de afecto, amigos, relaciones sexuales, convencionalismos, filosofia de la vida
o modos de tratar a los parient es y familiares, entre otros.

OTROS ASPECTOS Y PRESENCIA DE PSICOPATOLOGIA ASOCIADA Hay que
individualizar en cada caso las pruebas en funcion de los hallazgos de la exploracion
psicopatologica. No obstante, por lo frecuente de su utilizacion, destacamos las pruebas mas
comunes. State-Trait Anxiety Inventory (STAI) de Spielberger, 1970 (24) Se usa para medir
ansiedad-estado y ansiedad-rasgo. Los decatipos de 0 a 5 indican baja ansiedad, de 6 a 7,
intensidad media, y mas de 7, elevada ansiedad. Las respuestas son: nada, algo, bastante, mucho.
e Me siento calmado

e Estoy contrariado

e Estoy preocupado ahora por posibles desgracias futuras

e Me siento aturdido y sobreexcitado

¢ En este momento me siento bien Cuestionario de Estrés Percibido (PSQ) (25) Disenado para
medir el nivel de estrés percibido por la propia persona de forma habitual y en el momento de
completar el cuestionario. Consta de 30 items que se repiten en dos momentos temporales:
durante los ultimos uno o dos anos y lo ocurrido exclusivamente en el Gltimo mes. Cada item

se responde con las respuestas casi nunca, a veces, a menudo, casi siempre.
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e Se siente descansado
e Siente que se le hacen demasiadas peticiones
e Se siente solo o aislado
e Se siente frustrado
e Se siente alegre
e Siente que hace cosas por obligacién, no porque quiera hacerlas
e Se siente presionado por los plazos de tiempo
Beck Depression Inventory (BDI) de Beck, Ward, Mendelson, Mock y Erbaugh,
1961 (26)
Mide la intensidad de la depresion y sirve para screening de depresion en poblacion general.
Tiene 2| cuestiones con cuatro niveles de respuesta. Pueden categorizarse ausencia de
depresion (0 a 9), distimia (10 a 15) y depresion (mas de 15).
e No me siento triste
e Me siento triste
e Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo
e Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo
e Duermo tan bien como siempre No duermo tan bien como antes Me despierto una o dos
horas antes de lo habitual y me resulta dificil volver a dormir. Me despierto varias horas antes
de lo habitual y no puedo volverme a dormir
College Self-Esteem Scale (CSES) de Galassi et al., 1974 (27)
Se utiliza para la medida de la autoestima. Tiene 50 cuestiones con cinco niveles de respuesta.
Se pueden establecer los siguientes niveles: asertividad baja (de 0 a 104), media (de 105 a 125)
y alta (mas de 125).
Rosenberg Self-Esteem Scale (RSES), 1979 (28)
Consta de 10 cuestiones con cinco niveles de respuesta. A mas puntuacion mejor autoestima.
Puede hablarse de baja autoestima (de 0 a 24), media (de 25 a 30) y alta (mas de 30).
e Siento que soy una persona digna de aprecio, al menos en igual medida que los demas.
e Creo que tengo varias cualidades buenas.

e Desearia valorarme mas
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e A veces me siento verdaderamente inutil.

e Puedo hacer cosas tan bien como la mayoria de la gente. Actitudes frente al cambio en
pacientes con trastornos de conducta alimentaria (ACTA) de Beato y Cano, 2003 (29) Es un
cuestionario autoaplicado para valorar las actitudes hacia el cambio en pacientes con trastornos
alimentarios. Consta de 59 cuestiones para seis subescalas (precontemplacion, contemplacion,
decision, accion, mantenimiento y recaida).

Cuestionario de Sintomas, SCL-90-R, de Derogatis, 1977 (30)

Mide nueve dimensiones sintomaticas de psicopatologia y tres indices globales de malestar. Las
dimensiones medidas son somatizacion, obsesioncompulsidn, sensibilidad interpersonal,
depresion, ansiedad, hostilidad, ideacion paranoide y psicoticismo. Se responde: nada en
absoluto, un poco, moderadamente, bastante, mucho o extremadamente.

e Dolores de cabeza

¢ Nerviosismo o agitacion interior
e Falta de apetito

¢ No sentir interés por nada

e Ser demasiado sensible o sentirse herido con facilidad e Nauseas o malestar en el estomago
e La impresion de que los demas se dan cuenta de lo que esta pensando
e Dificultad para conciliar el sueno
e Tener que evitar ciertas cosas, lugares o actividades porque le dan miedo
e Dificultad en tomar decisiones
e Sentirse desesperanzado con respecto al futuro
e Tener ganas de romper o estrellar algo e Sentimientos de culpabilidad
Inventario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI-II, 1987) (31)

Existen muchos cuestionarios de personalidad. Este es uno de los mas utilizados. Existe una
version para adolescentes (Millon Adolescent Clinical Inventory, MACI, 1993) y un indice de
Estilos de Personalidad (MIPS) de Millon (1994) para evaluar estilos de personalidad que

implican un funcionamiento normal en adultos.
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CUESTIONARIOS NUTRICIONALES

e Recuento de 24 horas: La persona describe de forma detallada todo lo que bebi6 y comioé en
el dia inmediatamente anterior a la entrevista. Debe especificar cada una de las ingestas e
indicar las cantidades de la forma mas precisa.

e Cuestionario de frecuencia de consumo: Se sefala la frecuencia diaria/semanal/mensual con
la que se consume cada uno de los alimentos del cuestionario de forma habitual.

e Escala analogico-visual de dispepsia funcional: se sefnala en cada una de las escalas el grado en
el que se manifiestan sintomas de dispepsia funcional: plenitud, saciedad precoz, hinchazén o
gases, entre otros

e Valoracién del grado de adherencia al patron de dieta Mediterranea: consta de 14 preguntas
acerca de la adherencia a la dieta Mediterranea.

Nepean Dyspepsia Index-Short Form (NDI-SF) (32)

Version espanola: Jauregui |, Santed MA, Bolanos P (Nutr Hosp 201 |). Estudia la calidad de vida
en pacientes con dispepsia funcional. Este aspecto es de gran importancia por su influencia en
el tratamiento nutricional en TCA. Las respuestas son |= nada, 2= un poco, 3=
moderadamente, 4= bastante, 5= muchisimo.

e ;Se ha visto alterado tu bienestar emocional?

e Tu capacidad para involucrarte en lo que te divierte (salir, hacer deporte, hobbies,...) ;se ha
visto alterada?

e ;Te has preguntado si siempre padeceras estas molestias?

¢ ;Se ha resentido tu capacidad de disfrutar con el estudio o el trabajo?

Irrational Food Believes Scale (Escala de creencias irracionales acerca de los
alimentos) (33)

Version espanola (Jauregui |, Bolanos P, 2010). Analiza los conocimientos acerca de la
alimentacion. Consta de 57 items , mostrando algunos de ellos pensamientos irracionales y
otros pensamientos racionales, que los sujetos tendran que contestar en una escala de 1-4,
siendo | muy en desacuerdo, 2 en desacuerdo, 3 de acuerdo y 4 completamente de acuerdo.
e La comida es un sustituto del placer

e Comer sano no lleva mas tiempo que hacerlo de forma insana
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e El ejercicio puede anular los efectos de una mala alimentacion
e Las reuniones sociales no son tan divertidas sin comida

e Si nadie me ve comiendo algo, las calorias no cuentan
e El desayuno es la comida mas importante del dia
e No ganaras peso por nada que comas antes de las ocho de la tarde e Comer sano puede
reducir el riesgo de algunas enfermedades como el cancer, la diabetes o la enfermedad
coronaria.

Food Craving Inventory (FCI-SP) (34) Version espanola: Jauregui |, Bolanos P,
Carbonero R, Valero E (Nutr Hosp 2010). Mide el “Food craving”, deseo intenso de consumir
un alimento. Consta de 28 items que miden 3 factores:

e Azlcares simples/grasas trans
¢ Hidratos de carbono complejos/proteinas
¢ Grasas saturadas/alto contenido energético.

Food Choice Questionnaire (FCQ-SP) (35) Version espaiola: Jauregui |, Bolafos P (Nutr
Hosp 2011). Compuesto por 36 items que miden los factores que motivan la eleccion de
alimentos por parte de los consumidores. Mide 9 dimensiones motivacionales: salud, estado de
animo, comodidad, atractivo sensorial, contenido natural, precio, control de peso, familiaridad
y preocupacion ética.

Listado de alimentos en pacientes con TCA Se muestran grupos de alimentos y los pacientes
deben senalar:

e Alimentos incluidos en la dieta habitualmente
e Alimentos incluidos en la dieta excepcionalmente
e Alimentos que evita ® Alimentos que ingiere durante los atracones

Registros semanales de comidas.

Son poco precisos. Indican la frecuencia de consumo de alimentos. Con el uso exclusivo de
los registros no se conoce la cantidad exacta. Son frecuentes las discusiones entre paciente y
familiares por la cantidad. En ocasiones, anotan los motivos que les llevan al ayuno, atracén o
emociones que sienten en las comidas (utilidad para conocer sus miedos y para el tratamiento

psicologico).
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Fotografia digital.

Se obtiene mayor precision que con los registros. Se deben realizar antes y después de las
comidas para conocer la cantidad exacta. Las 5 comidas deben ser fotografiadas. Realizar fotos
de las comidas ayuda a mejorar la presentacion de los platos, lo que facilita el esfuerzo de las
pacientes durante las comidas. Se detectan habitos que los pacientes y familiares no cuentan y
que no reflejan en el registro, como el tipo de zumo, de yogur o el uso de alimentos
precocinados. Se realiza una mejor indicacidn de las cantidades, adaptadas a las necesidades del

paciente. Se puede observar mejor la evolucion del paciente.

3.5.- Evaluacion de problemas infantiles y adolescentes.
La evaluacién de la poblacién adulta, heredando los mismos problemas y limitaciones (Del

Barrio, 1995). Hasta bien entrados en el s. XVIII el nino era considerado como un adulto en
miniatura, incluso desde marcos teodricos diferentes se ha considerado al nino como sujeto a
las mismos principios que el adulto. Solo sera a partir de los anos 70 cuando esta manera de
entender al infante cambie, reconociendo las peculiaridades propias del desarrollo infantil,
aunque las tareas de evaluacion infantil permaneceran durante largo tiempo centradas
fundamentalmente en la clasificacion y el diagnéstico (Valero, 1997).

Es a partir de los afios 80 cuando la evaluacion se dirige a la planificacion y verificacion de los
resultados del tratamiento (Shapiro y Kratochwill, 1988). En general, tanto la evaluacion clinica
adulta como la infantil han sido conceptuadas desde perpectivas que defendian (y defienden)
presupuestos distintos a la hora de entender los distintos trastornos psicologicos. En este
sentido podemos senalar que existe un hecho historico que marca una ruptura conceptual
tanto en la evaluacion adulta como en la infantil. Nos referimos a la diferenciacion entre la
evaluacion tradicional y la evaluacién conductual, aunque hoy en dia, en el estado actual de la
evaluacion infantil esta diferenciacion no esta clara, dado que la evaluacion conductual no puede
entenderse de una forma integrada, sino mas bien difuminada en distintas tendencias, una de
las cuales seria la evaluacion mdltiple (Luciano, 1997; Zaldivar, 1998; Fernandez Ballesteros,
1994).

Entre la evaluacion tradicional y la evaluacion conductual existen multiples diferencias. Una de

estas diferencias se refiere al modo de conceptuar la conducta y al tipo de variables explicativas
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sobre el origen y el mantenimiento del comportamiento problema. Obviamente desde marcos
conceptuales distintos se ha de esperar que las técnicas de evaluacion generadas sean
cualitativamente distintas, aunque la realidad sea algo diferente.

Desde la aproximacion tradicional se aboga por la evaluacion de constructos de personalidad
para averiguar la/s causa/s de la/s conducta/s alterada/s. Desde este punto de vista, la conducta
tiene un valor de “sintoma” que reflejaria causas subyacentes. Desde esta perspectiva, la
valoracion de la psicopatologia se ha realizado a partir de una serie de técnicas indirectas de
evaluacion en las que se englobarian: las técnicas proyectivas, test, técnicas subjetivas, etc. Este
tipo de instrumentos se han construido sobre el presupuesto de que la conducta es consistente
respecto a la variabilidad del contexto.

Por otro lado, la evaluacion conductual se considera un proceso en el que el clinico toma
decisiones sobre las variables que se suponen relevantes en el mantenimiento del problema, a
partir de las cuales desarrolla el plan de intervencion. Las caracteristicas fundamentales
senaladas a la evaluacién conductual quedan resumidas en las siguientes (Mash y Terdal, 1981):
a) uso de la observacion sistematica; b) orientada a detectar la naturaleza, desarrollo y
valoracion del cambio conductual; c) entiende la conducta como una muestra del repertorio
del sujeto; d) concibe el proceso evaluativo como un proceso continuo en el que se recogen
medidas antes, durante y después de la intervencion; y e) interpreta los datos desde un nivel
de inferencia minimo.

No obstante, bajo el rotulo de evaluacion conductual se agrupan una gama de técnicas de
evaluacion, que se valoran de forma distinta en funcion del marco conceptual o tedrico que se
adopte de partida. Prueba de ello son los supuestos o principios que se enmarcan de manera
diferencial en la evaluacion cognitivo-conductual respecto a la evaluacion conductual-funcional
que se sintetizan en los siguientes (Zaldivar, 1998): a) la evaluacion cognitivo conductual hace
uso de los sistemas de clasificacion psiquiatricos (tipo DSM y CIE) u otras estrategias como la
de la “conducta clave” frente al uso de los analisis funcionales; b) evalua el triple sistema de
respuesta en lugar de entender la conducta como un todo producto de la interaccion entre el
organismo y su ambiente; c) usa de forma desproporcionada procedimientos indirectos
(cuestionarios, escalas...) mas que directos (observacion); d) incluye constructos teoricos

intrapsiquicos como responsables de la conducta en menoscabo de las influencias ambientales;
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e) sobrevalora las evaluaciones estructurales de la conducta frente a las funcionales y f) esta
mas interesada por las garantias psicométricas del instrumento y la integracion de enfoques
teoricos distintos, mas que por las evaluacion funcional de la conducta.

Algunos autores senalan que una adecuada evaluacidon, debido a los diversos factores
implicados en el desarrollo y mantenimiento de los problemas de conducta, deberia incluir
multiples métodos (evaluacion multimétodo) (entrevista, observacion directa, cuestionarios,
etc.), administrados a distintas personas (padres, maestros, propio nino, etc.) y referidos a
distintos contextos (casa, colegio, etc.), asi como incluir una evaluacion tanto familiar como
extrafamiliar (McMahon, 1987). No obstante, no queda justificado claramente el hecho de
llevar a cabo una evaluacion multimétodo, entre otras razones por los escasos apoyos
empiricos de esta evaluacion (Kessler, 1988; citado en Luciano, 1997). Ademas se deberia tener
en cuenta que en muchas ocasiones la evaluacion multimétodo supone: a) un costo personal y
profesional a la hora de integrar la informacion recogida; b) numerosas exigencias y requisitos
para la familia; y c) el establecimiento de diversos diagnodsticos con los efectos estigmatizantes
que ello conlleva y que se han recogido ampliamente en la literatura (Fernandez Parra y
Luciano, 1997; WicksNelson e Israel, 1996; Bijou, 1976; Eikeseth y Lovaas, 1992). Asimismo,
la cantidad de datos recogidos mediante este tipo de evaluacion no estd necesariamente
relacionada con la calidad de la informacion.

En general, desde un punto de vista conductual-funcional, se aboga por un proceso de
evaluacion minimamente intrusivo en el que aboga por la valoracién previa de la utilizacion de
multiples instrumentos, de multiples fuentes, etc. en el primer contacto de la evaluacion,
especialmente respecto al uso de evaluaciones fisiologicas y neuropsicolégicas. En relacion con
esta Ultima evaluacion podemos indicar que no todos los problemas psicosociales que
presentan los ninos necesitan una evaluacién neurofisiolégica o fisiolégica, debido al coste
personal y material que ello conlleva y a la escasa utilidad de cara al tratamiento.

No obstante, podriamos indicar algunas razones sobre la importancia de este tipo de
evaluacion. En primer lugar, algunos trastornos infantiles (autismo, , retraso en el desarrollo,
dolor de cabeza, rumiacion, asma, etc.) pueden implicar alteraciones a nivel fisiolégico y su
medicion podria ser esencial de cara la tratamiento. Hay cierta evidencia de que en algunos

problemas de comportamiento (hiperactividad, trastornos de la atencion, etc.) existe una
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alteracion a nivel fisiologico en cuyo caso un tratamiento combinado médico y conductual
podria ser el plan a seguir para obtener adecuados resultados. Desde una perpectiva
conductual-funcional, los informacion recogida a partir de la entrevista inicial no solo se
centrara en el comportamiento problema sino que también se obtendra informacién sobre los
aspectos positivos del repertorio del nino. Asimismo se valorara la motivacion para el cambio
de las personas que consultan y el clinico decidira sobre la conveniencia de usar otros
instrumentos, de entrevistar a otras personas, etc. a fin de corroborar o contrastar la
informacion inicial. Asimismo la evaluacion del comportamiento infanto-juvenil con vista a
intervenir se centrara en obtener informacién detallada de distintas areas o aspectos como los
que se senalan a continuacion (Luciano, 1997; Goémez, 1999; Mash y Terdal, 1981):

I) Descripcion del problema consultado a dos niveles: global, a través de entrevistas abiertas,
y especifico, a través de observacion; a fin de delimitar los eventos antecedentes, los
parametros de la respuesta, las consecuencias reforzantes y las relaciones de contingencia;

2) Funcionamiento global del nifio (rutina semanal), repertorio social y académico, tendencias
personales (reacciones ante situaciones de frustracion, espera, autocontrol, etc.) y
motivacionales, estado biologico general y funcionamiento intelectual. Esta informacion puede
recabarse a través de entrevistas Yy si se estima oportuno mediante escalas y cuestionarios.

3) Historia de los comportamientos problematicos, es decir, datos de los déficit o excesos
comportamentales (momento y forma de su deteccion, por quién, etc.). Estos datos se
obtendran mediante entrevista mas o menos estructuradas en funcion de los recursos y del
tiempo disponible. 4) Informacion relativa a las creencias, actitudes y reacciones de los padres,
profesores y otras personas implicadas directamente en el comportamiento problema. Esta
informacion se recabaria a través de entrevista y se complementaria con registros de
observacion.

5) Informacion acerca de las condiciones fisico-contextuales (condiciones de habitat, aspectos
sociodemograficos, recursos disponibles en la familia, etc.) que puede ser obtenida a través de

entrevista.
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CARACTERISTICAS DE LA EVALUACION INFANTO-JUVENIL
El proceso de evaluacién infanto-juvenil se rige por los mismos principios, métodos y procesos
que la evaluacién del adulto, sin embargo tiene unas caracteristicas propias que deben ser
consideradas a la hora de conducir dicho proceso. A continuacion se resumen algunas de las
peculiaridades propias del desarrollo que otorgan a la evaluacion infantil un matiz genuino.

En primer lugar, el nino se conceptla como un ser en continua evolucién aspecto que
convierte la evaluacién en un hecho puntual, por lo que se debera de prestar una especial
atencion a la edad, sexo y a su nivel de desarrollo teniendo en cuenta patrones tanto
normativos como sociales (Ross, 1987). En el desarrollo evolutivo del nifo, la edad es un
indicador que junto al tipo de problemas, su frecuencia de aparicion e intensidad nos permite
considerar un comportamiento como patolégico o analizar los factores de riesgo asociados a
su aparicion.

En segundo lugar, los padres, por iniciativa propia o por que han sido recomendados por un
especialista, acuden a consulta para buscar solucion a los problemas de su hijo. Esta decision
no esta exenta de problemas. Por ejemplo algunos adolescentes se niegan a asistir al especialista
(psicologo, psiquiatra, etc.) alegando que ellos “no estan locos” o sencillamente expresan que
no tienen ninglin problema y que son sus padres quienes deberian acudir a consulta debido a
sus quejas reiteradas. Este aspecto debe de contemplarse en el proceso de evaluacion.

Al mismo tiempo que se analiza el motivo de consulta y la fuente inicial de la que ha partido
tal decision, es esencial prestar atencion a otro tipo de variables que distintos autores (Nietzel,
Bernstein y Milich, 1994) han sehalado como relevantes a la hora de que los padres acudan al
especialista como: a) sus niveles de tolerancia (p.ej., aquellos que perciben el problema como
algo permanente y que no pueden manejarlo acuden mas al psicdlogo) y b) la existencia de
problemas psicologicos en algunos de los padres (p.ej., trastornos depresivos en las madres
que tienden a reaccionar y a considerar de mayor gravedad los problemas de sus hijos). En
este sentido, se han apuntado diversos aspectos de la relacion familiar como responsables de
la demanda tales como: problemas de ajuste personal y marital, tipo de percepciones sobre el
desarrollo del nifo, habilidades sobre solucion de problemas y relaciones sociales
extrafamiliares (McMahon, 1987). La valoracion de toda esta informacion permitira al clinico

tomar decisiones adecuadas de cara a la intervencion, contrastando la informacion con otros
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familiares y con el propio nifo, si se estima oportuno, para tener una vision global de la realidad
familiar en la que tiene lugar el problema consultado.

Una tercera caracteristica es la relativa a la plasticidad propia de la etapa infantil que en
ocasiones favorece que se moldeen en el contexto familiar comportamientos inadecuados en
el nino como producto de la relacion entre los distintos miembros de la familia. En este sentido
algunos problemas comunes de comportamiento que muchos nifos manifiestan en esta etapa
vital pueden convertirse en verdaderos problemas, debido a ciertas practicas de tipo aversivo
o coercitivo (Patterson, 1976; Patterson y cols., 1989) en las que algunos padres se implican, a
veces de manera consciente y otras inconsciente, para controlar el comportamiento problema
del nino. Un ejemplo de ello es cuando los padres reaccionan de una forma amenazadora,
llegando en ocasiones a la agresion verbal e incluso fisica, para que el nino obedezca a sus
demandas. Este tipo de practicas provocadas, por la falta de habilidades en el gobierno de los
ninos, tienen consecuencias a corto y largo plazo, ya que producen que el nifo lleve a cabo las
demandas que se le exigen, pero si este tipo de practicas contintan a lo largo del tiempo,
pueden modelar y moldear repertorios agresivos en el nifo favoreciendo interacciones
negativas con enorme desgaste emocional para los miembros de la familia.

La cuarta peculiaridad se refiere al hecho de que los problemas de comportamiento del nifo
se pueden producir en distintos contextos (p.ej. casa, colegio, etc.). Cuando los problemas se
producen en el colegio necesariamente se obtendra informacion a este nivel. En funcion de los
objetivos que se persigan esta informacion puede ser recabada por medio de diversos
instrumentos: a través de registros de observacion, a través de pruebas estandarizadas, de
escalas puntuadas por profesores, etcétera. Sin embargo, no existen reglas claras para decidir
a qué personas implicar en un problema determinado, entre otras cosas por la falta de
concordancia que se produce cuando obtenemos una valoracion de distintas areas del
repertorio infantil por distintas personas y en distintos contextos. Prueba de esta falta de
concordancia la muestran diferentes estudios (Achenbach, 1978; Kazdin, 1983). La ausencia de
correspondencia entre informantes a hecho que distintos autores defiendan una evaluacién
multimétodo (Achenbach, 1995; Valero, 1997; Wicks-Nelson e Israel, 1996), en cambio desde
otra perspectiva el desacuerdo entre la informacion recabada de distintos informantes, de

distintos contextos y por diversos instrumentos se debe a que se estan evaluando dimensiones
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psicolégicas diferentes (Luciano, 1997, Gémez, 1999). La solucién propuesta por estos autores
no es conducir una evaluacion multimétodo, sino obtener un nimero suficiente de
observaciones o informes que proporcionen una muestra amplia del comportamiento en
cuantas circunstancias se considere oportuno.

No obstante y en lineas generales, se puede afirmar que son los padres los informadores mas
idoneos cuando se trata de recabar informacién sobre el comienzo e intensidad del problema;
los profesores son mejores informantes para valorar los problemas de conducta en el contexto
escolar; por el contrario muestran serias dificultades a la hora de informar sobre problemas
de comportamiento que se producen a nivel privado (interiorizados). Por otro lado, el nifio es
conceptuado como un mal informador respecto a los cambios en su comportamiento, pero en
cambio seria el informador idéneo en problemas relativos a la personalidad (Ezpeleta, 19953,
1995b; Del Barrio, 1990). Finalmente, los companeros o amigos del nino serian los
informadores idoneos de los problemas de socializacion aunque su nivel de discriminacion de
la cualidad de los mismos es relativa (Del Barrio, 1995).

A partir de estos datos, numerosos autores recomiendan que no se lleven a cabo entrevistas,
cuestionarios, autorregistros o cualquier prueba escrita a ninos menores de 5 anos (Mash y
Terdal, 1981) o con edades menores de 10 anos (Edelbrock y cols., 1985). Mas aun, se plantea
que los nifnos a esta edad no muestran un suficiente autoconocimiento o sensibilidad, ni sobre
su propio comportamiento ni sobre las consecuencias del mismo, como para informar de los
distintos estados emocionales o pensamientos. Asimismo muchos nifos se muestran
inaccesibles cuando se le hacen preguntas relativas a cuestiones personales, porque
sencillamente se niegan a cualquier informacion personal o la ocultan. Esta situacién puede
llegar a empeorarse si el especialista no crea una rapport adecuada con el nifo o por el
contrario crea una relacion tan calida que el nino responde para agradar al evaluador (Del
Barrio, 1990). Estas Gltimas cuestiones plantean otra peculiaridad en la evaluacion infantil
relativa a las caracteristicas del evaluador infantil.

Como sefhalabamos anteriormente, los adultos (padres, profesores, médicos,...) son, en muchas
ocasiones, los interesados en solucionar el problema de comportamiento del nino. Este hecho
explica la baja motivacion del nifio a colaborar en el proceso de evaluacion y/o de intervencion

y conlleva a que el evaluador muestre en su repertorio determinadas habilidades para favorecer
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la cooperacion del nino. En este sentido distintos autores (Mash y Terdal, 1981; Luciano, 1997;
Gomez, 1999; Rodriguez-Sacristan, 1995) han considerado que un evaluador infantil ha de
mostrar las siguientes habilidades y conocimientos: a) conocer las pautas basicas del desarrollo
infantil; b) conocer los factores socioculturales y expectativas educativas, demandas y criterios
de la familia y del contexto escolar; c) tener habilidades especificas (ludicas, comunicacion,
temas infantiles,...) para favorecer la implicacion del nifio en la evaluacion; d) tener habilidades
para el manejo de perturbadoras; y e) tener habilidades para crear un ambiente cordial que
facilite la adherencia de los adultos a la evaluacion.

Por ultimo, otra peculiaridad en la infancia se refiere a que determinadas respuestas fisiologicas
expresadas a una variedad de eventos o acontecimientos se confunden a esta edad con
problemas estrictamente de comportamiento. Muchos ninos no tienen aiun formado un
repertorio discriminativo que les permita diferenciar entre el malestar fisico que padecen y las
consecuencias psicologicas que mantienen dicho malestar. Por ejemplo, muchos problemas que
aparentemente harian pensar sobre una etiologia organica (vomitos, dolores abdominales,
cefaleas, etc.) pueden ser la manifestacion de miedos o angustias causadas por eventos muy
variables que se expresan a través de una variedad de comportamientos de evitacion: a
contextos (negacién a acudir al colegio), a tareas (demora a la hora de enfrentarse a ciertas
actividades académicas), a personas (evitar la relacion con ciertos companeros de clase) o a
una combinacion de los anteriores. En este tipo de problemas de comportamiento el clinico
ha de realizar un andlisis detallado del caso que le permita averiguar las condiciones en las que
se produce el problema, atendiendo mas a los aspectos funcionales del comportamiento
(antecedentes, consecuencias a corto y largo plazo, etc.) que a sus caracteristicas estructurales
(forma o sintomatologia). Por ejemplo, muchos ninos expresan su rechazo al colegio
(negativismo escolar) mediante lloros, vomitos, quejas abdominales, etc. sin que haya evidencia
de una alteracion organica. Estos comportamientos pueden ser clasificados formalmente de
diversas maneras como: fobia especifica, fobia social, ansiedad por separacion o trastorno por
somatizacion (Lee y Miltenberger, 1996) e incluso en ocasiones, muchos ninos que presentan
“negativismo escolar” pueden ser agrupados dentro de una misma categoria diagnostica sin
atender a otras caracteristicas. Desde una perspectiva conductualfuncional seria necesario

averiguar las razones a las que cada una de estas manifestaciones o expresiones inadecuadas
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estan respondiendo. Se estableceria de esta forma un modo de clasificacion funcional que tiene
en cuenta mas los aspectos de interrelacion que los formales. En este sentido se ha
desarrollado un modelo (Kearney y Silverman, 1990, 1993) que delimita cuatro posibles
funciones respecto al problema de negativismo escolar como: a) evitacion del miedo/ansiedad
que provocan las situaciones escolares; b) evitacion de situaciones sociales aversivas; c)
atencion de los padres u otros adultos; y d) logro de reforzadores tangibles (TV, juegos,
comidas, etc. tanto dentro como fuera de casa). Otros modelos funcionales se han descrito
respecto a una variedad de problemas de comportamiento como: a) conductas perturbadoras
(Carr y Durrand, 1985, Durrand y Carr, 1991; Luiselli, 1991); b) evitacion emocional (Hayes y
cols. 1996); c) déficit en el seguimiento de reglas (Luciano, 1992); y d) déficit en la adhesion al
tratamiento (Hayes y Follette, 1992).

Ademas de todas las cuestiones consideradas a la hora de evaluar los problemas de
comportamiento infanto-juvenil deben tenerse en cuenta distintos aspectos relativos a la ética
del profesional evaluador. En este sentido es fundamental mantener la confidencialidad de la
informacion, reducir el uso de etiquetas diagnosticas dados los efectos iatrogénicos asociados
a las mismas, pedir el consentimiento y cooperacion del sujeto evaluado; evitar el uso de
procedimientos que amenacen la integridad del nifo y hacer un uso adecuado de los datos
obtenidos de la evaluacion. Para una mayor informacion sobre los aspectos éticos en el proceso
de evaluacion consultese (Silva, 1995).

Como conclusion podemos decir que el proceso de evaluacién infanto-juvenil tiene un grado
de complejidad mayor que la de los adultos en la que destacariamos dos de los aspectos
senalados anteriormente. Por un lado, la carencia de autonomia del nifo (incluso para
interpretarse como necesitado de ayuda) hace que sean los padres, maestros u otros
profesionales quienes valoran la necesidad de intervencion; y por otro lado, el acelerado
proceso evolutivo, es decir, los cambios fisiologicos, cognitivos y conductuales que acontecen
a esta edad, nos obliga a prestar una especial atencion a las condiciones familiares, escolares y
sociales en las que el nifio se desarrolla. Por tanto, y siguiendo a Mash y Terdal (1988) la
evaluacion de los trastornos de la infancia implica necesariamente realizar una serie de juicios
normativos sobre lo que puede constituir: a) una desviacion evolutiva; b) una variacion en el

tipo de comportamiento en relacion con el grupo de referencia; c) una adaptacion apropiada
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a una variedad de demandas situacionales y d) una desviacién inesperada del curso previsto de

evolucion individual.

INSTRUMENTOS DE EVALUACION CLINICA INFANTO-JUVENIL

Los instrumentos desarrollados para la evaluacion clincia infantil son numerosos. Los clinicos
utilizan entrevistas con los padres, test, escalas, etc. y segln la problematica (pe. problemas
afectivos) entrevistas con el propio nino (Luciano, 1997). Otros profesionales utilizan
observaciones realizadas por los padres o el propio nifo, y otros una combinacion de
elementos (Pelechano, 1980). La seleccion de instrumentos para evaluar la conducta en la
infancia depende de la naturaleza del objetivo de la evaluacion, de las caracteristicas del sujeto
(edad, sexo, habilidades cognitivas,...), de la fuente de envio, del contexto, del medio
sociocultural y del propésito de la evaluacion (Mash y Terdal, 1988). Distintos autores senalan
que la eleccion de un instrumento u otro depende fundamentalmente de la formacion
conceptual del terapeuta, y otras veces del tiempo disponible (Kessler, 1988, citado en Luciano,
1997).

INSTRUMENTOS DE EVALUACION BASADOS EN EL SISTEMA
DIAGNOSTICO CATEGORIAL

Dentro del marco categorial es la entrevista, en sus distintas modalidades (estructurada,
semiestructurada) el método mas comun de evaluacion (Del Barrio, 1995). La entrevistas se
realiza a los padres o allegados y a los propios ninos, y pueden ser llevadas a cabo por
profesionales clinicos o por personas legas que previamente han sido entrenadas
independientemente de su orientacién tedrica (Edelbrock y Costello, 1984; Hodges y Zeman,
1993; Shaffer, 1994; Ezpeleta, 1995, 1997; De la Osa, Ezpeleta, Domenech, Navarro y Losilla,
1996; Hodges, 1993; Gutterman, O’Brian y Young, 1987; Vacc y Juhnke, 1997; Weller, Weller,
Fristad, Teare y Schecter, 2000).

Al margen del tipo de entrevista que se vaya a utilizar es importante que desde el primer
contacto se establezca una adecuada relacién terapéutica con los padres para que ofrezcan
informacion confidencial y personal sobre sus relaciones familiares. Los padres durante la
entrevista pueden exagerar o minimizar los problemas de comportamiento de su hijo

dependiendo de como perciban la gravedad y el grado de control sobre los problemas de
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comportamiento del nifio. Durante la entrevista inicial es fundamental determinar cuales son
las expectativas y las creencias de los padres sobre el desarrollo y comportamiento problema
del nifo, asi como la influencia de los mismos en la relaciéon familiar. Estos aspectos se deberian
tratar y discutir con ellos de una manera clara y natural. Se defiende que el clinico adopte una
posicion de colaboracion mas que de superioridad, haciendo uso de un lenguaje comprensible,
libre de técnicismos. En caso de que el clinico opte por una modalidad de entrevista poco
estructurada, se recomienda que utilice preguntas abiertas que paulatinamente vayan
cerrandose y que preste una especial atencion a la forma en la que se interroga a los padres,
evitando cualquier comentario que pueda generarles sentimientos de culpabilidad. Todo ello
siguiendo una légica de minima intrusividad, en la que la evaluacion se adapte a las
caracteristicas psicologicas de los padres teniendo en cuenta su nivel de comprension, su
motivacion al cambio, etc. En cambio cuando se adopta un protocolo de entrevista
estructurada, el entrevistador se ve obligado a interrogar a los padres realizando todas las
preguntas contenidas en el protocolo, respetando la estructura y el orden de las mismas. En
este tipo de entrevistas no hay oportunidad, al menos en ese momento, de indagar sobre
algunos aspectos de la informacion que se va obteniendo.

Las entrevistas estructuradas han permitido establecer el diagnostico categorial de una forma
precisa, aunque también se han utilizado como: instrumento de screening para maximizar la
intervencion del clinico, instrumento de investigacion clinica y como herramienta de apoyo en
contextos de salud mental a la hora de ensenar a los clinicos noveles a establecer diagnésticos

precisos (Weller, Weller, Fristad, Teare y Schecter, 2000).

INSTRUMENTOS DE EVALUACION BASADOS EN LA OBSERVACION

La observacion ha sido el método tradicional por excelencia de la evaluacion conductual, al
menos en sus primeras etapas (Silva y Moro, 1994). El registro preciso de conductas especificas
y la toma de decisiones en base a los datos registrados, mas que sobre la base de impresiones
subjetivas, ha sido una de la mayores contribuciones al analisis de conducta (Martin y Pear,
1999). Dado que los problemas infantiles ocurren en distintas situaciones, la observacion seria
la técnica por excelencia para recoger de modo directo no sélo los comportamientos objeto

de interés sino las condiciones en las que ocurren. En este sentido mediante el registro se
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pueden recoger distintos elementos que son fundamentales para realizar el analisis funcional
de la conducta problema y generar a partir de estas informacion las hipotesis oportunas de
cara a la planificacion del tratamiento. Asi mediante el registro se recogen datos sobre las
condiciones o eventos disposicionales (Michael, 1988) (antecedentes y contexto), los distintos
parametros de la respuesta, las relaciones de contingencia, etc. Asimismo, el registro de
observacion se puede llevar a cabo en un contexto estructurado (clinico o de laboratorio) o
bien en un contexto mas abierto, como las distintas situaciones que se pueden presentar en el
hogar y en el aula.

No obstante, la observacion como instrumento de evaluacion no esta exenta de multiples
limitaciones de las que podriamos destacar las siguientes (Silva, 1989): la reactividad que puede
producir tanto en el comportamiento del sujeto observado como en el observador, la baja
fiabilidad entre observadores y el propio sesgo del observador que repercute en la distorsion
de los datos. Para suplir este tipo de déficit se han recomendado distintas estrategias: a)
elaborar sistemas de observacion que incluyan conductas especificas, donde se defina
claramente la conducta a registrar, los parametros, situaciones y momentos; b) seleccionar un
numero limitado de conductas para facilitar la observacion; c) usar un niumero de categorias
conductuales reducido, descriptivas y excluyentes; d) invertir cierto tiempo para permitir la
adaptacion del nino a las condiciones de observacion y e) evitar los sesgos del observador,
procurando que no tenga informacion sobre los objetivos del estudio y recibiendo
entrenamiento previo en la aplicaciéon del registro.

A continuacion se van a describir algunos de los métodos de registro dirigidos a la evaluacion
de problemas de comportamiento infantil. En primer lugar se describiran algunos sistemas
dirigidos a evaluar la interaccion entre padres e hijos en el contexto de casa. Seguidamente se
mostraran algunos registros elaborados para la evaluacion del comportamiento infantil en el

contexto escolar

3.6.- Evaluacion del consumo de drogas.
La evaluacion conductual, a diferencia de otros enfoques de evaluacion, esta especialmente

dirigida al tratamiento y al cambio de conducta; por lo tanto, toda evaluacion conductual

conlleva a una intervencion con la que se pretende producir cambios en la conducta de una
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persona. De esta manera, el proceso evaluativo no finaliza hasta que se han verificado los

cambios en la conducta de estudio.

El proceso de evaluacidon conductual tiene dos vertientes fundamentales: la primera de ellas
centra su objetivo en la descripcion, el diagnostico, la orientacion y seleccion del
comportamiento, estableciendo predicciones sobre éste. La segunda vertiente esta orientada
al cambio de la conducta y por lo tanto al tratamiento, y cuenta con una necesaria contrastacion
experimental de los supuestos planteados.

La evaluacion en el modelo conductual es un requisito antes de proceder al tratamiento, asi
como una via de justificacion de su efectividad; por lo tanto, la relevancia que tiene para el
especialista en el tratamiento de las adicciones es fundamental.

A través de la evaluacion, el profesional de la salud podra analizar las variables asociadas al
desarrollo y al mantenimiento del comportamiento adictivo, establecer el plan de tratamiento
y evaluar los cambios observados en el comportamiento adictivo. En esta unidad se revisara el
concepto de evaluacion conductual y las fases que integran el proceso de evaluacion, asi como
la validez y confiabilidad de dicho proceso, enfocandolo hacia la revision de distintas técnicas

de evaluacion conductual que el profesional de la salud puede utilizar.

La evaluacion conductual surge como requisito necesario de la terapia y modificacion de la
conducta; tiene como propésito un cambio positivo en una serie de comportamientos que
resultan problematicos para una persona.

Cuando evaluamos, podemos utilizar una serie de dispositivos de medida (tests, observaciones,
autorregistros, etcétera) con el fin de determinar cuiles son las variables que estan
manteniendo o controlando el problema, asi como para establecer hipotesis sobre estas
variables. La eleccion del tratamiento se deriva de tales hipotesis, pues establecemos
predicciones sobre los cambios que se esperan generar en el comportamiento a través del
tratamiento; de esta manera, generamos también hipotesis sobre los cambios que se esperan
obtener. Finalmente, valoramos si el tratamiento ha tenido éxito y si nuestras hipdtesis se han
contrastado. Por lo tanto, el comportamiento normal y anormal puede ser funcionalmente
explicado en gran medida a través de ciertas condiciones ambientales, y es fundamentalmente
aprendido o reaprendido mediante manipulaciones ambientales.

La determinacién ambiental de la conducta no excluye las variables personales, consideradas
como repertorios basicos de conducta y que pueden estar relacionadas funcionalmente con la
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conducta-problema. Estos repertorios deben ser analizados como resultado de la historia de
aprendizaje de la persona o probablemente en interaccidn con otras variables biologicas
relevantes. Los repertorios basicos de la conducta, por lo tanto, son entendidos como una
funcidon de condiciones ambientales historicas en interaccion con el organismo.

La evaluacion conductual, sin rechazar la importancia de las variables biologicas explicativas o
coadyuvantes, parte del supuesto de que el comportamiento objeto de estudio puede ser
explicado funcionalmente tanto por las condiciones ambientales actuales que mantienen o
controlan tal comportamiento como por variables personales que han ido constituyendo la
historia personal de aprendizaje, que en interaccion con el organismo conforman las
caracteristicas de comportamiento actual de la persona.

Se debe hacer énfasis en que cuando nos referimos a las variables personales, en ningun
momento hablamos de factores intrapsiquicos o de personalidad, sino mas bien nos referimos
a las caracteristicas particulares de conducta del sujeto que son producto de su historia
personal y que definen en el presente su forma de comportarse ante las diferentes situaciones
ambientales con las que interactia.

Desde el modelo conductual, la conducta adictiva puede ser explicada funcionalmente con base
tanto en la historia de aprendizaje de la persona, como en las condiciones ambientales y
bioldgicas actuales, asi como las interacciones entre éstas. Vale la pena senalar aqui las
respuestas dadas a un test son muestras de conducta de lo que hace la persona en las mismas
circunstancias que las evocadas por el test, pero en la vida real.

La evaluacion conductual pretende en todo momento ser objetiva tratando de minimizar la
inferencia al centrarse en comportamientos medibles en situaciones naturales. Para ello, utiliza
la medicién de tres sistemas de respuesta.

Sistema motor.

El sistema motor se define por lo directamente observable en la persona, lo hace: correr,
dormir, morder, etc. Estas son actividades motoras.

Sistema psicofisiologico.

Mide la actividad del sistema nervioso detectado amplificado mediante aparatos de medicion
(registros psicofisiologicos; respuesta cardiaca, presion arterial, sudoracion, etc.

Sistema cognoscitivo.
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Mide actividades cognoscitivas y subjetivas que se producen al intrinseco en la persona y ésta
expresa mediante lenguaje, pensamientos, sentimientos, expectativas, etcétera, y son evaluadas
en su mayoria mediante informa verbal.

Para cumplir su objetivo, la evaluacion conductual ha generado instrumentos que, de acuerdo
con Fernandez-Ballesteros (1994), se han clasificado en cinco grandes grupos: /) observacion
sistematica (realizada por expertos o mediante registros fisioldgicos), 2) escalas de
observacion realizadas por otros significativos para la persona o por la propia persona
(autorregistros), 3) autoinforme (tests y cuestionarios) y entrevista. La Figura | es una
representacion grafica de los principales métodos o procedimientos de recogida de

informacion que se utilizan en evaluacion conductual.

Indirectas

Las mediciones indirectas son aquellas basadas en los informes que proporciona la persona en
cuestion o las personas cercanas a ésta. Se consideran un método de obtencion de la
informacion indirecta debido a que se basan en el reporte verbal mas que en la observacién o
el registro directo del comportamiento, tal como ocurre. Dentro de los métodos indirectos
estan también incluidos los instrumentos autoaplicables, los tests y cuestionarios.

Directas

Las medidas directas abarcan el autorregistro y la observacién directa del comportamiento. A
lo largo del modulo se revisaran técnicas tanto indirectas como directas, describiendo la
utilidad en el proceso de evaluacion de las conductas adictivas.

En el enfoque conductual, la evaluacion cumple diferentes objetivos dependiendo de la fase del
proceso de cambio al que se haga referencia. Podriamos considerar seis fases de este proceso.
Pasa el cursor sobre cada recuadro para leer la explicacion correspondiente.

e Evaluacion del problema.

e Seleccion de las conductas meta que requieren modificacion.
e Seleccion de las técnicas de intervencion pertinentes.

e Seguimiento.

e Valoracion de resultados.

e Aplicacion del tratamiento (procedimiento del cambio).
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AUTORREGISTROS

Una de las bases de la evaluacién conductual es la autoobservacion o el autorregistro, que hace
referencia al sujeto que observa y registra las conductas cuando ocurren. La conducta se refiere
a cualquier cosa que el usuario hace, e incluye acciones motoras externas y sucesos
cognoscitivos internos (por ejemplo, pensamientos asociados con el consumo), que son objeto
de tratamiento. El autorregistro se emplea tanto con fines de evaluacién como de tratamiento.

En el autorregistro se observa la propia conducta de modo sistematico. La mayoria de la gente
no esta completamente consciente del grado en que se involucra en ciertas conductas, ya que
generalmente son automaticas y rara vez observadas por la persona. Cuando se solicita a los
usuarios que observen con cuidado su propia conducta, usualmente se presentan cambios muy
notables

No hay una razon clara del porqué los autorregistros alteran la conducta de las personas. Es
probable que la observacidn cuidadosa de la propia conducta proporcione retro alimentacion
al usuario sobre el nivel de su propia conducta. La informacion que el usuario obtiene a través
del autorregistro permite compararla con sus expectativas personales o con los estandares
culturales. Cuando la conducta se aleja del nivel aceptable, se puede iniciar la accion correctiva
hasta que el nivel se haya conseguido; por ejemplo, el registro continuo de la cantidad de
cigarros que una persona consume en un dia le permite observar y comprar su nivel de
consumo con los que él mismo desearia o con lo que esperaria en una persona saludable. Si la
cantidad de cigarros resulta elevada para la persona, probablemente por ellos decida iniciar la
disminucion del consumo.

Ademas, el autorregistro puede resultar efectivo per se debido a que puede reforzar o castigar
la conducta del individuo por si mismo. Por ejemplo, una persona puede sentirse orgullosa al
notar que ha disminuido su cantidad de consumo de alcohol con respecto a la semana anterior
y esto mismo resultar motivamente para continuar cambiando.

Autorregistro del consumo.

e Autorregistro del consumo de alcohol
e Autorregistro del consumo de tabaco

e Autorregistro del consumo de cocaina

Una situacion que sucede cominmente cuando se solicita al usuario registrar su consumo es
que éste puede resistirse por considerarlo innecesario y tedioso. Por lo tanto, el terapeuta
debe trabajar con el usuario para mostrarle la importancia que tiene llevar a cabo un registro
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continuo de la cantidad de consumo. Cuando el usuario no esta convencido de la importancia
del autorregistro puede llegar a abandonarlo. Cuando muestre al usuario como realizar el
autorregistro, ponga énfasis en los aspectos que ya hemos revisado antes: que él pueda contar
con una forma objetiva de mediciéon de su nivel de consumo, que a su vez proporcione
informacion sobre los cambios en dicho nivel.

Autorregistro del consumo de alcohol
El autorregistro del consumo de alcohol permite contar con informacién acerca de:

e Meta semanal

e Dias de consumo

e Cantidad de consumo

e Tipo de bebida que se consumié

e Si consumié solo o en compaiia de otros
e Si consumid en un lugar publico o privado

e Los pensamientos y sentimientos que se experimentaron durante el consumo

Autorregistro del consumo de tabaco

El autorregistro de tabaco, a diferencia del de alcohol, es un registro continuo en donde se
anota la informacion de cada cigarro que se consume durante el dia. En cuanto el usuario
consume un cigarro, anota la hora, cémo se sentia y las actividades que estaba realizando; el
autorregistro de tabaco permite por lo tanto tener la siguiente informacion:

e Meta de consumo

e Cantidad de cigarros que se consume

e Horarios de consumo

e Sentimientos que experimenta durante el consumo

e Actividades asociadas al consumo

El autorregistro de tabaco se complementa con el autorregistro de sintomas de abstinencia. El
objetivo de este registro es que el usuario senale si durante el dia se present6 algin sintoma
de abstinencia y el grado de severidad utilizando una escala de 0 = nada, | = un poco, 2 =
ligeramente, 3 = moderadamente, y 4 = severamente.
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Autorregistro del consumo de cocaina

Dadas las caracteristicas propias del consumo de cocaina, el autorregistro de esta sustancia
tiene particularidades especiales en comparacion con los autorregistros del consumo de
alcohol y tabaco. En el autorregistro de cocaina se recaba informacion sobre:

¢ Si consumié o no

¢ Pensamientos relacionados con el consumo
e Deseos de consumir

e Frecuencia del deseo de consumo

¢ Intensidad del deseo

e Duracion del episodio de deseo

o Disparador del inicio del consumo

Autorregistro del consumo de marihuana
El formato de autorregistro de consumo de marihuana es muy parecido al autorregistro de
alcohol. Dado que ya conoces el formato de autorregistro de alcohol, revisaras las
caracteristicas distintivas entre el autorregistro de alcohol y el de marihuana.

Registro de autoconsumo de drogas

El registro del consumo de otras drogas permite el registro de otras drogas diferentes al
alcohol, tabaco y cocaina.

e Meta de consumo

e Dia

e Deseo o necesidad de consumo

¢ Si hubo o no consumo

¢ Cantidad consumida

¢ Situacién relacionad al consumo

e Pensamientos y sentimientos asociados al consumo

ENTREVISTA CONDUCTUAL.

La entrevista conductual es uno de los métodos principales de la evaluacion inicial: ésta se
considera un método indirecto, dado que la informacion contenida en ella se recaba a partir
del reporte verbal del sujeto y no a través de la observacion y registro directo de la conducta.
A través de la entrevista conductual el terapeuta puede obtener informacion acerca del tipo
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consumo, nivel de consumo, factores asociados a éste y sus consecuencias. Asimismo se puede
obtener informacion relacionada con las caracteristicas sociodemograficas del usuario, mismas
que también pueden actuar como factores asociados con el consumo.

El papel de la entrevista es la identificacion de la(s) conducta(s) problema, asi como del
contexto en el que ésta(s) ocurren. El conocimiento del contexto es esencial para el Analisis
Funcional (en la unidad 4 describiremos de manera amplia este concepto), ya que después de
la identificacion del problema es necesaria la identificacion tanto de las situaciones
antecedentes como de las consecuencias que controlan la ocurrencia de la conducta de
consumo. Aunque la relacion funcional se establece de manera mas precisa a través de los
registros de observacién, de los autoinformes, la entrevista permite aproximarse de manera
inicial, rapida, flexible y economica hacia las variables asociadas al problema.

La entrevista permite sondear las relaciones de las posibles conductas problema entre si y de
los contextos donde ellas se desarrollan.

INSTRUMENTOS DE MEDICION DEL NIVEL DE CONSUMO

dentificar el nivel de dependencia es una parte esencial de la primera evaluacion; esta
identificacion comienza cuando se realiza la entrevista inicial, pero se complementa a través de
la aplicacion de otros instrumentos.

Los instrumentos que revisaremos aqui se clasifican como métodos indirectos de evaluacion,
por lo que para su uso se requiere el aseguramiento de la confiabilidad y validez de los mismos.
En cada uno se presentaran los antecedentes de su construccion con la descripcion de las
propiedades de validez y confiabilidad. Sin embargo, también encontraremos algunos que no
muestran tales propiedades de manera especifica, debido a que algunos de ellos se encuentran
en proceso de validacion y, para dicho proceso, contribuira la aplicacion que le den los
estudiantes que cursen el programa de especializacion.

EJEMPLOS DE INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA EL DIAGNOSTICO.
Linea base retrospectiva (LIBARE). Dependencia al alcohol

Para medir la dependencia al alcohol existen dos instrumentos que pueden aplicarse: la Escala
de Dependencia al Alcohol (EDA) y la Breve Escala de Dependencia al Alcohol (BEDA). En
ambos casos se indaga sobre conductas que indican los niveles de dependencia.
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Test de Identificacion de los Trastornos Debidos al Consumo de Alcohol (AUDIT)

El AUDIT fue desarrollado por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) como un método
simple de screening del consumo excesivo de alcohol y como un apoyo en la evaluacién breve.
Puede ayudar en la identificacion del consumo excesivo de alcohol como causa de la
enfermedad presente. También proporciona un marco de trabajo en la intervencion para
ayudar a los bebedores con consumo perjudicial o de riesgo a reducir o cesar el consumo de
alcohol y, con ello, puedan evitar las consecuencias perjudiciales de su consumo.

Test de Fagerstrom de Dependencia a la Nicotina (FNTD)
Uno de los tests mas utilizados para medir dependencia a la nicotina es el Test de Fagerstrom
creado por el especialista en Tabaquismo Karl Olov Fagerstro: mediante preguntas cuyas
respuestas tienen un puntaje determinado, se suman todas las respuestas para determinar si la
dependencia es leve, moderada o intensa.

Cuestionario diagnéstico del consumo de sustancias

Este cuestionario permite determinar el nivel de dependencia a sustancias adictivas.
Particularmente es utilizado para la evaluacion del consumo de cocaina.
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UNIDAD 4

CLASES PRACTICAS

4.1.- Criterios de presentacion de informes y graficas.
El informe cobra importancia desde muy distintos puntos de vista:

I. Es la expresion del trabajo profesional del psicologo, y ha de ser estrictamente cientifico,
como cualquier informe de investigacion, al mismo tiempo que ajustado a la deontologia
profesional .

2. El informe es un testimonio archivable y duradero sobre la tarea realizada por el evaluador
en una fecha concreta y utilizando unos procedimientos bien descritos. Todo ello se podra
examinar, en cualquiermomento, y repasar los resultados de la evaluacion debidamente
sintetizados y analizados.

3. Supone una excelente fuente de informacién en la contrastacion de las hipétesis formuladas,
base de las orientaciones efectuadas que son necesarias a la hora de la valoracion del proceso
y los tratamientos o intervenciones efectuados, es decir, el informe convierte la evaluacion en
replicable.

4. Resulta necesario a la hora de comunicar los resultados de la evaluacion tanto en forma oral
como escrita y tanto al sujeto como, en su caso, al cliente, personas allegadas o terceros cuando
el sujeto y/o cliente asi lo autoriza (maestros, otras personas relevantes, etc.) y se considere
oportuno, ético y util.

5. El informe escrito puede ser considerado un documento potencialmente legal, en el sentido de
suponer una fuente de informacion sobre un sujeto procedente de un momento concreto de
la vida de éste, en el que, en su caso, pueden apoyarse decisiones juridicas.

6. Por dltimo, es sin duda un rastro de conducta, tanto del cliente como del evaluador. Asi, el
documento puede ser utilizado con posterioridad (cuando asi lo autoriza el sujeto/cliente)
como fuente de medidas «no contaminadasy» (por ejemplo, valorese la importancia que puede
tener para un sujeto adulto, con un determinado trastorno psicologico, poder contar con

documentos sobre exploraciones realizadas durante su infancia.
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ORGANIZACION DEL INFORME
El informe es la expresion del trabajo realizado durante el proceso que parte de la demanda
efectuada por el sujeto y/o el cliente. En el cuadro 3.3 se presentaron los apartados minimos
que debe contener el informe para que pueda ser considerado un documento cientifico. La
mayor parte de los apartados hacen referencia a condiciones éticas y a la esencial caracteristica
de replicabilidad de toda actividad cientifica. Sin embargo, existen multiples propuestas que
completan el esquema presentado en esa tabla y que, sobre todo, amplian el apartado de
resultados, que, en definitiva, es lo que se quiere comunicar y, por tanto, resulta de vital
importancia para el informe.

Mas alla de los datos basicos que debe contener un informe, en otro lugar hemos tratado de
agrupar las distintas propuestas en tres fundamentales: informes basados en las técnicas, en el
problema o situacidn por la que se consulta y, finalmente, en la teoria (el informe se desarrolla
en funcion de las construcciones esenciales de una teoria).

La organizacién que aqui se propone trata de sintetizar esas tres propuestas: en primer lugar,
en orden a hacer repetible el informe, los resultados obtenidos por el/los sujetos en evaluacion
en las distintas técnicas deben figurar explicitamente. En segundo lugar, en orden a hacerlo lo
mas util posible, en la integracion de resultados debe figurar la demanda formulada segtn los
distintos objetivos (diagnostico, orientacion, seleccion y valoracion de cambio) y darsele
respuesta. Finalmente, también en la integracion de resultados, puede darse cabida al modelo
de evaluacion del que parte el evaluador (de entre los mencionados en el capitulo I). En
segundo lugar, no obstante, el formato de informe que aqui se propone es el siguiente:

e Datos personales del sujeto, del cliente y del/los evaluador/es y fecha de las sesiones
de evaluacion y del informe.

e Referencia, demanda y objetivos de la evaluacion.

e Datos biograficos relevantes.

e Conducta durante la exploracion.

e Técnicas utilizadas y procedimiento seguido.

e Resultados cuantitativos de cada test o técnica administrada.

¢ Integracion de resultados cuantitativos y

cualitativos:
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a) comportamientos objeto de estudio (en su caso); b) condiciones de la persona (cognitivo-
linglisticas, emocionales- motivacionales y sensomotrices), y c) condiciones socioambientales
(pasadas y presentes) y, en su caso, condiciones biologicas (pasadas o presentes).
e Conclusiones y recomendaciones: diagnodstico, orientacion, seleccién y/u objetivos de
cambio e intervencion.
e En su caso, diseno (ejecucion) y valoracion de la intervencidon. Vamos a tratar, aunque

sea brevemente, cada uno de estos apartados.

|I. Datos personales del sujeto, del cliente y del/los evaluador/es y fecha de las

sesiones de evaluacion y del informe.

Figuran aqui el nombre, sexo, edad, estado civil, escolaridad, profesion y fechas de exploracion.
Constara también aqui el nombre del/los evaluador/es y su debida acreditacion (nimero de
colegiado).

2. Referencia y objetivos.

Motivo de la evaluacion y objetivos planteados tanto por el remitente del caso como por el
propio sujeto y/o sus familiares.

3. Datos biograficos relevantes.

Deberan figurar en este apartado aquellos datos de interés sobre las condiciones ambientales
pasadas, asi como sobre el contexto préoximo, y algunas informaciones sobre evolucion y
desarrollo. También se incluiran aqui los datos sociodemograficos relevantes y una referencia
a la historia del problema (en su caso).

4. Conducta durante la exploracién.

En este apartado figuraran los datos relevantes de observacion sobre la conducta manifiesta
del sujeto durante la exploracion. Asi, se incluiran observaciones sobre las conductas motoras
externas y las conductas verbales dignas de mencion (por ejemplo, temblores, falta de
coordinacion visomotora, llanto, verbalizaciones de inadecuacion, etc.); también podran
incluirse las actitudes que el evaluador infiera sobre este tipo de conducta, como, por ejemplo,
colaboracioén, persistencia, intolerancia, etc., siempre y cuando se vea avalado por los

comportamientos de base.
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5. Técnicas y procedimientos.

Se realizara aqui el listado de técnicas, tests o instrumentos utilizados como dispositivos de re
cogida de informacion. En el caso de utilizarse tests estandarizados, debera figurar también la
muestra de tipificacion utilizada en la obtencion de las puntuaciones estandar, asi como la fecha
de edicion. Figurara también toda cuestion de procedimiento que permita la contrastacion de
la evaluacion por otro psicologo, asi como la apreciacion de las garantias cientificas de los datos
(asi, por ejemplo, si se ha recurrido a varios observadores, el acuerdo entre ellos).

En el caso de ir dirigido el informe a otro profesional psicologo, o cuando se considere
necesario, en este apartado debera figurar también copia de los protocolos obtenidos mediante
los procedimientos de recogida de informacion.

6. Resultados cuantitativos.

Se presentaran los resultados cuantitativos (puntuaciones directas, tipificadas, etc.)
procedentes de los distintos tests y técnicas de evaluacion administrados. En el caso de tratarse
de puntuaciones directas, debe establecerse el rango de respuesta o un porcentaje que haga
comprensible el dato bruto.

7. Integracion de resultados.

Es en este apartado donde, necesariamente, existe mayor heterogeneidad en las formas de
presentacion, lo cual depende tanto de la demanda y del problema como de la teoria del
evaluador. Nuestra propuesta tiene, necesariamente, que adecuarse a la sintesis conceptual
formulada en el capitulo

I. A partir de los resultados seran presentados por medio de los siguientes subapartados:

— Comportamientos objeto de estudio (sélo en el caso de que se consulte por una situacion problema)
En este apartado figurara la especificacion y operativizacion de aquellos comportamientos por
los que se consulta en sus tres modalidades: motora, fisiologica y cognitivo-verbal, con mencion
expresa de los datos de base.

— Caracteristicas psicolégicas (funcionamiento cognitivo, afectivo y motivacional y de la personalidad
o repertorios bdsicos de conducta, RBC) Se presentaran todos aquellos resultados referidos a
comportamientos o caracteristicas estables procedentes de los sistemas cognitivo-verbal,
emocional-motivacional y sensomotor. Esta clasificacion es perfectamente compatible con la

distincion tradicional entre el funcionamiento intelectual o cognitivo, emocional y psicomotriz.
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Asi, en nuestro informe, cuando lo requiera el caso, podran figurar datos sobre las funciones
intelectuales y, entre ellas, los resultados en torno al nivel intelectual, aptitudes, potencial de
aprendizaje, memoria, etc. En funcionamiento emocional-motivacional se integraria lo hallado en
relacion con el mundo afectivo y motivacional del sujeto, sus actitudes, expectativas,
personalidad etc. Por ultimo, las funciones psicosensomotrices pondrian de manifiesto lo
referente a aspectos tales como la coordinacion visomotora, la organizacion espacial, el
predominio lateral, etc.

— Condiciones socioambientales Ya que los datos sobre condiciones ambientales pasadas se
presentaran en el apartado sobre informacion biografica, tan solo habran de analizarse aqui las
condiciones ambientales que el sujeto presenta en la actualidad. Asi, deberan incluirse cuales
son los contextos relevantes al caso, comportamientos diferenciales ejecutados en los distintos
ambientes, situaciones problematicas para el sujeto, tanto fisicas como sociales, o estimulos
fisicos y sociales que mantienen ciertas conductas indeseables, etc.

— Condiciones biolégicas (en su caso) Integrando en este apartado los resultados procedentes
de las exploraciones neuropsicolégicas y neurobiologicas, si las hubo. En su caso, se incluira
también aqui un resumen de examenes fisicos realizados por otros profesionales en la medida
en que sean relevantes al caso.

Dos precauciones habran de ser tenidas en cuenta en este apartado:

* En primer lugar, es importante resaltar, una vez mas, que la exploracion se dirige a aspectos
concretos del comportamiento y el funcionamiento psicolégico —los relevantes al caso— vy
no tiene por qué ser necesario efectuar exploraciones no relevantes y, por tanto, tener que
informar sobre todos los posibles repertorios de conducta o componentes psicologicos del
individuo.

* En segundo lugar, cabe destacar nuevamente que, dado que los resultados se apoyan en unos
concretos datos de base, éstos deberan figurar como apoyo y aval de cualquier aseveracion
sobre el caso. Por ejemplo, si se dice «funcionamiento intelectual normaly, habra que anadir
«WISC: CI total = 109, Terman- Merrill: CI = 105», con el fin de que pueda replicarse tal
afirmacion y conocer qué datos, de todos los recogidos sobre el sujeto, apoyan una

determinada conclusion. Ello se enfatiza tanto en las GAP como en el codigo deontologico.
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8. Conclusiones y recomendaciones: diagnoéstico, orientacion, seleccién y, en su
caso, objetivos de cambio e intervencion.

En este apartado se dara respuesta a los objetivos planteados. Su contenido dependers,
obviamente, del apartado segundo. Asi, en un caso de orientacion profesional se plantearan las
profesiones para las que, supuestamente, el sujeto es apto y ante las cuales presenta
motivaciones positivas. Asi también, en el caso de una seleccion profesional, se tratara, como
resultado de la evaluacion, de aceptar o no al sujeto para un determinado puesto de trabajo.
En un caso clinico se procurara realizar (en el caso de que éste sea pedido) un diagnostico y/o
se recomendara un determinado tratamiento. En el caso de que la orientacién vaya dirigida a
la realizacion de una determinada intervencion, deberan seleccionarse y cuantificarse las
conductas que habran de servir de variables dependientes a través de las cuales se van a valorar
los resultados del tratamiento, asi como qué variables independientes deberan ser manipuladas
y, en algunos casos, qué técnicas de tratamiento son las mas indicadas.

Frecuentemente, la orientacion, el tratamiento o las recomendaciones son variados y de
distinto orden. En este caso, deberan ser no sélo listados, sino jerarquizados con el fin de
seguir un orden en la orientacion e intervencion. En definitiva, ya se ha dicho, en este apartado
debera darse respuesta a lo planteado al inicio de la evaluacion, ademas de incluir todo tipo de

orientaciones que el psicologo crea vayan a repercutir positivamente en el caso.

4.2.- Técnica de entrevista clinica.
La entrevista es el instrumento de evaluacion que precede a cualquier modalidad de

intervencion o proceso de toma de decisiones, adopta un formato interactivo y esta presente
en el continuo

evaluacion-intervencion (Casullo y Marquez, 2003).

Es un procedimiento ampliamente utilizado con distintos objetivos o propositos: conseguir
informacion u ofrecer informacién en la evaluacion e intervencion psicolégica; indagar sobre
caracteristicas de personalidad, estrategias, incidentes criticos, habilidades, competencias y
datos biograficos en procesos de seleccion; indagar sobre los aspectos motivacionales,
intereses y competencias en los procesos de orientacion; investigar el conocimiento que pone
en juego un experto cuando resuelve problemas de su competencia, orientar o asesorar y

comunicar a clientes o pacientes los resultados de cualquier proceso evaluativo.
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Es un instrumento destinado a recoger datos mediante el autoinforme del sujeto evaluado, y
de ahi su importancia, sus fortalezas y sus debilidades. Por esta razon, la trayectoria de este
procedimiento ha ido de la mano de la consideracién que el autoinforme ha recibido por parte
de las teorias y modelos que se han ido sucediendo. También se utiliza para recabar
informacion sobre un tercero, por parte de un interlocutor, para conocer opiniones, actitudes,

procesos de decision o procedimientos.

La entrevista como instrumento basico del proceso de evaluacién-intervencion

psicolégica.

En el proceso de evaluacion se han expuesto las fases que componen el proceso de toma de
decisiones, asi como los objetivos y actuaciones que se producen en cada una de ellas, y, como
se ha explicado, entre las actuaciones necesarias se encuentra la seleccion y aplicacion de
técnicas adecuadas a cada una de las fases del proceso. En lo que a la entrevista se refiere,
pueden identificarse dos momentos en los que su frecuencia es prevalente: el inicio de la
evaluacion y la comunicacion de resultados. En la fase de la formulacion y contrastacion de
hipotesis, la utilizacion es mas o menos frecuente dependiendo de la naturaleza de las hipotesis
que deban someterse a comprobacion.

l.-

El inicio de la evaluacion

En el inicio de la evaluacion se lleva generalmente a cabo la primera entrevista. Los objetivos
generales del proceso —evaluacion de problemas susceptibles de cambio, establecimiento de
un diagnostico, orientacion y seleccion— son una fuente de variacion que tiene un evidente
reflejo en los modos concretos en los que se utiliza la entrevista.

Los contenidos

Los contenidos de la entrevista inicial deben someterse a un doble ajuste, en primer lugar al
tipo de demanda y, en segundo lugar, a las caracteristicas del sujeto. Del primer ajuste se deriva
la planificacion de la entrevista, y del segundo, los recursos y formatos que el entrevistador
selecciona para la realizacion de la misma.

La realizacion de la primera entrevista

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 99



EUDS |

Mi Universidad

Las planificaciones de los distintos contenidos que se han propuesto representan la informacion
que se desea obtener, pero no el modo en que debe obtenerse. Los modos concretos en que
la informacion va a ser solicitada se basan en dos decisiones que el entrevistador debe adoptar:
el grado de estructuracion de las preguntas y las respuestas y el estilo o grado de direccion
que va asumir en la interaccion.

El andlisis de la informacién obtenida en la entrevista

El objetivo ultimo de la entrevista inicial es crear una base de informacion, lo mas sélida posible,
que permita la formulacion de las hipotesis. Por esta razén el analisis de la informacion obtenida
tiene un doble aspecto: por un lado el andlisis de la cantidad de informacion conseguida
detectando los comportamientos-problema y delimitandolos en el tiempo y en situaciones
concretas— Y, por otro, la calidad de dicha informacion.

La entrevista en la comprobacion de hipétesis

A la hora de la comprobacion de las hipotesis se puede recurrir a la entrevista, que, en este
momento, como técnica de segundo nivel, debe contemplar contenidos especificos
relacionados con las hipotesis que se pretenden comprobar. Para esta finalidad suelen
adoptarse formatos semiestructurados y estructurados.

El conjunto de hipdtesis que se generan en el proceso de evaluacion y que han sido objeto de
explicacion en el capitulo correspondiente se basa en los supuestos de cuantificacion,
semejanza y asociacion predictiva. La entrevista se utiliza preferentemente para la
comprobacion de las hipotesis basadas en el supuesto de cuantificacion y en el supuesto de
semejanza y, en menor medida, para la comprobacion de las hipotesis funcionales si bien existen
algunas aplicaciones, como las categorias funcionales de analisis (Hayes y Follete,

1992). En la comprobacion de hipotesis basadas en el supuesto de asociacion predictiva, la
utilizacion de otras técnicas especificas para la medicion de variables concretas es muy superior
a la utilizacién de la entrevista.

2.2.1. Comprobacion de hipétesis basadas en el supuesto de cuantificacion

Es el soporte de cualquier estrategia encaminada a probar si se produce un determinado
fenomeno y a establecer la medida en la que se produce. Los desarrollos conductuales pueden
considerarse preferentemente centrados en el supuesto de cuantificacion, en tanto que ayudan

a identificar la presencia o ausencia de comportamientos concretos en un sujeto determinado,
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por ejemplo comportamientos deficitarios o excesivos. Para contribuir a la comprobacion de
estas hipotesis se suelen utilizar propuestas conductuales estructuradas, de entre las que
destacan las siguientes aportaciones:
— La Clasificacion de Goldfried y Davidson
(1976).
— El Sistema funcional de Bijou (1976).
— La Clasificacion de déficit y excesos conductuales de Kanfer y Grimm (1977).
— El Sistema de clasificacion de McReynolds (1979).
La entrevista en la comunicacion de resultados
Al concluir el proceso de evaluacidon es preceptiva la comunicacion de los resultados a la
persona o personas (clientes o pacientes) que han solicitado atencion psicologica (Fernandez-
Ballesteros et al,, 2001 El informe se suele presentar al cliente en situacion interactiva, y esto
requiere una planificacion preferentemente dirigida por el orden y la claridad en la que es
recomendable, en primer lugar, recordar los motivos de la consulta, en segundo lugar exponer
las alternativas evaluativas que se han elegido y, por ultimo, plasmar los resultados.
Al final de la exposicion se atienden las preguntasdel cliente y, con frecuencia, se le deja tiempo
suficiente para la lectura del informe de manera que pueda plantear las aclaraciones que
considere oportunas. Posiblemente la mayor dificultad de esta entrevista sea la de comunicar
con claridad los resultados de la evaluacion y la justificacion de éstos.
Para ello es indispensable que las explicaciones y el vocabulario se ajusten al nivel educativo y

a la capacidad de comprension de cada persona.

4.3.- Técnicas de observacion con ensayos.

4.4.- Técnicas de autorregistro.
El autorregistro es una técnica muy utilizada en la terapia psicolégica en general. En ocasiones, cuando

se hace uso de ella no se le saca todo el partido que deberiamos; esto puede pasar, entre otras cosas,
porque no logramos explicar claramente al paciente lo importante que resulta para ambos elaborar

un buen autorregistro.
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El ser humano es una especie que siempre busca el sentido a las cosas, siempre buscar un por
qué, una explicacion a los acontecimientos. Las personas sanas psicologicamente atribuyen lo
bueno que les pasa a sus capacidades, su esfuerzo y trabajo; mientras que las situaciones
negativas o lo malo lo atribuyen al azar o a la suerte. ;Por qué hacemos esto? Primero porque
tenemos una autoestima que proteger; y segundo, porque no somos capaces de no dar
explicacién a todos los acontecimientos.

Confiabilidad de los autorregistros

Las medidas indirectas requieren datos sobre confiabilidad y validez, dado que la medicion que
se obtiene es precisamente indirecta y es necesario el aseguramiento de que se esta midiendo
de manera precisa lo que se pretende medir. Las medidas directas, por otro lado, no tienen el
mismo problema; sin embargo, generalmente en las medidas directas se busca obtener
precision en la medicion, lo cual le da objetividad y confiabilidad a las mediciones. La precision
de los datos de autorregistrados muestra su confiabilidad. Existen tres procedimientos para
determinar la precision de los autorregistros.

Confiabilidad del autorregistro de las cogniciones

Ademas de la conducta, en muchas ocasiones los usuarios también deben registrar los aspectos
cognoscitivos relacionados a ésta, por ejemplo los pensamientos asociados al consumo. En este
caso, se solicita a los usuarios que describan las caracteristicas de estas cogniciones mas que
su frecuencia. Al igual que el autorregistro de conductas, el autorregistro de cogniciones se
emplea tanto en la fase de evaluacién inicial como durante el tratamiento.

Por lo tanto, los autorregistros de cognicion, si bien son una herramienta atil y pueden
proporcionar informacién importante relacionada con el consumo, deben tomarse como una
de las formas de obtener informacion; no como la tnica fuente de evaluacion. No existe forma

de corroborar la precision (confiabilidad) de estas medidas.

4.5.- Recursos de Psicologia en Internet.
Las nuevas tecnologias han cambiado nuestra manera de relacionarnos, y los psicélogos no son

ajenos a estos cambios.
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De hecho, el mundo digital esta provocando una transformacién a la hora de atender a los
pacientes, de compartir informacion relacionada con la Psicologia e incluso en el momento de

darse a conocer.

Los Social Media y las Redes Sociales (RRSS) forman parte de nuestro dia a dia, y
afectan a como nos relacionamos con los demas, cbmo compartimos informacion y, en el caso
de los psicélogos, incluso a la hora de hacer marketing. Los psicologos utilizan estos medios

para darse a conocer Y para conectar con nuevos pacientes.

Los blogs de Psicologia son una de las mejores maneras de compartir conocimiento sobre

esta ciencia. Esta disciplina genera mucho interés, pues aborda muchos temas relacionados con
el dia a dia de las personas: relaciones de pareja, problemas emocionales, toma de decisiones,
etc. Gracias a los blogs, es posible llegar a muchas personas y a compartir con éstas

conocimiento muy valioso, independientemente del lugar del mundo en el que se encuentren.

Por tanto, los psicologos hacen uso de estos medios para compartir informacion
relevante, darse a conocer y promocionarse a través del marketing de contenidos (e

incluso otras formas de promocién; por ejemplo, los banners).

2. Paginas de Facebook
Los Social Media son importantes para compartir informacién, pero también ayudan a crear
Redes Sociales, es decir, comunidades de personas con intereses comunes. Las paginas de
Facebook son ideales para hacer este trabajo, y para que las personas no solo
interactlen, sino que estén al dia de las dltimas informaciones relacionadas con empresas,
marcas de este sector.

3. Grupos de Facebook

Facebook, ademas, ofrece la posibilidad crear grupos, que junto con las paginas, son muy utiles
para darse a conocer y promocionar un emprendimiento. Los grupos son diferentes a las
paginas (o fan pages), pues permiten una mayor interaccion de los usuarios, poseen diferentes

administradores y distintas opciones o permisos, entre otras caracteristicas.
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4. LinkedIn

LinkedIn es la Red Social profesional mas conocida. Permite conectar con otras personas del
mismo sector, y ademas es clave para conseguir contactos profesionales e incluso

trabajo.

5. Youtube

Los textos no son la Unica manera de compartir conocimiento y aprender sobre Psicologia,
sino que el contenido audiovisual es muy util en la actualidad. El video es un recurso
educativo muy potente, pues es versatil, motivador, informa y facilita el recuerdo, entre

muchos otros beneficios.

6. Microblogging

El microblogging (por ejemplo, Twitter) también permite estar conectados con otros

profesionales o que personas interesadas en la Psicologia conecten con nosotros.

7. Psicoreg

Con los avances de la tecnologia y de los teléfonos moéviles también han aparecido nuevas apps

que son de gran utilidad para estudiantes de Psicologia, psicdlogos e incluso pacientes.

Una de las mas importantes es Psicoreg, una herramienta que es esencial para la
practica psicoterapéutica, pues facilita la comunicacion entre el terapeuta y el paciente, y

ayuda al psicologo a organizar mejor su trabajo y que éste sea mucho mas eficiente.

Gracias a esta app, los profesionales pueden gestionar el historial, la informacion sobre la
medicacion y las citas, y ahadir registros que hacen que el proceso terapéutico sea mas

efectivo.

Los pacientes pueden acceder en cualquier momento a las notas que el psicodlogo les facilita,

llevar un mejor control de su medicacién o comunicarse con el terapeuta por chat.
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8. Apps para psicologos

Con los avances de la tecnologia y de los teléfonos moviles también han aparecido nuevas apps

que son de gran utilidad para estudiantes de Psicologia, psicologos e incluso pacientes.

9. Skype

Las videollamadas son utiles para comunicarnos con personas que estan lejos de nosotros, y
los psicologos pueden emplearlas, por ejemplo, para realizar terapia online. Esta forma de
terapia aporta comodidad, pues es posible realizar las sesiones de terapia desde casa. Ademas

ofrece confidencialidad, flexibilidad horaria e intimidad

10. Correo electrdonico

El correo electrénico es esencial para cualquier persona, ya sea para su dia a diao
para su labor profesional. Entre las ventajas de esta forma de comunicacion encontramos:
bajo costo, mayor velocidad, comodidad, ayuda al medio ambiente con el ahorro de papel, etc.
Los mas populares son Gmail y Hotmail, aunque si estas dudando entre estas dos plataformas,

te recomendamos encarecidamente la primera: Gmail.

I 1. Buscadores online

Los buscadores online son de gran interés para los psicologos, ya sea para buscar informacion

o para aparecer en ellos y que los potenciales pacientes te contacten.

12. Google Calendar

La organizacion es clave para realizar un buen trabajo, y los calendarios online nos facilitan
mucho esta labor. Uno de los mas utilizados y efectivos es Google Calendar, que te permitira

no olvidarte de ninguna cita o tarea que tengas que realizar.
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13. Realidad virtual

Especialmente para los psicologos expertos en fobias, la realidad virtual se ha convertido en
una herramienta muy util para exponer al paciente a estimulos fobicos sin la necesidad de que

estos estén presentes.

4.6.- Técnicas de autoinforme: problemas de ansiedad.
El término autoinforme hace referencia a la informacién verbal que un individuo proporciona

sobre si mismo o sobre su comportamiento. Aunque dicho término suele ser utilizado
normalmente con respecto a instrumentos como los cuestionarios, inventarios y escalas,
también se han incluido dentro de los mismos instrumentos como la entrevista y el
pensamiento en voz alta. En este temario, autoinforme hace referencia a los primeros
instrumentos mencionados (ya que la entrevista, por ejemplo, se incluye en un tema especifico).
Por otra parte, dentro de los autoinformes se incluiran tanto las técnicas llamadas
psicométricas, como algunas de las llamadas subjetivas (las que el sujeto completa refiriéndose
a si mismo).

Finalmente, los autorregistros autoobservacionales (ya vistos en el tema anterior) son, en
realidad, autorregistros. Es el procedimiento de evaluacion mas antiguo pero también el mas
criticado. Dentro de la Psicologia, se empezd a usar por los estructuralistas de Wundt
(introspeccion) y continud utilizandose por los funcionalistas de James, los psicoanalistas y los
psicométricos. El conductismo de Watson y Skinner acuso a los autoinformes de no presentar
las debidas garantias cientificas. Sin embargo, a pesar de que esta técnica ha sido rechazada
desde un punto de vista tedrico, en la practica ha gozado de una amplia difusion. Dos son los
motivos de ello: Por una parte, su caracter econémico -en tiempo, personal especializado y
dinero-; en este sentido, los autoinformes tienen una elevada razon coste-eficacia, es decir, se
puede obtener una gran cantidad de informacion con una inversion minima del tiempo del
paciente o del terapeuta. Por otra parte, la revalorizacion de los factores cognitivos en la
explicacion del funcionamiento psicoldgico y en la intervencion terapéutica. En este contexto,
el informe del sujeto puede no ser objetivo (contrastable por otros medios), pero es util

porque refleja la vision que el sujeto tiene de su conducta o de su entorno.
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Un sujeto puede informar sobre sus conductas motoras (n° de cigarrillos consumidos),
fisiologicas (si sufre taquicardias) y cognitivas (si tiene ideas de suicidio); también puede
informar sobre su experiencia subjetiva sobre algo (si cree que fuma demasiado, o si se siente
feliz), sus atribuciones (sobre la causa de su trastorno), sus expectativas futuras, o como
percibe una situacion determinada. Sin embargo no puede concedérsele la misma exactitud a
todo tipo 4 de informacion suministrada de esta forma por el sujeto. Las manifestaciones
externas (motoras o fisioldgicas) pueden y deben ser contrastadas por otros instrumentos de
evaluacion (observacion, registros psicofisioldgicos...). Las manifestaciones internas no pueden
comprobarse practicamente con ningln otro instrumento de evaluacion. Asi el autoinforme
cognitivo es el método prioritario y casi Unico en este ambito. No obstante, lo cognitivo no es
totalmente informable por el sujeto, existen procesos automaticos que el sujeto no es
consciente de que los realiza por lo que no pueden ser estudiados por autoinformes. Lo
cognitivo tiene tres componentes:

- Contenidos: El producto de la actividad cognitiva. El sujeto es consciente de ellos y puede
informar sobre los mismos (pensamientos).

- Procesos: El conjunto de operaciones secuenciales que realiza el sujeto para resolver una
situacion o llegar a un contenido. El sujeto puede informar de algunos de ellos (los de control
voluntario) pero no de todos (los automaticos).

- Estructuras: Las organizaciones estables que subyacen a los fenébmenos y procesos cognitivos
(el filtro atencional de Broadbent o la memoria a largo plazo de Simon). El sujeto no puede
informar sobre ellas.

Para contrastar la informacion obtenida por medio de autoinformes cognitivos, se han usado
estrategias como relacionar lo cognitivo con respuestas fisiologicas o motoras; asi si el sujeto
informa de que siente ansiedad, se puede intentar corroborar midiendo el aumento de la tasa
cardiaca, la variacion en la actividad electrodermal u observando su comportamiento motor.
Sin embargo, no siempre existe una relacion clara entre los tres componentes de la conducta
y no es aconsejable predecir una modalidad basandose en las otras dos, a no ser que exista
evidencia previa en el sujeto. Otra estrategia de contraste de la informacidn obtenida en los
autoinformes cognitivos es la de comparar varios de estos autoinformes que se refieran a la

misma area (autorregistros, cuestionarios...) o, incluso, entrevistas.
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La utilizacion de la informacion procedente de esta fuente difiere de la que se lleva a cabo en
las orientaciones tradicionales, puesto que tanto la concepcion tedrica como la metodoldgica
son totalmente distintas. En primer lugar, ésta se ajusta a una mayor especificidad conductual
y situacional; en segundo lugar, se toma el autoinforme como muestra de la 5 conducta del
sujeto; y, en tercer lugar, los datos de un sujeto tienen significado directamente, se hacen
comparaciones intrasujetos.

2. Clases de variables
Historicamente los autoinformes se utilizaron para medir atributos de personalidad al
encontrar correlatos entre manifestaciones verbales y diferentes rasgos. También se usaron
para evaluar estados dependientes de situaciones como ansiedad, miedo, estrés... Desde el
paradigma cognitivo-conductual se usan para recoger informacién sobre las conductas
problema o especificamente sobre contenidos y procesos cognitivos. Asi, podemos hablar de
cuatro clases de variables sobre las cuales recogen informacion los autoinformes:
A) Rasgos, dimensiones o factores. Los mas conocidos son los test de personalidad. Son
autoinformes tipificados que, construidos a través de procedimientos psicométricos, permiten
obtener la posicion relativa de un sujeto en una determinada variable intrapsiquica tras la
comparacion de sus respuestas con las del grupo normativo (perspectiva internalista). Sus
caracteristicas son las siguientes:
- Para la mayoria de ellos, la conducta informada es un indicador de un atributo subyacente
presente en distinto grado en todos los sujetos (por ejemplo el rasgo de extraversion). Sin
embargo, los mas actuales (como los basados en la teoria de los Cinco Grandes), sirven para
encontrar empiricamente correlatos entre conductas y predecir el comportamiento, pero
nunca como signo o manifestacion de atributos intrapsiquicos. - Suponen una medida indirecta
de un atributo o caracteristica, ya que lo que realmente se mide no es el atributo en si sino la
conducta que este genera o modula. - Sus elementos han sido elegidos a través de estrategias
racionales, empiricas o factoriales:
-Racionales: los item se eligen por el autor del autoinforme basandose en la teoria de la que
parte. El DPI (Inventario de Personalidad Dinamica) del psicoanalista Gryeger tiene elementos

como “;Le gusta comer alimentos blandos?” para evaluar la “oralidad receptiva”.
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- Empirica: los item se eligen por discriminar entre diferentes grupos de poblacién. EIl MMPI
(Inventario de Personalidad Multifasico de Minnesota) de 6 Hathaway y McKinley se construyo
utilizando comentarios de sujetos normales y de diferentes psicopatologias en cada escala. Asi,
se incluye el item “Cristo realizdé milagros tales como cambiar el agua en vino” perteneciente
a la escala de “Dominancia”.

- Factorial: los item se eligen por medio de anilisis estadisticos que miden la importancia de
cada item en cada factor. El EPI (Inventario de Personalidad de Eysenck) incluye el item “se
preocupa por desgracias que podrian suceder” perteneciente a la escala de “Neuroticismo”
porque estadisticamente es el que mas peso tiene dentro de ese factor.

- Se han construido con una estrategia entregrupos: las respuestas del sujeto se comparan con
las de un grupo normativo para obtener la posicion de éste dentro del grupo

. - Parten de la hipétesis de la generalidad de la conducta en todas las situaciones, es decir, no
se tiene en cuenta la especificidad situacional de la respuesta. - Se basan en el modelo
diferencial/psicométrico y en el médico/psiquiatrico.

B) Estados.

Se trata de instrumentos de autoinforme construidos desde modelos en los que se enfatiza la
especificidad del comportamiento (perspectiva situacionista) o sea, la dependencia de la
conducta ante estimulos presentes en la situacion. Asi, por ejemplo, la ansiedad puede ser
entendida como la predisposicion del sujeto a comportarse ansiosamente en todas las
situaciones (es decir como rasgo) o como la respuesta ansiosa que el sujeto puede dar ante
determinadas situaciones y determinados estimulos (es decir como estado). EI STAI (StateTrait
Anxiety Inventory) de Spielberger mide estos dos aspectos de la ansiedad. Sus caracteristicas
fundamentales son:

- La respuesta al autoinforme es considerada como una muestra de conducta en una situacion
concreta. - En el caso de conductas, hacen referencia fundamentalmente a dimensiones
especificas como ansiedad, ira, etc. En el caso de situaciones, bien se seleccionan en funcién de
presupuestos teoricos (ansiedad preoperatoria, hostilidad en la conduccion...), bien son de
naturaleza abierta para poder evaluar los estimulos y situaciones que pueden resultar

importantes (STAI estado).
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C) Repertorios clinico-conductuales.

La perspectiva conductual rechaza el uso de los autoinformes de evaluacion de dimensiones de
personalidad. No por los autoinformes en si, sino por razones teoricas: de unas pocas
informaciones, no se pueden inferir rasgos que explican la conducta la cual es predicha
partiendo de manifestaciones sobre experiencias subjetivas. Sin embargo, los evaluadores
conductuales aceptan el uso de autoinformes pero sélo como muestras de conducta y no como
signos de la existencia de constructos intrapsiquicos. Los autoinformes de repertorios clinico-
conductuales se dirigen al analisis funcional de la conducta y son un grupo de autoinformes que
pretenden evaluar una serie de trastornos de conducta como miedos, depresién, obsesiones,
etc. Sus caracteristicas son las siguientes:

- Constan de una serie de comportamientos cognitivos, motores o fisiologicos que han sido
seleccionados en virtud de su frecuencia de aparicion en un determinado trastorno de
conducta. - Los datos obtenidos son considerados como muestra de un tipo determinado de
conducta perturbada y no como un indicador de rasgos intrapsiquicos.

- Tales comportamientos estan relacionados con situaciones especificas de la vida.

- Las conductas no son tomadas en agregado (no suele haber puntuacion sumativa como en
los test de personalidad. En el BDI -Inventario de Depresién de Beck-, si bien se recoge la
puntuacion total del instrumento, es mas informativo el estudio de los item por areas: suicidio,
tristeza, culpabilidad, sentimientos de fracaso...).

D) Contenidos y procesos cognitivos. Este tipo de autoinformes ha sido desarrollado
desde el modelo cognitivo-social del aprendizaje y mas concretamente desde el enfoque
cognitivo-conductual. Se admite pues que los procesos cognitivos pueden tener un papel
mediador en la conducta manifiesta (componente motor) y en las respuestas autonomicas
(componente fisiologico), por lo que es importante su evaluacion y medida. Sus caracteristicas
principales son:

- Las respuestas a estos autoinformes son tanto muestras de conducta cognitiva como
indicadores de estructuras cognitivas.

- Las muestras de conductas cognitivas son evaluadas en o durante la situacién problema, sin
embargo, cuando son indicadores de la existencia de estructuras cognitivas, no hay referencia

situacional.
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- Tales repertorios son Uutiles:

a) cuando el problema del sujeto es de naturaleza cognitiva (p. ej: pensamientos irracionales).
En este caso la informacion obtenida en los autoinformes es la variable dependiente que da
informacion sobre la intensidad, duracion o adecuacion de la conducta problema y su respuesta
ante el tratamiento. Ejemplo de este tipo de autoinformes seria el Inventario de temores de
Wolpe y Lang.

b) cuando los repertorios cognitivos son importantes en la determinaciéon de trastornos
motores o fisioldgicos (p. ej: atribuciones erréneas que inhiben el comportamiento motor en
la depresion). en este caso la informacion obtenida en los autoinformes son la variable
independiente a manipular. Ejemplo de este tipo de autoinformes seria la Escala de Creencias
de Malouff y Schutte.

c) cuando es necesario controlar ciertas habilidades de cara al tratamiento (p. ej: capacidad
imaginativa para tratamientos encubiertos o expectativas sobre la intervencion).

En este caso la informacion obtenida en los autoinformes es una variable moduladora del
tratamiento. Ejemplo de este tipo de autoinformes seria el Inventario de Refuerzos de Cautela
y Kastenbaum. Fundamentalmente, se habla de tres tipos de repertorios de conductas
cognitivas:

I) Creencias, atribuciones. Son repertorios ligados a la percepcion que el sujeto tiene de su
ambiente. Como el sujeto selecciona, valora o explica su mundo fisico o social. Las creencias
(dar por ciertas cosas no probadas) y las atribuciones (senalar una cosa como causa de la otra)
median en trastornos como la depresion, fobias o disfunciones sexuales.

2) Automensajes o autoinstrucciones. Son repertorios relacionados con lo que piensa o lo
que se dice el sujeto ante determinadas situaciones. Los automensajes tales como “lo voy a
conseguir”, “soy un desastre”... a veces son dificiles de explorar por producirse de forma
automatica. Las autoinstrucciones se utilizan para resolver diferentes tareas y de 9 ellas se
infieren procesos o estrategias cognitivas Utiles en el tratamiento de problemas como la
hiperactividad. 3) Expectativas. Repertorios relacionados con las consecuencias del
comportamiento y con el funcionamiento motivacional. Se utilizan para conocer la confianza

del sujeto en el tratamiento o para examinar estimulos que al sujeto le son reforzantes.
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3. Clasificacion de los autoinformes.

Aunque realmente existen caracteristicas comunes a todos los autoinformes, las posibilidades
en el dar y pedir informacion son muchas. Asi, los autoinformes son clasificados atendiendo
sobre todo a dos criterios: A) Tiempo de referencia. Es importante tener en cuenta la
diferencia entre el tiempo en que ocurrid el evento sobre el que se informa y el mensaje verbal
del sujeto sobre el mismo. De este modo, segun el tiempo de produccién del evento podemos
hablar de tres tipos de autoinformes:

- RETROSPECTIVOS. Se refieren a sucesos pasados. Es importante tener en cuenta el
tiempo exacto transcurrido entre el autoinforme y el evento informado; en este sentido, los
que contengan informacion sobre el pasado reciente proporcionan una informacion mas
fidedigna. Si la informacion procede del pasado lejano habra de ser contrastada con otras
fuentes de informacion. Si es del pasado préximo tendra que ser verificada mediante informes
actuales.

- CONCURRENTES. Son aquellos en los cuales el sujeto puede dar cuenta de lo que esta
ocurriendo en el mismo momento de producirse. Su problema principal esta en el hecho de
que las verbalizaciones concurrentes son reactivas y pueden alterar las respuestas. Para
solventar este problema algunos autores sugieren recoger la informacién del sujeto
inmediatamente después de haberse producido el evento.

- FUTUROS. Incluye aquellos en los que el sujeto informa sobre lo que cree o piensa que va
a ocurrir, siendo especialmente interesantes cuando lo que interesa es el grado de
predictibilidad del informe. Solo seran predictivos en la medida en que se refieran a conductas
motoras, fisioldgicas o conductuales en situaciones especificas, el sujeto tenga experiencia con
ese evento y no se realicen inferencias.

B) Tipo de preguntas formuladas. Los autoinformes pueden también clasificarse en funcion del
grado de estructuracion de las preguntas. Desde este punto de vista podria hablarse también
de tres tipos de autoinforme:

- Los que constan de una serie de preguntas claramente definidas a las que el sujeto debe
responder en forma también prefijada. Tales autoinformes difieren no obstante en el grado de
generalidad de las preguntas. La evidencia empirica muestra que cuanto mas especifico es un

autoinforme mayor valor predictivo posee (cuestionarios, inventarios y escalas).
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- Aquellos en los cuales al sujeto se le da una hoja de registro casi en blanco para que anote
en ella las cuestiones sobre las que pretendemos que informe (autorregistro).

- Aquellos en los que se da total libertad al sujeto en sus respuestas y se le insta a que lo haga
como mejor le parezca (autobiografia, autobiografia). La informacion obtenida suele referirse
al propio sujeto, y en ese sentido constituye un autoinforme.

C) Tipo de respuesta solicitada. Habria cuatro tipos: - Los de respuesta abierta: el sujeto tiene
libertad de eleccidn de la respuesta (autorregistro, autobiografia...).

- Los de respuesta dicotomica: el sujeto debe elegir entre si-no, verdadero-falso... Este tipo de
autoinforme es conocido como cuestionario.

- Los de respuesta escalar: el sujeto debe puntuar en una escala (numeral por ejemplo de 0 a
5, o bien del tipo nada, algo, bastante, mucho...). Este tipo de autoinforme es conocido como
escala.

- Los de respuesta ipsativa: el sujeto debe ordenar segin sus preferencias una serie de
elementos (profesiones, actividades, adjetivos que le describen...). Este tipo de autoinforme es

conocido como inventario.

4.7.- Técnicas de autoinforme: problemas de depresion.

Entre los instrumentos que miden depresion unos se dirigen de modo exclusivo a la medida
del afecto deprimido, mientras que otros cubren ademas las respuestas motoras Y fisiologicas.
El Inventario para la Depresion de Beck (BDI), de 1961, es el mas utilizado actualmente. Cada
uno de sus 21 item esta constituido por 4 frases que reflejan distinta intensidad del sintoma en
cuestion y que son puntuadas de 0 a 3. El sujeto debe elegir cual de las alternativas se aplica
preferentemente a su estado actual. El Inventario de Beck no se centra tanto en los aspectos
manifiestos de la conducta cuanto en el componente cognitivo-subjetivo. Presenta una buena

validez concurrente y discrimina bien entre depresion y ansiedad.

4.8.- Observacion de conductas en ambiente natural para un analisis funcional.
Métodos y estrategias de evaluacion conductual Al igual que los datos recopilados durante el

proceso de evaluacion, los métodos y estrategias utilizados afectan a los tipos de datos que se

reunen y a su validez. En consecuencia, los datos recopilados durante el proceso de evaluacion,
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ya fuese en una aplicacion clinica o en una investigacion mas controlada, afectaran a la validez
de nuestro criterio sobre los problemas conductuales de una persona y los objetivos del
tratamiento. De este modo, el paradigma de la evaluacion conductual emplea métodos y
estrategias de evaluacion que pueden capturar la naturaleza dinamica y condicional de los
problemas conductuales de una persona. Es decir, como el comportamiento y sus causas
pueden modificarse con el paso del tiempo (p.ej., cambios diarios o semanales), la configuracion
(p-€j., casa versus trabajo), y los contextos (p.ej., los diferentes estados de la persona). Este
énfasis en la sensibilidad al cambio sirve para mejorar la validez de nuestros criterios en la
investigacion clinica y la formulacién de casos clinicos, lo que facilita las decisiones de
tratamiento, las predicciones sobre el riesgo de sufrir dahos o la recaida después del
tratamiento, y la estimacion de los resultados del tratamiento. En este apartado se revisa la
utilidad, los beneficios y las limitaciones de varios métodos y estrategias de evaluacion
conductual. Se muestra como la recopilacion de datos es a menudo idiografica y especifica para
los objetivos de la evaluacion, ya que proporciona un breve escenario clinico o de investigacion
al comienzo de cada método revisado. Un resumen de estos métodos se muestran en la Tabla
I. Alo largo de este apartado haremos hincapié en la recopilacion de datos mediante multiples
métodos de recopilacion de datos (p.ej., las entrevistas funcionales y las observaciones
andlogas) a partir de multiples fuentes (p.ej., conyuge, companeros de trabajo, y profesores)
para mejorar la validez, utilizando como criterio los datos obtenidos. Le remitimos a Haynes y
Heiby (2004) y Hersen (2006a y 2006b) para debates mas extensos sobre los métodos y
estrategias empleados en la evaluacion conductual.

Las observaciones naturalistas son poderosos métodos de evaluacion para abordar cuestiones
relacionadas con las interacciones medio-conducta. Tienen una buena validez ecoldgica, es
decir, como los datos obtenidos a partir de un método de evaluacion particular representan
los datos que se habrian obtenido de los mismos objetivos en el entorno natural de interés.
Pueden llevarse a cabo por un observador externo o bien un observador participante, como
el ayudante de un profesor, que ya forma parte del entorno natural. Las observaciones directas
en el medio natural pueden ser utiles en la medicién de eventos muy especificos relacionados
con las dimensiones y las funciones (es decir, las contingencias de respuesta, como la atencion

o evitacion de una tarea desagradable, que puede servir para mantener un comportamiento)
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de un problema conductual y sus probabilidades condicionales (es decir, la probabilidad de que
ocurran) con el paso del tiempo (Hartmann, Barrios y Wood, 2004). En nuestro escenario, el
ayudante del profesor podria observar y registrar la frecuencia con la que el estudiante le
interrumpia durante una clase, asi como lo que ocurre justo antes (es decir, eventos
antecedentes) y justo después (es decir, las consecuencias) de la interrupcion.

Con observaciones naturalistas puede hacerse uso de varias estrategias de muestreo, solas o
combinadas. Este muestreo puede consistir en la observacion de un solo subconjunto del grupo
principal de personas observadas (p.ej., observar toda la clase frente a observar solo la
interaccion profesor-alumno); el muestreo también se puede centrar en la observacién de un
subconjunto de conductas (p.ej., interrupciones verbales frente a interrupciones no verbales);
y ademas se ha de seleccionar el tiempo de muestreo, a partir de la observacién solo en
momentos predeterminados. En nuestro escenario, el ayudante del profesor podria observar
el numero de veces que el estudiante (muestreo de personas) interrumpe verbalmente
(muestreo de conductas) al profesor durante una leccion de matematicas de 30 minutos
(muestreo de tiempo) en la misma aula.

Al realizar observaciones naturalistas, los problemas conductuales y los eventos ambientales
pueden ser registrados manualmente y codificados en tiempo real o grabados con instrumentos
(p-€j., video o grabadora) y posteriormente codificados para registrar problemas conductuales
especificos (Dishion y Granic, 2004). Los observadores también pueden utilizar ordenadores
portatiles o PDA para registrar los eventos en tiempo real, asi como desarrollar un sistema de
codificacion sistematica o adoptar previamente sistemas de codificacion desarrollados que
incluyen las Grupo Contextos www.conducta.org || definiciones operativas de las conductas
y eventos ambientales de interés (Kerig y Lindahl, 2001). En nuestro escenario, el estudiante y
la clase podrian haberse grabado en video para su posterior codificacién, en lugar de hacer que
el ayudante del profesor registre sus observaciones durante las clases en directo.

Las observaciones naturalistas permiten una mayor precision y especificidad en la medicion de
las interacciones medio-conducta de un individuo. Se trata de un método de evaluacion flexible
y facil de realizar (p.ej., puede hacerlo cualquier persona que aprenda el sistema de codificacion)
y puede utilizarse en las conductas, las poblaciones y el contexto que se desee (p.e¢j., el colegio,

el hogar, situaciones sociales, en la calle). La observacion conductual también es susceptible a
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las estrategias de evaluacién con disenos de series temporales, una estrategia valiosa para la
identificacion de relaciones funcionales entre los problemas conductuales y los posibles

factores de control (Kahn y Iwata, 1998).

4.9.- Anilisis de casos.
Ejemplo de analisis de caso. (Analisis de caso Dora)

http://caece.opac.com.ar/gsdl/collect/apuntes/index/assoc/HASH0189.dir/doc.pdf

Integraciéon de expediente fisico.
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