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Resumen: El analisis funcional es un conjunto de hipétesis y juicios clinicos de las con-
ductas problema del paciente sus relaciones y las variables que les afectan. Este analisis
se ha utilizado principalmente como un instrumento de planificacion del tratamiento. El
objetivo del trabajo fue examinar si este anélisis es también Gtil para ayudar a la persona
en lacomprension de su patologia. Se realiz6 el anélisis de dos casos, ambas participan-
tes manifestaron una mejor comprension de su patologia tras presentarles un analisis
funcional de sus principales conductas problema. En conclusion, un anélisis funcional
individualizado, presentado esquematicamente y de facil comprension puede ser (til
para complementar la psicoeducacion que recibe el paciente durante el tratamiento.
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Abstract: Functional analysis is a set of hypotheses and clinical trials of patient problem
behaviors and relationships variables affecting them. This analysis has been used pri-
marily as a tool for treatment planning. The objective was to examine whether this analy-
sis is also useful to help people in understanding their pathology. Analysis was perfor-
med in two cases; both participants expressed a better understanding of their disease
after presenting a functional analysis of its main problem behaviors. In conclusion, an
individualized functional analysis presented schematically and easily understood may
be useful to supplement psychoeducation that the patient receives during treatment.

Introduccion

Elanalisis funcional, o formulacion clinica de casos,
podria describirse como un conjunto de hipétesis
y juicios clinicos de los problemas de comporta-
miento (0 conductas problema) del paciente y
sobre las relaciones funcionales que existen entre
estos problemas, las variables que afectan a di-
chos problemas y a los objetivos de tratamiento
(1, 2). De una forma resumida, los principales com-
ponentes que debe tener un analisis funcional son
(3): @) las conductas problema del paciente (que
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seria las conductas objetivo de tratamiento); b)
las relaciones existentes entre estas conductas
problema; ¢) los antecedentes o causas de las
conductas problema y la relacién con estas y d)
los consecuentes de estas conductas problema y
la relacion con estas.

En el analisis funcional se integra informacién
del paciente que se obtiene mediante diferentes
medios de evaluacion clinica (entrevista, observa-
cién, autoinformes, etc.) con la informacidn cien-
tifica existente sobre la patologia y tratamientos



(@ Juan Antonio Becerra Garcia

para una problematica similar a la que presenta
la persona (1-3). En el contexto de la terapia de
conducta el analisis funcional se utiliza como un
instrumento de planificacién del tratamiento que
permite (3): a) determinar la necesidad de tra-
tamiento, b) planificar y disefar un tratamiento
centrado en la persona, y c¢) obtener datos para
evaluar la eficacia del tratamiento aplicado.

Ya que este anélisis se utiliza como una guia de
orientacion del tratamiento a llevar a cabo de
una manera individualizada, por la informacion
que recoge podria ser (til como una herramienta
de tratamiento en si misma ya que puede ayudar
al paciente a obtener un mejor conocimiento de
su problema. Teniendo en cuenta esto, el objeti-
vo del trabajo fue examinar, mediante el estudio
de casos, si la presentacion de un andlisis funcio-
nal de la psicopatologia es una herramienta atil
en la comprensién de esta por parte de la perso-
na que la sufre.

Casos clinicos

En este trabajo se midié el grado de compren-
sion de los problemas psicopatolégicos que
presentaban dos personas en el momento de
acudir a consulta de salud mental para iniciar la
valoracion y posterior tratamiento de los mis-
mos. Estas personas habian pedido ser aten-
didas en un centro médico privado. A ambas
se les pidié voluntariamente su participacion y
se les inform6 del posible uso cientifico de una
breve anamnesis de su patologia, del analisis
funcional de esta y de la valoracion que hacian
sobre la comprension de la misma. En relacién
a la valoracion de la comprensién de la pato-
logia mental, a cada uno de los participantes
se le administro una escala analégico-visual
donde tenfan que valorar, en una escala de
0-10, la comprensién de su problema o patolo-
gia. En esta el representaba no tener ningln
tipo de comprension del problema (segin la
percepcidon del paciente), y el 10 una compren-
sion total del problema (segtin la percepcion
del paciente). Previamente, se le especificaba
la informacién que debia conocer del problema
para poder valorar si tenfa mayor o menor com-
prensién del mismo, en concreto se le indicéd
que debia conocer los antecedentes de la pato-
logia, las conductas problema (comportamien-
tos, cogniciones, estados somaticos, etc.) y los
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consecuentes funcionales de estas conductas
problema (evitar situaciones desagradables,
obtener atencidn, etc.).

La primera participante es una mujer de unos 45
afos, casada y con un hijo de 16 afios. El motivo
que lalleva a solicitarayuda es que en los dltimos
2-3 meses se encuentra frecuentemente preocu-
paday triste, con llanto frecuente y con dificultad
para conciliar el suefio. En la evaluacion realiza-
da se hallé un nivel grave en relacién a la pre-
sencia de obsesiones y compulsiones, donde se
constaté que invierte de 3-8 horas al dia en ellas,
le producen interferencia y malestar grave en su
vida diaria, siempre cede ante estas, tiene poco
control sobre ellas. Las obsesiones mas proble-
maticas son las de contenido de contaminacion,
contenido agresivo, mientras que las compulsio-
nes que mas interfieren en su actividad son de la-
vado/limpieza, de comprobacién/seguridad, los
rituales de repeticién, arreglo y orden. Todo ello
fue evaluado mediante la Escala Yale-Brown de
sintomas obsesivos-compulsivos (4). También se
detectaron, mediante el Inventario de Ansiedad
(BAI) (5) y de Depresion de Beck (6), unos niveles
de ansiedad y depresién moderados, presencia
de ideaci6n suicida leve-moderada (evaluada
mediante la Escala de Ideacion Suicida) (7), baja
autoestima (evaluada mediante el Cuestionario
de Autoestima de Rosenberg) (8) y un nivel de
preocupacion grave (valorada mediante el In-
ventario de Preocupacion de Pensilvania) (9). En
cuanto a sus relaciones familiares, ella las cata-
loga como buenas aunque pone de manifiesto
que existen problemas de comunicacién con su
marido y su hijo y algunas discusiones debido
a que no entienden el problema que tiene. En
cuanto a relaciones sociales la participante ma-
nifiesta que no tiene amigos, ni otras relaciones
sociales fuera de la familia y que no realiza acti-
vidades de ocio debido a su constante tristeza y
falta de ganas para hacer cualquier cosa.

Cuando se evalia la comprensién del problema
(antecedentes, conductas problemas y conse-
cuentes) la participante manifiesta tener muy
poca comprension del mismo (valorando subje-
tivamente su comprensién del mismo con un 1),
considerandolo también como algo poco modi-
ficable. Tras presentarle el anélisis funcional re-
presentado en la figura y explicar los diferentes
antecedentes y consecuentes (que pueden actuar
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como comportamientos que mantienen las con-

ductas problema la participante manifesté tener

un mejor conocimiento y comprensién del mismo

ANTECEDENTES

Sucesos antecedentes
e historia
de aprendizaje

v

valorando su comprension subjetiva del mismo
con un 7 y percibiéndolo como algo susceptible
de cambio.

CONDUCTAS PROBLEMA
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- === ¥ por evitacion.

Por su parte, el segundo participante es una mu-
jer de 29 afios, soltera y de nivel socioeconémico
medio. El motivo de consulta son los “ataques”
que dice presentar desde hace varios meses y el
miedo que manifiesta a estar sola en su casa, a
acercarse a ventanas en lugares altos y a viajar si
no esta acompafada. En la evaluacién realizada
se encontrd un episodio de ansiedad grave (en
especial los aspectos fisicos de la respuesta de
ansiedad, ya que se evalué mediante el BAI)
(5) donde la sintomatologia motora y psicofi-
siologica de la ansiedad en mayor medida es la

que le genera mayor dificultad en su vida diaria
(evaluado mediante el Inventario de Agorafobia)
(10) y un nivel elevado de agorafobia (evaluado
mediante el Cuestionario de Miedos) (11).

También en este caso, al evaluar la comprension
del problema la participante manifiesta tener
una pobre comprension del mismo (valora sub-
jetivamente su comprensién con una puntuacién
de 2) y remarca su desconcierto por lo repentino
de los “ataques” que experimenta. En este caso
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se realizé un anélisis funcional utilizando como
base el Modelo de Clark y Salkovskis (12), el
mismo puede observarse en la Figura 2. Tras la
presentacion del mismo la participante muestra
interés en el modelo explicativo presentado, ya

que segln manifiesta se “siente reflejada” en la
explicacién de su problema. Al pedirle la valora-
cion subjetiva del nivel de comprensién del pro-
blema, tras presentarle este analisis la participan-
te informa de un 8.

ANTECEDENTES CONDUCTAS PROBLEMA CONSECUENTES
Experiencia vital Amenaza percibida -=<-» Disminucion del malestar
e historia de aprendizaje p | L por hipervigilancia ante
. nterpretaglon amena}gnte sensaciones corporales.
Muerte de un familiar : de sensaciones somaticas
por infarto.
A A ? . *
: R Interpretacion Miedo
: : : catastrofica
: \ 4 Miedo a morir, :
Sucesos estresantes Estoy sufriendo miedo al ridiculo, : v
: un infarto, voy a etc. | Mayor atenci6n familiar.
. Problemas laborales, d t : i
. familiares, etc. ésmayarme, etc.
OSSOSO v

Estimulos externos e internos

: Aumento de sensaciones somaticas

Taquicardia, parestesias, nauseas,
rigidez muscular, cansancio, etc..

Aglomeracion de gente, altas

temperaturas, un recuerdo,

Disminucion del malestar

una sensacion fisiolégica

Conductas de seguridad

Evitar estar sola, no viajar, L
evitar lugares elevados, etc.

por evitacion.

Se evitan situaciones donde
si aparecen las consecuencias

temidas no se reciba ayuda.

----- - Provoca
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<& - P Interacciona

Modelo Explicativo de Clark y Salkovkis

Conclusiones

En relacion al objetivo del trabajo, los resultados
obtenidos en ambos casos parecen indicar la uti-
lidad del analisis funcional de la psicopatologia
como instrumento para conseguir que la perso-
na que la padece tenga una mejor comprension
de la misma, de sus antecedentes y consecuen-
tes conductuales que actian como variables de
mantenimiento del problema.

En cuanto a la metodologia de presentacion del

analisis parece que una presentacién sencilla y
esquematica del mismo parece ser la adecuada.
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Esto unido al que el anélisis refleja el caso de
manera individualizada ayuda al paciente a en-
tender y comprender el problema. Asi, ademas
de para planificar y evaluar el efecto de un posible
tratamiento este andlisis parece ser un método
Gtil para percibir las diferentes conductas proble-
ma como modificables (ya que se le informa del
aspecto funcional de estas) y pueden motivar de
cara al tratamiento.

En relacién a lo anteriormente comentado, un
analisis funcional individualizado, que se pre-
sente de una manera esquematica y que sea facil
de comprender por el paciente puede resultar
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una técnica que complemente sesiones de psico-
educacion que se le ofrecen al paciente durante
su tratamiento. Por ejemplo, ya que los casos es-
tudiados en este trabajo son casos de trastornos
de ansiedad este analisis individualizado seria
un buen complemento a la informacién general

Contacto

que se les da a las participantes sobre la res-
puesta de ansiedad (componentes, mecanismos
que la desencadenan, etc.). Asi mediante este
analisis las pacientes pueden identificar de una
forma mas sencilla los diferentes componentes
de la ansiedad en su problematica concreta.
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