ANALISIS F
DE LA CON

TEMES D'ESTUDI

UNCIONAL
DUCTA

Un modelo practico
de intervencion

INTRODUCCION

En los ultimos anos, resulta dificil leer
algin trabajo sobre Psicologia Clinica
Conductual donde no aparezcan las pala-
bras «Analisis Funcional de la Conduc-
ta». La expresion esta de moda, ocupa un
puesto importante en el paradigma cienti-
fico del momento.

No obstante, es dificil encontrar tra-
bajos sensatos sobre el tema, aunque no
imposible (véase el reciente y excelente
trabajo de Segura, Sanchez y Barbado)*
(todavia sin publicar).

En opinién de los autores de este ar-
ticulo existe un nivel de confusion eleva-
do, tanto entre los tedricos como entre los
clinicos, y ello no favorece al desarrollo
cientifico de la Psicologia. Es facil com-
probar, especialmente en los articulos de

estudio de caso unico, como se confunde
el Analisis Funcional con los métodos
de evaluacion, y éstos con un listado, eso
si, exhaustivo, de los cuestionarios apli-
cados.

Las razones para este lamentable esta-
do de las cosas son diversas:

e Todavia hay muchos psicologos
conductuales que siguen utilizando
categorias formales de evaluacion
(p. e. DSM-III). Han heredado el
modelo médico, limitandose a enla-
zar determinadas conductas con de-
terminadas etiquetas diagnosticas vy,
posteriormente, determinadas tera-
pias. Esto es lo que nosotros llama-
mos, con amargo humor, «terapia
por recetas 0 por ensayo-error». Se
han sustituido los farmacos por las
técnicas conductuales, pero el mo-
delo de intervencion sigue siendo el
mismo.

e Realmente hay pocos trabajos cien-
tificos y adecuados sobre Analisis
Funcional, y mucho menos, en cas-
tellano. La bibliografia especifica es
escasa.
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e Realizar un Analisis Funcional no
es una cuestion técnica facil ni sen-
cilla. No se trata de hacer una sim-
ple descripcion topografica de la
conducta-problema, sino de encon-
trar, ademas, su funcionalidad.

El objetivo de este pequeno trabajo no
es sentar las bases cientificas del Analisis
Funcional, ni revisar la bibliografia del
tema, sino simplemente proponer nuestra
forma de hacer Analisis Funcional, que
estd sustentada por nuestro trabajo cli-
nico.

Asi pues, ofrecemos un modelo de
Analisis Funcional practico y de directa
aplicacién clinica, que creemos sera util
para el lector interesado en la practica
profesional de la Terapia de Conducta.

ANALISIS FUNCIONAL. DEFINICION

Podriamos definir el Analisis Funcio-
nal de la conducta problema como la
identificacion de la respuesta en su tridi-
mensionalidad (cognitiva, motora, fisio-
logica), las variables antecedentes que la
elicitan (Es), los consecuentes que la con-
trolan y las relaciones funcionales demos-
trables que podamos establecer.

La suposicion de la que partimos es
que los mejores predictores de la conduc-
ta humana son las variables ANTECE-
DENTES y las CONSECUENTES.

El objetivo del A. F. es poder predecir
el comportamiento futuro de la persona,
conocer las claves que controlan su con-
ducta.

El paradigma del A. F. proviene del
C.C.ydel C. O.:

¢ El miembro de la ecuacién funcio-
nal E, proviene del C. C.
e El miembro C provicene del C. O.

ECUACION FUNCIONAL.
SUS ELEMENTOS

Basicamente la ecuacion funcional
que vamos a presentar es la misma de

Kanfer-Phillips de 1970:
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RESPUESTA (R)

La R serian aquellas conductas tridi-
mensionales que el cliente sufre y que
guardan relacion funcional con los E que
las anteceden.

R. FISIOLOGICA

Es la modalidad de respuesta que el
cliente mejor nota («estoy enfermo de los
nervios»).

Seria aquel tipo de conductas que de-
penden de la activacion del S. N. A.
(simpatico-parasimpdtico) y que por lo
tanto, no estarian bajo control volun-
tario.

Implica musculatura lisa, glandulas y
visceras, fundamentalmente.

LLas mas destacables son:

e Tasa cardiaca elevada.

e Calor-sofoco-sudoracion.

e Sensaciones en el estdmago.
¢ Hiperventilacion, disnea.

e (Cefaleas-migranas.

e Tension muscular-flojedad-tem-
blores.

e [nsomnio.
e Falta de apetito.

e Disminucién del deseo sexual.

Lo cual supone alteraciones en estos
tres grande sistemas:

e Cardiovascular.
e Respiratorio.

e Gastrointestinal.

Cada persona posee un patron de acti-
vacion particular, que debemos precisar
con todo detalle en evaluacién.

En si, la respuesta fisiolégica no es
perjudicial. De hecho tiene una funcion
de supervivencia para la especie: prepara
al organismo para una situacion de emer-
gencia, con el fin de enfrentarse mejor,
atacando o huyendo.

El problema estribaria en etiquetar de
peligrosa una situacion inocua.

La R. fisioldgica es de naturaleza res-
pondente. Supuestamente, estas respues-
tas han sido aprendidas por C. C. y se
disparan automaticamente ante deter-
minados E.
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La R. fisiologica puede evaluarse
por medio de la entrevista, la observacion
directa y con registros psicofisiologicos.

Ejemplo: En una persona con conduc-
tas agorafobicas la R. f. podria ser: taqui-
cardia, mareos, flojedad en las piernas y
calor.

R. MOTORA:

Es el tipo de conducta con mas tradi-
cién dentro de la terapia de conducta
(Skinner, 1953).

Serian aquellas conductas que depen-
den de la musculatura estriada y que estdn
bajo el control del S. N. C. (cerebro). Son
las que en condiciones normales el cliente
controla a voluntad (aunque a veces, el
control parezca imposible; vedanse com-
pulsiones).

Las mas destacadas serian:

¢ Conductas de escape y/o evitacion.
e Rituales compulsivos.

® [loros.

e Tipo de discurso.

e Inhibicién conductual-hipermo-
vilidad.

® La forma de: mirar, gesticular, po-
sicion...

Las respuestas motoras son de Natu-
raleza Operante, y tienen la funcion de
cambiar el medio; normalmente alteran
las variables que han actuado como E.

Los métodos de evaluacion empleados
para averiguar la R. Motora son: la entre-
vista (ya que normalmente el cliente es
consciente de como actua), la observacion

JUNIO/1990 |




directa y en algunos casos (tartamudez,
habilidades sociales, parejas) es conve-
niente utilizar el registro en video.

Ejemplo: Siguiendo con nuestra per-
sona agorafobica, sus respuestas motoras
serian: escape/evitacion, salir a la calle
acompanada).

R. COGNITIVA

Cuando hablamos de conducta cogni-
tiva entramos en un campo resbaladizo y
complicado, pero irrenunciable.

Serian las conductas encubiertas; es
decir, todo aquello que hay en la cabeza
del cliente en el momento de sufrir la res-
puesta (no antes, ni después).

Cuando hablamos de R. cognitiva no
nos referimos a términos ambiguos, ni os-
curos, ni a rasgos de personalizar, sino a
conducta interna que se pueda registrar y
operativizar.

Las mas destacadas son:

e Pensamientos expresados en len-
guaje.

e Pensamientos en forma de imagen.
® [nterpretaciones.
e Atribuciones.

e (Creencias.

Es el tipo de respuesta mas dificil de
apresar para los clientes y por tanto, de
evaluar. No estamos acostumbrados a
preguntarnos a nosotros mismos qué esta-
mos pensando y, ademas, necesitamos re-
currir necesariamente a la introspeccion
para acceder a este tipo de conductas.

Habitualmente son de Naturaleza Res-
pondente, es decir, determinadas cogni-
ciones se han condicionado a determina-
dos estimulos y cuando el sujeto se
enfrenta a ellos, estas cogniciones se dis-
paran automaticamente (ideas irraciona-
les, creencias, prejuicios).

A veces, pueden ser de Naturaleza
Operante. La respuesta cognitiva opera
un cambio en el medio estimular previo.
Por ejemplo: ante el E interno cognitivo
«tengo cancer», el sujeto reacciona con
una respuesta fisiologica de ansiedad y
una R cognitiva como «no tengo ninguna
prueba, me estoy dejando llevar», lo cual
supone un cambio en el E y un cambio en
la R de ansiedad (como puede observarse,
este tipo de R. cognitivas no son frecuen-
tes en clientes con graves problemas.

Los métodos de evaluacion que sole-
mos emplear para localizar la R. cognitiva
son: entrevista, autorregistros, role-
playing y/o reconstruccion imaginada
con preguntas.

Suele ser dificil diferenciar entre R.
cognitiva y E. interno cognitivo. Es fre-
cuente que topograficamente ambos gru-
pos de cogniciones sean idénticos y que la
unica diferencia sea el momento cronold-
gico en que aparecen. Ej.: el dia antes del
examen «voy a suspender», durante el
examen «voy a suspender».

Ejemplo: Siguiendo con el caso de la
agorafobica, la R. cognitiva seria: «me va
a dar un ataque, me muero, me caeré, no
me ayudaran, debo volver a casa».

ORDEN DE ENCENDIDO

El concepto de orden de encendido
esta tomado del trabajo de Arnold Laza-
rus (1980) y de su Terapia Multimodal.

Es un término poco utilizado en Tera-
pia de Conducta que nosotros hemos re-
tomado porque creemos que de él se des-
prenden grandes implicaciones clinicas
(nos ayuda a elegir el tipo de técnicas).

El orden de encendido alude a la rela-
cion cronologica y causal que se establece
entre las tres modalidades de respuesta.
Es decir, ;cudl de las tres modalidades de
respuesta es la primera que se altera y pro-
voca la alteracion de las demas?

Existen las siguientes combinaciones
posibles:

* COGNITIVO FISIOLOGICO ~ MOTOR
«me quedareé ansiedad escape
atrapado»

* FISIOLOGICO ~ COGNITIVO MOTOR
ansiedad «haré el ndiculo»  evitacion

* MOTOR COGNITIVO FISIOLOGICO
disfluencia «fallaren ansiedad

La primera combinacion es la més fre-
cuente, la segunda puede encontrarse en
problemas de ansiedad muy cronificados
donde antes de pensar el sujeto nota algu-
na respuesta autonomica, y la tercera es
mucho menos frecuente y puede verse en
tartamudez o inhabilidad social.

Es obvio que el orden de encendido no
tiene una secuencia tan simple como la
que aqui presentamos atendiendo a la cla-
ridad expositiva. Cada modalidad de R
aparece varias veces en una misma se-
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cuencia funcional (ej.: F-C-F-C-F-M o
C-F-C-M-C-F-M, etc.).

Averiguar el orden de encendido seria
algo asi como realizar un microanalisis
funcional dentro de la R, convirtiéndose
la primera R en estimulo de las otras dos.

ESTIMULOS (E)

Son las variables antecedentes que es-
tan actuando como estimulos discrimina-
tivos de R, es decir, que la elicitan.

No son todos los estimulos anteriores
a R, sino aquéllos en concreto, que pode-
mos demostrar que estdn funcionalmente
relacionados con R. Es decir, aquellos es-
timulos que hacen que aparezca R, y son
un excelente predictor de su aparicion. En
esto consiste la RELACION FUNCIO-
NAL entre E y R.

ESTIMULOS EXTERNOS

Son aquellas variables del ambiente
externo que actuan como verdaderos E.
discriminativos de la R.

Pueden ser Fisicos (lugares, animales,
sonidos, comida, suciedad, momentos,
objetos...) o Sociales (situaciones inter-
personales, sociales, determinadas perso-
nas...).

Debemos averiguar los parametros
exactos de tales E, concretando qué carac-
teristicas hacen que la R aparezca con mas
o0 menos intensidad.

Ejemplos: No bastaria con decir
E =ascensor, tendriamos que desmenuzar
tal E (tipo de ascensor, altura, solo-
acomparniado, con o sin portero, hora y
dia, elc.).

En el ejemplo de la agorafébica in-
fluian: mucha-poca gente, distancia de
casa, sola-acompanada, calles concretas,
dentro o fuera de edificios, tipo de edifi-
C108.

ESTIMULOS INTERNOS

Son fendmenos internos del individuo
gue actuan como disparadores de R. Fun-
cionalmente actuan de idéntica manera
que los E. externos y, probablemente,
también han adquirido su capacidad elici-
tadora por C. C.

Pueden ser: Fisioldgicos, o cambios
somaticos que se producen en el organis-
mo, como: dolores, pinchazos, cambios




viscerales, fiebre, enfermedades reales,
menstruacién, cansancio... (son caracte-
risticos de las conductas hipocondriacas)
y

Cognitivos: pensamientos, imagenes,
recuerdos, anticipacion de consecuen-
cias... que elicitan R. (caracteristicos de la
mal llamada ansiedad flotante, generali-
zada o difusa). Recordar que a veces, son
dificiles de distinguir de la R. cognitiva.

Ejemplos: «voy a suspender», «antes
podia hacer footing»...

Como estrategia general, cuando esta-
mos evaluando los E (especialmente los
externos), solemos pedir un listado de si-
tuaciones que, presumimos, provocan R
como tarea para casa.

36 1N

CONSECUENCIAS (C)

Son todas aquellas variables o feno-
menos, tanto internos como externos, que
ocurren después de R y que mantienen
una relacion funcional con ella.

.

Las consecuencias no son todo lo que
ocurre inmediatamente después de R, sino
los cambios que se operan en E por medio
de la realizacion de R, asi como la altera-
cion de la probabilidad de aparicion de R
en el futuro. Esta es la Relacion Funcio-
nal entre R y C.

Habitualmente una misma R hace que
aparezcan diferentes contingentes, inclu-
so contradictorios (refuerzo y castigo).

No todos son la consecuencia que mantie-
ne R, habra que comprobar cual de ellos
es el que tiene mas peso, y por lo tanto es
la auténtica consecuencia. Los demds se-
ran contingentes, puede que con muchas
implicaciones clinicas (ser E de otra R),
pero, insistimos, no seran consecuencias.

CONSECUENCIAS EXTERNAS

e Refuerzo positivo: atencidon de la
madre después de la rabieta del
nifio, atencion de un familiar ante
una queja verbal de un deprimido...

e Castigo: es dificil encontrar una R
problematica sometida a un progra-
ma de castigo (aunque si seguida de
contingentes aversivos), porque es-
taria en vias de desaparicién. Lo
que si aparecera seran Rs adecuadas
que estan siendo castigadas, y que
van a desaparecer. Por ejemplo: en
una relacion de pareja, un cényuge
inicia una interaccion verbal positi-
va y el otro le castiga.

CONSECUENCIAS INTERNAS

e Refuerzo negativo: alivio de la aver-
sién en escape y evitacion.

e Refuerzo positivo: «qué bien lo he
hecho», «soy estupendo».

® Autocastigo: de una respuesta posi-
tiva que tiende a desaparecer. Tras
una R asertiva, «soy un imbécily.

Como hemos apuntado, pueden apa-
recer junto a las consecuencias otros con-
tingentes de importancia cara a la inter-
vencion clinica.

Es el caso de pensamientos negativos,
autorreproches, culpabilizaciones... que
suelen ser contingentes a problemas de
ansiedad, sexuales, obsesiones... Su im-
portancia radica en que pueden ser E. d.
de nuevos R (depresion, ansiedad).

Ejemplo: En el caso de la agorafobica
que estamos comentando aparecian los si-
guientes contingentes:

* Refuerzo positivo: el marido le
presta atencion y es él quien le hace
la compra en el mercado.

® Castigo: su madre le sermonea y se
enfada con ella por su problema.

* Refuerzo negativo: alivio de la an-
siedad al escapar y evitar los E.
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® Autocastigo: tras la evitacion, se
siente extremadamente culpable y
piensa que es una fracasada. Lo
cual le lleva a una nueva R de depre-
sion.

En este caso solo es CONSECUEN-
CIA de R el refuerzo negativo, ya que es
lo que verdaderamente actua como man-
tenedor de R y aumenta la posibilidad de
su aparicion. Todo lo demds son contin-
gentes de R, pero no la mantienen, y algu-
nos, como el castigo de su madre y el
autocastigo, se convierten en E. d. de R
en depresion. Aunque cologuialmente di-
gamos «como consecuencia se deprime»,
esto no es una consecuencia funcional-
mente hablando.

CONTINGENCIA (K)

La K se refiere el patrén de contingen-
cia que se establece entre la R y la C.

Es decir, jcuantas veces sigue C a R?,
;siempre?, junas veces si y otras no?

Mas técnicamente, ;jcual es el patron
exacto de reforzamiento al que estd sien-
do sometido el cliente?

Basicamente podemos encontrar dos
grandes patrones: CONTINUO e INTER-
MITENTE. El tipo de patréon que esta ac-
tuando tiene importantes implicaciones
clinicas.

A la hora de disminuir conductas, si
éstas estan mantenidas por un patron de
refuerzo intermitente, la intervencion sera
mas dificil y lenta, que si el patron ac-
tuante es continuo.

Para aumentar conductas, al principio
conviene utilizar un patron de reforza-
miento continuo, y una vez asentadas, pa-
sar poco a poco a otro intermitente.

Ejemplo: Una persona con problemas
de ansiedad ante situaciones sociales,
unas veces evita, otras se expone a la si-
tuacion pero acaba escapando, otras ve-
ces consigue aguantar hasta el final. Pre-
sumiblemente, este tipo de Rs (sometidas
a un patron intermitente) serdan mds difici-
les de eliminar que si siempre, por ejem-
plo, evitase (continuo).

ORGANISMO (0)

El organismo, desde el punto de vista
de nuestro modelo, es la propia persona.
Su biologia, su personalidad, sus habili-
dades, su estilo... TODO.

Todos estos datos nos ayudarian a en-
tender como esa persona ha llegado a te-
ner el preciso problema que le trae a con-
sulta.

Dentro del organismo distinguimos:

HISTORIA DE APRENDIZAIJE

Intentamos averiguar el origen del
problema:

e C. C. una experiencia altamente
aversiva o traumatica, por ejemplo,
quedarse atrapado en un ascensor
durante horas.

¢ Modelado: una madre a su hijo de
seis anos «no te acerques a los pe-
rros, son malos y te muerden».

e C. O. el mismo nifio vuelve a casa
del colegio y le dice a su madre que
ha evitado a un perro, ésta le con-
testa «muy bien, eres un nifio bue-
no, te voy a dar un beso».

También intentamos averiguar la evo-
lucion, es decir, qué altibajos han habido.
Nos interesa sobre todo ver los periodos
de mejoria, y a qué variables han sido
debidas. Muchas veces podemos utilizar
tales variables como elementos terapéuti-
cos, puliéndolos adecuadamente.

FACTORES BIOLOGICOS

Entendemos por factores bioldgicos
aquel tipo de variables somadticas que pue-
den estar interactuando, o incluso causan-
do R.

Distinguimos:
e Enfermedades reales, lesiones, trau-
matismos, operaciones.

® Medicacion actual y del pasado re-
ciente. En especial los psicofarma-
cos, pero también de otro tipo: ano-
vulatorios, complejos vitaminicos...

® Drogas: tabaco, alcohol, hachis,
anfetas, opiaceos...

* Dieta y ejercicio rcgular.

e Sueno: numero de horas diarias ha-
bituales.

ESTILO PERSONAL

Nivel cultural, C. 1., estilo cognitivo
(creencias de base, filosofia de la vida),
estado civil, edad, profesion...
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HABILIDADES PROPIAS

Capacidad de: autocontrol, relaja-
cion, imaginacion, habilidad social, aser-
tividad. ..

HABILIDADES DE AFRONTAMIENTO

Exactamente, ;qué hace el sujeto de
positivo para intentar manejar R?

Algunas veces los clientes utilizan al-
gun tipo de estrategias (autoinstrucciones,
distraccion, respiracion...) que, conve-
nientemente pulidas, se pueden integrar
en la intervencion.

Lo bueno de esto es que el cliente vera
la terapia como algo mas familiar.

REFUERZOS

(Qué actividades, estimulos, eventos
considera reforzante el cliente?

Es muy dificil que acabemos un pro-
grama de intervencion conductual, aun-
que sca una Reestructuracion Cognitiva,
sin introducir algun tipo de control ope-
rante. Para disenarlo, necesitaremos co-
nocer lo que el cliente considera refor-
zante.

PERSONAS SIGNIFICATIVAS

Mucha veces necesitamos la colabora-
cion de personas cercanas al cliente; tanto
en evaluacion  (observacion-registro),
como en la propia terapia (exposicion «in
vivo», manejo de contingencias, progra-
mas de actividades...).

Estas personas suelen ser familiares o
amigos intimos que entrenamos conve-
nientemente.

EXPECTATIVAS
HACIA LA TERAPIA

Intentamos evaluar qué tipo de expec-
tativas trae el cliente: en qué va a consistir
la terapia, cudnto tiempo cree que durara,
hasta qué punto sera exitosa, cual va a ser
sSu parte...

Indicaciones de todo esto podemos en-

contrarlas en variables como:

* Tratamientos anteriores, a mas in-
lentonas menor motivacion.
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ESTIMULOS (E)
e EXTERNOS

e INTERNOS
— COGNITIVOS
— FISIOLOGICOS

CONTINGENCIAS (K)

e PATRON DE REFUERZO
CONTINUO

¢ PATRON DE REFUERZO
INTERMITENTE

e Referencias que posee de nuestro
Centro.

e Nivel de informacién sobre Terapia
de Conducta.

Los datos que incluimos en O suelen ir
afluyendo durante las entrevistas de eva-
luacién y también, en la «Historia Perso-
nal»*, del Centro de Terapia de Conducta
de Valencia.

* La «Historia Personal» es un cuestionario bio-
grafico que rellena los clientes del Centro de
Terapia de Conducta.
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