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Resumen .

En el presente articulo se cuestiona la utilidad del diagnéstico psiquistrico
de esquizofrenia y se expone la aplicacién de la metodologia conductual en la
evaluacién de dicho trastorno. Se enfatiza la realizacién de anilisis funcionales
de los sintomas positivos y negativos de la esquizofrenia, para poder elaborar
hipétesis explicativas que sean operativas y que faciliten nuevas alternativas de
tratamiento a este tipo de trastorno. _
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Abstract

In this paper the usefulness of the psychiatric diagnosis of schizophrenia
is questioned and the application of the behavioural, methodology in the
evaluation of this disturbance is presented. We emphasize the functional analysis
of positive and negative symptoms of schizophrenia, in order to elaborate
explanatory hypotheses that are operative and that provide new alternatives in
the treatment of kind of disorder.
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La esquizofrenia

La esquizofrenia o los trastornos es-
quizofrénicos, segin el DSM III-R

(Diagnostic and Statistical Manual of -

Mental Disorders, American Psychiatric
- Association, 1987) constituyen una ca-.
tegoria psiquidtrica, que comprende una

amplia variedad de manifestaciones cli- -

nicas (alteraciones del pensamiento, de
la percepcion, de la afectividad, de la

psicomotricidad, de las relaciones so- .

ciales y de la actividad) y que no se ob-

servan de igual forma en todos los suje-
tos, pues se trata de un trastorno hete-
rogéneo €n cuanto a expresiéon y evo-
lucién. Ello en ocasiones ha llevado a
algunos autores a considerar que no hay
una esquizofrenia sino que habrian
distintas esquizofrenias, estando cada
una de ellas relacionadas con diferentes
causas (por ejemplo las esquizofrenias
tipo I y tipo II de Crow, 1980). Hasta el
momento presente se han propuesto hi-

Direccion de los autores: Unidad de Rehabilitacion de Salud Mental- Virgen del Rocio-. Avda. Kansas

City n® 32, bajo. 41007 Sevilla.

- 45



C. Cuevas y S. Perona

potesis para explicar los brotes esquizo-
frénicos que implican a todas las varia-
bles conocidas que pueden afectar a la
conducta humana: genéticas (Rosenthal,
1971; Kety, Rosenthal, Wender y Schul-
singer, 1968), bioquimicas (Owen,
Owen, Poulter y Crow, 1984), neurol6-

gicas (Andreasen, Smith, Jacoby, Dennert -

y Olsen, 1982), viricas (Crow, 1984),
cognitivas (Ruiz-Vargas, 1989), ambien-
te familiar (Vaughn y Leff, 1976), capa-
cidad de afrontamiento y resolucion de
problemas (Liberman, 1988), y eventos
vitales (Leff y Vaughn, 1980). A pesar de
tales esfuerzos de investigacion desde
distintas disciplinas, todavia no se han
podido obtener datos concluyentes sobre
las causas de este trastorno.

En los Gltimos tiempos y consideran-
do los conocimientos alcanzados, son
bastantes los autores que cuestionan la
utilidad del constructo esquizofrenia. Asi,
autores como Bentall, Jackson y Pilgrim
(1988), refiriéndose a la cuestion de si la
esquizofrenia es 6 no es una enferme-
dad, plantean que hay un problema mis
fundamental a resolver, y es concreta-
mente el siguiente: jrealmente existe una
entidad reconocible que responda a tal

. concepto en su conjunto? En este senti- |

do, las investigaciones realizadas para
determinar la fiabilidad y validez de este
constructo han sido desalentadoras.
Respecto a su fiabilidad, se ha podi-
do comprobar, por un lado, que la esqui-
zofrenia es un trastorno en el que dis-
tintas personas pueden recibir un mismo

diagnéstico presentando diferentes sin-.

tomas. Por otro lado, su diagnostico di-
ferencial presenta dificultades, pues
muchos de los sintomas caracteristicos
de la esquizofrenia se presentan en otros
tipos de trastornos, como en los afecti-
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vos, no siendo posible establecer siem-
pre, claras diferencias entre distintas en-
tidades psiquidtricas. Intentos para su-
perar estas dificultades han consistido en
el desarrollo de unos criterios diagnosti-
cos mis operativizados, los cuales han
permitido la obtencién de un alto grado
de fiabilidad entre los evaluadores que
utilizan unos mismos criterios operacio-
nales. No obstante, existen razones para
dudar si este incremento de la fiabilidad
es todo lo que aparenta. En la prictica se
han propuesto diferentes sistemas diag-
nodsticos, cada uno de los cuales esta-
blece unos determinados criterios ope-
racionales para diagnosticar esquizo-
frenia. Si tales criterios identificasen un
mismo tipo de trastorno mental, deberia
observarse un alto grado de acuerdo al
comparar diferentes sistemas diagnosti-
cos, circunstancia que no se produce
(Herron, Schultz y Welt, 1992); en el
mismo sentido, Brockington, Kendell y
Leff (1978), poniendo a prueba esta hi-
potesis, aplicaron diez tipos de criterios
a 322 pacientes de un hospital psiquié-
trico. La concordancia entre los distintos
sistemas diagnosticos fue muy baja. Se
lograron niveles de concordancia lige-
ramente mayores cuando se comparaban
criterios diagnosticos que histéricamen-
te habian estado relacionados unos con
otros. Por ejemplo, se obtuvo un' valor
Kappa de 0,72 al comparar los diagnos-
ticos a través de los criterios de Schneider
con los del PSE (Present State Examina-
tion; Wing, Cooper y Sartorius, 1974).
Pero estos resultados no son sorpren-
dentes si tenemos en cuenta que el PSE
fue disefiado a partir de los criterios de
Schneider.

En cuanto a su validez, el diagnosti-
co de esquizofrenia deberia de respon-
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der positivamente a tres cuestiones. La
primera tiene que ver con su validez de
constructo. Es decir, si este concepto es
vilido, deberia de manifestarse como
una serie de conductas que tenderian a
ir juntas, de modo que existiria una im-
portante homogeneidad sintomatica; asi
una persona que sufriera un determina-
do sintoma esquizofrénico tendria una
elevada probabilidad de sufrir los res-
tantes sintomas de dicho trastorno. Pero
esto no siempre se observa, siendo las
manifestaciones sintomiticas heterogé-
neas en distintas personas. Asimismo, es
destacable el hecho de la no existencia
de sintomas patognoménicos de la es-
quizofrenia, pudiéndose encontrar mu-
chos de sus sintomas en otros desérde-
nes psiquiitricos. Por ejemplo, es fre-
cuente observar trastornos del pensa-
miento en pacientes maniacos e incluso
depresivos, alucinaciones en una amplia
gama de condiciones psiquiitricas, etc
(Chapman y Chapman, 1988).

La segunda cuestion se refiere a la
validez predictiva. En este sentido cabe
seifalar que un diagndstico de esquizo-
frenia vilido permitiria predecir cudl serfa
el prondstico del trastorno y qué trata-
miento seria el mis efectivo. Si bien ac-
tualmente y siguiendo las nociones de
Kraepelin y Bleuler, se tiende a no diag-
nosticar de esquizofrenia, cuadros es-
quizofrénicos agudos y de duracion
breve en los que el sujeto tiene una res-
titucidn total, pues estos autores defen-
dian la existencia de un curso cronico
(Obiols y Obiols, 1989), existen investi-
gaciones que han demostrado que el

curso y prondstico es muy variable
(Ciompi, 1980, 1984). Asimismo, el DSM -

III-R (American Psychiatric Association,
1987), en la clasificacion que establece

sobre el posible curso de la esquizofre-
nia contempla cinco tipos distintos:
subcronico, crénico, subcrénico con
exacerbacién aguda, crénico con

“exacerbacion aguda y en remision. Este

Gltimo se refiere a la no presentacién de
sintomas esquizofrénicos actuales (inde-
pendientemente de si se estd o no, bajo
tratamiento farmacolégico). En definitiva,
no queda establecida una relacion clara de
prediccion entre el diagndstico psiquidtri-
co de esquizofrenia y su pronéstico.

En cuanto al tratamiento, un diag-
noéstico de esquizofrenia con validez
predictiva permitiria sefialar qué tipo de
intervencidn seria la mis efectiva. Desde
el -advenimiento de la medicacién neu-
roléptica en la década de los cincuenta y
durante muchos afos, la asistencia dis-
pensada a personas con diagnostico de
esquizofrenia ha consistido fundamen-
talmente en intervenciones clinico-tera-
péuticas, a través de la administracién de
firmacos, y secundariamente de psico-
terapias tradicionales, no siempre carac-

_terizadas por presentar una clara defini-

cion de objetivos, ni por estar suficien-
temente estructuradas (Cuevas y Perona,
1992). Pues bien, en cuanto a las inter-
venciones farmacolégicas hay poca evi-
dencia de que el diagnoéstico de esqui-
zofrenia sea un predictor vilido de la
respuesta al tratamiento, y aunque los
neurolépticos sean considerados el tra-
tamiento de eleccion, estudios controla-
dos sugieren que sbélo'una baja propor-
cion de pacientes se benefician de tal -
tratamiento (Crow, MacMillan, Johnson y
Johnstone, 1986). Otras observaciones
ponen de manifiesto la existencia de es-
casas diferencias en los resultados pro-
ducidos por esta medicacién en personas
tratadas ‘con dosis distintas (Carpenter,
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McGlashan y Strauss, 1977; Warner,
1985). Asimismo, se han obtenido resul-
tados positivos con pacientes esquizo-
frénicos tratados con litio, que es consi-
derado normalmente como el tratamiento
de eleccién para los trastornos afectivos
bipolares. Por ltimo, las benzodia-
cepinas, cominmente administradas en
el tratamiento de los trastornos de an-
siedad, se han mostrado efectivas en
sintomas especificos como las alucina-
ciones (Beckman y Haas, 1980; Lingjaer-
de, 1982).

La tercera cuestion se refiere a que
un diagnéstico de esquizofrenia vilido
tendria relacidn con la etiologia. Trastor-
nos especificos deberian estar relaciona-
dos con causas especificas y en este caso,
el de la esquizofrenta, a pesar de las mal-
tiples controversias y méritos de los dis-
tintos tipos de investigaciones, hay que

destacar que incluso las hipotesis mis

ampliamente aceptadas sobre sus causas
no son definitivas. La esquizofrenia no
representa un trastorno unitario, tanto los
factores etiologicos como la naturaleza

de las conductas desviadas especificas’
que en cada caso aparecen (como por

otra parte, las variables de naturaleza
social, que han moldeado y/o .mantienen
dichas conductas), son enormemente
heterogéneas y sus interrelaciones su-
mamente complejas (Vizcarro, 1988).
Como conclusion, podemos afirmar
que si bien desde un punto de vista de
economia descriptiva del lenguaje, se
puede aceptar la utilizacién de términos
tales como el de esquizofrenia, hemos de
tener en cuenta que se trata de etiquetas
verbales que en principio y, por los re-
sultados de las investigaciones realizadas
hasta la fecha, Gnicamente designan una
serie de posibles sintomas; sin que
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pueda afirmarse por tanto, que €stos
constituyen la expresion de una entidad
oculta explicativa, tradicionalmente de-
nominada esquizofrenia.

La evaluacién conductual de la
esquizofrenia

La evaluacién conductual de los ha-
bitualmente llamados sintomas psicéticos
esquizofrénicos es una alternativa vélida
al diagnéstico psiquidtrico. Desde este
marco se rechaza la mera descripcion de
sintomas que posteriormente son bo-
mogeneizados en una etiqueta diagnds-
tica, pues conduce a la consideracién de
que toda la variedad y complejidad de
tales conductas responde a una misma e
hipotética causa. Por otro lado, se cues-

. tiona que €sas causas s€an necesaria o

exclusivamente factores internos (biolo-
gicos o mentales) desligados de la ac-
cién o influencia del entorno fisico, so-
cial y cultural donde vive el sujeto (Al-
Issa, 1977).

Desde la perspectiva de la investi-
gacion psicopatolégica, autores como
Bentall, Jackson y Pilgrim (1988) de-
fienden la posibilidad de estudiar los
sintomas o conductas-problema como
fenémenos psicologicos de pleno dere-
cho frente a los tradicionales sindromes.
Persons (1986), sin cuestionar seriamen-
te la validez del concepto de esquizo-
frenia, sugiere que esta orientacion tiene
seis ventajas fundamentales: 1) evita la
clasificaciéon erronea de los individuos
que puede ocurrir utilizando disefios
basados en categorias diagndsticas;
2) permite el estudio de importantes fe-
némenos que pueden quedar olvidados
en el enfoque de categorias sindromicas;
3) facilita el desarrollo teérico; 4) aisla
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elementos Gnicos de la patologia para st
estudio; 5) reconoce la continuidad del
enfoque clinico con la conducta normal;
y 6) puede contribuir en la mejora o
aparicion de nuevas categorias diagnés-
ticas que permitan una mejor compren-
sidén de los sintomas de un individuo.
La evaluacion conductual ofrece una
perspectiva distinta para la conceptuali-
,zacion y abordaje de la esquizofrenia. Su
objetivo principal consiste en identificar
cuidles son las conductas desadaptativas
a eliminar y/o reducir y cuiles son las
conductas adaptativas a incrementar.
Pero siempre en relaciébn al contexto
actual e inmediato del sujeto y a los ro-
les sociales que en ese momento deba
desempeiiar. Se trata pues, de un pro-
ceso que requiere de continuas evalua-
ciones que actualicen la identificacion de
cuiles son las conductas a potenciar o
eliminar en un contexto social determi-
nado, para asi facilitar un mejor funcio-
namiento psicolégico y una mejor
adaptacion socio-familiar y ocupacional
en el sujeto. No se trata de incrementar o
reducir, indiscriminadamente, conductas
desde el punto de vista topogrdfico. La
cuestién es potenciar aquellos compor-

tamientos que posibiliten un mejor fun- .

cionamiento psicosocial en el entorno
personal, y reducir aquellos que fun-
cionalmente dificultan dicha adaptacion.
Por ejemplo, no basta con identificar las
ideas delirantes de un individuo y plan-
tear la reduccién de todas ellas, sino que
serd preciso matizar cuil o cuiles de ellas
son las que estin funcionalmente rela-
cionadas con emociones perturbadoras,
con problemas de adaptacién al am-
biente o con problemas en las relaciones
con otras personas, y que por lo tanto
deberin ser objeto de tratamiento.

Desde esta perspectiva quedarnos
Unicamente en descripciones de sinto-
mas positivos (delirios, alucinaciones, etc)
y sintomas negativos (apatia, aislamiento
social, inactividad, etc) y entender que
forman parte de un sindrome, o que son
la expresion de la esquizofrenia, resulta:
poco itil y operativo de cara a su posible
modificacién y a la consecucién de un
funcionamiento psicosocial adaptativo del
paciente. La utilizacion tradicional de los
sintomas esquizofrénicos permite la rea-
lizacién del diagnostico psiquiitrico co-
rrespondiente y a partir de éste, la elec-
cion del tratamiento, principalmente -
medicamentoso y en ocasiones acompa-
fiado de psicoterapias clésicas; pero no
posibilita la evaluacion ni el disefio de
intervenciébn necesario para eliminar las
conductas desadaptativas y desarrollar las
adaptativas pertinentes al contexto social
del individuo. Histéricamente, estas in-
tervenciones han sido de caricter paliati-
vo, ¥ se han centrado en la reduccién de
los sintomas positivos; mientras, los sin-
tomas negativos de la esquizofrenia,
considerados simplemente como mani-
festaciones de la enfermedad, no han re-
cibido'la misma atenci6n (circunstancia
que en los Gltimos afios ha empezado a
cambiar gracias al desarrollo de los enfo-
ques de la rehabilitacién psiquidtrica:
Watts y Bennet, 1983; Liberman, 1988;
Anthony, Cohen y Farkas, 1990).

El punto de vista conductual propo-
ne el andlisis funcional de las conduc-
tas, por exceso y por defecto, indepen-
dientemente que desde enfoques psi-
quidtricos se consideren sintomas positi-
vos o negativos. El empleo del anilisis
funcional de la conducta permite cues-
tionar la suposicién mis o menos explicita
de otros enfoques que consideran que los
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sintomas esquizofrénicos positivos y ne-
gativos son en buena medida indepen-
dientes entre si. De hecho, la utilizacion
del anilisis funcional del comportamien-
to muestra como frecuentemente ambos
tipos de sfntomas (positivos y negativos)
se encuentran funcionalmente interrela-
cionados entre ellos, ademds de con otras
variables de caricter situacional y organis-
mico. Por tanto, deben de identificarse
dentro de un mismo proceso de evalua-
cién y quedar englobados en una misma
hipotesis de trabajo (Cuevas y Perona,
1991). Contar con una hipdtesis explica-
tiva y unitaria, de las distintas conductas
o sintomas esquizofrénicos (positivos y
negativos) es fundamental para poder
comprender la naturaleza del problema y
para poder disefiar un tratamiento espe-
cifico a los problemas de la persona. Asi,
el proceso de evaluacion conductual de los
sintomas tradicionalmente incluidos en el
diagnéstico de esquizofrenia debe seguir
las siguientes fases:

1.Exploracién de las posibles difi-
cultades en el funcionamiento psi-
cosocial de la persona.

2.Descripcién de las conductas-pro-
blema.

3.Andilisis funcional de las conductas-
problema.

4, Formulacién de hxpotesns exphcatwas

S.Intervencion.

6.Evaluacion de los resultados y se-
guimiento.

Exploracion de las posibles
dificultades en el funcionamiento
psicosocial de la persona

Una de las caracteristicas de las per-
sonas con diagndstico de esquizofrenia es
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que pueden presentar alteraciones a nivel
de funcionamiento psicosocial en general.
Por ello, hemos de recabar informacion
sobre todas aquellas 4reas en las que
normalmente puede desempefarse una
persona, con el objetivo de identificar su
nivel actual de habilidades y las posibles
dificultades en el desarrollo de una vida
satisfactoria para ella y para las personas
con quienes convive. La identificacion de
posibles problemas de funcionamiento en
las 4reas junto a la determinacién de las
competencias personales, es pues, el pri-
mer paso en la evaluacion conductual de
la esquizofrenia. Dicha identificacion la
podemos hacer a través de la formulacion
de preguntas abiertas en las primeras en-
trevistas llevadas a cabo con el paciente
y sus familiares (o personas con las que
tengan una relacion significativa). Poste-
riormente iremos concretando y especifi-
cando las conductas-problema y las va-
riables con ellas relacionadas. Para ex-
plorar el nivel de. funcionamiento psico-
social, podemos orientar la entrevista de
varias maneras, una de ellas consiste en la
realizacién de un recorrido sistemitico en
el que se exploren las dreas que basin-
donos en Shepherd (1991) a continuacion
proponemos:

a) Adberencia a los centros de salud
mental.

Se refiere al nivel de participacion del
individuo en los servicios sanitarios, tema
fundamental en la asistencia comunitaria,
donde pueden ser frecuentes las dificul-
tades relacionadas con la asistencia co-
rrecta a las revisiones psicolégicas y
psiquiatricas, y a programas de entrena-
miento en habilidades, tratamientos
cognitivo-conductuales, programas so-
cio-ocupacionales, etc.



b) Sintomas fisicos y psiquidtricos.

Incluiria una exploracién de las
condiciones fisicas del individuo (vision,
audicion, salud en generdl), sobre todo
si se trata de personas que hayan estado
ingresadas durante periodos prolongados
en hospitales psiquidtricos, o si se trata
de personas que hayan estado viviendo
en la calle sin atencién médica durante
mucho tiempo. Otra informacién seria la
relacionada con la historia y evolucién
del trastorno psiquiitrico, historia de in-
gresos hospitalarios, historia de trata-
mientos, etc. Este apartado también in-

cluirfa una exploracién psicopatologica

global y actual del sujeto, que abarcase
posibles alucinaciones, ideas delirantes,
problemas de atencidn, ansiedad, in-
somnio, apatia, inactividad, aislamiento

social, estado de 4nimo, ideas de auto- -

lisis, conductas adictivas, etc.

¢) Actitudes y motivacion.

Este epigrafe hace referencia a las
actitudes y papel del sujeto ante su tras-
torno. Su implicacion en los diferentes
tratamientos prescritos, el grado de co-
nocimiento y de responsabilidad en
asumir su problemitica (lo que tradicio-
nalmente se ha llamado conciencia de
enfermedad), los posibles temores a pa-
decer nuevas crisis, etc. Uno de los
principales objetivos desde el modelo
conductual es la motivacion del usuario,
es decir, conseguir que el usuariose
implique en el proceso. Ello constituye
uno de los tres elementos fundamentales
(los otros dos son, una evaluacién pre-
cisa y una intervenciébn adecuada) para
que se produzcan cambios importantes.
Muchos autores han considerado la des-
motivacion y la apatia como sintomas
negativos derivados del trastorno, que

Evaluacién conductual de la esquizofrenia

pueden obedecer a perturbaciones neu-
rologicas (tal es el caso de Crow y su
esquizofrenia tipo II). No obstante es
preciso considerar la existencia de otras
muchas variables de naturaleza psicoso-
cial, capaces de explicar los problemas
de desmotivacion. Tales variables tienen
que ver con posibles factores personales
del usuario ¢historia de aprendizaje, ha-
bilidades y capacidades, acceso a medios
socio-comunitarios potencialmente
gratificantes, expectativas, etc.), con
posibles factores familiares (extincion de
comportamientos de autonomia e inde-
pendencia, reforzamiento inadvertido del
rol de enfermo, falta de conocimientos
sobre cémo actuar con el familiar diag-
nosticado, etc.), y posibles factores rela-
cionados con los profesionales de la sa-
lud (por ejemplo, conductas de desini-
mo ante la dificultad de modificar las
actitudes del usuario, no realizar el
andlisis funcional de las conductas im-
plicadas en los problemas de falta de
motivacién, etc.). La motivaciéon no se
debe evaluar como algo global, como
todo o nada. La evaluacién de la moti-
vacion del usuario debe de estar rela-
cionada con los objetivos presentes y por
lo tanto, con objetivos realistas y accesi-
bles. En funci6én de las conductas con-
cretas que deberia poner en marcha el
usuario, es sobre las que hay que llevar
a cabo la evaluacion de la motivacion. Es
decir, se-trata de valorar si el sujeto emi-
te las conductas que debe emitir en re-
lacién con su proceso conductual. En
caso contrario estard indicada la reali-
zacion del anilisis funcional de esas
conductas por defecto, y se establecerd
una estrategia de intervencién conse-
cuente con el mismo. No se trata por lo
tanto, dé’la motivacidn en abstracto, sino
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de su operativizacion en aquellas con-
ductas concretas, requeridas para llevar
a cabo el proceso de intervencidon
conductual.

d) Competencias conductuales y
OtY0S 1eCUrsos. .

En esta 4rea se exploran las con-
ductas adaptativas, las habilidades y
competencias personales que el indivi-
duo posee para vivir en su entorno social
de modo independiente y auténomo. En
este sentido el abanico es amplio pu-
diendo interesar desde la evaluacion de
habilidades bisicas de aseo e higiene
personal, hasta otras mis complejas
como el manejo de la propia medicacion,
manejo de dinero, uso de transportes,

_realizaci6bn de compras y gestiones, ha-
bilidades para comunicar sus problemas
a profesionales, familiares y amigos, ha-
bilidades sociales, habilidades para or-
ganizar el tiempo libre, habilidades de
planificacion, habilidad y capacidades
para mantenerse en actividades ocupa-
cionales y/o laborales, capacidades para
vivir s6lo, habilidades de autocontrol
emocional, etc. En esta 4rea es muy im-
portante recabar informacién sobre la
historia evelutiva del individuo, en el
sentido de si son habilidades que nunca
tuvo, si las tuvoyy las perdio, o si las tuvo
y las mantiene. Normalmente los pacien-
tes esquizofrénicos cronicos con una
historia premodrbida pobre, poseen un
nivel muy bajo de competencias. No
obstante, en cualquier caso es necesario
identificar el nivel (aunque sea minimo)
de habilidades que haya tenido o tenga
un sujeto, por varios motivos:

1.Al establecer los objetivos de tra-
tamiento es conveniente partir

52

siempre del nivel de competencia
conductuales del sujeto (Liberman,
1988).

2.Analizar las competencias del indi-
viduo es importante, pues frecuen-
temente sirven como alternativas
positivas a conductas disfuncio-
nales, con la ventaja de que forman
parte del repertorio conductual del
sujeto y no hace falta ensefidrselas,
en todo caso incrementarlas.

3.El desarrollo de los comportamien-
tos adaptativos del sujeto puede re-
ducir la probabilidad o utilidad
funcional de las conductas-proble-
ma relacionadas con ellos (Haynes,
1983).

4.Los objetivos del tratamiento no sélo
consisten en la reduccién o elimi-
naciéon de conductas-problema,
también se dirigen a la recuperacién
o rehabilitacion de habilidades que
el sujeto manifestara antes de la
aparicién del trastorno y que en la
actualidad le facilitasen el funcio-

_ namiento en su medio. Para ello es
necesario analizar su nivel premor-
bido de habilidades.

En este apartado también se consi-
deran los recursos del sujeto, necesarios
para una adecuada integracién a su
contexto social. Y nos referimos tanto a
recursos materiales, como a recursos no
materiales: economia, vivienda, condi-
ciones de la vivienda, estudios, trabajo,
situaci6én legal, etc.

e) Nivel de actividad actual.

Es importante conocer la situacién
laboral actual del sujeto y obtener infor-
macidn sobre su posible historia en este
terreno. Es importante distinguir entre
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habilidades de bisqueda de empleo y
habilidades de mantenimiento de em-
pleo. La motivaci6n ante posibles activi-
dades laborales 6 prelaborales, etc. Del
mismo modo se procederi con el 4rea de
los estudios: situacion actual, historia,
dificultades posibles, motivacién, etc.

También se obtendri informacién
sobre otras actividades que pueda estar
desarrollando el sujeto. Una forma de
hacerlo es a través de la exploracién de
un dia tipico de su vida. Esto consiste en
la obtencién de una descripcién detalla-
da por parte del paciente y/o de algan
familiar sobre las actividades que realiza
desde que se levanta por la mafiana hasta
que se acuesta. Es normal estudiar varios
dias de muestra; por ejemplo, las activi-
dades que realiza durante dias laborales
y dias festivos. Esto permite alcanzar una
informacién concreta muy interesante
sobre los niveles de actividad del sujeto,
lo que hace y lo que no hace a lo largo
de la jornada, asi como sobre aquellas
dreas que puedan estar afectadas o en las
que funcione adecuadamente.

) Apoyo familiar y social.

El apoyo socio-familiar es un ele-
mento de gran importancia en la vida de
cualquier ser humano, pero adquiere
mayor relevancia cuando se trata de

personas con niveles de autonomia no

totalmente plenos. En este apartado es
interesante conocer cuil es la situacién
familiar, si la familia realiza funcién de

apoyo, si sabe realizarla, cdmo son las

relaciones en el ambiente familiar, la
predisposicion de la familia a colaborar
en el tratamiento de su familiar, el tipo de
relacidn establecida entre el sujeto y cada
. miembro de su familia, las actividades
que realizan juntos, las -habilidades

comunicativas y de resolucién de proble-
mas familiares, el conocimiento que la
familia tiene sobre los comportamientos
esquizofrénicos y sobre como potenciar
y desarrollar conductas de competencia
en ¢l paciente, conocer la situacion eco-
némica de la familia y la posible exis-
tencia de otros problemas importantes.
Toda esta informacién puede ser Gtil
tanto para valorar la participacion de los
familiares en programas de psicoeduca-
cién familiar, como para modificar todas
aquellas pautas relacionales deficitarias
en cuanto a resolucidn de problemas,
comunicacion y desarrollo de la auto-
nomia del usuario; asimismo, puede ser
importante para el desarrollo de unas
relaciones mis gratificantes y que cum-

plan una funcién de apoyo. No se trata- -
ria por lo tanto, de la simple identifica-

cion de constructos que no estuvieran

operativizados en conductas presentes y

actuales.

En cuanto a posibles apoyos sociales
no familiares, se tratari de identificar
cudles son las personas con las que el
usuario se relaciona, la frecuencia con
que lo hace, el motivo de los contactos,
la calidad de los mismos, etc.

Descripcion de las conductas-
problema

"De la exploracién efectuada en las
areas mencionadas se obtendri un lista-
do de problemas. Habitualmente los su-
jetos describen sus problemas en tér-
minos globales y ambiguos. Ademis es
frecuente, sobre todo en pacientes con
una historia psiquidtrica larga, la utiliza-
¢ién de conceptos derivados de modelos
psiquidtricos o psicodinimicos que-difi-
cultan el andlisis de sus problemas psi-
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cosociales en términos de conductas y
situaciones en las que ocurren. Por esta
razbn es importante enseiar al paciente
a que describa sus problemas en con-
ductas, de modo que sea capaz de es-
pecificar qué hizo, penso y sintié cuaando
se presentd el problema. En este sentido
es atil preguntarle por ocurrencias con-
cretas del problema, por ejemplo las
ocasiones mis recientes en que éste ha
tenido lugar, ello facilita que se centre en
hechos concretos y no en abstracciones,
y le permite ofrecernos descripciones
mis detalladas y precisas de las con-
ductas-problema dada la proximidad
temporal entre el suceso y su narracion.

El siguiente paso consiste en opera-
tivizar las conductas-problema utili-
zando como parimetros, medidas de
frecuencia, intensidad, duracién y
latencia (Liberman, 1988).

La frecuencia se refiere a las veces
que la conducta aparece; por ejemplo,
namero de veces que el paciente se du-
cha a la semana, de verbalizaciones de-
lirantes realizadas durante un periodo de
tiempo, etc.

‘La intensidad de un problema es la
magnitud y gravedad con que se pre-
senta. Normalmente es dificil medir de
forma objetiva, por ello suelen utilizarse
escalas de valoracién subjetiva como las
propuestas por Wolpe (1973). Por ejem-
plo, valoracién del nivel de’ ansiedad
asociado a alucinaciones auditivas que
experimenta un sujeto, segiin una esca-

- 1a ordinal de diez puntos, en la que cero
puntos se refiere a ausencia de ansiedad
y diez puntos al nivel de mixima inten-
sidad en esas situaciones.

La duracion es la cantidad de tiem-
po utilizada en la realizacion de una
conducta concreta. Por ejemplo, el
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tiempo que un sujeto permanece aislado
en su cuarto, el nimero de horas que
duerme durante el dia, etc.

Latencia es la cantidad de tiempo
que transcurre hasta que el paciente
responde o acta, después que se le hace
una pregunta o se le da una instruccién
para realizar un comportamiento.

La operativizacién de las conductas
con los parimetros recién comentados
permitiri distinguir entre excesos conduc-
tuales, como cuando un paciente ver-
baliza que al salir a la calle escucha muy
frecuentemente voces con contenidos
desagradables; y déficits conductuales,
por ejemplo un paciente esquizofrénico
sabe cdémo formular preguntas durante
una conversacion, pero lo hace con una
frecuencia muy baja, con lo que sus
conversaciones con otras personas pa-
recen muy poco fluidas.

Posteriormente, es decir una vez
definidos operativamente los sintomas
esquizofrénicos o conductas-problema,
seri necesario disefar técnicas especifi-
cas de evaluacién (fundamentalmente de
observacion, auto-observacion, y auto-
informes), a partir de las cuales se ob-
tenga una muestra representativa de las
mismas. Es importante tener presente la
fiabilidad y validez de las medidas efec-
tuadas. La fiabilidad se refierg a la exac-
titud y constancia en los procedimientos
de medida utilizados. En este sentido es
conveniente que los datos se recojan
siempre de forma similar, es decir con los
mismos instrumentos y criterios de ob-
servacion. La validez se refiere a que los
datos recogidos midan lo que se preten-
de medir. En general, las medidas direc-
tas de la conducta son mis vilidas que
las medidas indirectas, y mis las realiza-
das en contextos naturales que las lle-
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vadas a cabo en contextos de laborato-
rio; asi, una valoracién de las habilidades
de comunicaci6n entre un padre y su hijo
esquizofrénico seri mis vilida si se ob-
serva directamente ¢cémo interaccionan
en su medio natural, que si se les observa
en una situacion de interaccion simulada
0 que si se les evalGa a partir de los in-
formes verbales aportados durante una
entrevista.

Andlisis funcional de las
conductas-problema
Tradicionalmente la evaluacion ha
ido dirigida a identificar problemas de
conducta, entendiendo a ésta bien como
manifestacién externa de constructos
hipotéticos de caricter biolégico, mental
o simplemente conceptual; bien como
problema en si misma, pero descontex-
tualizada del medio donde tiene lugar.
Desde esta perspectiva no se ha tenido
en cuenta que los comportamientos se
dan en-un contexto social y que por si
mismos no son ni sanos ni patoldgicos,
ni correctos ni incorrectos, sino que és-
tos son juicios o -valoraciones que se
realizan en funcién del marco social
doénde se desarrollan (Ribes, Diaz,
Rodriguez y Landa, 1990; Hayes y Hayes,
1992)). Por lo tanto, el objetivo de la
evaluacion e intervencién, desde el
punto de vista psicoldgico, no es la
conducta aislada, sino la conducta en
interaccién con el contexto social en que
se produce. Por eso, el anilisis funcional
se refiere a la descripcion de las interre-
laciones existentes entre las conductas
del sujeto y todas aquellas variables con
ellas relacionadas. Segin Ribes et al.
(1990), para la realizacién de un.anilisis
funcional hemos de considerar dos ni-

veles distintos. de anilisis: el microcon-
tingencial y el macrocontingencial.

a) Andlisis microcontingencial.

Se refiere a lo que trddicionalmente-
se ha llamado anilisis funcional propia-
mente dicho, y consiste en la descripcién
de las relaciones que se dan entre las
conductas-problema y sus antecedentes
y consecuentes. .

Antecedentes: son aquellas variables
ante las cuales es més probable la ocu-
rrencia de la conducta-problema. Pue-
den ser de distinta naturaleza: sociales
(personas y grupos), por ejemplo un
sujeto esquizofrénico puede que realice
sus actividades de aseo personal sélo
cuando su padre se lo dice, y que en
presencia de la madre no lo haga, o
puede ser mayor la frecuencia de alu-
cinaciones auditivas cuando el pacien-
te estd s6lo que si estd hablando con

_ otras personas; fisicos (lugar, elemen-

tos materiales, ruidos, etc.), asi en al-
gunos casos y debido a una determina-
da historia de aprendizaje personal, el
sonido. de las bocinas de los coches
puede relacionarse con un incremento
en las alucinaciones auditivas de un
sujeto; cognitivos (autoverbalizaciones,
expectativas y atribuciones), por ejem-
plo, al anochecer un paciente se siente
preocupado tras decirse asi mismo:
«0lvidé tomar las pastillas del mediodia,
asi volveré a ponerme enfermo; y fisio-
logicos (taquicardia, sensacién de can-

" sancio fisico, cefalea, mareos, sudora-

cion, suefio, sensaciones interoceptivas
en general), por ejemplo un paciente se
encuentra adormilado debido a los
efectos de una dosis neuroléptica algo
elevada y no participa activamente du-
rante una conversacion.
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- Consecuentes: son aquellos eventos
que siguen a la ocurrencia de la conducta
y que tienen efectos cuantitativos sobre
la misma. Estos efectos pueden consistir
en el incremento de la probabilidad de
emision de la conducta (reforzamiento)
o en su disminucion (castigo y extin-
cibn).

En relacién a las consecuencias que
incrementan la probabilidad futura de
ocurrencia de una conducta caben dis-
tinguir las de caricter reforzador positi-
vo y negativo. Dentro de las primeras
existen dos tipos: refuerzos externos y
auto-refuerzos. Los refuerzos externos
son aquellos cambios ambientales que
modifican la probabilidad de aparicion
de una respuesta y pueden ser fisicos o
sociales; por ejemplo, un sujeto esqui-
zofrénico esti aislado en su habitacion y
le llevan la comida, o una persona esta
verbalizando conductas delirantes y sus
interlocutores le prestan atencion. Los
auto-refuerzos son aquellos refuerzos que
el sujeto se administra asi mismo tras la
emision de una conducta (Kazdin, 1975).
Los auto-refuerzos pueden ser externos,
como por ejemplo cuando un paciente ve
su programa favorito de television des-
pués de haberse aseado; o internos,
como cuando un paciente sale a pasear

a la calle sélo y se dice: «estupendo, asi

voy a superar mi miedo a salir de casa.

En cuanto a las consecuencias de
caricter reforzador negativo habria que
considerar la reduccioén o desaparicion
de estimulacién aversiva tras la emision
de determinada conducta; asi es el caso
de un sujeto que al marcharse de una
situacion social normaliza su frecuencia
- cardiaca y desaparecen sus palpitaciones.

Sobre variables que pueden suponer
un decremento en la probabilidad de
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Y
emisiéon de una conducta es preciso
considerar la aparicién de consecuencias
aversivas, como por ejemplo cuando un ’
paciente expresa una opinion y sus
allegados le critican; y la ausencia de
consecuencias de caricter reforzador,
por ejemplo, un individuo realiza un
comportamiento adaptativo y no se le
presta ninguna atencion.

Otro nivel de valoracién de los con-
secuentes se refiere a si éstos son inme-
diatos a la aparicion de la conducta o si
por el contrario existe cierta demora en-
tre' ambos. Recordemos que si un esti-
mulo reforzador no sigue inmediatamen-
te a la conducta, puede perder su funcion
reforzante (Domjan y Burkhard, 1986).
Otro elemento importante a tener en
cuenta en la valoracion de la relacién
conducta-consecuencia es el tipo de
programa de reforzamiento que esté te-
niendo lugar (Domjan y Burkhard, 1986;
Skinner, 1953).

Como ya se ha senalado el anilisis
funcional facilita la obtencién de infor-
macién sobre las relaciones existentes
entre las conductas o sintomas esquizo-
frénicos y determinadas variables ambi-
entales u organismicas. Dicha informa- ‘
cién es un elemento importante de cara
al establecimiento de hip6tesis explica-
tivas sobre el mantenimiento o desarro-
llo de las conductas-problema. Para que
esto sea posible es preciso que la infor-
macidén recabada proceda de . una
muestra representativa de las ocurren-
cias del problema. Es importante subra-
yar que realizar la evaluacion conductual
de los problemas psicolégicos exclusi-
vamente en base a la entrevista, supone
que el paciente esquizofrénico nos re-
ferird una media global de cdmo ocu-
rren sus problemas y siempre desde un



punto de vista retrospectivo. A lo sumo
y centrindonos en las Gltimas ocasiones
en que se ha producido el problema,
obtendremos reportes verbales por parte
del paciente o de sus familiares sobre
uno o varios ejemplos recientes. Pues
bien, hay que decir que noes a partir de
tal informacién sobre la que deben rea-
lizarse anilisis microcontingenciales de-
Jfinitivos. Esta es una informacién que
probablemente sugerird algunos de los
aspectos en los que, al menos en una
fase inicial, habrin de centrarse los mé-
todos de evaluacién que vayan a poner-
se en marcha y que serdn los que en de-
finitiva aportarin la muestra requerida
para poder elaborar hipétesis sobre po-
sibles relaciones funcionales, pero en si
misma no es una informacion suficiente
para establecer dichas hip6tesis. Para la
obtencion de una muestra representativa
serd necesario el establecimiento de es-
trategias de observaciéon o de auto-ob-
servacion a partir de las cuales se reco-
geri informacién actual y precisa res-
pecto a las ocurrencias de la conducta-
problema.

b) Andlisis macrocontingencial.

Se refiere al conjunto de pricticas o
comportamientos sociales en las que
estin enmarcadas las conductas-proble-
ma y que definen las valoraciones que de
esas conductas hacen los sujetos que
viven en ese entorno. Es decir, el anili-
sis de las macrocontingencias se refiere
a todos aquellos valores o creencias ex-
presadas verbal o conductualmente por
el grupo de referencia del sujeto, y que
si bien no determinan causalmente sus
conductas-problema, si las posibilitan
tanto en un sentido positivo como ne-
gativo. Por lo tanto, este nivel de anili-
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sis macrocontingencial es de suma im-
portancia a la hora de establecer objeti-
vos de intervencién con los usuarios ya
que facilitard la comprension de cuiles
son los comportamientos con mis pro-
babilidades de éxito en un contexto de-
terminado. Asi pues, se tratard de obtener
informacidn sobre las pricticas sociales
dominantes (creencias, normas, cos-
tumbres) en el entorno del paciente que
puedan estar relacionadas con sus con-
ductas-problema o con comportamientos
adecuados cuyo desarrollo esté indicado.

Formulacion de bipdotesis
explicativas

La evaluacién culmina con el esta-
blecimiento de una hipétesis explicativa
que permita comprender la situacién
actual del sujeto y que facilite la defini-
cidén de una serie de objetivos especifi-
cos de intervencion.

El establecimiento de la hipdtesis se
logra en buena medida de la informacién
obtenida a partir de la muestra de anili-
sis funcionales de las conductas-proble-
ma. Como sefialdbamos anteriormente es
importante que esta muestra sea repre-
sentativa y que recoja todas aquellas se-
cuencias funcionales posibles en que
aparece la conducta-problema, pues ésta ‘
no ocurre siempre de la misma forma.
Una misma topografia conductual puede
estar mantenida por diferentes variables
en situaciones distintas, lo cual supondria
la necesidad de poner en marcha distin-
tas estrategias terapéuticas. Imaginemos
por ejemplo que una persona sufre alu-
cinaciones auditivas del tipo ste vamos a
matar y que tras un proceso de auto-
registro, se identifica que éstas aparecen,
primero, cuando el sujeto discute con un
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familiar, segundo, cuando el sujeto estd
s6lo e inactivo, y tercero, cuando el su-
jeto tiene que acudir a alguna actividad
ocupacional, evitando asi ir. Pues bien,
aunque la conducta alucinatoria seria
siempre la misma («te vamos a matanr),
las variables con ella relacionadas serian
variadas y requeririan de distintas estra-
tegias de intervencién, que en nuestro
ejemplo podrian consistir en mejorar la
capacidad de resolucion de problemas
en la familia, establecer planes de acti-
vidades para el paciente y tras estudiar
posibles dificultades del mismo en esa
hipotética actividad ocupacional favore-
cer su asistencia. Asimismo, es impor-
_ tante contemplar informacién sobre va-
"riables relacionadas con la no manifes-
tacién de las conductas-problema, ya
que eljo puede ofrecer pistas sobre
competencias personales o estimulos
socio-ambientales incompatibles con la
emision de los sintomas positivos o ne-
gativos. Como vemos, una buena hip6-
tesis normalmente es producto de la
obtencién de una informacion precisa y
actual. No obstante no es ficil determinar
cuindo la muestra es representativa,
aunque logicamente cuanto mayor sea,
mis alia seri la probabilidad de que in-
cluya a la mayoria de variables relacio-
nadas. Por tanto, alcanzar una numerosa
muestra de ocurrencias del problema y
realizar el anilisis funcional de cada una
de ellas, mostrari las distintas secuencias
funcionales de la conducta evaluada y
permitiri el establecimiento de hipbtesis.
Otra cuestidbn muy importante es que
una hipotesis explicativa va a tratar de
-integrar a todas las conductas-problema
de la situacion global y actual del sujeto
y a las variables con ellas relacionadas.
En consecuencia va a permitir identificar
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las conductas-problema-clave a modifi-
car, pues no se trata de incidir directa-
mente en todas y cada una de las con-
ductas-problema listadas, sino solo sobre
aquellas que estén dificultando el funcio-
namiento psicosocial del sujeto en su
medio y que a su vez puedan estar man-
teniendo a otras conductas-problema.
Pongamos un ejemplo, imaginemos que
en un sujeto hemos identificado una serie
de conductas-problema, que hemos lle-
vado a cabo anilisis funcionales de las
mismas y que la informacién obtenida la
hemos integrado dentro de una hipote-
sis explicativa de la situacion actual del
individuo. Supongamos que hemos
identificado como conducta-problema-
clave unas deficitarias habilidades so-
ciales. Pues bien, podriamos hipotetizar
que de su modificacion (siguiendo con el
supuesto), podrian derivarse cambios en
otras conductas-problema tales como
reducir el aislamiento social, facilitar 1a
participacion en actividades, reducir la
ansiedad asociada a situaciones sociales
y con ello reducir la probabilidad de
aparicion de alucinaciones o ideas deli-
rantes en dichas situaciones.

Es s6lo un ejemplo, pero con €l que-
remos sefialar que en trastornos con
miltiples problemas comportamentales
como ocurre en el caso de los trastornos
esquizofrénicos, es muy importante afi-
nar sobre cuiles son las intervenciones
mis eficaces y mis eficientes, y para ello
es bésico la identificacién de las con-
ductas-problema-clave y de las variables
con ellas relacionadas.

Intervencion

Una vez establecidas cuiles son las
conductas-problema clave y cuiles son
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las variables mantenedoras a modificar,
disefiaremos una intervencion especifica
para la problemitica del individuo ba-
sada en las hipotesis establecidas. Un
enfoque comportamental del abordaje de
los trastornos esquizofrénicos, lleva im-
plicito una renuncia expresa a la aplica-
cion de técnicas de intervencion ajenas
a una previa evaluacién individualizada
de la que deben derivar. Asi por ejemplo,
no se aplicard entrenamiento en habili-
dades sociales simplemente porque una
persona se encuentre aislada, o no se
entrenard en técnicas de relajacién solo
porque sufra problemas de ansiedad.
Cualquier disefio de intervencién estard
en relacion a las variables que en la
formulacién global de la hipotesis ex-
plicativa se hayan establecido como va-
riables a modificar, por ser variables
clave en la situacion actual de la perso-
- na. Este tipo de metodologia de trabajo
es preferible a cualquier administracion
de programas y/o paquetes de interven-
cion estandarizados. Se pone el énfasis
en la evaluacion individual globalizadora
y en una intervencién no dirigida a mo-
dificar conductas en si, sino a instaurar la
nueva conducta en el entorno donde
vive el sujeto (Perona y Cuevas, 1991);
esto transciende la simple administracion
de entrenamientos o técnicas en los
despachos y tiene importante relacidon
con la generalizacién de resultados.
Debido a la complejidad de estos
trastornos (largos periodos de interven-
cion y seguimiento, continuidad asis-
tencial requerida, necesidad de recursos
sociales variados, etc.), es dificil conce-
bir la intervencién desde el punto de
vista de un s6lo profesional de la salud,
pues a lo sumo le ofreceria un trata-
miento parcial y no integral, y lo veria

periddicamente s6lo un rato en su con-
sulta. Es por lo tanto precisa, la inter-
vencién de equipos multidisciplinares
comunitarios que ordenen y coordinen
sus esfuerzos y conocimientos dentro de
un plan individualizado de trabajo con el
usuario (Cuevas, Perona y Arévalo,

1992).

Evaluacion de los resultados y
seguimiento

La evaluacién es un proceso conti-
nuo, Gtil para déterminar y para valorar
la eficacia de nuestras intervenciones, y

_para la identificacién de nuevos proble-

mas que puedan surgir a lo largo de
procesos de evaluacién e intervenciéon
tan complejos y prolongados como son
los llevados a cabo con los trastornos
esquizofrénicos. - : :

En cuanto a los resultados de nues-
tras intervenciones deberdn evaluare a
dos niveles: primero, aplicando las mis-
mas pruebas utilizadas en la fase de
evaluacién inicial mediante auto-infor-
mes del paciente y su familia, observa-
ciones y auto-registros, y comparando los
resultados antes, durante y después; se-
gundo, valorando si los resultados posi-
tivos se manifiestan s6lo en nuestro
centro de trabajo o si se han generaliza-
do al contexto donde vive el sujeto que
es realmente donde se dirige el foco de
la intervencion.

En cuanto al seguimiento varias cues-
tiones a comentar. La primera es que no
basta con conseguir una modificacién,
sino que ésta debe de mantenerse en el
tiempo, por lo tanto la realizacién de
evaluaciones periédicas empleando las
mismas t&cnicas que en momentos pa-
sados permitird valorar este tema. La se-
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gunda cuestion es que trabajar con per-
sonas con diagnéstico psiquidtrico de
esquizofrenia hace recomendable man-
tener contactos periddicos con ellas, en
los que adem4s de constatar el manteni-
miento de logros pasados, sea posible el
establecimiento de nuevos objetivos mis
ambiciosos, bien porque el sujeto pueda
. asumir mis roles sociales, bien porque
han aparecido nuevos recursos que fa-
ciliten su integracidén socio-laboral.
Ademis es posible la deteccion de nue-
vas situaciones problemiticas que re-
quieran nuevos entrenamientos del in-
dividuo y/o su familia. Por Gltimo se ga-
rantiza la relacion usuario-dispositivo de
salud mental, imprescindible en la aten-
ciébn comunitaria.

Conclusiones

Los trastornos esquizofrénicos, al
igual que cualquier problema en el que
esté implicada la conducta humana, son
susceptibles de un proceso de evaluacion
e intervencion conductual. Para ello es
precisa la definicion operativa de las
conductas esquizofrénicas y su andlisis
funcional. Una evaluacion individual en
estos términos posibilitard una com-

" prension funcional de las conductas
esquizofrénicas y el disefio de estrate-
gias de intervencion con probabilidad de
éxito. Los instrumentos de evaluacion en

-los trastornos esquizofrénicos no difie-
ren de los de cualquier otro tipo de
problema conductual, pero es recomen-
dable adaptar las técnicas a la realidad
cotidiana y capacidades del usuarioy de
sus familiares, de modo que es preferible
la confecciébn de técnicas de evaluacién
a medida (auto-informes, observaciones,
auto-registros) que la administracion de

60

pruebas estandari-zadas y en muchas
ocasiones poco vilidas para los contex-
tos socio-culturales en los que trabaja-
mos. La evaluacion ha de dirigirse a las
habilidades y conductas que se deben
desarrollar o eliminar de cara a las exi-
gencias a las que el sujeto debe de res-
ponder en su contexto, y a los roles que
debe de asumir, por lo tanto también es
preciso. evaluar las caracteristicas de di-
cho contexto, esto es fundamental pues
no se trata de modificar conductas desde
un punto de vista topografico, sino que
el objetivo es producir todas aquellas
modificaciones que faciliten el mejor
nivel posible de funcionamiento psico-
social del individuo en su entorno. El
énfasis de la evaluacién se pondri en el
presente, aunque también es importante |
hacer un recorrido por la biografia del
sujeto para precisar si determinadas
conductas adaptativas e inadaptativas
nunca se llegaron a manifestar, o llega-
ron a manifestarse y luego desaparecie-
ron, o se mantienen desde siempre.
También es importante sealar el rele-
vante papel que la familia puede jugar
tanto en la fase de evaluacion como en
la de intervencidn, por lo que serin
elementos a evaluar y tener en cuenta
durante todo el proceso. Otro aspecto
que hay que considerar, es que un ser
humano, sea cual sea su nivel de fun-
cionamiento psicosocial, es siempre
susceptible de mejoras, por lo que es
también muy importante mantener un
seguimiento indefinido de las personas
con diagnostico psiquidtrico de esqui-
zofrenia toda vez que ello posibilitard en
el futuro el establecimiento de nuevos
objetivos que quizis en el pasado no fue
posible marcar. Por Gltimo, sefialar que
problemas socio-comportamentales tan
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heterogéneos y complejos como los que
presentan personas con diagndstico
psiquidtrico de esquizofrenia requieren
de la atencién de equipos multidiscipli-
nares y de caricter eminentemente co-
munitario que aborden conjuntamente el
caso dentro de un plan individual de
trabajo.
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