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PRESENTACION

Alo largo del tiempo, el trabajo en los centros residenciales y ocupacionales para personas con dis-
capacidad psiquica ha mantenido una directriz basada en los procesos asociados a la evolucion en
la concepcion de las personas con discapacidad. En los Gltimos 20 afios estos centros pasaron de
pertenecer de una institucion nacional a una autondmica, y con las transferencias se renovaron los
animos de querer seguir superandose en este trabajo tan gratificante pero dificil a la vez.

Haciendo un pequeno recorrido, en el &mbito de la discapacidad psiquica, nos encontramos que en
los 70 y 80 nuestro trabajo se fundamentaba principalmente en los conceptos de integraciéon y nor-
malizacion, lo cual implicaba una mayor participacion y esfuerzo de la sociedad por conseguir que
la persona con discapacidad formara parte de la misma. Atras quedaba la primacia de los términos
“capacidades, aprendizaje, etc.” que sobre todo han servido para etiquetar y limitar, hasta cierto
punto, el abanico de oportunidades a las personas con discapacidad intelectual.

En la década de los 90 y comienzos de este siglo, toma un mayor vigor una actitud diferente fren-
te a la discapacidad que ya se venia gestando, trascendiendo en nuestro trabajo. La actuacion en
los centros se enmarca en una filosofia basada en los principios de normalizacion, autodetermina-
cion y calidad de vida. La discapacidad de una persona comienza a definirse en relacion con el con-
texto, ya no cuenta tanto una categoria diagndstica como las conductas funcionales y las necesi-
dades de apoyo que necesita la persona. Ante esto, mejorar la calidad de vida es el objetivo
presente en la actuacion profesional, tomando relevancia términos como desarrollo personal, bie-
nestar fisico, bienestar emocional, derechos, etc.

Para conseguir dicho objetivo, la mayor parte de nuestro trabajo diario se dirige hacia otros retos
muy importantes como son las alteraciones de conducta y enfermedad mental, que a veces se
encuentra asociada en algunos usuarios. Desde los Ultimos 20 afios de experiencia en los distintos
centros dirigidos a personas con discapacidad, hemos podido constatar fehacientemente una gene-
ralizada y compartida preocupacion de todos los profesionales, por intentar paliar, mejorar o con-
trolar dichas conductas problematicas.
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Estas conductas afectan a la dindmica diaria, generando a veces dificultades de convivencia, satis-
faccion y autorrealizacion personal, tanto para el usuario que las manifiesta como para el resto de
usuarios o profesionales.

El abordaje de los problemas de conducta en los centros residenciales ha sido y es complejo. Los
profesionales que actualmente llevan, y quienes continuaran llevando a cabo esta misién, nunca
escatiman esfuerzos a lo largo de su trayectoria laboral. Realizan una labor callada, tratando de
hacer lo mejor que saben su trabajo profesional, que algunas veces se ve afectado tanto por facto-
res extrinsecos como por factores intrinsecos a la propia persona.

Con el fin de facilitar dicha labor la Gerencia de Servicios Sociales de la Junta de Castilla y Ledn, se
preocupa por reciclar y optimizar la capacitacion de los profesionales involucrados en este ambito,
repercutiendo a su vez en una mejora de la calidad de vida de los usuarios de sus centros. Para ello
se esta llevando a cabo una formacion continuada. Parte de esta formacion, que cuenta ya con cua-
tros anos de existencia, se centra en cuatro areas especificas: habilidades sociales, habilidades
manipulativas y laborales, ocio y tiempo libre y apoyo conductual positivo en centros de atencion
a personas con discapacidad psiquica grave o moderadamente afectadas. Este Ultimo area, cuya
experiencia se desarrolla en este manual, va dirigida a capacitar a los profesionales a la hora de
abordar conductas probleméticas, comprendiendo a la persona que las presenta, el por qué las rea-
liza, y dando soluciones consensuadas a partir de un trabajo en equipo formado por todos los pro-
fesionales que se puedan ver implicados.

Este tipo de formacion también ha permitido y potenciado la comunicacion entre los profesionales
de los diferentes centros pertenecientes a la Gerencia de Servicios Sociales, a través de la creacion
de Grupos de Trabajo Regional, cuyos miembros han tenido encuentros periédicos e instructivos,
donde se observa que la problematica es comin en todos los centros.

Como vemos las cosas van cambiando, pero aun queda mucho camino por recorrer y experiencias
de las que aprender. Ademas, en estos centros hay un gran entramado de relaciones sociales, labo-
rales, organizativas, etc y no es facil ajustar todos los engranajes a la vez. Para conseguirlo es nece-
sario la colaboracion de todos los profesionales implicados.



Las conductas
problematicas en los
servicios residenciales:
concepto, consecuencias
Y recursos



INTRODUCCION

Las personas con discapacidad psiquica, ya sean nifios o adultos, pueden presentar a lo largo de su
ciclo vital gran diversidad de retos y situaciones dificiles para los profesionales que han de propor-
cionarles los cuidados y los servicios de apoyo que precisan. Uno de los retos mas importantes tiene
lugar cuando la persona con discapacidad presenta problemas de conducta graves.

Cuando hablamos de problemas de conducta nos estamos refiriendo a todo un abanico de com-
portamientos problematicos que pueden variar en forma e intensidad, como es el caso de las auto-
agresiones, las agresiones, la destruccion de objetos, las autoestimulaciones, etc. Estas conductas
aunque en ocasiones no sean muy graves, ni amenacen la vida de nadie, Ilevan a la persona a
emplazamientos educativos y residenciales muy restringidos, e interfieren en la calidad de vida del
individuo y de quienes conviven con él o ella, ya que impiden o dificultan su integracion en con-
textos comunitarios (Jackobson, 1982), afectan a la vida cotidiana dentro de la familia (Cole y
Meyer, 1989), al acceso al empleo (Hayes, 1987) y a la integracién en programas educativos (Kerr y
Nelson, 1989).

En este capitulo vamos a explicar qué entendemos por conductas problematicas, exponer breve-
mente qué implicaciones tiene, para la persona, la presencia de este tipo de comportamientos y el
tipo de servicios que se precisan para atender adecuadamente los casos con esta problematica.
Finalizaremos el capitulo con una exposicion de los objetivos de este manual.




DEFINICION DE CONDUCTA
PROBLEMATICA

Actualmente la expresion “conducta problematica” ha reemplazado a otros términos y expresiones
que se han venido utilizando en décadas pasadas. Hoy no es del todo apropiado para los profesio-
nales hablar de conductas disruptivas, conductas desajustadas, conductas inadecuadas, perturba-
doras, etc. aunque, de alguna manera, el comportamiento problematico nos sugiera todas esas
expresiones. Las razones que sustentan este cambio de denominacién no son casuales, ni el simple
resultado de una moda, son el resultado de largos afos de investigacion y trabajo de muchos pro-
fesionales en todo el mundo, que han optado por buscar un término mas descriptivo y menos
descalificador de la persona.

Podemos enumerar, al menos, dos razones fundamentales que apoyan el uso de la expresion con-
ductas problematicas. La primera razén es que las conductas problematicas generalmente son
adaptativas, suelen servir a una funcién para la persona que las desempena, y por eso son tan esta-
bles y frecuentes. Por ejemplo, si una persona se golpea o grita y con eso consigue sistematicamente
salir de la sala en la que realiza actividades ocupacionales, la conducta de golpearse o de gritar no
es una conducta desajustada, o inadecuada, es una conducta funcional, que le sirve a la persona
para salir de un lugar que, por alguna razon, le desagrada. Por lo tanto expresiones como conduc-
tas inaceptables, conductas desajustadas, conductas inadecuadas, etc. no reflejan este aspecto
fundamental de la mayor parte de los problemas de comportamiento: su caracter funcional (Carr et
al., 1996). Este aspecto funcional de la mayor parte de las conductas problematicas seré tratado en
el capitulo 5, la evaluacion funcional.

En sequndo lugar, esta clase de comportamientos los denominamos problematicos en cuanto que
suponen un problema que los profesionales deben resolver, un problema entre un contexto y la
forma que un sujeto responde a él. Estos comportamientos son un reto afadido para los profesio-
nales en sus actividades cotidianas de apoyo, un esfuerzo especial de los profesionales, para lograr
que la persona alcance una vida satisfactoria en la comunidad. Si ya por el hecho de su discapaci-
dad psiquica, por sus graves limitaciones para una vida mas independiente, las personas atendidas
en nuestros centros requieren gran cantidad de apoyos instrumentales (para comer, vestirse, des-
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plazarse, etc.) y de apoyos para organizar su vida (su ocio, su trabajo, sus relaciones sociales, etc.),
si por eso han de vivir en un contexto residencial, que cubra todas sus necesidades como personas,
el servicio residencial tiene una enorme tarea que desemperiar, una tarea que es inherente a las
necesidades y aspiraciones de estas personas y sus familias. Pero si ademas la persona presenta pro-
blemas de conducta, la tarea de proporcionar los apoyos necesarios se convierte en un reto mucho
mayor, el trabajo cotidiano de los profesionales de apoyo se carga de tension y de estrés, debido a
los repetidos episodios de comportamiento problematico, y el esfuerzo que los profesionales han de
hacer para lograr los objetivos basicos de bienestar para esas personas es mucho mas grande y con-
tinuado. Esta cuestion del “sobreesfuerzo” del sistema de apoyos serd abordado mas detenidamen-
te en el capitulo siguiente.

Tabla 1. Conducta problematica (Emerson, 1995)
Aquellas conductas que por su intensidad, duracion o frecuencia afectan negativamente el desa-
rrollo personal del individuo, asi como a sus oportunidades de participacion en la comunidad

La expresion “conducta problematica” la utilizaremos de ahora en adelante para referirnos a aque-
llas conductas que por su intensidad, duracion o frecuencia afectan negativamente el desarrollo
personal del individuo, asi como a sus oportunidades de participacion en la comunidad. Estas con-
ductas a) generalmente tienen una funcién para la persona que las desempena; y b) exigen un
sobreesfuerzo del sistema de apoyos para atender adecuadamente las necesidades del individuo.

La utilizacion del concepto de conducta problematica ha sido importado del &mbito anglosajon por
los profesionales y especialistas en modificacion de conducta espafoles. Algunas veces, en vez de con-
ducta problematica, se utiliza la expresion “conducta desafiante” (del inglés challenging behaviour)
. Esta expresion no es que sea inapropiada, pero exige siempre una explicacion para ser entendida en
sus justos términos, por eso no la utilizamos. Si usted, por ejemplo, pregunta a alguien no profesional
de nuestro campo qué es una conducta desafiante, probablemente le diria que se trata de una con-
ducta por medio de la cual alguien trata de desafiar a otros, lo que llevaria a pensar que el problema
es del individuo (“una persona desafia a los demas con su conducta”), el problema es la persona (que
desafia) no su conducta. Pero el concepto de conducta problematica trata de evitar que nosotros,
como profesionales, centremos el problema en la persona. Por eso optamos por modificar el punto de
vista, tratando de dejar claro que el problema no es en exclusiva de la persona que se comporta de
una determinada manera, sino que también tiene que ver con como los demas perciben, toleran o
tratan dicha conducta y, por tanto, el cambio no ha de ser solo de la persona, sino también del sis-
tema de prestacion de apoyos.

La expresion “conducta problematica” identifica un comportamiento que supone un reto para los
servicios de apoyo y destaca la necesidad de un cambio de perspectiva en el modo de prestar los
apoyos para superar esa dificultad comportamental. Asi, desechamos la idea de que el comporta-
miento problemético es algo exclusivo de las personas con discapacidad psiquica y asumimos la
necesidad de que nuestro trabajo responda especificamente a aquella conducta que implica un
esfuerzo especial de los profesionales, para lograr que el usuario con comportamiento problemati-
co alcance una vida satisfactoria en la comunidad.

Hemos asumido que la conducta problematica puede variar tanto en su forma o topografia como en
su intensidad. Cuando hablamos de conducta problematica podemos referimos a autoagresiones, a
agresiones, a destruccion de objetos, a autoestimulaciones, al negativismo, etc. y podemos estar



hablando de comportamientos enormemente frecuentes, que pueden hacer mucho o poco daro a
la persona o a otros, o de comportamientos menos frecuentes. Recordemos que, con independencia
de su gravedad, la caracteristica comin a todos ellos es que impiden o dificultan el desarrollo
personal y el acceso a la comunidad. Asi que, en el fondo, hablamos de una conducta problematica
cuando se aprecia un riesgo fisico o social para el individuo. Recordemos también que ese compor-
tamiento (problematico) es estable en el tiempo, porque suele tener una funcién y su control
requiere un esfuerzo anadido por parte de quienes proporcionan los apoyos.

Valorando en su conjunto todos los aspectos incluidos en el concepto, podemos obtener una serie
de conclusiones sobre las caracteristicas de estas conductas, enumeradas por Emerson (1998). La
primera conclusion importante es que la conducta problemdtica se define por el impacto que ésta
tiene en la persona o en su entorno. Ya puede variar esa conducta en frecuencia, intensidad, gra-
vedad, etc, la decision de si es 0 no una conducta problematica viene dada por sus consecuencias
negativas para la persona y para quienes viven con él o ella.

La segunda caracteristica importante que se deriva del concepto de conducta problematica es su
construccion social. Es decir, la conducta problematica se define socialmente, es una conducta que
transgrede las normas sociales. El hecho de definir una conducta como problematica esta basado en
constatar las interacciones complejas entre lo que la persona hace, el contexto en el que lo hace y
en como los demas interpretan o dan significado a esa conducta. Por ejemplo, una conducta como
la de descalzarse puede considerarse problematica si la persona la realiza en plena calle y el cuida-
dor interpreta esa conducta como un intento por parte de la persona para interrumpir un paseo, lo
que perjudicaria la actividad de otros usuarios que les acompanan y entorpeceria el trabajo del pro-
fesional. También, por ejemplo, la conducta violenta se considera problematica si el profesional la
entiende como una accién premeditada e intencional y no se veria tan problematica si el personal
de apoyo pensara que esa conducta es una respuesta impulsiva a una agresion previa.

Finalmente, el concepto de conducta problematica implica que de ella se derivan unas consecuen-
cias personales y sociales. Estas conductas pueden ser tan graves como para danar la salud y la cali-
dad de vida de la persona, de quienes le prestan los apoyos, o de quienes conviven o trabajan con
la persona. Pero ademas de estas consecuencias inmediatas, hay otras consecuencias para la perso-
na a mas largo plazo, como por ejemplo el abuso, el abandono, un tratamiento inapropiado, la
exclusion o la deprivacion social. Un tratamiento adecuado del comportamiento problematico debe
tener en cuenta esas consecuencias personales y sociales, por lo que no debe detenerse en el obje-
tivo, siempre importante, de reducir la frecuencia y duracion de los episodios de conducta inapro-
piada, el tratamiento debe incluir esfuerzos para mejorar las oportunidades de la persona y su
entorno para una vida mas digna e integrada en la sociedad. En la tabla 2 se presentan las tres
caracteristicas de la conducta problemética.

Tabla 2. Caracteristicas de la conducta problematica (Emerson, 1998)
* La conducta problematica se define por el impacto que ésta tiene en la persona o en su entorno

* La conducta problematica se define socialmente

* De la conducta problematica se derivan unas consecuencias personales y sociales que pueden
ser tanto inmediatas como a largo plazo




LAS CONSECUENCIAS DEL
COMPORTAMIENTO PROBLEMATICO
PARA LA PERSONA Y SU
REPERCUSION EN EL ENTORNO

Como acabamos de decir, la conducta problematica, por definicion, tiene unas consecuencias perso-
nales y sociales. Estas consecuencias han sido estudiadas o analizadas aisladamente por distintos inves-
tigadores y enumeradas sélo en algunos trabajos relativamente recientes. Recordemos antes de nada
un aspecto importante de la definicion de conducta problematica expuesta en el apartado anterior, que
nos remite directamente a estas consecuencias de las que vamos a hablar: las conductas problematicas
“...por su intensidad, duracion o frecuencia afectan negativamente el desarrollo personal del indivi-
duo, asi como a sus oportunidades de participacion en la comunidad” (Emerson, 1998). Trataremos de
explicar este aspecto de la definicion teniendo en cuenta que las consecuencias personales pueden ser
inmediatas o a largo plazo.

Hay, como es evidente en muchos comportamientos problematicos, unas consecuencias personales
inmediatas o directas, que han sido enumeradas por Emerson, Felce, McGill y Mansell (1995). Por
ejemplo, el caso de las autoagresiones. La conducta autolesiva es por naturaleza un comportamien-
to datiino para el individuo, que afecta a su salud fisica y que si se mantiene durante un tiempo
excesivo, se incrementa el riesgo de danos permanentes. Un comportamiento autolesivo continua-
do incrementa el riesgo de infecciones, de heridas que no cicatrizan, de malformaciones por hema-
tomas que se calcifican, de perdida de la vision o de la audicion y de dafos neurolégicos
(Mikkelsen, 1986). Otra consecuencia que se deriva de una reaccion natural de la sociedad frente a
este tipo de comportamientos agresivos, es el aumento de la probabilidad de hospitalizacion de las
personas que presentan dicho comportamiento, el ingreso en instituciones residenciales cerradas,
el verse sometido a programas fuertemente aversivos de tratamiento y de sufrir situaciones prolon-
gadas de aislamiento y de inmovilizacion fisica o contencion farmacolégica.
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Aqui no se esta valorando si los riesgos fisicos y sociales que son consecuencia del comportamien-
to problematico tienen su origen en una mala practica profesional. Nos podemos encontrar con
casos tan graves y dafiinos para la persona y su entorno que se hace necesario poner en marcha pro-
cedimientos extremos con tal de que la persona reduzca, aunque sea temporalmente, la frecuencia
de su conducta cuando ésta es gravemente perjudicial. Pero también los profesionales hemos de ser
conscientes de las implicaciones que tienen esas intervenciones para la persona. Algunas interven-
ciones, especialmente las no planificadas, podrian llevar a riesgo de abuso fisico y de malos tratos.
Por ejemplo, en un trabajo realizado por Verdugo, Gutiérrez, Fuertes y Elices (1993) se constatd que
la presencia de conductas problematicas (conductas dificiles en su terminologia) predice el riesgo
de maltrato, y se ha sugerido también que el comportamiento gravemente problematico es uno de
los mejores predictores de qué personas estan en riesgo de sufrir malos tratos o abusos fisicos en
contextos institucionales (Rusch et al., 1986).

Hay casos en los que por presiones del contexto, el alto grado de agresion o autoagresion que mani-
fiesta la persona con discapacidad, o circunstancias especiales, se hace una demanda excesiva de
la medicacion pudiendo ser una forma directa de abuso. Nos encontramos con estudios donde entre
el 40% Yy el 50% de las personas que presentan autoagresiones o agresiones a otros reciben medica-
cidn psicotrdpica (Emerson, Felce, McGill y Mansell (1995) y més de un 50% de estas personas pueden
haber recibido durante afios un exceso de medicacién (Schroeder et al 1995). Ademas, hay algunos
trabajos, como los de Sprague y Werry (1971) y Chadsey-Rusch y Sprague (1989), que cuestionan
seriamente el uso de medicacion psicotropica masiva para el tratamiento de la conducta proble-
matica, fundamentalmente porque hasta hace muy poco tiempo no ha habido un soporte cientifico
consistente que justifique el uso masivo, o incluso selectivo, de determinado tipo de medicamentos
psicotrépicos para el tratamiento del comportamiento gravemente disruptivo (Schroeder et al.,
1995). Volvemos a insistir, que no se esta diciendo que los profesionales especialistas en el uso de
medicacion psicotropica prescriben farmacos alegremente sin tener en cuenta si son adecuados o no.
La ausencia de una justificacion cientifica clara para usar psicofarmacos no nos tiene que sorpren-
der. Para comprender este hecho sélo tenemos que pensar en que estas conductas presentan una
enorme variabilidad en su aparicion, evolucion, causas bioldgicas, efectos multiples, factores de
riesgo y topografia y, ademas, son conductas tan problematicas que el sistema de apoyos, las fami-
lias y la sociedad en general exigen una respuesta para detener el sufrimiento de la persona y de
quienes viven con él o ella, y a veces la psicofarmacologia es la Unica alternativa que se les ofrece.
Por eso se recurre a probar con distintos psicofadrmacos en la medida en que los esfuerzos previos son
infructuosos, llegando en el caso de algunos usuarios a que se prueben practicamente todas las fami-
lias de psicofarmacos existentes en el mercado en un periodo relativamente corto de tiempo.

Como veremos en el capitulo 9, la utilizacién de psicofdrmacos no es una estrategia equivocada. Es
insuficiente en la mayoria de los casos si se utiliza como tratamiento exclusivo, pudiendo conver-
tirse en una forma de abuso si no se llevan a cabo los controles adecuados y si no se tienen en cuen-
ta los efectos secundarios que para la salud y el bienestar de la persona, suelen tener esta clase de
medicamentos.

Otro riesgo importante al que estan sometidas las personas con comportamiento problematico es el
de la utilizacién incontrolada, incorrecta o abusiva de sistemas de sujecion personal o mecanica. En
principio, el uso de los sistemas de sujecion tiene por finalidad proteger a la persona y a los demas
del dafo que puede ocasionar el comportamiento problematico. La sujecion puede ser tan sutil,
como por ejemplo, el uso de férulas para impedir que la persona flexione un brazo o la mufeca, o
el uso de casco protector para que la persona no se golpee, y puede ser tan masiva como el uso de
correas con cierres magnéticos que impidan ciertos movimientos, el uso de ropas confeccionadas a



medida para que el usuario tenga los brazos cruzados, etc. Cuando hablamos aqui del uso abusivo de
sistemas de sujecion no estamos hablando de una utilizacion autorizada, técnicamente justificada,
planificada, con controles adecuados y limitada en el tiempo, es decir protocolizada. Nos referimos a
un uso conflictivo de procedimientos que restringen los movimientos de la persona mediante la fuer-
za de unas correas, de otros procedimientos mecanicos, o mediante fornidos profesionales dispuestos
a asumir un riesgo real de recibir dafios o de hacer dario sin querer. El uso de estos sistemas es con-
flictivo, en primer lugar, porque se pueden considerar contrarios a los valores y planteamientos éticos
de la mayoria de las personas, en segundo lugar, porque pueden ser ilegales si no hay una justifica-
cidn técnica clara y una prescripcion escrita del procedimiento de restriccion (indicando momentos,
duracion de la restriccion, aprobacion de los familiares, etc.) y, finalmente, porque no se conocen
todos los efectos reales a largo plazo para la persona sometida a este tipo de procedimientos. Si se
sabe, sin embargo, que un uso inapropiado, excesivamente prolongado y no combinado de estos sis-
temas con otros procedimientos de intervencion, puede dar lugar a consecuencias penosas para el
individuo (Harris, 1996), como son algunas secuelas fisicas, por ejemplo la desmineralizacién de los
huesos, atrofia muscular, acortamiento de los tendones y dafios que se produzcan en el momento de
intentar la inmovilizaciéon. También, especialmente a largo plazo, se produce una pérdida de oportu-
nidades para explorar y manipular el entorno (Rojahn et al., 1980) y una reduccién de las oportuni-
dades para interactuar con otras personas y con los profesionales de apoyo (Luiselli, 1986).

Como posiblemente habra constatado el lector, la aparicion de conductas problematicas en un con-
texto determinado, es un problema que generalmente tiene una solucion compleja, dificil y exige
mucho esfuerzo de los profesionales que atienden a estas personas. La existencia prolongada de
conductas probleméticas en un contexto determinado, hace que puedan aparecer riesgos de secue-
las de tipo fisico y secuelas de tipo psicoldgico o social, como efectos secundarios a los tratamientos
que se llevan a cabo. Es tan compleja la intervencion sobre estas conductas, que al aplicar un tra-
tamiento que les intente controlar, se puede provocar en consecuencia y de forma indirecta, efectos
como la deprivacion, la no participacion en otras actividades, trato poco respetuoso hacia la dig-
nidad de la persona, etc.

En cuanto al riesgo de deprivacion social es consecuencia de que las personas con conductas pro-
blematicas pueden verse excluidas de las actividades cotidianas de la vida diaria, asi como de los
contextos habituales donde tiene lugar las actividades, lo que puede dar lugar a que se ignoren sus
necesidades basicas de relacion social y de apoyos de otros. No es extratio, por ejemplo, conocer
casos de personas usuarias de servicios residenciales que llevan afos sin salir del centro, sin asistir
a actividades ocupacionales y sin apenas participar en actividades de ocio debido a su grave com-
portamiento problematico. Esta “reclusion” con componentes de aislamiento es perfectamente
comprensible desde el punto de vista de las personas que han de compartir espacios y actividades
con quien presenta una alteracion grave del comportamiento. Se sabe, por ejemplo, que el com-
portamiento gravemente alterado (especialmente si es agresivo) es la principal causa de estrés y de
ansiedad de los profesionales de apoyo (Quine y Pahl, 1985) y que es la razén principal por la que
los padres o familiares buscan un servicio residencial para su hijo o hermano (Tausing, 1985).

La experiencia de este grupo regional en aquellos casos mas problematicos que ha ido siguiendo es
que estas personas suelen ser consideradas por algunos profesionales como inapropiadas para el
servicio residencial donde viven, y que su atencion se llevaria a cabo de una forma mas controlada
y eficaz en otra institucion mas especializada. El ingreso en este tipo de instituciones, generalmen-
te mas cerrada, se justifica porque “alteran gravemente la vida cotidiana del centro”, su conducta
produce un “enorme malestar entre usuarios y profesionales”, son personas “incapaces de adap-
tarse a las exigencias minimas para las actividades que se programan” o porque el “centro carece




Manuales de Trabajo en Centros de Atencion

a Personas con Discapacidad

de la Junta de Castilla y Ledn

26

de los recursos necesarios” para atender las muy especiales caracteristicas que presenta el usuario.
Probablemente estas ideas y razones son validas. El problema esta en el equilibrio entre estas razones
y el hecho de aceptar que las personas con comportamiento problematico puedan beneficiarse de
establecimientos menos segregados y que puedan ser apoyadas desde los servicios residenciales en
los que viven.

La apatia en el trato de las personas con comportamiento problematico no sélo es consecuencia del
estrés y malestar que proviene del hecho, siempre grave y penoso, de tener que convivir con
alguien que se comporta causandose dafio a si mismo o a otros. Sospechamos que el desanimo
también puede ser consecuencia de una sensacion de fracaso reiterado en el intento de controlar
o eliminar de modo permanente esos comportamientos. Ademas del estrés excesivo, se han argu-
mentado diversas razones o factores relacionados con la falta de eficacia de los programas tradi-
cionales de intervencion. Maguire y Piersel (1992) recogen los siguientes: a) exceso de trabajo y de
responsabilidades por parte del personal de atencion directa que impide dedicar tiempo suficien-
te a la atencion adecuada de los problemas de conducta; b) conocimientos escasos por parte del
personal sobre los procedimientos eficaces de modificaciéon de conducta; ¢) ausencia de criterios
Yy recursos necesarios para mejorar el contexto y hacer que soporte un cambio conductual estable;
y d) confianza en anélisis y estrategias de intervencion demasiado simplistas. Ademas se podria
afiadir que el riesgo de un tratamiento no adecuado se incrementa cuando e) la estructura fun-
cional de los recursos humanos no favorece un trabajo en equipo; g) los procedimientos de comu-
nicacion interna entre profesionales son impersonales y, aunque demanden un compromiso de
actuacidn conjunta, no incluyen mecanismos para que ésta tenga lugar y h) la motivacion y capa-
cidad para poder llevar a cabo un trabajo comprometido y continuado se ve afectada por cuestio-
nes de tipo laboral (turnos, horarios, permisos, funciones, etc.).

Debemos aceptar que el riesgo de exclusion y del trato inadecuado puede aparecer en cualquier
momento, porque ello nos ayudara a impedirlo, por el bien de la persona y de quienes han de
compartir espacios y actividades con él o ella. El problema es de la institucion, pero cada uno de
nosotros formamos parte de ella y hemos de organizarnos para responder al compromiso de pro-
porcionar los apoyos necesarios para satisfacer las necesidades afectivas, sociales, personales y
materiales de las personas con discapacidad, y el de proporcionar oportunidades y apoyos para que
la persona adquiera habilidades que faciliten su integracion y participacion en la comunidad.



RECURSOS APROPIADOS PARA
ATENDER LA CONDUCTA
PROBLEMATICA

Una lectura detenida del Gltimo parrafo del apartado anterior deja claro que nuestra mision va mas
alla de proporcionar cuidados para mantener la salud y para que la persona que esta atendida en
nuestros centros no pase ni hambre ni frio. Ademas de cuidados hay que proporcionar apoyos.
Apoyos para lograr la integracion y normalizacion de la persona.

Los valores que sustentan nuestras actividades de apoyo ya han sido formulados y se reflejan en la
tabla 3.

Tabla 3. Nuestro trabajo como profesionales adquiere valor cuando:
* Proporcionamos apoyos dirigidos a que las personas con discapacidad logren satisfaccion y
bienestar.

* Asumimos que estas personas, como cualquier otra persona, pueden participar y aportar cosas
valiosas a la comunidad, desarrollar sus capacidades y tener aspiraciones, deseos y necesida-
des de relaciones interpersonales comparables a las del resto de los ciudadanos.

* Facilitamos y promovemos la participacion de las personas atendidas y de sus familias en los
procesos de toma de decisiones que afectan a los servicios que se les prestan.

* Reconocemos que el éxito en los programas de atencion depende necesariamente de la parti-
cipacion de todos mediante el trabajo en equipo.
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En estas afirmaciones se expone, en primer lugar, que la calidad de nuestro trabajo, la causa por la
que nuestro trabajo es valioso, estad en proporcionar apoyos para que las personas con discapaci-
dad logren satisfaccion y bienestar. En sequndo lugar, nuestro trabajo tiene valor si partimos de
que los usuarios de nuestros centros, como cualquier otra persona, pueden participar y aportar
cosas valiosas a la comunidad, desarrollar sus capacidades y tener aspiraciones, deseos y necesi-
dades de relaciones interpersonales comparables a las del resto de los ciudadanos. En tercer lugar,
nuestro trabajo adquiere valor cuando facilitamos y promovemos la participacion de las personas
atendidas y de sus familias en los procesos de toma de decisiones que afectan a los servicios que se
les prestan y, finalmente, debemos asumir que nuestro trabajo tiene mas valor y, en definitiva, es
mas eficaz cuando reconocemos que el éxito en los programas de atencion a las personas atendidas
depende necesariamente de la participacion de todos mediante el trabajo en equipo.

A veces el trabajo en equipo se ve afectado por problemas de motivacion de algunos de los profe-
sionales, que pueden considerar carente de valor el trabajo que se realiza con personas con una
gran discapacidad, o pueden tener expectativas falsas de progreso de los usuarios con necesidades
de apoyos generalizados; expectativas que la realidad ha frustrado cuando se ha hecho patente que
estos progresos son minimos y se logran en periodos de anos, no de meses o dias. En realidad el fra-
caso no es de los trabajadores, sino de un modelo basado en la rehabilitacion como fin. Hoy en dia
el modelo es el de participacion en la comunidad, basada en la prestacién de apoyos como se puede
deducir de lo expuesto en este manual. El desconocimiento o no querer asumir esta realidad ha
podido llevar a la desmotivacion y apatia por parte de algunos trabajadores, cuando en realidad
deberia considerarse un reto a superar.

La realidad actual es bien distinta. Hoy nadie es ajeno al hecho evidente de que nuestros centros
estan evolucionando. Estamos cambiando de un modelo centrado en el sistema donde los progra-
mas se imponian sobre las personas y se atendia a las personas que encajaban en los programas (o
en el sistema), a un modelo centrado en la persona, donde los objetivos vienen del individuo, del
conocimiento de sus capacidades, necesidades y deseos, y donde los programas implican una
alianza entre el personal de apoyo y la propia persona que precisa apoyos. En este nuevo enfoque
écomo han de ser los servicios para atender a las personas con conductas problematicas?. Para res-
ponder a esta pregunta debemos recordar, antes de nada, que la atencion eficaz para personas con
discapacidad psiquica y problemas de comportamiento requiere un alto nivel de sofisticacion, que
no es facil solucionar problemas complejos.

A lo largo de la literatura especializada, y partiendo del hecho de la gran complejidad de los pro-
blemas de comportamiento, se informa de varias estrategias para superar dichos problemas: estra-
tegias planteadas por los equipos multiprofesionales de los servicios, basadas en programas de
modificacion de conducta; en la farmacologia, o en procedimientos combinados a través de pro-
gramas sistematicos, etc. Cuando estas estrategias no dan los resultados deseados por los equipos
de las instituciones, y solo en determinados casos muy graves se plantean otras estrategias como
son: enviar a la persona con comportamiento problematico a una unidad especializada para que
durante una estancia temporal se lleven a cabo los programas especializados necesarios; enviar a la
persona a residir de modo permanente a un centro especializado. Estas dos Ultimas opciones tienen
sus puntos fuertes y débiles. En el estudio de Maguire y Piersel (1992) se constata que de las 147 ins-
tituciones residenciales a las que consultaron ninguna considerd la derivacion permanente a un
centro especializado como la opcién mas eficaz, no era mas que una manera de quitarse el proble-
ma de encima sin llegar a solucionarlo. Sobre la alternativa de la estancia temporal, la conclusién
es que plantea problemas de generalizacion de los aprendizajes que eventualmente se produzcan
en la unidad especializada a la residencia habitual, la necesidad de una programacion adicional de



la generalizacion tan especializada como la de eliminacion de los comportamientos problematicos
y la dificultad de llevar a cabo un seguimiento desde la unidad especializada que puede encon-
trarse muy distante de la residencia habitual de la persona con conducta problematica. Una terce-
ra estrategia consiste en crear un equipo, formado por varios profesionales ademas del equipo mul-
tiprofesional, para el tratamiento intensivo en el propio centro. Por su parte, la dificultad que ha de
superar el equipo de tratamiento intensivo es lograr un buen ajuste contextual (Albin et al., 1996) o
compatibilidad entre el programa de intervencion y las caracteristicas relevantes del medio en que
ha de implementarse, especialmente las variables relativas a las personas que han de aplicar el pro-
grama y las caracteristicas del sistema dentro del que se debe aplicar el plan de apoyo conductual,
es decir, en nuestro caso, del Centro Residencial.

1. El grupo regional de trabajo para el apoyo conductual positivo

Desde nuestra institucion se valor6 que una de las necesidades prioritarias era aumentar los esfuer-
zos para dar respuesta eficaz a las personas con discapacidad que ademas mostraban comporta-
mientos problematicos. Esto se justifica sobre el hecho de que a) las conductas problematicas son
un problema grave tanto para el sujeto como para quienes comparten el contexto donde tienen
lugar, b) los tratamientos que hasta el momento se estaban y estan llevando a cabo, obtienen
resultados parciales, en algunos casos exitosos aunque a veces sélo a corto plazo y en otros sin con-
seguir resultados y ¢) se necesitaba aportar nuevas formas de abordaje de estos problemas, para
enriquecer las practicas profesionales anteriores.

Hasta hace unos afos nuestra institucion disponia Unicamente del recurso de las estancias tempo-
rales. Desde que se constituyd el Grupo Regional de Apoyo Conductual Positivo se dispone del recur-
so de un equipo especializado para el tratamiento intensivo en el propio centro, este equipo esta
formado por profesionales del mismo pudiendo recurrir como apoyo a profesionales de otros cen-
tros de la misma institucion, aquellos que forman el Grupo de Trabajo Regional en Apoyo
Conductual Positivo. Veamos ahora en qué consiste y qué objetivos persigue este Grupo de Trabajo.

Este grupo estad formado en la actualidad por profesionales de los diferentes centros de atencion a
personas con discapacidad psiquica grave o moderadamente afectadas, pertenecientes a la
Gerencia de Servicios Sociales de Castilla y Leon, y por especialistas en técnicas de modificacion de
conducta para personas con discapacidad, miembros de la Universidad de Salamanca, que actdan
como consultores. El objetivo general de este Grupo de Trabajo es consolidarse y evolucionar como
grupo de asesoramiento interno especializado y de referencia, para los profesionales que trabajan
en los Centros de atencion a personas con discapacidad psiquica grave o moderadamente afecta-
das, pertenecientes a la Gerencia de Servicios Sociales, ayudando y ensefando a resolver del modo
mas eficaz posible los comportamientos problematicos.

La existencia de este grupo de trabajo supone una oportunidad que proporciona la Institucion para
dar formacion continua al personal de los centros a lo largo de un periodo extenso de tiempo, incor-
porando oportunidades repetidas de aplicacion, revision, clarificacion y expansion de los conoci-
mientos y del material durante todo el proceso de formacion. Se trata, con este grupo de trabajo,
de proporcionar un modelo de formacién, centrado en las necesidades reales de los usuarios de los
centros y del personal de apoyo.

Para lograr los objetivos que tiene encomendados este grupo se establecieron varias tareas, que
pueden verse en la tabla 4, cuyo contenido también tuvo en cuenta como punto de partida la rea-
lidad de los centros en cuanto a tipo de usuarios, personal y medios materiales para el control y
seguimiento del comportamiento problematico.
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Tabla 4. Tareas encomendadas al grupo regional de trabajo

* Estudiar la incidencia y los factores de predisposicion de comportamientos problematicos en
nuestros centros.

* Proporcionar asistencia técnica a los centros y servicios en el apoyo conductual positivo.
* Difusion en centros y servicios de los métodos de intervencion en conductas problematicas.

* Elaborar un manual de referencia sobre las practicas eficaces en modificacion de conductas
problematicas.
* Elaborar y desarrollar protocolos de actuacion.

El Grupo de Trabajo debe actuar como un servicio de apoyo para los centros de atencion a personas
con discapacidad psiquica en lo que se refiere a la forma de atender y solucionar los problemas de
comportamiento, proponiendo estrategias de intervencion basadas en el concepto de apoyo con-
ductual positivo. Actia también como grupo de consulta para los responsables de la planificacion
en la toma de decisiones respecto a la prevencion de los comportamientos problematicos y a la
organizacion de dichos centros de atencion, basandose en los conceptos de calidad de vida y ges-
tién de apoyos para la vida independiente de los usuarios.

Actualmente, el Grupo Regional de Trabajo es un servicio especializado para proporcionar apoyos a
los adultos con discapacidad que presentan problemas graves de conducta y residen en alguno de
los centros de la Gerencia de Servicios Sociales. Este equipo asume la filosofia y planteamientos que
promueve la institucion, asi como la concepcion expuesta anteriormente de conducta problemati-
ca. En relacion a la conducta problematica el objetivo es reducirla al tiempo que se incrementa la
calidad de vida de la persona, y el medio elegido es proporcionar sugerencias y procedimientos de
trabajo a los profesionales de los centros tomando como base los principios y métodos del Apoyo
Conductual Positivo.

Se adopta un enfoque conductual porque la evidencia cientifica actual sugiere que este tipo de
intervenciones son eficaces en la reduccion del comportamiento problematico y la ensefianza de
conductas alternativas funcionalmente equivalentes (para un anélisis detallado se puede consultar
Repp y Singh, 1990), y porque pueden combinarse con otros procedimientos como la terapia far-
macoldgica, potenciando dicha combinacion los efectos y eficacia de los tratamientos.

Este Grupo de Trabajo tiene un caracter ambulante, pudiendo actuar en cualquier centro de la
Gerencia y no sustituye a los equipos multiprofesionales adscritos a cada Centro, ni a los servicios
generales de salud mental propios de la zona donde esta ubicado el Centro, sino que se propone
trabajar al servicio de esos equipos y de otros profesionales o especialistas que puedan estar impli-
cados en cada caso, asi como de las familias de las personas con comportamiento problematico.

El Grupo de Trabajo se adhiere a la mision, valores y principios establecidos por la Gerencia para los
Centros de atencion a personas con discapacidad psiquica y trata de proporcionar un servicio de
calidad, utilizando los métodos menos restrictivos posibles, que sean compatibles con la reduccion
de la conducta problematica, respetando la dignidad, aspiraciones y deseos de las personas usua-
rias de nuestros Centros.



2. La organizacion del grupo regional de trabajo

Este grupo de trabajo surgié como una continuacion del curso de formacién en conductas disrup-
tivas realizado por la Gerencia de Servicios Sociales en el afio 1997 en Avila, al que asistieron traba-
jadores de todos los niveles profesionales adscritos a los servicios residenciales pablicos.

Como ya se ha dicho esta compuesto por profesionales de los Centros, (psicélogos, médicos y un
educador) y dispone de un grupo de consultores que actualmente pertenecen a la Universidad de
Salamanca. Todos sus componentes tienen experiencia en el tratamiento de personas adultas con
discapacidad psiquica y/o en el uso de técnicas de intervencion sobre el comportamiento proble-
matico. El criterio inicial para incorporarse a este equipo fue haber realizado el curso de formacién
o0 tener experiencia previa en técnicas de modificacion de conducta para personas con discapaci-
dad. Pero no fue una exigencia inicial que todos sus miembros dominaran los principios y técnicas
fundamentales de la intervencion conductual, ya que se establecié que el éxito en los plantea-
mientos de intervencion debia basarse en la busqueda de acuerdos desde diferentes puntos de vista
profesionales. Asi, se asumié que, con independencia de la preparacion técnica de cada miembro
del grupo y de su nivel profesional, todas las opiniones y puntos de vista son validos y pueden dis-
cutirse en un marco de respeto y de esfuerzo por lograr los objetivos asignados a este grupo.

Igualmente, como consecuencia de estos planteamientos de partida, el Grupo Regional asume que
todos los trabajadores de la Gerencia de Servicios Sociales se esfuerzan por alcanzar los mas altos
niveles de integracion y satisfaccion de necesidades de las personas atendidas en los Centros, y que
su practica profesional esta inspirada en los principios de respeto de los derechos y la dignidad de
las personas.

En cuanto al procedimiento de intervencion, es el expuesto en la Figura 1, de este modo el grupo
recibe por via de sus componentes las demandas de intervencion sobre casos especificos en los
Centros y discute las posibilidades de intervencién (urgencia, grado de implicacién del grupo, téc-
nicas, necesidades, etc.) y toma un acuerdo que es comunicado al jefe de servicio, quien informa al
Centro del proceso que se va a seguir. A partir de ese momento el procedimiento de trabajo que se
sigue es el descrito a partir del tercer capitulo de este manual y que se resumen en a) una fase ini-
cial de formacién de un grupo de apoyo conductual en el Centro: b) el desarrollo de una evaluacién
funcional; y c) la aplicacién de un programa de apoyo conductual con sus sistemas de seguimien-
to y de valoracion de los resultados alcanzados.

Es muy importante dejar claros los objetivos de este grupo cuando se desplaza a los Centros para rea-
lizar una intervencion. En el momento en que el Grupo Regional de Trabajo se incorpora al Centro
para llevar a cabo la intervencion el objetivo es doble: a) por un lado se trata de resolver con efica-
cia y prontitud el problema o problemas de comportamiento que presenta el usuario y b) por otro se
trata de ensefar a los profesionales del Centro los procedimientos de intervencion, de resolver sus
dudas, de ayudarles a preparar material y de hacerles participes de los resultados de la intervencion.
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Figura 1. Proceso de actuacion del grupo regional de trabajo en ACP
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OBJETIVOS DE ESTE MANUAL

Como se puede deducir después de haber leido este capitulo inicial, este manual es un intento de
difundir los principios y métodos del Apoyo Conductual Positivo, tomando como base la experien-
cia de los propios profesionales de los centros en combinacion con la experiencia cientifica existen-
te hoy en dia.

Queremos con este manual que los trabajadores de los Centros conozcan, en primer lugar, la dimen-
sion del problema que estamos abordando, cudntas personas usuarias de nuestros servicios pre-
sentan conductas problematicas, qué caracteristicas tienen y cdmo ha evolucionado el problema
con los anos. En sequndo lugar tenemos el propdsito de informar a los trabajadores de los Centros
de la importancia que tiene un trabajo basado en los principios de respeto a la persona y a sus aspi-
raciones, asi como de mostrarles que hay técnicas y procedimientos, todos ellos basados en el tra-
bajo en equipo, que pueden ayudarnos a hacer frente a un comportamiento que nos desestabiliza,
que perjudica a quienes lo muestran y a quienes conviven con esas personas, de afrontar el gran
reto que supone proporcionar apoyo a quienes presentan conductas gravemente problematicas.

Ademas de estos objetivos, tenemos el propésito de mostrar como podemos comprender e interve-
nir sobre ese comportamiento, enseriando los pasos a dar en cada momento del proceso y ejempli-
ficando el mismo con materiales obtenidos de nuestra propia experiencia.

Aunque parezca presuntuoso plantearse todos estos objetivos, porque pueden verse demasiado
ambiciosos, asumimos este desafio porque los autores de este manual reconocen que el gran desa-
fio, el reto de verdad es cuidar y dar apoyos a personas que, en su mayoria, no han elegido vivir en
nuestras residencias, pero que, si no ellos, sus familias han depositado en nosotros la confianza de
que estas personas recibiran el trato y los apoyos que precisen.




LLas conductas
problematicas en los
servicios residenciales:
estudio de la poblacion
atendida



INTRODUCCION

Nos hemos preguntado alguna vez cudntas personas usuarias de nuestros Centros presentan con-
ductas problematicas y qué caracteristicas tienen esas personas. La respuesta que se obtenga puede
ser de gran utilidad a la hora la planificar acciones continuadas de apoyo conductual en nuestros
Centros y proporcionar los servicios de apoyo.

Para responder de forma adecuada debemos establecer un acuerdo sobre lo que entendemos por
problemas de comportamiento y por conducta problematica.

Desde el Grupo Regional de trabajo en ACP se ha optado por una concepcion de los problemas del
comportamiento que refleje que el problema no es en exclusiva de la persona que se comporta de
una determinada manera, sino que surge de cémo se percibe, tolera o trata dicha conducta por
parte de otras personas.

La expresion "conducta problematica” nos permite delimitar el problema, ya que con la definicion
que presentamos no todas las personas con "problemas de comportamiento” presentarian "con-
ductas problematicas”. La Ultima expresion se aplicara a un grupo mas reducido de personas, cuyo
comportamiento supone un reto para los servicios de apoyo y trata de destacar la necesidad de un
cambio de perspectiva en los profesionales de los servicios.

Con esta expresion se trata igualmente de desterrar la idea de que el comportamiento problemati-
co sea algo inherente al individuo y asume la necesidad de que los servicios, y el modo en que éstos
se prestan, deben responder a aquella conducta que implica un esfuerzo especial de los profesio-
nales, para lograr que la persona alcance una vida satisfactoria en la comunidad.

En los distintos estudios de prevalencia sobre las conductas problematicas que podemos encontrar
se observa una gran diferencia de datos, lo cual indica la necesidad de utilizar algtn criterio para
valorar la severidad de los problemas y para poder seleccionar a los usuarios que verdaderamente
presentan dichas conductas.

En un estudio realizado en Estados Unidos por Jacobson (1982) se utilizé una lista de 29 conductas
que debian puntuarse de acuerdo a la frecuencia. Jacobson encontrd que el 73% de los usuarios de
residencias, del tipo de las gestionadas por nuestra Institucion, tenian problemas de comporta-
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miento y que el 62% de los usuarios de viviendas y el 52% de las personas que viven con sus fami-
lias presentan problemas de conducta.

Sin embargo, en un estudio realizado por Clarke, Kelley, Thinn y Corbert (1990) los datos obtenidos
fueron notablemente diferentes. Clarke y sus colaboradores hicieron una lista de problemas de con-
ducta y pidieron a los profesionales que las puntuaran para cada persona a la que atendian de
acuerdo a si esas conductas suponian un problema grave o moderado para el ejercicio de su traba-
jo, y si ocurrian ocasionalmente o con mucha frecuencia. Encontraron que sélo el 42% de los usua-
rios de residencias presentaban al menos un problema grave, valor que se reducia al 36% para los
usuarios de viviendas y al 41% para quienes vivian con sus familias.

Lo que tienen en comin todas las listas de conductas que se utilizan en los diferentes estudios, es
que presentan dificultades para decidir como incorporar informacion sobre diferentes formas de
conducta para decidir cudl es el grupo reducido de personas que realmente presentan un reto a los
servicios y también presentan problemas de fiabilidad entre distintos observadores (Qureshi, 1995;
Revuelta et al., 1994), ya que el criterio de gravedad cambia entre distintos profesionales que atien-
den a la misma persona.



QUIENES PRESENTAN CONDUCTAS
PROBLEMATICAS

Por lo que hemos dicho hasta ahora, no todos los que tienen problemas de comportamiento pre-
sentan conductas problematicas, y se ha sugerido que para valorar la gravedad de la conducta
podria ser util el nivel de respuesta que han de dar los profesionales de apoyo.

Analizando la definicién, ya expuesta en el capitulo anterior, consideramos una conducta como
problemética:

a. Cuando su presencia en el repertorio de la persona influye negativamente en su desa-
rrollo personal y en sus oportunidades de participacion en la comunidad:
Entendemos que la conducta afecta al desarrollo personal del individuo cuando por su
intensidad, duracion o frecuencia se pone en peligro la sequridad fisica de la persona o
la de otros, lo que le limita su participacion en la comunidad y el desarrollo de sus habi-
lidades personales

b. Exige un sobreesfuerzo del sistema social para atender adecuadamente las necesidades
de esta persona:

El concepto de "sobreesfuerzo” es algo mas controvertido, porque su definiciéon no
s6lo es cuestion de nimero de personas que han de atender al individuo y tiene mas
que ver con el tipo de respuesta que los profesionales (ya sea uno, dos, o tres) deben
dar. Por ejemplo, se estima que una tercera parte de los incidentes de problemas de
conducta requieren algo mas que una respuesta verbal por parte de los profesionales
(Hill y Bruininks, 1984). Una respuesta verbal no supone un "sobreesfuerzo”. Pero, si
esa respuesta verbal ha de darse cada cinco minutos, el profesional puede encontrar-
se en una situacion de "sobreesfuerzo” que afectara a su rendimiento y a la calidad y
cantidad de apoyos que ha de proporcionar durante su actividad laboral. Nosotros
entendemos que el sistema social ha de realizar un sobreesfuerzo cuando los recursos
personales del profesional de apoyo, o los medios habituales puestos a disposicion de
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la persona son insuficientes para dar solucion estable al (mal) comportamiento del
individuo.

La definicién de conducta problematica que estamos asumiendo combina a) un criterio de gra-
vedad, basado en el impacto que la conducta tiene en la persona o en otros, con independencia
de si la conducta es muy frecuente o es ocasional, es larga o breve, es intensa o leve; y b) un cri-
terio de impacto sobre el sistema de prestacion de los apoyos, con independencia de si los apoyos
que la persona necesita para su vida cotidiana si no tuviera conductas problematicas, sean leves,
intermitentes, intensos o generalizados.

Teniendo en cuenta la definicion y combinando estos dos criterios este Grupo Regional de Trabajo
establecié para el estudio de prevalencia los siguientes grupos de conducta problematica que se
presentan en la Figura I:

Figura 1. Grupos de conducta problematica

Grupo 1  La persona alguna vez:
* causa dafos a si mismo (aunque estos sean pequefios).
* causa dafios a otros.
* yompe objetos de su medio ambiente inmediato.
(Se incluye en este nivel los habitos toxicos, trastorno de pica, regurgitacion, etc.).

Grupo 2  Muestra al menos semanalmente conductas que:
* requieren a mas de un miembro del personal de atencion directa para ser
controlada.
* sitda al personal de atencion directa en situacion de riesgo fisico.
* causa dario que no se puede remediar por una intervencion inmediata del perso-
nal de atencion directa.
* causa al menos una hora diaria de disrupcion.

Grupo 3  Causa mas de unos minutos de disrupcién diariamente.

Grupo 4 Presenta conductas que no siendo ni agresivas, ni autolesivas, afectan negativa-
mente a las posibilidades del usuario para participar en las actividades cotidianas
del Centro y comunidad (rituales, autoestimulaciones, etc.).

Las conductas pertenecientes a los Grupos 1 y 2 requeririan un esfuerzo orientado fundamen-
talmente al control del comportamiento violento y al desarrollo de programas de apoyo conductual
que ensefien conductas alternativas a la agresion, la autoagresion y la destruccion de objetos. Por
su parte, las conductas pertenecientes a los Grupos 3 y 4 precisarian el desarrollo de programas para
la adquisicion y/o mantenimiento de habilidades de interaccion y participacion en grupos de tra-
bajo, ocio, etc. incompatibles con las conductas de autoestimulacion e incluyéndose el aprendizaje
de reglas para espacios, materiales y tiempos con otras personas.



CUANTAS PERSONAS DE NUESTROS
CENTROS PRESENTAN
CONDUCTAS PROBLEMATICAS

1. Poblacion

La encuesta se pasé en mayo de 1999 a todos los Centros de atencidén a personas con discapacidad
psiquica grave o moderadamente afectadas, dependientes de la Gerencia de Servicios Sociales en
aquel momento, por esa razén no esta incluido el Centro de Valladolid (que fue transferido unos
meses mas tarde). El nimero de usuarios estudiados, clasificados por Centros en los que residian
cuando se hizo el estudio es el que aparece en la tabla 1.
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Tabla 1. Distribucion de usuarios por centros. (Entre paréntesis aparece el porcentaje respecto del total)
Centro N? Hombres Mujeres
Béjar 77 47 30
(8,63%) (9,6%) (7,5%)
Burgos (CO) 150 101 49
(16,82%) (20,57%) (12,22%)
Burgos (CAMP) 124 76 48
(13,90%) (15,48%) (11,97%)
Palencia 18 56 62
(13,23%) (n,41%) (15,46%)
Salamanca 91 Ll 50
(10,20%) (8,35%) (12,47%)
Soria 164 82 82
(18,39%) (16,70%) (20,45%)
Valladolid 18 62 56
(13,29%) (12,63%) (13,97%)
Zamora 50 26 24
(5,61%) (5,29%) (5,99%)
Total 892 491 4Ol

La distribucion de los usuarios por grupos de edad y por tiempo viviendo en una institucion resi-
dencial aparece en los gréficos 1y 2. Aunque las diferencias no son estadisticamente significativas,
se puede observar que hay mas hombres que mujeres residiendo en los Centros y que la pirdmide
de edad indica mayor niimero de usuarios entre 20 y 40 anos tanto para el caso de los hombres como
el de la mujeres. Se observa también que, en cuanto al tiempo residiendo en una institucion (Grafico
2), hay un alto nimero de usuarios (68 hombres y 62 mujeres) que se encuentra dentro del grupo
de mas de 20 afos institucionalizado. También es este grupo la mayoria son personas que se
encuentran entre los 20 y 40 anos de edad. Lo cual significa que en los Centros hay algunas perso-
nas que llevan practicamente toda su vida institucionalizadas.

Grafico 1. Distribucion de los usuarios por grupos de edad
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Grafico 2. Distribucion de los usuarios por tiempo viviendo en una institucién
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2. Resultados
2.1. Prevalencia de la conducta problematica

Los datos recogidos indican que de los 892 usuarios estudiados, el 41,48% muestran algin tipo de
conducta problematica (ver tabla 2). En ese porcentaje estan incluidos los 4 grupos de conducta
problemética que habiamos definido.

Tabla 2. Distribucién de frecuencias de conducta problematica

NUmero de casos  Porcentaje

Sin C. Problematica 522 58,52%
Con C. Problematica 370 41,48%
Total 892 100%

La tabla 3 presenta la distribucion de los usuarios de acuerdo a la clasificacion de conducta proble-
matica que se ha realizado, el 15,81% de los usuarios alguna vez se causa dafios a si mismo o a otros,
o rompe objetos de su medio ambiente inmediato (conductas del Grupo 1); el 4,04% muestra al
menos semanalmente conductas que requieren a mas de un miembro del personal de atencion
directa para ser controladas, o sitia al personal de atencion directa en situacion de riesgo fisico, o
causa dafo que no se puede remediar por una intervencion inmediata del personal de atencion
directa, o causa al menos una hora diaria de disrupcion (conductas del Grupo 2); el 7,51% causa mas
de unos minutos de disrupcién diariamente (Grupo 3) y el 14,13% presenta conductas que afectan
negativamente a sus posibilidades para participar en las actividades cotidianas del Centro y comu-
nidad (Grupo ).
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Tabla 3. Distribucién de usuarios por tipo de conducta problematica
Porcentaje de Porcentaje de Porcentaje respecto
hombres mujeres del total
Grupo | 18,94% 11,97% 15,81%
Grupo 2 L, 4,8% 3,49% 4,04%
Grupo 3 7,54% 7,48% 7.51%
Grupo 4 13,24% 15,21% 14,13%
Sin C. problemética 55,80% 61,85% 58,52%
n = 491 n = 40l n=3892

Las conductas problematicas mas frecuentes son las pertenecientes a los Grupos 1 y 4, que corres-
ponden respectivamente a conductas agresivas autolesivas y destruccién de objetos (Grupo 1) y
conductas que dificultan la participacion de las personas en actividades comunitarias y del Centro
(Grupo 1). El grafico 3 pone de manifiesto mas claramente el hecho singular de que son los hombres
quienes presentan conductas problematicas mas graves y las mujeres quienes presentan las menos
graves. En otras palabras, los hombres presentan con mas frecuencia que las mujeres conductas
agresivas, autoagresivas y destructivas y las mujeres presentan con mas frecuencia que los hombres
conductas de tipo disruptivo o de autoaislamiento.

Aunque no son estadisticamente significativas, estas distribuciones de frecuencias pueden tener
implicaciones para el servicio residencial, en tanto que implican diferencias en el esfuerzo que ha
de hacer el sistema de prestacion de apoyos a cada usuario.

Grafico 3. Distribucién de usuarios por tipo de conducta problematica
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La distribucion de casos de conducta problematica por Centros esta representada en la tabla 4 y el
gréfico 4. Los Centros con mayor niimero de casos con comportamiento problematico son Zamora y
Salamanca. En un andlisis considerando el tipo de comportamiento problematico, se observa que
ambos Centros, junto al de Bejar, el tipo de conducta problematica mas frecuente es la pertene-
ciente al Grupo 4 (conductas que afectan negativamente a la participacion en actividades del
Centro y la comunidad). Los Centros que atienden a un mayor niimero de casos con conductas pro-
blematicas graves son por orden de més casos los de Palencia, Burgos (Fuentes Blancas) y Soria. El
Centro de Palencia tiene la peculiaridad de que ha categorizado todos sus casos de comportamien-
to agresivo y/o destructivo dentro del grupo de los mas graves (Grupo 1). Algo similar ocurre con
los datos aportados por el Centro de Soria. Por lo que esta distribucion debe ser contrastada con los
datos relativos a la recodificacion del comportamiento problematico desde el punto de vista del
esfuerzo del sistema.

Tabla 4. Porcentaje de usuarios con conducta problematica por centros

T:f‘a/ Por tipo de ?.problemética
Centro Sin C. Con C.

Problematica  Problematica  Grupoi  Grupo2  Grupo3  Grupoy
Béjar 53,25% 46,75% 9,09% 5,20% 3,90% 28,57%
Burgos (CO) 76% 24,00% 10,67% 1,33% 11,33% 0,67%
Burgos (FB) 63,71% 36,29% 18,55% 8,87% 1,61% 7,26%
Palencia 73,73% 26,27% 22,03% 0% 1,70% 2,54%
Salamanca 30,77% 69,23% 14,29% 9,89% 17,58% 27,47%
Soria 54,27% 45,73% 17,68% 0,61% 5,49% 21,95%
Valladolid 59,32% 40,68% 15,25% 6,78% 13,56% 5,09%
Zamora 28% 72% 18% 2% 4% 48%

Grafico 4. Distribucion de usuarios con conducta problematica por centros
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La variable esfuerzo del sistema fue el resultado de recodificar el tipo de conducta problematica,
entendiendo que cada Grupo de conducta problematica podria requerir, al menos tedricamente, de
distintos niveles de esfuerzo en el momento de ejercer control de la conducta por parte del perso-
nal de apoyo. El grupo de trabajo establecio la siguiente recodificacion:

Alto
Medio
Bajo

Ninguno

Tabla s. Distribucion de usuarios segun el esfuerzo del sistema

Grupos 1y 2 19,84%
Grupo 3 7,51%
Grupo 4 14,13%

Sin C. Problematica 58,52%

El anélisis por Centros indica que el esfuerzo no se distribuye por igual en todos ellos (significativo
para p<o.0001). En el Gréfico 5 se representa en colores el porcentaje de esfuerzo de cada Centro.
Cada columna representa el 100% de los usuarios del Centro y cada color, el porcentaje de cada nivel
de esfuerzo. Se puede observar que los Centros que soportan un mayor esfuerzo son el de Fuentes
Blancas de Burgos y el de Salamanca. Después estan los de Valladolid y de Palencia. El Centro que
menos esfuerzo del sistema parece soportar en el momento en que se realizo el estudio es el Centro

"El Cid" de Burgos.

Grafico 5. Distribucion del esfuerzo del sistema por centros
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En la tabla siguiente (tabla 6) se muestran los porcentajes de usuarios con conducta problematica
y sin conducta problematica distribuidos por sexo. Como se puede ver, son mas frecuentes los casos
de hombres con comportamiento problematico (44,2%) que de mujeres (38,1).

Tabla 6. Distribucion de usuarios por sexo

Porcentaje de Porcentaje de Porcentaje respecto
hombres mujeres del total
Sin C. problematica 55,8% 61,8% 58,52%
Con C. problematica 44,2% 38,1% 41,48%
n = 491 n = 40l n =892

Dado que la mayoria de los usuarios de nuestros Centros son hombres, era previsible observar que
también la mayoria de los usuarios con conducta problematica fueran hombres. Ademas, se puede
ver en la tabla que el porcentaje de hombres con conducta problematica respecto al nimero total
de hombres es mayor que el porcentaje de mujeres respecto al grupo total de mujeres. Hemos com-
probado si esas diferencias de porcentaje entre hombres y mujeres son significativas y el resultado
es que las diferencias en conducta problematica entre hombres y mujeres no son estadisticamente
significativas.

Tabla 7. Distribucién de usuarios por grupos de edad

Sin conducta Con conducta
problematica problematica
Jovenes (Menores de 30 afios)

Hombres 54, 4% 45,6%
(n=105) (n=88)
Mujeres 40,95% 59,0%
(n=75) (n=52)
Adultos (Entre 30 y 45 afios)
Hombres 54,46% 45,55%
(n=10) (n=92)
Mujeres 61,21% 38,79%
(n=101) (n=64)
Mayores (Mayores de 45 anos)
Hombres 61,46% 38,54%
(n=59) (n=37)
Mujeres 66,06 33,95

(n=72) (n=37)
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Grafico 6. Distribucion de usuarios por grupos de edad
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En relacion al régimen de atencion, hay 707 internos y 185 mediopensionistas, que representan el
79,26% y el 20,74% de la muestra respectivamente. De acuerdo a este criterio de clasificacion, de los
370 usuarios con conducta problematica, un 88,1% son internos y un 11,9% son mediopensionistas
(tabla 8).

Dado que la proporcion entre internos y mediopensionistas es casi de 4 a 1 (cuatro internos por cada
mediopensionista), es de esperar también que el nimero de personas con conducta problematica
sea mayor en el grupo de internos. Sin embargo, es necesario aclarar si esa proporcion es equiva-
lente a la existente de acuerdo al criterio de régimen de atencion.

Vemos que del total de internos, el 46,11% presentan conducta problematica mientras que en este
grupo sblo se encuentra el 23,78% de los mediopensionistas. La prueba de significacion de esta dis-
tribucion de frecuencias nos aporta un valor Chi cuadrado de 30,111 significativo para p<o,o0001. Por
tanto podemos concluir que la presencia de conducta problemética no se distribuye por igual en
los dos grupos y que es significativamente mas frecuente en el grupo de los usuarios internos.

Tabla 8. Distribucion de usuarios por régimen y conducta problematica

Porcentaje respecto

Internos Mediopensionistas del total
1 ). 53,89% 76,22% 58,52%
Sin conducta problematica (n = 381) (n=140) (n = 522)
46,1% 23,78% 41,48%

lemati
Con conducta problematica (n = 326) (n=11) (n = 370)




Se pueden plantear diferentes argumentos para explicar la razén de esta distribucion de conducta
problematica, algunos de los cuales pueden ser abordados en el presente trabajo y otros no. Por
ejemplo, desde distintos estudios se ha argumentado que una de las razones de ingreso en los ser-
vicios residenciales es la presencia de comportamiento problematico. Nuestro estudio no puede
analizar este aspecto, puesto que carecemos de datos suficientes para saber si las personas que
actualmente residen en nuestros Centros mostraban conducta problematica cuando ingresaron. Sin
embargo, podemos comprobar si la institucionalizacion es un factor facilitador del comportamien-
to problematico. Diversos estudios han propuesto también otros factores que pueden influir en la
presencia de comportamiento problemético, como por ejemplo, la edad, la ausencia o dificultades
graves en habilidades comunicativas y sociales y la presencia de afectaciones neuroldgicas, dolor
cronico o deficiencias sensoriales.

2.2. Caracteristicas de las personas con comportamiento problematico
Edad

Se ha comprobado la distribucion de los casos de conducta problematica de acuerdo a dis-
tintos tramos de edad y sélo se ha encontrado mayor niimero de casos, como se puede ver
20 frente a 19, de la conducta problematica en el tramo "Menores de 20 afios”, auque no es
significativo. En la tabla 9 y el grafico 7 se expone la distribucion por tramos de 10 afos. En
esa tabla se indica qué porcentaje de casos con o sin conducta problematica hay en cada
tramo de edad. Asi, por ejemplo, del total de usuarios con conducta problematica, un
32,43% tienen una edad entre 20 y 30 afios. Como se puede ver la mayoria de los usuarios
(un 66%) estan en los tres primeros tramos de edad (es decir tienen menos de 40 afios) y
en esos tres primeros tramos se agrupa el 69% de los casos con conducta problematica. En
los otros tres tramos la agrupacion es a la inversa, siendo menor el porcentaje de usuarios
con conducta problematica.

El andlisis estadistico indica que estos datos no son significativos, por lo que podemos sugerir que
la edad no es un factor de riesgo para la presencia de conducta problematica.
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Tabla 9. Distribucion de la conducta problematica por tramos de edad
Sinc. Con c. % de usuarios por
Tramos de edad problematica problematica grupos de edad
Menos de 20 afios 3,64% 5,41% 1,37%
(n=19) (n = 20) (n=39)
. 30,84% 32,43% 31,50%
De 20330 anos (n=161) (n=120) (n=281)
- 29,89% 31,35% 30,49%
De 30 40 anos (n=156) (n=ne) (n=272)
" 19,92% 17,57% 18,95%
De 40 a 50 anos (n = 104) (n - 65) (n = 169)
- 10,54% 9,46% 10,09%
De 50 a 60 afios (n = 55) (n=135) (n = 90)
, o 5,17% 3,78% 4,60%
Mas de 60 anos (n = 27) (n=14) (n = 41)
58,52% 41,48% 100%
Totales (n = 522) (n=370) (n=892)

Grafico 7. Porcentaje de usuarios con y sin conducta problematica por tramos de edad
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Institucionalizacion y ambiente familiar

Para el estudio de la influencia del tiempo de institucionalizacion se descartaron tres
usuarios por desconocerse si antes habian residido en otras instituciones. El resto de los
usuarios se distribuyen segtn se indica en la tabla 10 y el grafico 8. Los tramos de insti-
tucionalizacion en los que hay mas usuarios con conducta problematica que usuarios sin
comportamiento problematico son el de 2-4 afos; 10-12 afios; 12-14 afos; y "Mas de 20
anos". Estos cuatro tramos agrupan a mas del 45% de los casos de conducta problema-
tica, destacando especialmente el tramo de mas de 20 afios de institucionalizacion que
solo en él esta casi el 22% de los casos con comportamiento problematico.

El analisis estadistico de estos datos indica que las diferencias en la distribucion de casos
de conducta problematica por afos de institucionalizacion no es homogénea agrupan-
dose un nimero estadisticamente significativo (p<o,001) de casos en los tramos citados,
lo que puede ser relevante a efectos de planificar un sistema de prevencion de la con-

ducta problematica

Tabla 10. Distribucion de la conducta problematica por afios de institucionalizacion

Tramos de Sin c. Con c. % de usuarios en

Institucionalizacion problematica problematica cada tramo

Entre o y 2 anos 12,47% 7,43% 10,14%
(n=47) (n=24) (n=71)

Entre 2 y 4 afios 3,18% 14,33% 3,71%
(n=12) (n=1y) (n=26)

Entre 4 y 6 anos 4,24% 4,03% L1 4%
(n=16) (n=13) (n=29)

Entre 6 y 8 anos 1,14% 7,12% 9,29%
(n=42) (n=23) (n=65)

Entre 8 y 10 arnos 12,20% 9,91% 1,14%
(n=46) (n=32) (n=78)

Entre 10 y 12 anos 5,57% 1,77% 8,43%
(n=21) (n=38) (n=59)

Entre 12 y 14 afos 9,28% 10,22% 9,71%
(n=35) (n=33) (n=68)

Entre 14 a 16 anos 11,67% 8,98% 10,43%
(n = 44) (n=29) (n=73)

Entre 16 y 18 afios 10,61% 8,05% 9,43%
(n = 40) (n=26) (n=66)

Entre 18 y 20 anos 7,16% 5,57% 6,43%
(n=27) (n=18) (n=45)

Mas de 20 arnos 12,47% 22,60% 17,14%

(n=47) (n=73) (n=120)
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El estudio de la relacion entre afios institucionalizado y presencia de conducta proble-
matica indica asimismo una tendencia ascendente en la frecuencia de casos a medida
que se incrementan los afos de institucionalizacion. Esta tendencia creciente no es atri-
buible, como hemos comprobado, a factores de edad. El grafico 8 ilustra claramente esta
tendencia ascendente y los tramos en los que es mas probable que aparezcan casos de
comportamiento problematico.

Grafico 8. Porcentaje de usuarios con y sin conducta problematica por afios de
institucionalizacion
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Ambiente familiar

En el momento en que se recogieron los datos de este estudio habia 185 usuarios medio-
pensionistas, que representan el 20,74% de la poblacion de usuarios, fue exclusivamen-
te con esos usuarios con los que se estudid la influencia del medio familiar, el cual fue
categorizado de la siguiente forma:

- Favorable: Cuando segln el criterio del Centro, la familia facilita la estabilidad, da oportu-
nidades y fomenta el bienestar del usuario.

- Desfavorable: Cuando segun el criterio del Centro, la familia influye negativamente en el
bienestar.

De los 185 usuario mediopensionistas, el 23,78% presenta algin tipo de conducta pro-
blematica, porcentaje sensiblemente inferior al del grupo de usuarios internos, en el que
un 46,11% presenta alguna conducta problematica. En cuanto al contexto familiar, en el
69,7% de los casos se informa de ambiente familiar favorable frente al 30,3% de casos en
los que el ambiente familiar influye negativamente en el bienestar del usuario.

El estudio de la relacion entre presencia de conducta problemética y ambiente familiar
indica una relacién significativa (p<o.0001), en el sentido de que el ambiente desfavo-
rable predice la presencia de conducta problematica. Ver Tabla 11y Grafico 9.



Tabla 11. Relacién entre ambiente familiar y conducta problematica

Desfavorable  Favorable % total de
usuarios
. - 53,57% 86,05% 76,22%
Sin c. problematica (n=30) (n=m) (n = 141)
. 146,43% 13,95% 23,78%
Con c. problematica n-26) n=18) (n=41)
100% 100% 100%
Totales (n = 56) (n=129) (n=185)

Grafico 9. Relacion entre conducta problematica y ambiente familiar
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Trastornos asociados

Para el estudio de la influencia de los trastornos asociados, éstos se clasificaron de acuerdo a las
siguientes categorias no excluyentes:

1. Afecciones neuroldgicas: se considera como tal aquella que afecta a las funciones motri-
ces o sensoriales.

2. Epilepsia: si tiene episodios epilépticos

3. Déficit sensorial: se considera como deficiente sensorial al usuario que padeciendo una
anormalidad auditiva o visual (o ambas) necesita el apoyo de otra persona para poder
realizar las actividades cotidianas de la vida diaria.

4. Dolor crdnico o recurrente: si el usuario presenta alguna enfermedad que cursa con dolor
cronico

En la tabla 12 se recoge la distribucion de usuarios con y sin conducta problematica de acuer-
do al tipo de trastorno asociado. Un 46,49% de los usuarios con conducta problematica tienen
una afectacién neuroldgica que limita su movilidad o su capacidad perceptiva, frente al
53,51% de usuarios que presentando conducta problematica no tienen afectacion neurolégica.
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Como se puede ver, los casos con y sin conducta problematica se distribuyen por igual entre
los que tienen y no tienen afectacion neurolégica. Esto mismo ocurre en el caso de la deficien-
cia sensorial.

Los datos mas relevantes estan en las variables epilepsia y dolor crénico. En cuanto a la epilepsia,
se observa que un 34,32% de los usuarios con conducta probleméatica presentan o han presenta-
do (estando actualmente en tratamiento) ataques epilépticos, frente al 28,92% que representa el
porcentaje respecto del total de usuarios. Esta mayor presencia de comportamiento problemati-
co en el grupo de usuarios con epilepsia es estadisticamente significativa (p<o.05).

Finalmente, en cuanto al dolor crénico, un porcentaje significativo (p<o.oo1) de usuarios con
conducta problematica sufre alguna enfermedad que cursa con dolor crénico. Asi, mientras sélo
el 4,98% de las personas que no tienen conducta problematica sufren de dolor crénico, casi el
12% de los que tienen conducta problematica puede que padezcan dolores habitualmente.

Tabla 12. Distribucion de la conducta problematica segtn el trastorno asociado
% Total de Sin c. Con c.
usuarios problematica  problematica

Afectacién  Sin Af. Neu. 53,59% 53,64% 53,51%
neurologica ¢ a¢ Ney. 46, 41% 46,36% 46,49%
Sin Epil. 71,08% 74,90% 65,68%

Epilepsia

Con Epil. 28,92% 25,10% 34,32%
Deficiencia  Sin Def. Sen. 81,05% 82,57% 78,92%
sensorial o pef sen, 18,95% 17,43% 21,08%
Dolor Sin Dol. Cro. 92,15% 95,02% 88,1%
Cronico  con pol. Cro. 7,85% 4,98% 11,89%

Por Ultimo, se ha comprobado una asociacién estadisticamente significativa (p<o,05) entre nimero
de trastornos asociados y conducta problematica, en el sentido de que cuanto mayor es el nimero
de trastornos mas probable es la presencia de comportamiento problematico, ver grafico 1o.

Grafico 10: Asociacion entre nimero de trastornos asociados y conducta problematica
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Habilidades comunicativas y sociales

La relacion inversa entre habilidades comunicativas y comportamiento problematico ha sido
constatada en muchos estudios (Carr, 1996). Nosotros también hemos comprobado esa relacion
entre habilidades comunicativas y conducta problematica, ya que la mayoria, un 55,14%, de los
usuarios con conducta problematica carecen de habilidades comunicativas funcionales, y la
mayoria de los usuarios que no tienen conducta problematica estan en el grupo de los que dis-
ponen de habilidades comunicativas funcionales (64%), ver grafico 1.

Grafico 11. Relacion entre conducta problematica y habilidades comunicativas
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Uso de psicofarmacos y conducta problematica

Para el estudio de la relacion entre tipo de psicofdrmaco y conducta problematica, se incorpord
a la matriz de datos una tabla en la que los médicos de los Centros debian indicar qué psicofar-
maco(s) estaba tomando cada usuario. Los tipos de psicofdarmacos se han clasificado en los
siguientes grupos:

- Neurolépticos (tanto tipicos como atipicos)

- Antidepresivos

- Benzodiacepinas

- Anticomiciales

- Otros: (litio, psicoestimulantes...)

El estudio estadistico indica que los farmacos de la familia de los neurolépticos son uno de los
grupos mas utilizados en nuestros Centros, ya que el 80,35% de los usuarios, con independencia
de si tienen o no conducta problematica, toma este tipo de medicacion. Sin embargo, es mas
frecuente para el grupo de los que presentan conducta problematica, ya que se administra al
89,73% de estos usuarios. Se ha comprobado que esta tendencia a administrar neurolépticos a
los usuarios con conducta problematica es estadisticamente significativa (ver tabla 13).
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Tabla 13. Uso de psicofarmacos
Sin c. Con c. % respecto del
problematica problematica total deusuarios
Neurolépticos No 26,30% 10,27% 19,64%
Si 73,70% 89,73% 80,36%
Anticomiciales No 75,82% 63,51% 70,71%
Si 24,18% 36,49% 29,29%
Antidepresivos No 97.31% 92,16% 95,17%
Si 2,69% 7,84% 14,83%
Benzodiacepinas No 94,24% 81,35% 88,89%
Si 5,76% 18,65% 1,n%
Otros No 96,74% 91,35% 94,50%
psicofarmacos Si 3,26% 8,65% 5,50%

El resto de los psicofdrmacos se aplica a un porcentaje relativamente pequerio de usuarios, aun-
que, como era de esperar, todos los grupos se utilizan con una frecuencia significativamente
mayor en el colectivo de los usuarios con comportamiento problematico.

También hemos analizado si la gravedad del problema de comportamiento puede influir o
determinar el que se administre uno u otro tipo de psicofarmaco. Para lo cual hemos comparado
la distribucion de psicofdarmacos sélo en el grupo de los que tienen conducta problematica. Los
resultados indican que no hay una asociacion especifica entre tipo de conducta problematica y
grupo de psicofarmacos.

Finalmente se ha estudiado si hay una asociacion entre la gravedad de la conducta problematica
y el nimero de farmacos que se administran al usuario. Esta asociacion se constata para todos
los tipos de conducta problematica, en especial para las del Grupo 1, que son las mas graves, ya
que es el tipo de comportamiento problematico que con mas frecuencia es tratado combinan-
dose tres o cuatro fadrmacos, ver gréfico 12.

Grafico 12. Tipo de conducta problematica y cantidad de psicofarmacos
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RESUMEN

El estudio realizado ha partido de la concepcion de la conducta problematica ya discutida en el
capitulo anterior y basado en el impacto que la conducta tiene en la persona, en otros y en el sis-
tema de prestacion de servicios de apoyo en el contexto residencial.

De acuerdo a la concepcion de conducta probleméatica hemos encontrado que el 41,48% de los usua-
rios de nuestros Centros presentan comportamiento problematico, aunque tan solo el i5,81% pre-
senta un comportamiento extremadamente grave. Los datos obtenidos sobre prevalencia en nues-
tros Centros son comparables a los obtenidos en otros estudios con poblaciones de similares
caracteristicas o en condiciones similares de estatus residencial (ver para una revision Emerson et
al., 1995).

Nuestro estudio pone de manifiesto hechos que por conocidos no dejan de tener valor para la pro-
gramacion de estrategias de apoyo conductual. Por ejemplo, es mas frecuente el comportamiento
problematico en hombres que en mujeres, pero ademas en los hombres es mas grave y requiere un
mayor esfuerzo por parte del sistema de prestacion de apoyos que para el caso de las mujeres.

También hemos comprobado que los afios de institucionalizacion, y no la edad, son un factor que
favorece la presencia de comportamiento problematico, especialmente en los tramos de 2 a 4; 10 a
14; y mas de 20 anos de institucionalizacion. Estos tramos de “experiencia institucional” deberian
ser tenidos en cuenta para el desarrollo posterior de programas de prevencion. En relacion a las per-
sonas que viven con sus familias y s6lo hacen uso de los servicios de Centro de dia, el factor de ins-
titucionalizacion ha sido cambiado por la consideracion del ambiente familiar. Se ha comprobado
una relacion significativa entre ambiente familiar favorable (que proporciona oportunidades y/o
fomenta el bienestar) y ausencia de conducta problematica.

Otros factores de riesgo analizados son la presencia de alteraciones asociadas y la carencia de habi-
lidades comunicativas y sociales. Respecto el primer aspecto, aunque en algunos casos se observa
una asociacion significativa entre conducta problematica y epilepsia o dolor cronico, el factor de
mayor peso es la suma de alteraciones asociadas. En otras palabras, a mayor nimero de alteracio-
nes mas probable es la presencia de comportamiento problematico. En cuanto a las habilidades
comunicativas, ha quedado constatada la necesidad de Ilevar a cabo programas preventivos orien-
tados a desarrollar habilidades de comunicacion, y por extension habilidades de interaccion social,
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puesto que la carencia de este tipo de habilidades es un factor de riesgo para la presencia de con-
ducta problematica.

Finalmente se ha realizado un andlisis de la administracion de psicofadrmacos a los usuarios de nues-
tros Centros. Este estudio nos indica que la administracion de psicofarmacos es relativamente poco
frecuente en relacion al nimero de casos que presentan problemas de conducta. Todos los grupos
de psicofarmacos se utilizan con una frecuencia significativamente mayor en el colectivo de los
usuarios con comportamiento problematico. El datos mas relevante, sin embargo, tiene que ver con
el riesgo de polifarmacia en algunos usuarios. Si bien son relativamente pocos los usuarios que
toman dos o0 mas psicofdrmacos, se ha constatado una tendencia al incremento del ndmero de psi-
cofdrmacos en la medida en que la conducta problematica es mas grave.



El apoyo
conductual
POosItivo



INTRODUCCION

Las personas con problemas graves de conducta nos plantean retos tan importantes que los proce-
dimientos tradicionales de intervencion conductual no son, por lo general, capaces de resolver. Las
razones de la ineficacia de los métodos tradicionales son variadas, pero la causa fundamental del
fracaso de algunos métodos de modificacion de conducta tradicional es, no tener en cuenta una
comprension de quién es la persona, de cual es el contexto social donde tiene lugar el problema de
conducta y cudl es la funcion o propdsito de la conducta problematica. Los procedimientos tradicio-
nales también fracasan cuando ponen mayor énfasis en sistemas basados en la manipulacion de las
consecuencias, utilizando contingencias aversivas para suprimir o controlar la conducta del individuo,
y cuando dan menos importancia a la ensefianza y el refuerzo de conductas socialmente apropiadas
e ignoran el control de aspectos ambientales.

Desde mediados de los afios 80 estamos asistiendo a una nueva era de la modificacion de conducta,
basada en mas de tres décadas de tecnologia conductual rigurosa y orientada a resolver las deman-
das reales de familias y profesionales que atienden a personas con discapacidad psiquica. El plan-
teamiento al que nos referimos es el Apoyo Conductual Positivo




ORIGENES Y DEFINICION DEL APOYO
CONDUCTUAL POSITIVO

El Apoyo Conductual Positivo surge como una bifurcacion del analisis conductual aplicado. El ana-
lisis conductual aplicado tradicional tiene interés especial en la validez interna y en el control expe-
rimental de los cambios que produce, realiza sus intervenciones en contextos de laboratorio y en
sesiones cortas (de 10-15 minutos). Las intervenciones experimentales se basan en un planteamien-
to "microanalitico” de causa-efecto y destacan la pureza conceptual por encima de los resultados
clinicos. Dentro de los psicélogos que realizan en los afnos setenta andlisis conductual aplicado,
surge un grupo que comienza a interesarse mas por la validez externa (social) de las intervencio-
nes, que pone énfasis en la relevancia ecoldgica, haciendo que quienes apliquen las intervenciones
sean las personas habituales del contexto (por ejemplo, la madre de la persona con discapacidad,
el profesional de apoyo, etc.), en contextos habituales (un restaurante, un parque, un supermerca-
do), y con una duracidn que se corresponde con la duracion de la actividad en la comunidad. Este
nuevo planteamiento, que considera la relevancia de los resultados en tanto sean significativos para
mejorar la calidad de vida de la persona, se ha desarrollado hasta el punto de adquirir entidad y
nombre propio: Apoyo Conductual Positivo (Koegel, Koegel & Durand, 1996). Aunque hoy en dia el
Apoyo Conductual Positivo tiene un desarrollo independiente del analisis conductual aplicado, esto
no quiere decir que rechace o "reniegue” de sus origenes y no podemos pensar en el apoyo con-
ductual positivo, ni desarrollar modelos de evaluacion funcional y planes de apoyo conductual sin
tener en cuenta los mas de 30 afos de investigacion llevados a cabo por el anélisis conductual apli-
cado tradicional. En la Tabla I se exponen las diferencias fundamentales entre las dos vertientes
actuales de intervencion conductual.
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Tabla 1. Diferencias del analisis conductual aplicado y apoyo conductual positivo
Andlisis conductual aplicado Apoyo conductual positivo
Planteamiento microanalitico de la causa efecto Planteamiento macroanalitico
Riguroso control experimental Enfasis en la relevancia ecolégica
Preocupacion por validez interna Preocupacion por validez social

Hagamos un poco de historia. Los primeros intentos de aplicar los principios del apoyo conductual
positivo, tuvieron lugar cuando se intentd mejorar la calidad de vida de nifios que presentaban pro-
blemas de conducta graves (Bijou y Baer, 1961; Bijou, Peterson y Ault, 1968; Browning y Stover, 1971).
El éxito en estos esfuerzos iniciales llevé a otros investigadores a intentar aplicaciones novedosas
como alternativa a las intervenciones aversivas que, en los afos 60, se venian utilizando para redu-
cir el comportamiento problematico de personas con discapacidades graves y formas extremas de
autoagresion y agresion (Durand y Carr, 1985; Meyer y Evans, 1989). En los afios 80 y 90 hemos asis-
tido a un incremento notable de intervenciones de caracter positivo (no aversivas) que afianzan el
auge del nuevo planteamiento. Esta tecnologia ha sido aplicada con éxito a un colectivo amplio de
personas, en gran variedad de contextos (Carr et al., 1999; Horner, Albin, Sprague, y Todd, 1999),
pasando de ser un planteamiento de intervencion puntual y anecdético a ser la tecnologia que se
utiliza como primera opcion.

Pero los cambios que se han producido no sélo han afectado al modo en que se trata la conducta
problematica, sino que también durante estos Gltimos 30 atios se ha modificado el modo en que se
analiza y evalla el comportamiento problemético. Es mas, fue la necesidad de mejorar los procedi-
mientos de intervencion lo que llevo a los primeros intentos por desarrollar intervenciones basadas
en un andlisis funcional muy cuidadoso de la conducta problematica (Baer, Wolf, y Risley, 1968;
Bijou et al., 1968), que derivd en una concepcion nueva de la evaluacién conductual, como instru-
mento que guie el desarrollo de las intervenciones (Bailey y Pyles, 1989; Gardner y Sovner, 1994;
0’Neill, Horner, Albin, Storey, y Sprague, 1997a y b; Reichle y Wacker, 1993).

Asi, el resultado de este proceso evolutivo tanto de los procedimientos de evaluacion como de inter-
vencion, ha dado lugar a un planteamiento que va mas alla de la simple manipulacién de conse-
cuencias y que incluye como estrategia basica para reducir conductas probleméaticas al menos:
a) la modificacién de los contextos antes que tenga lugar la conducta problematica, y b) la ense-
fanza de conductas socialmente apropiadas.

1. El concepto de apoyo

Estos cambios tecnoldgicos se enmarcan en una evolucion tanto de las actitudes de los profesiona-
les que intervienen en el campo de las discapacidad psiquica, como de la propia concepcion de la
discapacidad y el retraso mental especificamente. A finales de los afios 80 en todo el mundo
comienza a tomar forma el cambio de actitud frente a las personas con retraso mental. Se inicia un
proceso dirigido hacia una nueva definicion que trata de expresar la comprension contemporanea
del mismo. Esta definicion refleja un cambio de paradigma, una definicion funcional y un énfasis
en la interaccion entre la persona, el entorno y las intensidades y patrones de apoyos necesarios
(Luckanson, Coulter, Polloway, Reiss, Schalock, Snell, Sptalnik y Stark 1992).



De este modo, el retraso mental se define con referencia a un contexto social especifico, como
expresion del impacto funcional de la interaccion entre la persona con capacidades intelectuales y
habilidades de adaptacion limitadas y su ambiente. El énfasis recae tanto en las conductas funcio-
nales (persona) como en los apoyos (ambiente). Los valores clasicos, centrados en el desempefio
personal (independencia, autonomia personal), se ven enriquecidos por la incorporacion de otros
que enfatizan la relacién entre la persona y la sociedad (interdependencia), el derecho a ser miem-
bro activo de la comunidad (participacion, integracion) y el derecho a ser adulto y a gobernar la
propia vida (autodeterminacion).

Esta nueva perspectiva induce importantes cambios en el planteamiento y en la organizacion de
los servicios y de la rehabilitacion: el énfasis se desplaza desde el control y la tutela de las perso-
nas con retraso mental hacia la gestion de los apoyos y la adaptacion del entorno (el empleo con
apoyo, los apoyos para la vida diaria y la educacion integradora adquieren una gran importan-
cia). El diagndstico ha pasado de ser una etiqueta que se pone a las personas (por ejemplo, "una
persona con retraso mental severo”) a ser una descripcion de los puntos fuertes y de las limita-
ciones en las habilidades adaptativas de las personas y de sus necesidades de apoyo ("una per-
sona con retraso mental con grandes necesidades de apoyo en el area del trabajo”) enfocada a la
planificacion de la intervencion dirigida a mejorar la independencia, productividad, integracion
en la comunidad y satisfaccion de la persona con retraso mental.

Todas las personas necesitamos apoyos para poder adaptarnos a las demandas o exigencias del
ambiente. Estas exigencias hacen que se necesiten de unas determinadas capacidades. Cuando no
disponemos en nuestro bagaje cognitivo, cultural o fisico de dichas capacidades, utilizamos apo-
yos para afrontar las nuevas exigencias. Asi cuando en una persona cambia su entorno habitual y,
por ejemplo, se va a vivir a un pais con idioma y cultura diferentes, necesitara ponerse al dia acer-
ca de sus costumbres, el horario de la comida, la forma mas econdmica de transporte, los servicios
publicos que puedan serle Utiles, etc... y consequird adaptarse a la vida de ese pais utilizando apo-
yos fisicos como son folletos informativos, libros, guias, etc... y apoyos sociales, como otros com-
patieros de trabajo, profesores, etc...Los apoyos para una persona sin discapacidad son mas gene-
rales en el sentido de que estan a disposicion de todo el mundo y es, por norma general, la propia
persona cuando los necesita la que recurre a ellos, la mayoria de las veces sabe a quien recurrir para
que se los proporcione o es ella misma la que sabe donde encontrarlos.

Una persona con discapacidad también, puede encontrarse dificultades en sus capacidades para
enfrentarse a las exigencias del ambiente, y por tanto también necesitard apoyos. Estos apoyos
pueden provenir de diversas fuentes, tomar varias formas, cubrir diferentes funciones y variar en
intensidad dependiendo del ambiente y con el tiempo.

Si ademas la discapacidad es psiquica los apoyos son mas especificos en el sentido de que deben
de ser mas ajustados, hechos a la medida de la persona que los necesita. Para que haya una plani-
ficacion adecuada de los apoyos necesarios y que abarque todos los ambientes posibles, recurrire-
mos ademas de a la propia persona, a su familia, sus amigos, los profesionales que habitualmente
tienen contacto con él y sus allegados.

Un buen apoyo es aquel que la persona tiene siempre a mano cuando lo necesita, que le ofrece justo
el soporte necesario, que varia de igual modo en que varian las condiciones en las que se encuen-
tra la persona y que le permite desenvolverse en el ambiente donde se encuentra.

Los apoyos deben de ir destinados a que la persona con discapacidad mejore su calidad de vida
reflejandose en una mayor autodeterminacion, integracion, y mejora de habilidades. Para que los
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apoyos sean eficaces su planificacion deben basarse en las metas y preferencias de la persona para
la que van dirigidos, respetando sus derechos y dignidad.

La AAMR (Asociacién Americana de Retraso Mental) define a los apoyos como:

"Recursos y estrategias que promueven los intereses y las metas de las personas con o sin dis-
capacidad, que posibilitan el acceso a recursos, informacion y relaciones en entornos de traba-
jo y de vida integrados y que incrementan la interdependencia/independencia, productividad,
integracion en la comunidad y satisfaccion”™

A partir de la definicion de retraso mental promovida por la AAMR (1992) son los ambientes los que
facilitan o dificultan el crecimiento, desarrollo, bienestar y satisfaccion de la persona, por lo que la
utilizacion de apoyos, sobre todo naturales, es fundamental para una buena adaptacion. Cada vez
mas se tiene la certidumbre de que una juiciosa aplicacion de apoyos apropiados puede mejorar las
capacidades funcionales de personas con discapacidad.

2. Definicién de apoyo conductual positivo (ACP)

El apoyo conductual positivo ofrece los apoyos necesarios a nivel conductual, plasmados en un plan
elaborado por el equipo de atencion directa, familiares, amigos y allegados. Consiste en desarrollar
y establecer apoyos, con el fin de conseguir cambios conductuales importantes a nivel social, utili-
zando estrategias o menos aversivas posibles para la persona, de ahi su apellido de "positivo™.

El Apoyo Conductual Positivo es un planteamiento basado en el respeto de los valores de la perso-
nay en la derivacion eficaz de hipétesis funcionales sobre el comportamiento problematico. Permite
a los profesionales a) afrontar el reto de proporcionar apoyos en cualquier contexto donde se
desenvuelve habitualmente la persona, b) mejorar la capacidad de los ambitos, institucionales,
familiares y de la comunidad a la hora de disefiar contextos efectivos, c) incrementar el ajuste o la
conexion entre la investigacion y la aplicacion, y los ambientes en los cuales tiene lugar la ense-
nanza y el aprendizaje.

Tabla 2. Definiciéon de apoyo conductual positivo (Carr,1995)

El Apoyo conductual positivo es un enfoque para hacer frente a los problemas de conducta
que implica remediar condiciones ambientales y/o déficits en habilidades

El Apoyo conductual positivo centra la atencion en crear y apoyar contextos que incrementen la
calidad de vida (desarrollo personal, salud, social, familiar, trabajo, ocio y tiempo libre, etc.),
haciendo que las conductas problematicas para aquellas personas que las presentan sean menos
eficaces, eficientes y relevantes y que las conductas alternativas sean mas funcionales.

Tradicionalmente, los especialistas en conducta han trabajado como expertos que definen las cues-
tiones importantes, seleccionan y disefian las intervenciones solicitando la ayuda de los clientes (los
padres y los profesionales) a la hora de aplicar sus estrategias. Desde el apoyo conductual positivo,
los usuarios (clientes) han evolucionado desde un papel pasivo en el que les instruye un experto
hacia un papel activo en que (a) presentan perspectivas valiosas a nivel cualitativo de cara a la eva-
luacion; (b) determinan si las estrategias de intervencidn propuestas son relevantes o no para todas
las situaciones dificiles que debe afrontar la persona con discapacidad tanto ahora como en el futu-
ro; (c) evaldan si el enfoque global es practico o no, es decir, si es compatible con los valores, nece-



sidades y estructuras organizacionales asociadas con la persona y su red de apoyo; y (d) definen
qué resultados seran socialmente vélidos, es decir, que mejoraran la calidad de vida a través de su
integracion en la comunidad y la mejora de la satisfaccion personal. El enfoque igualitario de impli-
cacién del consumidor se ha convertido en un rasgo fundamental del ACP (Albin, Lucyshyn, Horner,
€ Flannery, 1996; Fox, Vaughn, Dunlap, & Bucy, 1997; Turnbull, Friesen, & Ramirez, 1998).

Ademas, la mayoria de las investigaciones en el analisis conductual aplicado tradicional se centra-
ban en reducir la conducta problematica per se. Aunque estos resultados también se tienen en
cuenta dentro del contexto de apoyo conductual positivo, no son los indicadores de éxito de una
intervencion. Por el contrario, un resultado exitoso es definido en términos de cambios en el estilo
de vida que permiten a la persona con discapacidad volver a participar en actividades de la comu-
nidad de las cuales fue anteriormente excluida o a las que nunca tuvo acceso. Estos cambios deben
dirigir la planificacion de la intervencion y para ello la tecnologia conductual debe ser mas com-
prehensiva en los ambitos y mas consciente del papel de los sistemas (familiar, escolar, laboral,
social, econdémico) que influyen en la aplicacion del apoyo conductual efectivo (Sailor, 1996).
Consideraciones de este tipo han incitado el interés en las variables ambientales y conductuales que
constituyen las caracteristicas esenciales del Apoyo Conductual Positivo.




CARACTERISTICAS DEL APOYO
CONDUCTUAL POSITIVO

Durante los Gltimos afios diversos investigadores han propuesto el conjunto de caracteristicas defi-
nitorias del Apoyo Conductual Positivo (Carr et al., 1999b; Dunlap, Ferro y dePerczel, 1994; Horner et
al., 1990; Koegel, Koegel y Dunlap, 1996; O’Neill et al., 1997; O’Neill, Vaughn y Dunlap, 1998). Las
caracteristicas que vamos a enumerar constituyen el avance o evolucion natural de los procedi-
mientos conductuales tradicionales hacia un modelo de intervencion que va mas alla del control de
las consecuencias de la conducta problematica y que incluye la manipulacion del contexto, antes
de que tenga lugar la conducta problematica, y la ensefianza de conductas alternativas como estra-
tegia basica para reducir o eliminar el comportamiento inadecuado.

Como se ha comentado anteriormente, el apoyo conductual positivo no es un método para decidir
cual es el tratamiento conductual mas adecuado, sino un conjunto de procedimientos y técnicas
destinadas a cambiar el entorno para hacer que la conducta problematica sea irrelevante e inatil y
por consiguiente, hacer que la conducta alternativa socialmente adecuada sea mas eficaz. Veamos
las caracteristicas de este conjunto de procedimientos recogidas en la Tabla 3.

Tabla 3: Caracteristicas del apoyo conductual positivo

* Estd basado en la evaluacion funcional, vinculando variables ambientales con las hipétesis
relativas a la funcion de la conducta problematica.

* Es global e incluye intervenciones multiples.
* Trata de ensefiar habilidades alternativas y de adaptar el ambiente.

* Refleja los valores de la persona, respeta su dignidad y sus preferencias, y trata de mejorar su
estilo de vida.

* Se disena para ser aplicado en contextos de la vida diaria, haciendo uso de los recursos dis-
ponibles y basandose en una vision compartida del problema

* Mide el éxito de los programas por el incremento en la frecuencia de la conducta alternativa,
el descenso de frecuencia de la conducta problematica y por mejoras en la calidad de vida de
la persona.
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1. Esta basado en la evaluacion funcional

Uno de los elementos mas importantes, sino el mas importante, es que el apoyo conductual positi-
vo se basa en el desarrollo de procedimientos para conocer y comprender las variables que influ-
yen en la conducta de la persona. Estos procedimientos se denominan evaluacion funcional porque
con ellos se trata de conocer las funciones o propésitos de la conducta problematica.

Hay al menos, dos razones que justifican la importancia de la evaluacion funcional y que recor-
daremos en el Capitulo 5. La primera es que se ha demostrado reiteradamente que los procedi-
mientos de intervencion mas eficaces son aquellos cuya evaluacion trata de comprender la con-
ducta problematica y cuyas intervenciones tienen en cuenta la funcién de dicha conducta (Carr,
1998; Carr et al., 1999b; O’Neill et al., 1997), por tanto, es importante poder desarrollar una evalua-
cion funcional para incrementar la eficacia de nuestros procedimientos de intervencion. La sequn-
da razoén es de caracter ético, no podemos cambiar una conducta sin comprenderla. Este hecho se
ha convertido en un criterio de calidad en la intervencion conductual, e incluso en algunos paises
existe una regulacion legal que obliga a los profesionales a llevar a cabo procedimientos de eva-
luacion antes de iniciar cualquier intervencion. En nuestro pais no hay leyes escritas en este senti-
do, pero existe la conviccion ética de que la evaluacion es un requisito esencial para lograr cambios
eficaces y satisfactorios.

2. Es global e incluye intervenciones multiples

La segunda caracteristica definitoria del apoyo conductual positivo es que consiste en la aplicacion
simultanea de diversos procedimientos de intervencion. Esta caracteristica se denomina intervencion
multicomponente y consiste en incorporar distintas estrategias en el plan de apoyo.

El plan incorpora, por sistema, desde técnicas tradicionales de modificacion de conducta para ense-
far nuevas habilidades funcionales, hasta procedimientos para reestructurar la vida cotidiana de
la persona, de acuerdo a sus intereses y aspiraciones, para que acceda a contextos menos segrega-
dos. Incluye proporcionar a la persona oportunidades multiples para elegir y oportunidades para
acceder a sucesos deseados; incluida también la formacion especifica del personal de apoyo.

Los problemas de comportamiento no son simples. En la mayoria de los casos estan instaurados en
el repertorio de la persona desde hace muchos atios, afectan a gran variedad de contextos y perso-
nas, requieren grandes dosis de esfuerzo para ser controlados y es poco probable que una estrate-
gia simple los resuelva, por lo que requieren soluciones generalmente complejas, pero no imposi-
bles, en su aplicacion.

3. Ensena habilidades alternativas y adapta el ambiente

Esta caracteristica ha sido considerada por Carr et al. (1999a) el concepto clave que define el apoyo
conductual positivo. El objetivo es lograr que esas habilidades alternativas sean relevantes y Utiles.

La conducta problematica se instaura en personas que padecen dos tipos de carencias: deficiencias
en las condiciones ambientales y deficiencias en los repertorios conductuales. Las deficiencias en las
condiciones ambientales se refieren a la carencia de oportunidades para elegir, a estrategias de
ensefianza poco eficaces por parte del personal de apoyo, a dificultades de acceso a actividades y
contextos atractivos para la persona, y a la limitacion de la vida cotidiana por la existencia de ruti-
nas empobrecidas y segregadas. La limitaciones ambientales no son simplemente una consecuen-
cia del contexto residencial, aunque a veces este contexto las acentle. Recordemos que entre las
consecuencias personales y sociales de la conducta problematica esta la limitacion de los ambien-



tes y la restriccion de oportunidades a la persona. Recordemos también que la presencia de com-
portamiento problematico es una de las razones fundamentales para el ingreso en servicios resi-
denciales (ver capitulo 1). Por tanto, no se trata de culpar al ambiente de sus propias limitaciones,
se trata de destacar la asociacion existente entre ambientes deficientes y presencia de conducta
problemética.

En cuanto a los repertorios conductuales, nuestro estudio de prevalencia (capitulo 2), al igual que
otras investigaciones previas, ha puesto en evidencia la clara asociacion entre la ausencia de habi-
lidades comunicativas y la presencia de conductas problematicas. Ademas, también se reconoce en
la literatura cientifica que las personas con comportamiento problematico tienen un desarrollo defi-
ciente de habilidades sociales, habilidades de autocontrol y habilidades para participar en activi-
dades ocupacionales (Dunlap y Kern, 1993). Las personas que carecen de repertorios comportamen-
tales adecuados tienen grandes problemas para lograr sus deseos o satisfacer sus necesidades
personales, y esto les lleva a un problema anadido: la frustracion. De la experiencia de frustracion
parten la mayoria de los episodios de comportamiento problematico, los cuales constituyen el
medio para lograr los propositos y el procedimiento que permite reducir la frustracion que se sien-
te. Si una persona es ineficaz para alcanzar los refuerzos y metas que pretende (por muy primitivas
que éstas sean) con el repertorio de conductas adecuadas que posee, la conducta problematica serd
mas probable. El procedimiento de intervencion mas apropiado serd la ensefianza de conductas
socialmente aceptables, que sean mas eficaces en el logro de los refuerzos y que compitan con la
conducta problematica, haciendo que ésta sea innecesaria. El factor que facilitara la adquisicion de
las conductas adecuadas sera la mejora del ambiente, haciendo que éste tenga consecuencias efec-
tivas para la persona, incrementandose la frecuencia de refuerzos, tanto por la conducta adecuada
como por otras conductas y reconstruyendo la historia de experiencias positivas del individuo.

L. Refleja los valores de la persona, su dignidad y sus preferencias, y trata

de mejorar su estilo de vida

Esta caracteristica del apoyo conductual positivo destaca que los procedimientos que se aplican han
de ajustarse a los valores de la persona, respetar su dignidad y sus preferencias, y mejorar su cali-
dad de vida. Las personas con discapacidad no se autoagreden, agreden o rompen objetos porque
tienen retraso mental u otra deficiencia, ni porque quieren "fastidiar” a los demas. Realizan esas
conductas porque les han resultado eficaces en el pasado para alcanzar los propdsitos que desean,
y porque de alguna manera siguen siendo funcionales para ellos. El apoyo conductual positivo trata
de identificar la funcién de esas conductas y acepta los propdsitos que las personas manifiestan
mediante las mismas, porque son propdsitos humanos y, generalmente, al alcance de cualquiera
que viva en un ambiente rico en experiencias, que facilite su desarrollo personal.

Se trata, en realidad, de mejorar la calidad de vida de la persona, porque una calidad de vida defi-
ciente (pocas oportunidades para elegir, pocas relaciones sociales, etc.) o la insatisfaccion con el
estilo de vida propio es, en la mayoria de los casos, el contexto facilitador del comportamiento
problematico. Hasta tal punto es importante mejorar la calidad de vida de la persona con com-
portamiento problemético, que aquella intervencion que ignore este aspecto puede resultar del
todo ineficaz, por muy bien que aplique procedimientos de ensefianza de conductas alternativas.
Ademads, las personas estdn mas dispuestas a aprender y a esforzarse si disfrutan y se sienten a
gusto con el contexto donde deben hacerlo, si encuentran sentido a sus actividades, si comparten
experiencias con otras personas y si mantienen vinculos con sus seres queridos. Muchas veces, el
comportamiento problematico tiene su origen en que la persona ha experimentado durante afios
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la rigidez de quien le ha de facilitar los apoyos, la negacion al acceso a actividades que desea y el
hecho de que cuanto mas ha persistido su problema, mas se le ha restringido en sus posibilidades
de elegir.

En cuanto a la dignidad de la persona, el apoyo conductual positivo toma una postura explicita de
rechazo a procedimientos aversivos como estrategia basica de intervencion. La razon fundamental
de este rechazo es que el uso en exclusiva de procedimientos aversivos no se basa en el reconoci-
miento de la funcion de la conducta problematica. Es decir, se aplica un castigo a una conducta
problematica con independencia de su propoésito. La utilizacion de procedimientos aversivos plan-
tea en primer lugar, un problema de caracter técnico, pues no es posible establecer con precision el
grado de aversividad de los estimulos que se utilicen. Un estimulo aversivo es aquel que provoca
directamente una respuesta de evitacion por parte de la persona que lo recibe (Horner et el., 1990).
Por ejemplo, un choque eléctrico, una bofetada o, incluso, algin programa de television puede ser
considerado aversivo si va sequido de la evitacion o del intento de escapar por parte de la persona.
Pero, pongamos por caso, el mismo programa de television que es aversivo para una persona puede
ser agradable para otra, asi que no hay manera de establecer "a priori” si el estimulo en cuestion es
aversivo y cuanto de aversivo es. Si sabemos, por el contrario, que el logro del propédsito que trata
de alcanzar la persona por medio de su conducta problematica es siempre reforzante (por eso rea-
liza la conducta sistematicamente y con mucha frecuencia). Desde este punto de vista, un castigo
como procedimiento basico es algo que degrada a la persona, hace dafo, niega necesidades huma-
nas basicas, o humilla a quien los recibe. Asi, que desde una perspectiva ética, no se puede ni se
debe aceptar como verdadero tratamiento el uso de castigos.

Esto no quiere decir que la conducta problematica no deba tener consecuencias para la persona con
discapacidad, pero éstas han de ser consecuencias naturales, ajustadas a la edad de la persona (no
se puede castigar, por ejemplo, sin postre a un sefior de 45 afos porque rechaza realizar determi-
nada actividad ocupacional que no le gusta, aunque tenga retraso mental) y deben estar combi-
nadas con otros procedimientos que hagan que la conducta problematica sea inGtil e innecesaria y
que enserien a la persona a realizar una conducta apropiada, relevante y util para lograr su prop6-
sito. Como veremos en el capitulo 8 se pueden y deben aplicar procedimientos de intervencion en
situaciones de crisis, que impidan la aparicion de la conducta problematica, o que hagan que dicha
conducta no sea peligrosa o danina para nadie, pero siempre respetando a la persona y teniendo
presente que la verdadera intervencion es aquella que ensefia a la persona formas socialmente
apropiadas y estables de lograr sus propodsitos, y que produce cambios en el medio social, el estilo
de vida y las competencias del individuo, de modo que éste no vea la necesidad de utilizar com-
portamientos problematicos en el futuro.

5. Se disena para ser aplicado en contextos de la vida diaria

Los planes de apoyo tienen que estar técnicamente bien planificados. Esto quiere decir, por un lado,
que han de partir de una evaluacién previa, tanto de las necesidades y caracteristicas de la persona,
como de las funciones de la conducta problematica, y se han de basar en la aplicacion correcta de téc-
nicas especificas de modificacion de conducta. Por otro lado, quiere decir que han de ajustarse y enca-
jar con los valores, habilidades y recursos de que disponen los profesionales que atienden a la perso-
na con discapacidad (Albin et al. 1996). El equipo de apoyo puede elaborar un plan perfecto, pero si
no se puede aplicar, si no encaja en el contexto donde ha de aplicarse, porque exige demasiado a los
profesionales, y/o porque no tiene en cuenta sus valores, sus preocupaciones, sus dificultades y sus
metas, ese plan sera igual de ineficaz que otro mal elaborado.



Cuando los planes de apoyo conductual encajan en el contexto de la vida cotidiana de la persona y
se ajustan a los valores, habilidades y recursos de que disponen los profesionales, se dice que tie-
nen un buen ajuste contextual. El ajuste contextual se logra si los profesionales a) planifican con-
juntamente las acciones que se lleven a cabo (tanto de evaluacién como de tratamiento); y b) si los
profesionales comparten sus valores, su informacion y su experiencia en relacion al comportamien-
to de la persona. Estos dos aspectos clave del apoyo conductual llevan a una visién compartida de
los problemas que han de abordarse y del contexto donde deben resolverse (ver Tabla ).

La vision compartida, que es esencial para el éxito de los planes de apoyo, surge del trabajo en
equipo y del compromiso por parte de todos y cada uno de los miembros del equipo de apoyo e
implica: a) compartir recursos e informacion, porque el conocimiento no es patrimonio de nadie y
la informacién que cada uno tiene enriquece la de los demas; b) ser sensible a las metas y valores
de cada miembro del equipo, porque todo esfuerzo por comprender los planteamientos de los
demas nos llevard a un planteamiento comun; c) hacer uso del conocimiento y experiencias de
los demas, porque todos sabemos algo que puede ayudar a los demds a comprender y a afrontar
mejor el comportamiento problematico; d) hacer y aceptar propuestas compatibles con la vida coti-
diana del centro y de la persona, porque hacer propuestas que no encajan en nuestro centro, o que
no se pueden llevar a cabo, solo generan frustracion y malestar; y e) aceptar la responsabilidad
mutua como base del éxito, porque sabemos que las soluciones no son sencillas de aplicar y el éxito
depende de compartir el esfuerzo.

Tabla 4. Compromisos para una vision compartida

Quienes forman parte del equipo de apoyo conductual aceptan los siguientes compromisos de
trabajo en equipo:

a) Compartir recursos e informacion.

b) Ser sensible a las metas y valores de cada miembro del equipo.

c) Hacer uso del conocimiento y experiencias de los demas.

d) Hacer y aceptar propuestas compatibles con la vida cotidiana del centro y de la persona.

e) Aceptar la responsabilidad mutua como base del éxito.

Hasta tal punto son importantes estos cinco compromisos que todos y cada uno de ellos han de dis-
cutirse y aceptarse explicitamente en la primera reunién del equipo de apoyo, de modo que todos
los profesionales conozcan y acepten su implicacion en el proceso, y se sientan libres de proponer
lo que pueden hacer, dejando de lado las discusiones sobre lo que no pueden hacer. Todo esto
puede llevar tiempo y requerir grandes dosis de esfuerzo, pero la importancia del ajuste contextual
es capital, puesto que el éxito del programa va a depender en Ultima instancia de quienes han de
aplicarlo en el contexto de la vida cotidiana. Si esos profesionales de atencion directa no han par-
ticipado en el proceso de evaluacion y elaboracion del plan, si no se tienen en cuenta sus valores,
actitudes, experiencia, dificultades, etc., serd muy dificil que el plan de apoyo funcione y logre
resultados relevantes.
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6. Mide el éxito de los programas evaluando aprendizajes de la persona
y mejoras en su calidad de vida

El éxito sera el resultado de una vision compartida. Pero ¢cémo y cudndo sabemos que hemos logra-
do buenos resultados? La respuesta es sencilla de deducir. Primero, si los planes de apoyo tratan de
ensefiar conductas alternativas, sabemos que tenemos éxito si de hecho la persona ha aprendido
alguna conducta alternativa y la utiliza en vez de la problematica. Segundo, como los planes de
apoyo tratan de reducir o eliminar la conducta problematica, sabremos que el plan es eficaz si la
persona utiliza menos veces que antes dicha conducta. Tercero, como los planes de apoyo tratan de
mejorar la calidad de vida de la persona, cualquier indicador que nos diga que la persona esta mas
satisfecha y se siente mas feliz, sera una evidencia de que su calidad de vida ha mejorado.

Los planes de apoyo buscan el logro de estos tres objetivos conjuntamente. No se trata de que unos
planes se centren en un objetivo y no en los otros. Esto quiere decir que ensefiar una conducta alter-
nativa sin reducir o eliminar la conducta problematica y sin mejorar la calidad de vida de la perso-
na no significa que hayamos tenido éxito; que eliminar la conducta problematica sin ensefar una
conducta alternativa no es tener éxito; y que mejorar la calidad de vida sin que la persona sustitu-
ya la conducta problematica por una conducta alternativa no garantiza la solucion definitiva del
problema.

Finalmente, el hecho de buscar el éxito basandonos en resultados concretos nos lleva al compromi-
so de la evaluacion, a aceptar que podemos equivocarnos y también que podemos modificar nues-
tras estrategias de intervencion. La evaluacion mejora la calidad de nuestra intervencion porque la
hace mas eficaz y eficiente, nos ensefia y nos ayuda a comprender mejor a la persona y el contexto
donde vive.



PRINCIPIOS DEL APOYO CONDUCTUAL
POSITIVO

Habiendo expuesto las caracteristicas del apoyo conductual positivo, es posible ahora establecer los
principios que han de estar presentes durante todo proceso de intervencion. Son cuatro los princi-
pios que guian la comprension y tratamiento de la conducta problematica y que, por tanto, deben
orientar el trabajo de nuestro equipo de apoyo (Ver tabla 5):

Tabla 5. Principios del apoyo conductual positivo
- La conducta problematica tiene una funcion para la persona.
- La conducta problematica esté relacionada con el contexto.

- Una intervencion eficaz estd basada en la comprension de la persona, su conducta y contex-
to social.

- El plan de apoyo debe tener en cuenta los valores de la persona, respetar a su dignidad, y
aceptar sus preferencias y aspiraciones.

« La conducta problemdtica tiene una funcion para la persona.

Generalmente nos referimos a la conducta problematica como "socialmente inapropiada”, "psico-
tica”, o "inadaptada”. Pero incluso las conductas mas autodestructivas la mayoria de las veces tie-
nen un propdsito o sirven a una funcién, son adaptativas, y por eso aparecen con tanta frecuencia.
Por ejemplo, si una persona aprende que la Uinica manera de recibir en exclusiva la atencion de su
cuidador es golpearse la cabeza contra la mesa, porque siempre que se golpea, su cuidador acude
a prestarle atencion, entonces el golpearse se convierte en una respuesta Gtil y adaptativa, puesto
que garantiza que la persona recibird atencion de forma continua e influira sobre una persona muy
importante en su vida (Carr et al., 1996). El apoyo conductual no puede tener lugar si no se parte de
este principio de funcionalidad.
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* La conducta problemdtica estd relacionada con el contexto.

Normalmente la conducta problematica esta influenciada por algin aspecto del ambiente habitual
de la persona. Pueden ser aspectos especificos del ambiente tanto externo como interno. Por ejem-
plo, la presentacion de una tarea dificil, una orden, un dolor de cabeza o de muelas, etc. También
pueden influir factores ambientales mas generales, o la interaccion maltiple de diferentes aspectos
del ambiente. Por ejemplo, determinado tipo de rutinas de la vida diaria, la calidad de las relacio-
nes sociales, determinadas experiencias con sucesos molestos para la persona, la falta de oportuni-
dades para participar en actividades deseadas, etc. Todos estos factores, tanto especificos como
generales, internos como externos, pueden tener una influencia significativa en la aparicion y man-
tenimiento del comportamiento problematico. Lo importante es asumir que la conducta problema-
tica tiene lugar por alguna razoén, y no es el resultado de la discapacidad de la persona, ni un sin-
toma de esa discapacidad, sino la evidencia de que hay algo en el ambiente que provoca o favorece
esa conducta de la persona.

« Una intervencion eficaz debe basarse en la comprension de la persona, su contexto social y la
funcion de la conducta.

La intervencion mas eficaz es la que vincula una evaluacion funcional de la conducta y los factores
ambientales con las estrategias de tratamiento. Asi, una vez que se conoce la funcion de la conducta
problemética, el objetivo es ensefar una alternativa socialmente apropiada y con la misma funcion.
Asi mismo, conocidas las influencias ambientales, el objetivo es modificar esos factores para
minimizar el efecto negativo de las situaciones, prevenir nuevas apariciones de la conducta y
fomentar el uso continuado de las habilidades alternativas. Todo esto contribuye a lograr la efecti-
vidad de la intervencion a largo plazo.

« La intervencion debe basarse en los valores de la persona, el respeto a su dignidad, sus preferen-
cias y sus aspiraciones.

Con independencia de su discapacidad y de las caracteristicas de la conducta problematica, la
intervencion debe basarse en el respeto de la dignidad de la persona y dirigirse a mejorar sus con-
diciones de vida en contextos de inclusion, sin estigmatizarla por el hecho de presentar un com-
portamiento problematico. El tratamiento debe ser también, adecuado a la edad del individuo y a
los contextos donde normalmente vive. Todo esto significa que han de tenerse en cuenta los dese-
os de la persona, en caso de que no pueda expresarlos respetar sus derechos basicos, y no sélo lo
que es importante para los profesionales o para las familias, ya que lo que se persigue es incre-
mentar las oportunidades de la persona para tener amigos, elegir, participar en sus ambientes, etc.



RESUMEN

El apoyo conductual positivo se distingue de otros planteamientos en que combina valores y técni-
cas. Valores respecto a la dignidad de la persona y técnicas respecto a procedimientos especificos
de evaluacion y tratamiento. Creemos que esta combinacion puede ser mas eficaz para hacer fren-
te a las necesidades concretas de las personas, con conductas problematicas, que la simple aplica-
cion de procedimientos estandar de intervencion.

Cuando hablamos de valores estamos haciendo referencia, en primer lugar, al respeto a la dignidad
de la persona, rechazando explicitamente el uso de sistemas aversivos como procedimiento basico de
intervencion y de cualquier otro procedimiento que humille o degrade al individuo. En segundo
lugar, hablamos de valores para hacer referencia a que el apoyo conductual positivo parte de acep-
tar las aspiraciones y deseos de la persona como algo humano, alcanzable y valioso, que hay que
respetar, igual que se respetan los deseos y aspiraciones de cualquiera que no tenga discapacidad.
En tercer lugar, hablamos de valores para referiros al compromiso entre profesionales, al hecho de
aceptar a nuestros comparieros como recurso, con capacidad de decisién y no solo de accién, con
experiencia y con voluntad de trabajo en equipo. En definitiva, para referiros a nuestros compa-
fieros como agentes capaces de comprometerse con lo que pueden hacer y de llevar adelante accio-
nes coordinadas tendentes a mejorar el clima de la institucion y la calidad de vida de los usuarios.

Cuando hablamos de técnicas estamos haciendo referencia, en primer lugar, a procedimientos espe-
cificos de evaluacion funcional de la conducta problematica, porque técnicamente es posible deter-
minar si una conducta concreta tiene alguna funcion para la persona. En segundo lugar, hablamos de
técnicas, para referiros a procedimientos especificos que sirven para ensefiar conductas alternativas,
con la misma funcién que la conducta problematica, pero mas eficaces y eficientes que ésta en el
logro de los propésitos que la persona con discapacidad pretende alcanzar. También, hablamos de
técnicas para referiros a los procedimientos de intervencion en crisis, que aplicamos para hacer que
la conducta problematica sea indtil; y a los procedimientos sobre el control de los antecedentes, para
hacer que la conducta problemética sea innecesaria. Finalmente, hablamos de técnicas porque apli-
camos una tecnologia conductual, apoyada en la evidencia de multiples investigaciones y en la expe-
riencia de nuestros propios profesionales.

En los capitulos que vienen a continuacion exponemos los procedimientos para llevar a cabo el
apoyo conductual.




A

El proceso en el
apoyo conductual
POosItivo



INTRODUCCION

El apoyo conductual es un proceso continuo, que puede durar practicamente toda la vida de la per-
sona y tendrad que ir ajustandose a cada momento del ciclo vital en que el individuo se encuentre.
Para lograr esa continuidad de los planes de apoyo a largo plazo hay que recorrer un camino, eje-
cutar con seguridad y precision algunos pasos, de modo que la continuidad de los planes no hipo-
teque todo el trabajo de apoyo. Ese camino es el proceso al que nos referimos ahora.

El proceso que vamos a exponer constituye un conjunto de sugerencias que pueden resultar de gran
utilidad para poner en marcha un trabajo en equipo, coordinando las acciones de muchos profe-
sionales y asegurando la vision compartida del problema por parte de los distintos colectivos impli-
cados.

En este capitulo exponemos las diferentes fases, acciones, objetivos o tareas y niveles de interven-
cion, desde lo que consideramos la Fase inicial de valoracion de la conducta problematica, cuando
ésta es identificada por el personal de atencion directa, hasta que se ponen en marcha las estrate-
gias necesarias de intervencion de acuerdo a como la conducta es clasificada y evaluada. Todas las
Fases, con sus acciones, objetivos, tareas respectivas y niveles de intervencion, estan representadas
en al Figura 1. El capitulo esta estructurado de acuerdo a las Fases expuestas en dicha figura.




EL PROTOCOLO GENERAL

Antes de exponer cada una de las Fases que componen el protocolo general de intervencion, expli-
caremos los elementos que componen dicho protocolo. Como se puede ver en la Figura 1, el proto-

colo establece Fases, acuerdos necesarios, objetivos/tareas y niveles de intervencion.

Figura 1. Protocolo de intervencion
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1. Las fases

De acuerdo a nuestra experiencia y al modelo de intervenciéon que propone el Apoyo Conductual
Positivo, hemos establecido seis fases en el proceso.

Tabla 1: Fases del proceso de apoyo conductual positivo
* Identificacion y clasificacion.
* Principios y valores.
* Evaluacion funcional.
* Elaboracion del Plan de Apoyo Conductual.
* Ejecucion del Plan de Apoyo Conductual.

* Seqguimiento del Plan de Apoyo.

Creemos que la eficacia y gran parte de éxito de un programa para modificar la conducta de una
persona usuaria de nuestros servicios residenciales y ocupacionales esta en ir cumpliendo sucesiva-
mente y en el orden establecido estas fases. Su ordenacion responde basicamente a criterios técni-
cos y de ldgica, ya que, por ejemplo, no es posible iniciar una intervencion sobre una conducta, si
no es previamente identificada y reconocida como conducta problematica. Esto es lo que se hace en
la fase de identificacion y clasificacion. Tampoco es facil lograr resultados satisfactorios si el perso-
nal de apoyo, que es quien en definitiva va a ejecutar la intervencion, no conoce las técnicas y pro-
cedimientos de intervencion y, lo que es mas importante, si los profesionales de atencion directa no
comparten unos principios y unos valores que orienten su intervencion. Si ese personal no acuerda
unas "reglas del juego” sobre cdmo abordar las distintas cuestiones y problemas que atafien a la
conducta problematica, si cada uno "hace la guerra por su cuenta”, serd francamente dificil lograr
resultados satisfactorios para todos y para el propio usuario.

En cuanto a la Fase de evaluacion funcional, con ella se responde a la necesidad de comprender la
conducta problematica antes de llevar a cabo acciones para modificarla. ¢Se podria eludir esta Fase
y pasar directamente a la intervencion?. Probablemente hay quien diga que si. No es obligatorio,
pero es necesario evaluar. Y es necesario hacerlo conjuntamente. Porque eso garantizard mejor el
éxito de la intervencion. En esta fase, por tanto se exponen los procedimientos, que no son compli-
cados ni dificiles, para llegar a comprender la conducta problematica antes de elaborar un plan de
intervencion.

La Fase de Elaboracion del Plan de Apoyo Conductual, responde a la necesidad de llegar a acuerdos
sobre lo que se va a hacer en relacion a la conducta problematica una vez que se sabe por qué o
para qué la persona realiza esa conducta. Después, en la Fase de ejecucion, lo que se hace es apli-
car las estrategias acordadas y, finalmente, en la Fase de sequimiento se determina el modo en que
se valoraran los resultados de la intervencion.

2. Los acuerdos necesarios

En el apartado anterior acabamos de exponer el camino a recorrer y hemos hecho referencia, en
distintos momentos de esa secuencia de fases, a que en cada una de ellas se establecen determi-
nados acuerdos. En la Figura I, la segunda columna corresponde a esos acuerdos necesarios para
cada fase.




éPor qué hay que llegar a acuerdos? A esta pregunta, un tanto retdrica, se responde con otra pre-
gunta icudntas veces has oido o dicho "mientras no nos pongamos de acuerdo todos en cémo
actuar, el usuario X no cambiard su conducta”? Probablemente muchas veces. También muchas
veces habras oido o dicho que "si, claro, la estrategia Z es facil de decir pero no es posible ejecu-
tarla”, o "no estoy de acuerdo con la decision de ..." . Esta claro que es necesario alcanzar acuer-
dos sobre la estrategia a seguir para abordar cualquier conducta problematica, porque la conduc-
ta, cualquier conducta, estd enormemente influenciada por como los demas actdan antes, durante
y después de ella. EI comportamiento es muy sensible a los factores ambientales y sabemos que
cualquier "fisura” en nuestra manera de abordar el mal comportamiento puede dar al traste con el
esfuerzo que estan haciendo otros comparneros. Los acuerdos consolidan la estrategia que se adop-
te, y fortalecen nuestros vinculos de colaboracion entre profesionales, con independencia del nivel
de implicacion de cada profesional.

Pero para llegar a acuerdos debe existir la oportunidad de discutir los distintos puntos de vista de
los profesionales. Para llegar a acuerdos hay que reunirse y hablar. Es muy dificil estar de acuerdo
con algo que nos viene impuesto. Cuando a nosotros nos dicen "haga usted la estrategia 2", sélo
tenemos dos opciones: aceptarlo o rechazarlo. Pero si hemos participado en el proceso de llegar a
la conclusion de que la estrategia Z es la mas apropiada y que es posible ejecutarla de acuerdo a
las circunstancias del centro, del propio usuario, y del trabajo que como profesionales hemos de
desempenar. Si hemos tomado parte en ese proceso, la estrategia Z no es algo impuesto, es algo
que cada uno de nosotros hemos contribuido a elaborar y serd mucho mas facil ponerla en practi-
ca o adaptarla a las circunstancias especificas que cada profesional implicado percibe y valora
como relevantes.

Una Ultima cuestion sobre los acuerdos. No s6lo hay que llegar a acuerdos sobre la estrategia de inter-
vencion. Es necesario estar de acuerdo en como analizar el problema de conducta, en como evaluarlo
y en como valorar los resultados de la intervencion. Los acuerdos, y esto se ve claramente en la
Figura 1, no se limitan a las estrategias de intervencidn, sino que también son necesarios en todas las
fases, desde que se identifica una conducta problematica, hasta que se establece el plan de segui-
miento una vez puestas en marcha las estrategias acordadas en el Plan de Apoyo.

3. Los objetivos y tareas

Esta columna de la Figura 1, responde a lo que hemos de lograr o0 a las tareas que hemos de hacer en
cada fase. El logro de estos objetivos y la ejecucion de las tareas indicadas garantiza una adecua-
cion técnica de los procedimientos. En otras palabras, asegura que nuestro trabajo se ajusta a las
caracteristicas técnicas de un trabajo de apoyo conductual.

Los objetivos y tareas indicados en la Figura I se han expuesto de manera muy resumida, porque, en
realidad, todos esos objetivos y tareas son la razén de este manual y, excepto en los dos primeros
capitulos, cada uno responde al tipo de actividades que los profesionales han de realizar para lograr
un buen trabajo de apoyo conductual y alcanzar resultados dptimos.

A diferencia de lo que hemos dicho en los apartados relativos a las fases y a los acuerdos necesa-
rios, la ejecucion de todos esos objetivos y tareas estd muy determinada por cuestiones de tipo téc-
nico y debe adaptarse a las circunstancias de cada caso. Es decir, en todos los casos, por ejemplo,
hay que cumplir la Fase de evaluacion funcional y en todos los casos hay que llegar a acuerdos sobre
las estrategias de intervencion inicial y los sistemas de evaluacion y registro. Pero no es imprescin-
dible que en todos los casos se realice un andlisis funcional. Eso dependera de cuestiones técnicas
y de las circunstancias concretas. En todos los centros hay un Equipo Multiprofesional que cuenta
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con especialistas preparados para determinar estas cuestiones. Los especialistas que componen este
equipo (psicélogo y médico principalmente) pueden proponer para cada caso las estrategias
concretas de cada fase, explicarlas para que todo el mundo comprenda su utilidad y proponer la
adecuacion de esas tareas y objetivos, de modo que se alcancen acuerdos y se pueda cumplir con
la fase del proceso en la que se esté en un momento dado.

Cada uno de los objetivos y tareas correspondientes a cada fase requiere al menos una reunion, y
en alguna Fase, especialmente aquellas relativas a la de evaluacion funcional y la de elaboracion del
plan de apoyo, puede ser necesario mas de una.

L. Los niveles de intervencion

En la dGltima columna de la Figura 1 se exponen los tres niveles de intervencion ante el comporta-
miento probleméatico. Estos niveles fueron elaborados y discutidos en la fase inicial del proceso de
formacion en intervencion sobre el comportamiento problematico. En aquella fase inicial, realizada
a finales de 1997, se vio la necesidad de lograr el compromiso entre los profesionales para desarrollar
intervenciones que produzcan cambios en los centros a largo plazo, un compromiso basado en la
creacion de normas flexibles para la aplicacion de las distintas estrategias de apoyo y para el desa-
rrollo de procedimientos que faciliten el trabajo en equipo y la implicacion de la familia y otros
agentes de la comunidad.

Los asistentes a aquel curso acordaron los niveles de intervencion expuestos en la Tabla 2. Se trata-
ba, para aquel momento, de un avance realista que hoy en dia nos permite desarrollar sistemas de
implicacion complejos y eficaces. Por otro lado, ademas, este acuerdo de niveles de intervencion
permite la aplicacion de criterios con validez social, que aseguran que las intervenciones respetan
en todo momento la dignidad de la persona que recibe el tratamiento. Los criterios establecidos en
los niveles se ajustan a la idea de Horner et al. (1990) que propone un incremento del control por
parte de la comunidad y de especialistas externos, asi como un endurecimiento de las normas
administrativas reguladoras de las intervenciones, en la medida en que aumenta la intrusividad
del programa de intervencion.

Tabla 2. Niveles de intervencion

Los niveles que a continuacion se indican se refieren a las diferentes opciones con que cuentan
los profesionales que han de participar en programas de apoyo conductual positivo para los
usuarios de los centros residenciales dependientes de la Gerencia de Servicios Sociales.

NIVEL 1

Intervenciones que se llevan a cabo de un modo espontaneo e inmediato sobre conductas
problematicas nuevas o sobre las que no se esta aplicando un programa especifico. Se trata de
intervenciones y de comportamientos sobre los que se debe informar al Equipo
Multiprofesional, tutor formativo (en caso de que exista) y al resto de los profesionales que
trabajan en el médulo y, por tanto, trabajar en equipo. El trabajo en equipo con otros profe-
sionales favorecera la consecucion de los objetivos. Las intervenciones son:

— Refuerzo positivo contingente de conductas apropiadas socialmente.

— Modelado.

— Contrato de Contingencias (no incluido en los niveles 2 y 3).

— Cambios ambientales (de modo positivo: ganancia o pérdida de beneficios).
— Extincion.




— Sobrecorreccién dentro de las actividades del médulo.

— Las siguientes formas de intervencidn en crisis: Ignorar la conducta problematica (sélo
cuando sea posible); proteger a la persona o a los otros; restringir momentaneamente a la
persona durante el episodio; retirar a todo el que corra peligro.

NIVEL 2

Procedimientos pautados dentro de programas especificos que requieren la participacion del
Equipo Multiprofesional, y el trabajo en equipo con el grupo de educadores y cuidadores del
moédulo. Dichos procedimientos serdn conocidos por el Director del centro, el tutor formativo
(caso de que exista) y la familia del usuario a la que, si fuera necesario, se pediria su autoriza-
cion y colaboracion.

— Refuerzo diferencial de conductas funcionalmente equivalentes o conductas incompatibles.
— Costo de Respuesta (pérdida de puntos, fichas y comidas no esenciales:
refrescos, café, golosinas...).
— Restitucion (remediar algo), que no implica forzar fisicamente.
— Practica positiva (practicar la conducta correcta de modo masivo).
— Tiempo fuera sin exclusién (observacional).

* Retirar al usuario de la actividad permaneciendo a la vista del responsable (5 minutos).
* Se retira la actividad que esta realizando el usuario (5 minutos).

NIVEL 3

Procedimientos pautados en programas especificos que requieren la autorizacion del Director
del Centro, la aprobacion del Equipo Multiprofesional, y el conocimiento por parte del tutor
formativo (en caso de que exista) y la familia del usuario pidiendo si fuera necesario su auto-
rizacion y colaboracion, asi como el trabajo en equipo con el grupo de educadores y cuidado-
res del médulo.
— Sobrecorreccion usando guia fisica (corregir las consecuencias ambientales
de la conducta y entonces practicar la conducta alternativa incompatible).
— Tiempo fuera excluyente combinado con programas de refuerzo diferencial
de conductas funcionalmente equivalentes.

* Retirar al usuario a un area fuera de la vista del responsable.
* Retirar al usuario a una sala ventilada e iluminada con la puerta abierta.

* Retirar al usuario a una sala ventilada en iluminada con la puerta cerrada.
(sin cerrar con llave, maximo 10 minutos).
— Costo de respuesta (eliminar una actividad agradable para el usuario existente
en su plan individual).

En la Figura 1 vemos que el primer nivel de intervencion, el mas basico, corresponde a las dos pri-
meras Fases (Identificacién y clasificacién y Principios y valores). En estas Fases la intervencién es
muy puntual, con poca o ninguna implicacion del centro en su totalidad y sujeta a circunstancias
situacionales. El compromiso del personal del centro (los acuerdos) consiste basicamente en infor-
mar y en establecer las bases comunes de la filosofia general de la intervencion. Las técnicas son
simples, no requieren una prescripcion de especialistas y la mayoria de ellas son estrategias de res-
puesta para cuando aparecen conductas problematicas.
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Tanto el segundo como tercer nivel de intervencion requieren una mayor implicacion de los profe-
sionales, reclaman el trabajo en equipo como herramienta basica y, lo que es muy importante,
implican tanto a la direccién del centro, como a la familia (o el propio usuario), porque se trata de
evitar que los procedimientos, o las técnicas concretas, entren en conflicto con principios basicos
que defiende la Institucion y que personas relativamente menos implicadas en la atencion directa vali-
den la intervencién como conjunto de mecanismos que respetan a la persona, reconocen sus aspira-
ciones y proporcionan recursos eficaces para que los profesionales puedan hacer su trabajo con
garantias de éxito y de seguridad.



ACUERDOS, OBJETIVOS, TAREAS
Y NIVELES DE INTERVENCION
EN CADA FASE

1. La identificacion y clasificacion de la conducta problematica

El proceso empieza en la Fase de identificacion de una conducta probleméatica por parte del perso-
nal de atencion directa o grupo de apoyo, constituido por los cuidadores y educadores encargados
de proporcionar a la persona los apoyos que necesita para su vida cotidiana.

Cuando el personal de atencion directa identifica un comportamiento problematico lo mas impor-
tante es informar al Equipo Multiprofesional de la conducta observada y de la estrategia de control
aplicada, si es que se ha llevado a cabo alguna intervencidn en crisis (en el capitulo 8 se indican los
distintos procedimientos de intervencion en crisis que se suelen utilizar y el modo de aplicarlos).
Nos encontramos en el Nivel I de intervencion, por lo que nuestras posibilidades de control y modi-
ficacion de la conducta estan limitadas al conocimiento concreto de la situacion en la que hemos
observado dicha conducta. Como se trata de un nivel de abordaje preliminar, limitado a situacio-
nes concretas, es preciso que el resto de los compafieros tengan conocimiento de qué se ha hecho
cuando ha aparecido la conducta problematica y que el Equipo Multiprofesional pueda valorar
dicha conducta (Ver Tabla 2).

Una vez que el Equipo Multiprofesional tiene conocimiento del problema de comportamiento,
podran valorar, junto con el tutor si el usuario lo tiene, el tipo de conducta problematica y decidir
cuando y cémo poner en marcha un grupo de apoyo conductual. En cualquier caso, si se decide for-
mar un grupo de apoyo conductual éste debe formarse y reunirse lo antes posible.

La valoracion de la conducta consiste en decidir primero si, por su intensidad, duracién o frecuen-
cia, afecta negativamente al desarrollo personal del individuo, asi como a sus oportunidades de
participacion en la comunidad. Si la conducta observada encaja con esta definicion, estamos ante
una conducta problematica y el paso siguiente consiste en decidir a qué grupo pertenece dicha
conducta. En el capitulo 2 aparece en la figura 1 los grupos en los que se puede clasificar una con-
ducta problematica.
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Segln los datos recogidos por el estudio de prevalencia de la conducta problematica en nuestros
Centros (ver capitulo 2), aproximadamente el 19,85% de los usuarios con conducta problematica
presentan un comportamiento grave o muy grave que puede clasificarse en los Grupos 1 6 2; algo
mas del 7,51% de los que tienen conducta problematica pertenecerian al Grupo 3; y, finalmente, nos
encontraremos con que un 14,13% de las conductas probleméticas que observemos corresponden al
Grupo 4.

Esta clasificacion viene a indicarnos que no todas las conductas son igualmente problematicas y
también que los riesgos para la persona y quienes conviven con él/ella, asi como el esfuerzo que
han de hacer los profesionales de apoyo, serdn mayores si la conducta pertenece a los Grupos 1 y
2 que si pertenece a los Grupos 3 y 4. No todo comportamiento tiene por qué ser clasificable en
alguno de estos grupos. En algunos casos puede que el problema esté limitado a un contexto muy
especifico y/o la conducta que presente la persona sea aislada, muy poco frecuente, o no afecte
significativamente al desarrollo personal del individuo, ni tampoco se vean limitadas de manera
notable sus oportunidades de participacion en la comunidad. En estos casos, aunque todo com-
portamiento disruptivo debe ser atendido y resuelto con la mayor brevedad, puede no ser preciso
que, para ello, haya que desarrollar un proceso amplio que implique a gran niimero de personas
y profesionales.

En los otros casos, cuando estamos ante conductas problematicas, se debe tener claro la gravedad
(delimitada por el grupo al que pertenece la conducta) y las implicaciones de la conducta proble-
matica (expuestas en el Capitulo 1) para decidir las caracteristicas del equipo de apoyo conductual
(dimensiones, componentes, etc.) que se encargara de analizar el comportamiento problematico y
de poner en marcha las estrategias de evaluacion y tratamiento mas apropiadas.

2. Principios y valores

En esta Fase se establece quienes son los miembros del equipo de apoyo conductual, se constituye
el equipo y se discuten y acuerdan las "reglas del juego” que regularan el funcionamiento del equi-
po de apoyo.

Pero quién determina quienes son los miembros del equipo, los hechos y la experiencia. En reali-
dad, para responder a esta pregunta hay que hacerse otra: iQuiénes son los profesionales que
mantienen contacto habitual con la persona?. Todos esos profesionales tienen razones para formar
parte del equipo de apoyo, porque todos sufren las consecuencias de la conducta problematica y
todos aspiran a lograr un cambio positivo y permanente en el comportamiento de la persona.
También pueden formar parte del equipo de apoyo la familia de la persona objeto del apoyo,
puesto que también aspiran a lograr un cambio en su hermano, hijo, o pariente y porque proba-
blemente nos ayudaran a interpretar mejor las aspiraciones deseos e intereses de la persona.
Finalmente, forman parte del equipo de apoyo los miembros del Equipo Multiprofesional, porque
son los encargados de la coordinacion de las intervenciones, el apoyo a los profesionales de aten-
cion directa y la determinacion de las necesidades de la persona. En cualquier caso, la seleccién y
nimero de componentes de un equipo de apoyo conductual es algo abierto, a determinar para
cada caso y tomando como base que quienes se incorporan al equipo son personas (profesionales
0 no) dispuestos a ayudar a la persona con discapacidad a alcanzar sus metas y dispuestas a tra-
bajar en equipo.

Una vez determinados los componentes del equipo, se inician las tareas de fundamentacion teéri-
ca y se establecen los principios de funcionamiento que han de regir para que el equipo de apoyo
sea una herramienta eficaz. Las tareas son las que aparecen en la Tabla 3.



Tabla 3. Objetivos/tareas esenciales de la fase de principios y valores
— Fomentar la comprension de las caracteristicas y principios del apoyo conductual positivo

— Acordar el programa de trabajo

Los principios del apoyo conductual positivo han sido expuestos en el Capitulo 3. Esos principios son
afirmaciones de caracter técnico y, por eso, cada afirmaciéon que suponga un desacuerdo con los
planteamientos técnicos que se estén aplicando debe discutirse para fomentar la comprension de
dichos valores y principios que defiende nuestra Institucion.

Ademas de recordar, discutir y compartir los principios y valores del apoyo conductual positivo, en
esta reunion hay que llegar a establecer un plan de trabajo. El plan de trabajo debe especificar la
secuencia de reuniones, con los objetivos que el equipo de apoyo se plantea alcanzar en cada reu-
nion. No es facil anticipar el plan de reuniones. Nuestra experiencia nos dice que e/ grupo de apoyo
conductual debe iniciar sus reuniones cuanto antes y fijar un dia de la semana para celebrarlas.
Después, y a no ser que el caso concreto requiera mayor intensidad del trabajo, se puede estable-
cer un ritmo quincenal de reuniones como maximo. Luego, cuando ya se esta ejecutando el plan de
apoyo y se ha formado el grupo reducido de sequimiento, el ritmo normalmente se incrementa a
una reuniéon semanal como minimo durante el primer mes, para resolver dudas y hacer ajustes
necesarios. Un mes después de iniciada la ejecucion del plan, si es que esta dando los resultados
esperados, se puede pasar a una reunion quincenal. Finalmente, desde el tercer mes de aplicacion
hasta que se cumplan seis meses desde iniciada la ejecucion del plan, lo normal es tener una reunién
mensual. Una vez alcanzados seis meses de comportamiento apropiado, las discusiones sobre la
conducta del usuario se pueden incorporar a las reuniones que se programen con caracter general.

3. Evaluacion funcional

La Fase de evaluacion funcional implica un cambio operativo muy importante en el proceso. Hasta
este momento hemos estado pensando y debatiendo sobre coémo vamos a plantearnos los proble-
mas para resolverlos de manera estable y hemos alcanzado un acuerdo bésico sobre nuestra forma
de actuar ante los problemas de comportamiento. Ahora hay que comprender conjuntamente la
conducta concreta de la persona y analizar como estamos actuando ante ese comportamiento pro-
blematico.

Los acuerdos necesarios en esta fase son dos:
* Qué estrategia inicial de intervencion en crisis se va a adoptar.
* Qué sistemas de observacion y registro vamos a utilizar.

Para alcanzar el primer acuerdo la tarea consiste en que cada uno de los miembros del equipo de
apoyo exponga lo que hace cuando se enfrenta a un episodio de conducta problematica, para luego
debatir sobre los puntos fuertes y débiles de la estrategia inicial de intervencion, alcanzando poste-
riormente el acuerdo sobre qué vamos a hacer en adelante cuando aparezca un nuevo episodio de
la conducta problematica objeto de intervencion.

Esta revision de la estrategia inicial que se esta Ilevando a cabo es en realidad el principio de la eva-
luacion funcional, porque debe incluir una discusion sobre la utilidad de la estrategia para impe-
dir o detener la conducta y si se basa en alguna hipétesis sobre la funcion de la conducta proble-
matica. Asi, por ejemplo, si la estrategia inicial de control que se esta aplicando consiste en ignorar
la conducta problematica, habra que ver si ignorando la conducta, ésta se detiene y si el profesio-
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nal que aplica esta estrategia piensa que esa conducta le sirve a la persona para lograr atencion del
profesional. Si lo que se hace es, por ejemplo, poner misica en la sala para que el usuario esté mas
tolerante y tranquilo, serd porque se piensa que existe algin suceso contextual en la sala que influ-
ye de alguna manera en la probabilidad de la conducta problematica. Si lo que se hace es poner a
un profesional junto al usuario después de que se le ha reprendido o de que se le ha impedido hacer
algo para, asi, evitar que agreda a otros, serd porque se piensa que la frustracién o las reprimen-
das son un factor que hace mas probable la agresion por parte de esa persona, etc.

El segundo acuerdo, relativo a los sistemas de observacion y registro, es necesario para poner en
marcha el proceso de evaluacion funcional propiamente dicho, que nos llevard a determinar la
influencia de los factores ambientales y personales en el comportamiento problematico. Este proce-
so se explica en detalle en el capitulo 6, por eso aqui solo exponemos las tareas esenciales del pro-
ceso (Ver Tabla ).

Tabla 4. Objetivos/Tareas esenciales de la fase de evaluacion funcional
— Describir conductas.
— Identificar antecedentes.
— Observar.
— Establecer hipdtesis funcionales.
— Elaborar resiimenes.
— Verificar (Analisis funcional).

En esta fase de evaluacion funcional hemos entrado en un nuevo nivel de intervencion. Cuando
hacemos una evaluacion funcional ya implicamos a mas personas y nos estamos planteando que el
control de la conducta problematica va a ir mas alld de pequenas intervenciones puntuales. Por eso
necesitamos hacer la evaluacion funcional. A partir de este momento habra fichas de registro del
comportamiento problematico, se estableceran hipdtesis funcionales sobre las razones del compor-
tamiento del usuario, que se resumirdn en documentos escritos, hipotesis que se verificaran en el
caso de que se considere necesario, y que seran la base del plan de apoyo. En este nivel el grupo de
apoyo conductual, gracias a un trabajo en equipo, estd determinando tareas concretas de evalua-
cion que han de hacer los profesionales. Por eso es importante que la direccion del centro participe
y porque este trabajo de evaluacion va a establecer las bases sobre las que se apoyaran las estrategias
de intervencion, estrategias que, ademas de al usuario, afectardn a muchas personas (profesionales,
familia y otros usuarios).

4. La elaboracion del Plan de Apoyo Conductual

El plan de apoyo conductual se elabora a partir de los resultados de la evaluacion funcional. Es
obvio que hay que estar de acuerdo con ese plan. Por eso hay que discutirlo. Generalmente no lleva
mucho tiempo la discusion sobre lo que hay que hacer, porque si la mayoria de los miembros del
grupo de trabajo ha participado en la evaluacion, es facil comprender la utilidad de las estrategias
que se propongan.

Lo mas importante para llegar al acuerdo necesario de esta Fase es que todos y cada uno tenga
presentes y respete las dos siguientes reglas:

* Hacer propuestas que sean compatibles con la realidad del centro y de la persona.
* Cada uno debe decir lo que puede hacer y no lo que no puede hacer.




Respetando estas dos reglas es sencillo y rapido Ilegar a un acuerdo sobre el plan de apoyo con-
ductual.

Los objetivos y las tareas propias de esta Fase, explicadas detalladamente en el capitulo 8, se pue-
den resumir en lo expuesto en la Tabla 5. Se llega a la elaboracién y acuerdo de diagramas donde
estan especificadas la secuencia de cada conducta problematica junto con la conducta deseada,
que es la que el personal de apoyo esperaria que el usuario realizara en vez de la problematica, y la
conducta alternativa que es la que el usuario debe aprender a utilizar en vez de la conducta pro-
blematica.

Tabla 5. Objetivos/tareas esenciales de la fase de elaboracién del plan
— Acordar diagramas.
— Elaborar estrategias (antes, durante y después de la conducta).
— Planificar la intervencién en crisis durante el programa.
— Establecer sistemas de registro.

Las estrategias se refieren al tipo de estimulos y de actividades que vamos a utilizar para evitar que
aparezca la conducta problematica y favorecer la aparicion, y aprendizaje en su caso, de la conduc-
ta alternativa. Se trata, por tanto de proponer estrategias que eliminen estimulos favorecedores de
la conducta problematica, sistemas de ayuda para ejecutar o aprender la conducta alternativa y
refuerzos naturales para incrementar la frecuencia de la conducta alternativa una vez que el sujeto
la realiza. También es importante que el grupo de trabajo planifique estrategias de intervencion en
crisis, que especifiquen lo que el personal de apoyo ha de hacer en caso de que tenga lugar un epi-
sodio de conducta problematica, de manera que pueda impedir, si no su aparicion, el hecho de que
se prolongue y de que se pueda repetir en momentos posteriores.

Finalmente es necesario determinar el modo en que se va a evaluar la eficacia de las estrategias de
control y de ensefianza que se propongan. Puesto que el éxito de la intervencion va a ser valorado
por el hecho de que el usuario reduzca la frecuencia de conducta problematica e incremente la de
las conductas alternativas, es necesario estar de acuerdo en como vamos a registrar la conducta, y
comprometerse a llevar a cabo las tareas de registro. Ademas, los datos que se vayan recogiendo a
lo largo de la aplicacion del plan de apoyo, van a servir para que el grupo de seguimiento pueda
analizar los logros que se alcancen y las dificultades que se detecten durante todo el proceso.

5. La ejecucion del Plan de Apoyo Conductual

Una vez que disponemos de un plan de trabajo, la tarea es ponerlo en marcha. Para esto hay que
estar de acuerdo en quién y como va a llevar a cabo las estrategias acordadas, tanto de ensefanza,
como de control de crisis y de registro. Este acuerdo no es tampoco muy dificil y por légica los res-
ponsables de su aplicacion seran los propios trabajadores del centro, cada uno en el nivel de impli-
cacion y responsabilidad que su puesto les determina. Pero es importante establecer claramente
quién puede hacer cada una de las acciones acordadas y como lo va a hacer, determinando tam-
bién quién y como va a ayudarles en esa importante tarea.

Tiene que estar muy claro también que, aunque algunos miembros del equipo de apoyo conduc-
tual no van a hacer las mismas cosas que otros o van a tener una implicacion menor a partir de este
momento, eso no les libera de la responsabilidad de apoyar y mantener el compromiso de trabajo
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en equipo que se ha ido adquiriendo y fortaleciendo a lo largo de todo el proceso de intervencion.
Hay dos tareas fundamentales en esta Fase de ejecucion. Estas tareas son las presentadas en la
Tabla 6:

Tabla 6. Objetivos/tareas esenciales de la fase de ejecucion del plan
— Aplicar la estrategia farmacoldgica.
— Aplicar las estrategias conductuales y de intervencion en crisis.

Para cada una de estas estrategias habrad un responsable de la ejecuciéon general perteneciente al
Equipo Multiprofesional (normalmente el médico y el psicélogo) y habra otros profesionales que se
encargaran de ejecuciones o actividades especificas segln el puesto de trabajo que normalmente
desemperien. Las actividades de esta Fase se inician justo a partir del momento en que se han acor-
dado estas cuestiones.

6. El seguimiento del Plan de Apoyo

El seguimiento es el modo en que se da continuidad al plan de apoyo, el instrumento del que dis-
ponemos para determinar los cambios que necesariamente habra que hacer, puesto que la vida de
las personas no siempre es igual, ya que continuamente y en funcién de muchas variables distintas
(como por ejemplo época del afio, disponibilidad de profesionales, ingresos, etc.), se modifican
horarios, actividades, companeros, etc. El sequimiento se basa en la evaluacion de los resultados de
las estrategias. Como se expone en el capitulo 10, la evaluacion es un proceso continuo, que no
termina nunca, y el seguimiento es la manifestacion de este hecho.

En el capitulo correspondiente también se dice que el sequimiento no sélo sirve para saber si el pro-
grama de intervencion "va bien" y para adaptar paulatinamente las estrategias de intervencion.
Sirve, ademas, para la generalizacion, para programar nuevos contextos o situaciones en los que el
usuario puede ampliar sus aprendizajes mejorando su conducta e incrementando su integracion y
participacion en los grupos naturales.

Asi, en la medida en que el usuario va incrementando sus habilidades, el grupo de seguimiento
puede ir modificando y ampliando las estrategias de intervencion a nuevas situaciones, contextos
interpersonales y circunstancias, en un proceso de generalizacion.

Para que tenga lugar el seguimiento debe haber un grupo encargado de proponer los ajustes nece-
sarios y las adaptaciones que precise el programa en cada momento. Este puede ser un grupo
reducido de profesionales. Por ejemplo, puede ser el psicologo, el médico, un educador y un cui-
dador del médulo. En los centros en que se haya creado la figura del tutor, indudablemente este
profesional debe formar parte del grupo de seguimiento, puesto que es muy probable que sea el
profesional que mas informacion tiene y puede distribuir a otros comparieros. También, como
alguno de los profesionales citados (cuidadores y educadores) estan sujetos a un régimen de tur-
nos, puede ser util establecer igualmente turnos para formar parte del grupo de sequimiento. En
todo caso, es imprescindible acordar la composicion de este grupo una vez puesto en marcha el
plan de apoyo.

Las tareas del grupo de seguimiento son los que aparecen en la Tabla 7:



Tabla 7. Objetivos/tareas esenciales de la fase de seguimiento
— Comprobar incrementos de frecuencia en la conducta alternativa

y descensos en la problematica.
— Evaluar mejoras en calidad de vida del usuario y de los profesionales.
— Proponer modificaciones al plan de apoyo.

Estos son los resultados que esperamos obtener como consecuencia de ejecutar cualquier plan de
apoyo. Tendremos éxito si logramos estos tres objetivos y por eso, para comprobar nuestro éxito,
que es el resultado de un trabajo compartido, necesitamos al grupo de seguimiento.

También podemos fracasar, es posible que las estrategias que se pongan en marcha no logren los
resultados deseados. La mayoria de las veces, el fracaso es consecuencia de una evaluacion funcional
incompleta (Carr, 1998), que ha dado lugar a un plan de apoyo al que le falten elementos clave para
comprender la conducta, y a la falta de una visién compartida (Bambara y Knoster, 1998), con los
compromisos que ésta implica. Pero el fracaso no nos convierte en malos profesionales. Porque si lo
hemos detectado, si podemos identificar las causas de unos resultados insuficientes, podremos
poner remedio al problema. El fracaso no nos lleva a empezar de nuevo, porque ya hemos recorrido
un camino que no tiene vuelta atras. El hecho de detectar errores, reconduce nuestro trabajo hacia
una nueva evaluacion y a retoques en el plan de apoyo. Cuando el grupo de seguimiento detecte
errores, por tanto, podra mejorar la eficacia de nuestro trabajo, hard posible un mantenimiento de
los logros que se alcancen y serd una herramienta que nos ayude, no solo a incrementar la eficacia
de nuestros planes de apoyo, sino también a aprender mas sobre el modo de intervenir ante el
comportamiento problematico.




RESUMEN

El capitulo describe el proceso que debe seguirse cuando se comienza una intervencion basada en el
apoyo conductual positivo. Con el fin de tener una visién global de todo el proceso, se comienza con
un esquema que refleja los diferentes pasos que deben seguirse en cada momento.

De forma general se especifican las fases que implica dicho proceso, deteniéndose en la importan-
cia de las mismas; los acuerdos a los que el equipo de trabajo tienen que Ilegar en cada momento,
los objetivos y tareas que deben realizarse en cada fase, al igual que los niveles de intervencion en
los que se estaria actuando.




La evaluacion
funcional



INTRODUCCION

Es de esperar que cuando surge el comportamiento problematico quienes conviven con la persona
con discapacidad, o algunos profesionales, expresen su deseo de eliminar ese comportamiento lo
antes posible. Esta actitud, que es perfectamente comprensible, contrasta con los planteamientos
fundamentales enunciados en el Capitulo 3. El equipo de apoyo, y en realidad todos los profesio-
nales, deben estar preparados para escuchar expresiones como las siguientes: "hay que hacer
algo”, "tenemos que detener este comportamiento cuanto antes”, "debemos buscar una solucion
inmediata a este problema”. La respuesta a estas demandas es que si, que vamos a hacer algo de
inmediato y ese algo es preguntarnos antes de nada por qué y dejar el "qué se puede hacer”, para
después de comprender a la persona y el contexto donde tiene lugar la conducta. Tenemos que
saber ¢por qué la persona muestra esas conductas?, squé factores contextuales influyen en la pre-
sencia, intensidad o duracién de ese comportamiento?, squé situaciones especificas lo favorecen?,
écudl es el propdsito de esas conductas?, ¢si trata de comunicar alguna necesidad o deseo por
medio de esas conductas?, etc.

La respuesta a todas esas preguntas pasa necesariamente por una evaluacion funcional. El objetivo
de la evaluacion funcional es recoger informacién contextual tanto general como especifica con el
fin de explicar las razones concretas de la conducta o conductas objeto de intervencion. Al finalizar
la evaluacion funcional el equipo de apoyo podra formular hipétesis que expliquen la funcion de la
conducta y que orienten la elaboracion del plan de apoyo y podra por tanto, responder con garan-
tias de éxito a la demanda de "detener”, "eliminar” o "buscar una solucién” al comportamiento
problematico.







RAZONES PARA REALIZAR
UNA EVALUACION FUNCIONAL

Hay varias razones para llevar a cabo una evaluacion funcional cuando nos enfrentamos al compor-
tamiento problematico. La primera de ellas es la que se deduce de lo expuesto en la introduccion de
este Capitulo: hacemos evaluacion funcional por principio. Por un principio de honestidad y de
respeto a la persona con discapacidad que precisa de nuestro apoyo. De la misma manera que en
todos los &mbitos de nuestra vida no tomamos decisiones sin comprender antes el problema ante el
que nos enfrentamos, no podemos tomar decisiones sobre la manera de intervenir ante cualquier
conducta problematica sin antes comprenderla en su contexto.

Las otras dos razones que vamos a exponer tienen un caracter mas técnico. La primera es que para
elaborar y desarrollar planes de apoyo conductual eficaces es extremadamente valioso disponer de
informacion sobre como, cuando, donde y por qué tiene lugar la conducta problematica. Hay estu-
dios como los de Carr (1998), Carr et al. (1999b) y el de O’Neill et al (1997) que demuestran la exis-
tencia de una relacion clara entre el éxito de los programas de apoyo conductual y la realizacion
previa de actividades de evaluacion. En otras palabras, si queremos que nuestro plan de apoyo sea
Gtil y eficaz, debe basarse en una evaluacion funcional previa.

La segunda razén que queremos citar se refiere a los estdndares de calidad de los programas. Todos
los organismos publicos y privados que tienen que ver con la evaluacion de programas de atencion
a personas con problemas, consideran un criterio de calidad el hecho de realizar evaluaciones previas.
Hay instituciones que consideran que su trabajo es valioso sélo si parte de una evaluacién de nece-
sidades, funcionamiento y dificultades que presenta la persona. Nuestra Institucion también
mantiene este criterio. Asi que para que nuestro trabajo sea considerado un trabajo valioso por
nuestra Institucion debemos asumir la evaluacion funcional como parte de nuestra actividad
profesional.




EL PROCESO DE EVALUACION
FUNCIONAL

La evaluacion funcional es un proceso destinado a hacer acopio de informacion relevante para ela-
borar un plan de apoyo lo més eficaz posible. En este proceso se veran implicadas todas aquellas
personas que mantienen relaciones significativas con el usuario, porque todos tienen informacion
Gtil para los demas y para resolver el problema.

El proceso empieza por conocer algunos aspectos generales de la persona. Cdmo son sus capacida-
des y dificultades en las habilidades de adaptacion a la vida cotidiana, cuales son sus aspiraciones
y necesidades, su estado de salud y su calidad de vida. Después, recogemos informacion relativa a
la conducta problematica. Esta sequnda fase de la evaluacion se habra completado cuando el equi-
po de apoyo a) disponga de una descripcion clara de cada conducta problematica y la secuencia
en que aparecen; b) sepa cuales son los sucesos, momentos y situaciones que predicen que la con-
ducta problematica va a tener lugar y los sucesos, momentos y situaciones en los que no va a ocu-
rrir; ¢) haya identificado las consecuencias habituales que mantienen la conducta problematica,
que seran a la postre las funciones de esa conducta; d) haya elaborado hipétesis funcionales inclu-
yendo situaciones y consecuencias habituales de cada conducta problemética; e) haya llevado a
cabo una observacion directa de la conducta del sujeto en los contextos habituales para confirmar
las hipdtesis establecidas y f) haya realizado las verificaciones que considere pertinentes para con-
trastar las hipétesis funcionales dudosas o sobre las que no exista un acuerdo generalizado. (Ver
Tabla 1).
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Tabla 1. El proceso de la evaluacion funcional

Evaluacion general

Momento Actividad Objetivos

Antes de la .

evaluacion Entrevistar Conocer aspectos generales de la persona y sus
funcional aplicar tests habilidades

Evaluacion especifica de la conducta problemética
Momento Actividad Objetivos

* Descripcion clara de cada conducta problemética
* Identificar sucesos, momentos y situaciones que predicen
I* Reunion la aparicion y la no aparicion de la conducta problematica
* Identificar las consecuencias que mantienen la conducta
problematica.

* Iniciar la observacion de la conducta problematica en los

Observacién contextos habituales

2°y/o 3° * Elaborar una hipotesis general sobre la persona
Reunion * Elaborar hipdtesis funcionales de cada conducta
problematica

Durante la
fase de evaluacion funcional

Anélisis Uit P .
funcional Verificar las hipétesis funcionales
Durante la } i
. * Comprobar incrementos de la conducta alternativa y
fase de Entrevistas descensos en la conducta problematica
seguimiento registros P

* Comprobar mejoras en calidad de vida

La evaluacion de los aspectos generales de la persona incluye actividades que pueden ser previas,
o ya estar realizadas, antes de iniciarse la intervencion en la conducta problemética. Normalmente
los miembros del Equipo Multiprofesional y otros trabajadores del centro (educadores, maestros de
taller, etc.) realizan evaluaciones sistematicas especificas de su area. Asi, el médico, por ejemplo,
dispone de informacién actualizada de las condiciones de salud que tiene el usuario, el psicélogo
realiza evaluaciones sobre puntos fuertes y débiles en las habilidades, el trabajador social tiene
informacion sobre el estilo de vida, biografia, aspiraciones y deseos de la persona, etc. Toda esta
informacion ha de incorporarse al grupo de apoyo conductual, discutirse y actualizarse en el
momento en que se elabore |a hipotesis general sobre el usuario. Esa hipotesis se elaborara después
de que se haya puesto en marcha la observacion directa de la conducta problematica.



PROCEDIMIENTOS PARA RECOGER
INFORMACION

Aunque en la literatura sobre intervencion conductual se exponen multitud de métodos que pue-
den utilizarse para realizar evaluaciones funcionales, dadas las caracteristicas de nuestros centros y
del personal que trabaja en ellos, consideramos que podemos utilizar tres herramientas basicas para
recoger informacion: las entrevistas y discusiones en grupo, la observacion directa y el andlisis fun-
cional. (Ver Tabla 2)

Tabla 2. Herramientas basicas para recoger informacion

— Entrevistas y discusion en grupo: Hablar con el propio usuario (si es posible)
y con las personas que mejor le conocen.

— Observacion directa: Observar y registrar la conducta de la persona en su ambiente natural
a lo largo de un periodo amplio de tiempo.

— Analisis funcional: Manipular sistematicamente, en condiciones naturales o analogas, las
variables (consecuencias y variables situacionales) que pueden estar controlando la con-
ducta problematica y observar los efectos en la conducta de la persona.

1. Entrevistas y discusiones en grupo

La herramienta mas basica, mas utilizada y la primera a desarrollar, consiste en hablar y analizar el
problema de forma conjunta con el propio usuario (si es posible) y con las personas que mejor le
conocen y mantienen un contacto mas habitual con él. Las entrevistas, ya sean en forma de con-
versacion o por medio de cuestionarios estandarizados, asi como las discusiones en grupo, ayuda-
rdn a definir y delimitar el tipo de variables que pueden estar influyendo en la conducta proble-
matica. En los apéndices se incluyen cuestionarios de utilidad. Las discusiones en grupo, ademas,
son la mejor manera de poner en comun el conocimiento que se tiene sobre el comportamiento de
la persona.

El objetivo general de las entrevistas y la discusion en grupo es obtener informacion precisa sobre
las percepciones individuales que tienen cada uno de los implicados, sus explicaciones sobre la
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conducta problematica y los factores motivacionales que pueden ser de interés segin cada miem-
bro del grupo de apoyo. Dado que de lo que se trata es de poner en comUn lo que sabe o no sabe
cada uno sobre la conductas problematicas, hay que empezar por definir el problema en términos
de conducta. Este aspecto es muy importante porque, en primer lugar, asi evitamos errores de inter-
pretacion al comunicar informacion entre los profesionales. En sequndo lugar, es importante por-
que nosotros no cambiamos personas sino contextos. Es decir, situamos nuestra capacidad opera-
tiva en el contexto no en la persona. Asi, por ejemplo, no decimos que tal persona "es agresiva”,
sino que “pega sin provocacion previa”, ni que tal usuario del Centro es "un irresponsable” sino
que "no termina la tarea Z", ni tampoco que a la usuaria X "no le gusta la carne” sino que "no la
mastica” o0 "no la mete a la boca”. Si nosotros pensamos que los problemas tienen lugar en la per-
sona, intentaremos cambiar a la persona, lo que, cuando menos, es imposible para nuestros recur-
sos. Si pensamos en el problema como algo que ocurre en el contexto lo l6gico es cambiar el con-
texto, que es lo que se hace con la modificacién de conducta (aunque se llame asi). La evaluacién
funcional es un procedimiento que nos permite comprender el contexto (los antecedentes y las con-
secuencias) en el que tiene lugar la conducta problematica y la entrevista y discusiones en grupo
nos llevan a un primer acercamiento a esa comprension.

El procedimiento, que nosotros utilizamos, para recabar la informacién sobre el contexto; consiste
en ver las actividades cotidianas que realiza la persona. Empezamos por preguntarnos gcuales son
sus actividades habituales?. Después sequimos la secuencia habitual de actividades de la persona
desde que se levanta por la manana: iqué hace cuando se levanta?, iqué pasa cuando va de una
actividad a otra?, iqué hace durante su tiempo libre por la tarde? etc. Hay muchas preguntas que
se pueden hacer. Pero de entre todas consideramos que, para cada momento de la vida cotidiana
del usuario en que aparece la conducta problematica, las preguntas que siempre deben tener una
respuesta son las que aparecen en la en la Tabla 3.



| a evaluacion funcional

Tabla 3. Preguntas clave en la entrevista y discusion en grupo

- (Qué conductas problemdticas preocupan mds a todos?
Describir las conductas en relacion a su topografia, frecuencia, duracion e intensidad.

- {Qué sucesos o condiciones fisicas tienen lugar mucho antes de la conducta problemdtica y
qué hacen mds probable que aparezca?
Describir los sucesos ecoldgicos (sucesos contextuales que predicen o disparan la conducta
problematica).

- {Qué sucesos antecedentes inmediatos realmente pueden predecir que aparezca la conducta
problemdtica y cudles predicen que no aparecerd?
Describir los eventos antecedentes inmediatos que predicen cuando es mas y menos proba-
ble que ocurra la conducta problematica.

- ¢Qué consecuencias parecen mantener la conducta problemdtica para cada situacién?
Identificar las consecuencias o resultados de las conductas problematicas que pueden estar
manteniéndolas.

- ¢Cudl es la eficacia relativa de las conductas problemdticas en términos de esfuerzo fisico y
con qué frecuencia y rapidez las personas responden a esas conductas?
Qué tipo de cosas consigue, de quién las consigue y si la conducta problematica le supone
un esfuerzo grande (en términos de eficacia).

- (Cudl es la forma bdsica que tiene la persona de comunicar sus deseos a otros?
Como se comunica la persona (palabras, gestos, imagenes, etc.).

- {Qué otras cosas mds generales se han de hacer o evitar para dar un apoyo eficaz a la persona?
Qué suelen hacer los profesionales de apoyo (modificaciones del contexto, forma de ayudar-
le, organizacion de la actividad, etc.) para que la conducta de la persona sea adecuada.

- {Qué cosas le gustan a la persona y le refuerzan?
Enumerar el tipo de objetos, actividades, comida, golosinas, y estimulos que le gustan a la
persona (ordenarlos de mayor a menor agrado).

- (Qué se sabe sobre programas previos que se han intentado para reducir o eliminar las
conductas y qué efectos han tenido?
Enumerar los programas aplicados para resolver el mismo problema de conducta y especifi-
car los logros alcanzados con cada uno de ellos.

Hay, por Ultimo, otros tres propdsitos, muy importantes, que debemos alcanzar por medio de las
entrevistas y las discusiones en grupo. El primero es especificar y acordar, al menos en el plano de
las ideas, la intensidad, frecuencia y severidad de la conducta problematica. Esto se puede hacer
una vez que hemos descrito todas las conductas que mas nos preocupan. El segundo de los propé-
sitos citados es establecer un acuerdo sobre el procedimiento de recogida de datos relativos a la(s)
conducta(s) problematica(s). Hay que acordar, como ya se indicé en el Capitulo 4, quién, qué,
cémo y cudndo se va a registrar.

Finalmente hay que eliminar las ideas irracionales que haya en relacion a la conducta problematica.
Se trata de que todos tengamos claro que la conducta problematica esta claramente influenciada por
factores ambientales que podemos controlar. Asi, aunque alguien piense que la agresion de, por
ejemplo, Juan se debe a que estamos en cuarto creciente, o a que es Géminis con ascendente en Libra,
0 a que estamos en primavera, o a que es mas listo de lo que parece. Si alguien piensa cosas como
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éstas, no lo vamos a rechazar. Sencillamente estos aspectos no los podemos cambiar. Podremos
tener en cuenta alguno de ellos, por ejemplo el de la primavera, porque normalmente esta época
coincide con cambios en los horarios, y el tipo de actividades. Habra que buscar la I6gica de los
comentarios que cada profesional hace y encajarlos en alguna de las preguntas clave. Pero creemos
que nos es necesario insistir en que no podemos poner el verano en el mes que queramos, ni cam-
biar su fecha y hora de nacimiento, ni por supuesto la fase de la luna.

2. Observacion directa

La observacion ha sido el instrumento mas utilizado en los procedimientos de modificacién de con-
ducta desde que éstos existen. La gran fuerza de estas técnicas, su eficacia, estd precisamente en
que todas sus estrategias se basan en recoger datos directamente de la conducta observada.
Recoger datos directamente quiere decir las notas, o la informacion, que se plasmen en las hojas de
registros no estan basados en el trabajo de nuestra memoria a largo plazo. Mediante la observacion
directa anotamos en las hojas de registro lo que acabamos de ver en el momento inmediatamente
anterior. Incluso se puede iniciar el registro antes de que la conducta problemética haya termina-
do, siempre y cuando el que esta registrando no participe directamente en el suceso objeto de
registro. En caso de que quien hace el registro sea un profesional que se ha visto implicado en el
suceso problematico, la forma apropiada de actuar es registrar el suceso tan pronto como sea posi-
ble después de que haya sido controlado y reconducida la conducta del usuario.

La observacion directa ha de hacerse de modo que no interfiera en las actividades cotidianas de la
persona y de su grupo de referencia, ni tampoco debe suponer un esfuerzo excesivo de los profe-
sionales en cuanto a preparacion técnica y entrenamiento en el sistema de registro.

La mayoria de los sistemas de observacion directa sirven para que el profesional registre cudndo
ocurre la conducta problematica, qué estaba pasando justo antes de que tuvo lugar la conducta,
qué pasé después y que proposito cree el observador que tiene la conducta problematica.
Normalmente basta con recoger unos quince o veinte episodios de la misma conducta problemati-
ca para que el grupo de apoyo conductual pueda identificar un patron de comportamiento, si es
que existe, y tenga la oportunidad de determinar qué problemas de conducta aparecen juntos,
cudndo, dénde y con quién aparece la conducta problematica y qué consecuencias suele tener.

Hay muchos sistemas de observacion desarrollados por especialistas e investigadores.
Lamentablemente no hay ninguno que se ajuste de modo perfecto a las caracteristicas de nuestros
centros. Nuestro grupo regional ha desarrollado el que se expone en el capitulo siguiente. Hemos
comprobado que ese procedimiento puede ser una herramienta practica y eficiente para obtener infor-
macion directa y formar las hipotesis funcionales que sustenten el posterior plan de apoyo conductual.

3. El analisis funcional

El andlisis funcional consiste en manipular de manera sistematica las variables especificas que pue-
den estar relacionadas con la conducta probleméatica al mismo tiempo que se observa si cambia la
conducta sometida a analisis.

Hay dos formas basicas de Ilevar a cabo el anélisis funcional. Una consiste en manipular las conse-
cuencias de manera contingente a la ocurrencia de la conducta que se estd analizando. La otra
forma consiste en manipular alguna variable estructural como por ejemplo, el grado de dificultad
de la tarea, la duracion de la actividad, el nivel de atencién que recibe la persona durante una acti-
vidad, etc.



El andlisis funcional es una prueba que sirve para evaluar la relacion entre las variables contextua-
les y la ocurrencia o no ocurrencia de las conductas problematicas, y es el procedimiento mas preci-
S0 que se conoce para establecer de forma inequivoca dichas relaciones funcionales. Pero presenta
algunas dificultades para poder llevarse a cabo en nuestros Centros. Por ejemplo, aunque sabemos
que es un procedimiento que asegura una buena evaluacion, nuestra experiencia es que el anali-
sis funcional requiere mucho tiempo y esfuerzo en la mayoria de los casos. También supone asumir
en algunas ocasiones riesgos personales y técnicos, puesto que la técnica consiste en replicar situa-
ciones que provocan la conducta problematica y porque su aplicacion exige que el responsable
tenga conocimientos y experiencia en analisis conductual.

En el capitulo siguiente proponemos un conjunto de orientaciones e instrumentos para realizar ana-
lisis funcionales en nuestros Centros. Pero pensamos que el énfasis de la evaluacion ha de ponerse
en los procedimientos de entrevistas, discusiones en grupo y observacion directa, porque son los
mas aplicables a nuestro contexto, aunque en ningln caso establecemos a priori que se ha de usar
un método y no otro para la evaluacion.

La clave de la evaluacion funcional no esta en el método de recogida de datos, sino en su objetivo,
que nos permitimos recordar de nuevo: recabar informacion para identificar qué variables contex-
tuales influyen en la aparicion y mantenimiento de la conducta problematica. Si logramos este
objetivo, habremos entendido la relacion entre conducta problematica y contexto y podremos ela-
borar un plan de apoyo eficaz, que requiera poco esfuerzo de los profesionales y que mejore el esti-
lo de vida de la persona.




RESUMEN

La evaluacion funcional es el proceso de recogida y constatacion de informacion, dirigido a identi-
ficar situaciones y sucesos asociados con la ocurrencia o no ocurrencia de una conducta problema-
tica y que permite descubrir las consecuencias que la mantienen .

Como resultado de la evaluacion funcional podemos desarrollar hipotesis acerca de por qué la per-
sona presenta conductas problematicas, y tener evidencia de que las hipdtesis formuladas son
correctas a través de una observacion directa de la persona en determinadas situaciones y lugares
pudiendo ser verificadas de forma cuasi-experimental mediante el anélisis funcional. Una previa
recogida de informacidn, tanto general como especifica, acerca de la persona y de las conductas
problematicas que manifiesta nos ayuda a obtener este resultado.

El capitulo presenta una vision global de las tres estrategias utilizadas en el proceso de la evalua-
cion funcional: entrevistas y discusion en grupo, observacion directa y andlisis funcional. No es
necesario que se lleven a cabo todas las estrategias mencionadas, al igual que el tiempo que se
tarda en llevar a cabo este proceso, la cantidad de métodos que se utilizan depende de la comple-
jidad del caso, de las necesidades de la persona que presenta la conducta problematica y de los
medios de que disponga el equipo que lleva a cabo el proceso.




Estrategias de
evaluacion funcional



INTRODUCCION

En este capitulo se expone la tarea de la evaluacion funcional, los pasos a dar segln lo expuesto en
el Apartado 3 del capitulo anterior, relativo al proceso de evaluacion. Para ejecutar ese proceso lo
mas sencillo es ir cumplimentando los documentos recogidos en el apéndice que puedes ir ojeando
segun vas avanzando en la lectura del capitulo. Esos documentos se pueden fotocopiar para ir sien-
do rellenados a medida que se avanza en el proceso evaluador, el cual, en la mayoria de las oca-
siones pasa por cuatro momentos:

— Obtencidén de informacion general sobre la persona
— Obtencion de informacion relativa a la conducta

— Elaboracion de hipétesis

— Analisis funcional

Los tres primeros momentos del proceso evaluador son siempre necesarios, mientras que el cuarto
es opcional y dependera de la calidad de la informacion previa relativa a la conducta. Pasamos a
exponer cada uno de esos cuatro momentos.




ESTABLECER LA LINEA BASE

Sin embargo, antes de comenzar el proceso de evaluacion y teniendo en cuenta que toda interven-
cion requiere un seguimiento, debemos establecer una linea base para una posterior comparacion.

Esta linea base la podemos obtener no sélo registrando la conducta problematica, sino también a
través de la valoracion que los demas tienen de la persona con discapacidad. Esta valoracion se
recoge en un cuestionario denominado Cuestionario de valoracién social. En el apéndice 1 se
encuentra un ejemplar del cuestionario, pero el cuestionario debe ser adaptado al comportamien-
to que presenta la persona con discapacidad. Dicho cuestionario es conveniente que sea rellenado
por toda aquella persona que esté en contacto directo con la que manifiesta conductas problema-
ticas y a la cual va dirigida la intervencion. En él se refleja la percepcion de cémo las conductas pro-
blematicas que presenta la persona repercuten en el contexto que le rodea y por tanto en la calidad
de vida.

De este modo, si de nuestra intervencion se obtiene algin resultado positivo, este va a ser perci-
bido por la gente que rodea a la persona con discapacidad, y si las personas que rellenaron el
cuestionario la primera vez lo vuelven a completar después de la intervencion podremos observar
como la percepcion a nivel social también serd mas positiva. Sin embargo si nuestra intervencion
no repercute a nivel social de la persona con discapacidad nuestra intervencion habra sido poco
exitosa.

Es muy importante recoger datos para obtener una linea base con la cual poder comparar los
resultados obtenidos por la intervencion. Estos datos deben recogerse antes del comienzo de la
evaluacion funcional, ya que a veces el simple hecho de obtener una vision compartida de la per-
sona con discapacidad produce un efecto positivo, apreciandose un cambio en la persona que
presenta conductas problematicas, debido al cambio de relacion que se mantiene con ella.




LA OBTENCION DE INFORMACION
GENERAL SOBRE LA PERSONA

Esta informacion general, que ha de recogerse en primer lugar, consiste en datos contextuales de la
persona con conducta problematica: sus habilidades, sus preferencias e intereses, su estado de
salud general y la percepcion que tiene en relacion a su bienestar personal. Esta informacion debe-
ria estar disponible para la primera reunién de la Fase de Evaluacion Funcional (ver Capitulo 4) y
normalmente es el Equipo Multiprofesional quien puede aportarla y/o elaborarla, ya que sus com-
ponentes tienen instrumentos eficaces para ello.

Los profesionales del Equipo Multiprofesional que estan directamente implicados en esta fase pre-
via de recogida de informacion general son: el psicélogo, el médico y el trabajador social. En los
Centros en que exista la figura del tutor, éste también ha de considerarse un agente importante,
especialmente para el tema de las preferencias e intereses y para analizar la percepcion del usuario
en relacion a su bienestar personal. Igualmente, es importante la informacion sobre puntos fuertes
y débiles en el repertorio de habilidades que puede ser aportada tanto por los educadores en los
Centros de atencion a personas con discapacidad psiquica gravemente afectadas como los maes-
tros de taller en los centros de atencion a personas con discapacidad psiquica moderadamente
afectadas.

Tabla 1. Informacién general que debe recogerse
Areas de evaluacién:
— Puntos fuertes y débiles en las habilidades de la persona.
— Diario de actividades cotidianas.
— Preferencias y metas de la persona y su familia.
— Cuestiones de salud.
— Calidad de vida de la persona.
* Relaciones sociales.
* Bienestar emocional.
* Capacidad para elegir y autocontrol.
* Acceso a actividades preferidas.
* Inclusion en la comunidad.
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Con esta informacion, resumida en la Tabla 1, comprenderemos mejor a la persona y entenderemos
los aspectos generales que pueden estar influyendo en su conducta. Pero ademas serd informacion
muy relevante para elaborar un plan de apoyo conductual ajustado a la persona, a sus preferen-
cias, sus necesidades concretas y sus circunstancias vitales. Los instrumentos que se pueden utilizar
para recoger y ordenar la informacion son muy variados y dependeran de las posibilidades y
medios de que disponga cada equipo. En general los instrumentos mas utilizados son las sesiones
de discusion en grupo, estando presentes las personas relevantes para el individuo; las entrevistas
a profesionales y familiares; la revision de informes y planes de actividades existentes; y algunos
instrumentos estandarizados (especialmente para evaluar habilidades comunicativas y sociales, y
otras habilidades adaptativas relevantes (Ver Tabla 2).

Tabla 2. Procedimientos para recoger informacion general
— Entrevistas a: profesionales, familiares, usuario.
— Discusiones en grupo.
— Revision de informes.
— Revision de planes de trabajo con la persona.
— Instrumentos estandarizados:
* Test, cuestionarios de estilo de vida.
* Escalas de conducta, motivacion.

A continuacion se exponen los aspectos mas importantes de evaluacion en esta fase inicial. Todos
ellos estan enumerados y desglosados en el Cuestionario General de Evaluacién (CGE). El Cuestionario
esta incluido en el apéndice 2. Los aspectos son:

a. Los puntos fuertes y débiles en las dreas de habilidades de adaptacién. Esto permitira
saber en qué medida influye la ausencia de habilidades en determinadas areas en el
comportamiento de la persona. Es especialmente importante hacer un analisis de las
deficiencias especificas en comunicacion y en habilidades sociales, ya que las deficiencias
en este tipo de habilidades, o la ausencia de un sistema simbélico de comunicacion puede
tener una gran influencia en la presencia de conductas problematicas. Por eso es impor-
tante conocer como se comunica la persona y en qué medida se pueden incrementar esas
habilidades como alternativas a la conducta problematica.

b. Las actividades cotidianas de la persona, sus preferencias y objetivos personales. Se
establece qué es lo que le hace disfrutar a la persona en su vida cotidiana y si su plan de
vida en casa y en otros contextos le proporciona suficientes oportunidades para alcanzar
sus intereses y participar en las actividades que le gustan. Del mismo modo, esta informa-
cién nos permitird saber si en la vida cotidiana de la persona hay muchas o pocas activida-
des que le resultan insatisfactorias, molestas o estresantes por las razones que sean. La pre-
gunta a responder es si esas actividades pueden contribuir como factores negativos a la
conducta problematica actual de la persona.

c. Las cuestiones de salud. Se trata de saber si existe alguna relacion entre el comportamien-
to problematico actual y alguna enfermedad o dolor que sufra la persona (gripe, dolor de
oidos, dolor premenstrual, dolor de muelas, etc.), o problemas de vision o de audicién, pro-
blemas de suefo, o problemas de salud mental (por ejemplo depresién o ansiedad excesi-
va). El equipo de apoyo conductual debe identificar estos factores para que, con la ayuda



necesaria, se reduzca al maximo su influencia o para atenuar las exigencias de las activida-
des cuando la persona se encuentre en un mal momento de salud que no puede ser elimi-
nado rapida y completamente.

. Informacion sobre el estilo de vida de la persona. En este aspecto de la evaluacion se trata
de responder a preguntas sobre las cuestiones fundamentales que afectan a la calidad de
vida de la persona. Por ejemplo, se puede elaborar un cuestionario que recoja informacion
sobre la calidad de las relaciones sociales de la persona con otros individuos de su entorno
habitual (compafieros y familiares), sobre si la persona parece contenta o no, si tiene opor-
tunidades para tomar decisiones en relacion a aspectos concretos de su vida cotidiana, si
tiene acceso a suficientes actividades preferidas por él o ella y si participa en actividades
dentro de la comunidad. Todas esta preguntas estan dirigidas a comprender hasta qué
punto el estilo de vida actual de la persona tiene alguna relacion con el comportamiento
problemético que presenta, y también poder identificar las metas relevantes de estilo de
vida para el plan de apoyo conductual.




LA OBTENCION DE INFORMACION
ESPECIFICA SOBRE LA CONDUCTA

Esta segunda fase de recogida de informacion se centra especificamente en el comportamiento pro-
blematico y tiene dos objetivos fundamentales: a) identificar y describir las condiciones que se aso-
cian habitualmente a la(s) conducta(s) problematica(s) y b) identificar la funcién de esa(s) con-
ducta(s). La informacién se empieza a recoger en la primera reunién del grupo de apoyo
conductual, al inicio de la Fase de Evaluacion y, posteriormente, durante unos 15 dias, mediante la
Observacion Directa. En la reunion se puede completar el Cuestionario de Evaluacion Funcional
(CEF), basado en el modelo de entrevista FAI (Functional Assessment Interview Form), elaborado por
0’Neill et al. (1997).

1. Aplicacion del cuestionario de evaluacion funcional
El Cuestionario de Evaluacion Funcional (CEF) esta compuesto por 1 apartados. En el apéndice 3 hay

un cuestionario completo en blanco que puede ser consultado durante la explicacion que se expone
a continuacion. Por medio del CEF vamos a recoger la informacion referida a los siguientes aspectos:

1. Una descripcidn de las conductas problemdticas.

Se trata de enumerar y describir cada conducta problematica. No hay que anotar solamente las
conductas problematicas mas graves, sino todas las conocidas. Normalmente las personas que pre-
sentan comportamiento problematico muestran, ademas de conductas que pueden ser muy graves,
peligrosas o dafinas para la persona o para los demas, otras conductas menos graves o que preo-
cupan menos, pero que pueden interferir en la vida cotidiana de la persona. En esta secciéon tam-
bién es necesario anotar dichas conductas. Por ejemplo, el usuario puede agredir, romper objetos,
gritar muy fuerte, pararse durante los paseos, rechazar comer el sequndo plato y comerse la pasta
de dientes, todo ello con el propésito de obtener atencion de un cuidador determinado. Todas esas
conductas, tanto las muy graves como las menos graves, deben ser abordadas en el plan de apoyo
conductual.
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Para cada conducta debe recogerse la siguiente informacion: a) un nombre de la conducta; b) una
descripcidn de su topografia, de las acciones que componen la conducta; ¢) una estimacion de la
frecuencia de la conducta por dia (si es muy frecuente) por semana, o por mes; d) el tiempo que
suele durar la conducta; y e) una estimacion de su gravedad. Se trata, con todos estos datos, de
presentar un resumen descriptivo y operativo de cada conducta problematica. En el apéndice 4 se
incluye la Escala subjetiva de Problemas de Conducta, adaptada de Evans y Meyer (1985) que puede
ayudar en este proceso.

Después, en este mismo apartado del cuestionario, se anotan aquellas conductas que pueden ocu-
rriv juntas o en una secuencia que se conoce. Por ejemplo, hemos descrito las conductas de un usua-
rio de centro de atencion a personas moderadamente afectadas que son: beber alcohol en exceso,
negarse a salir con su grupo de ocio, escaparse solo del centro, negarse a ir a talleres y aislarse de
sus compaiieros. Ahora podemos anotar que el usuario del ejemplo rechaza con amenazas salir de
paseo, luego se escapa solo del centro y va a bares a beber. Otro usuario, por ejemplo, puede lan-
zar un objeto, después gritar y, cuando se acerca alguien, intentar agredirle con el propdsito de que
le retiren de una actividad o le lleven a dar un paseo. Esta informacién es muy valiosa a la hora de
elaborar un plan de apoyo de esos dos usuarios.

Finalmente, antes de pasar al siguiente apartado, es recomendable, aunque no imprescindible,
indicar cual sera la primera conducta objeto de evaluacion y cuales las posteriores. Habra que abor-
dar todos los comportamientos problematicos, pero también habra que empezar por uno, o habra
uno (o un conjunto de conductas que aparecen juntas) que preocupa mas y se trata de indicarlo
aqui para darlas prioridad en el plan de apoyo que se vaya a elaborar.

2. Ildentificar los posibles sucesos contextuales.

Los sucesos contextuales son factores asociados a los ambientes tanto externo como interno, de la
persona que no tienen por qué tener lugar de manera inmediata a la ocurrencia de la conducta pro-
blematica. Se trata de factores ambientales sutiles que incrementan el riesgo de aparicion de la con-
ducta problematica, pero que no la causan directamente.

Estos sucesos pueden hacer que la persona esté menos tolerante o mas sensible a determinado tipo
de estimulos. Hay tres clases de sucesos contextuales, los sucesos fisicos, los sucesos fisiologicos o
fisiopatoldgicos y los sucesos sociales (Ver tabla 3).



Tabla 3. Tipos de sucesos contextuales
Sucesos contextuales fisicos:

Condiciones relativas al medio fisico que hacen que la persona esté menos tolerante en deter-
minadas situaciones.

Ejemplos: el ruido, el calor, el frio, la masificacion, unos zapatos o ropa que le molestan, la reu-
bicacion del usuario en el centro, el cambio de horarios.
Sucesos contextuales fisiolégicos o fisiopatolégicos:.

Factores interiores dentro del sistema bioldgico de una persona que pueden influir en su capa-
cidad para tolerar situaciones o actividades.

Ejemplos: tener fiebre, gripe, un catarro o dolor de oidos; determinados farmacos por sus efectos
secundarios; determinadas enfermedades crénicas que causan dolor o malestar; falta de suetio o
una pauta de sueno irregular; sindrome premenstrual, trastorno de animo de final del ciclo, etc.

Sucesos contextuales sociales

Factores relativos al medio social, principalmente interacciones sociales problematicas, que pue-
den hacer que la persona esté al limite de sus posibilidades para tolerar estimulos especificos.

Ejemplos: haber tenido discusiones o peleas, haber sido reprendido, estar en la misma sala que
alguien a quien no soporta, que le hayan estado "tomado el pelo”, o que haya estado realizan-
do previamente una tarea que le resulté muy dificil.

Los sucesos contextuales fisicos se refieren a condiciones ambientales del medio fisico como el
ruido, el calor, la masificacion, unos zapatos que aprietan etc. que hacen que la persona esté menos
tolerante en las situaciones. Los sucesos contextuales fisiol6gicos o fisiopatolégicos son condiciones
de la propia persona como por ejemplo estar fatigado, dolor de muelas, malestar fisico, o fiebre.
Finalmente, los sucesos sociales son acontecimientos sociales que han ocurrido previamente y han
afectado de alguna manera a la persona. Por ejemplo, una discusion o una bronca que el individuo
haya recibido minutos antes, una visita de familiares que haya tenido la persona en su centro resi-
dencial, el haber estado solo y sin actividad durante un periodo largo de tiempo, etc. Queremos
insistir en que ningun suceso contextual causa la conducta problematica, pero todos la favorecen.
Por ejemplo, una persona puede que habitualmente responda bien a las instrucciones y correccio-
nes que le hace su preparador laboral, pero el dia que hace mucho calor, estd menos tolerante a las
correcciones, una mujer con retraso mental puede que acepte de buen grado las drdenes que le dan
para que coloque y limpie su habitacion, pero en los dias previos a tener la regla responde con agre-
sividad a ese tipo de instrucciones, etc.

Es muy importante tener en cuenta la presencia de sucesos contextuales porque, especialmente, las
conductas probleméticas que no aparecen de manera sistematica y predecible suelen estar influen-
ciadas por algln suceso de estos y el hecho de no tenerlos en cuenta limita nuestras posibilidades
de control.

En esta seccion del cuestionario preguntamos por los sucesos contextuales que se ha comprobado
pueden influir en la conducta problematica.
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3. Cudndo es mds probable que la persona presente la conducta problemdtica.

El equipo de apoyo tiene que tratar de descubrir los momentos concretos, las actividades especificas
y las rutinas habituales que con mas probabilidad se asocian a la ocurrencia del comportamiento
problematico. Puesto que las conductas problematicas estan asociadas a aspectos concretos de las
situaciones en que tienen lugar, es importante saber cudndo y donde ocurren, con qué personas pre-
sentes y en qué situaciones concretas. Si disponemos de estos datos sera mas facil predecir la con-
ducta de la persona. La informacion a recoger es la siguiente:

a) Hora del dia: La conducta problematica ocurre o no ocurre de manera consistente a unas horas
determinadas. Con esta informacién podremos analizar circunstancias que concurren con la
conducta problematica en momentos concretos del dia.

b) Contexto fisico: §Existe algiin contexto fisico en el que es muy probable o poco probable la
conducta problematica?. Por ejemplo un lugar concreto del centro, un puesto de trabajo par-
ticular, un bano concreto, etc. iQué caracteristicas de esos contextos pueden estar influyen-
do en la conducta problematica?

¢) Con qué personas: iLa conducta ocurre o no de manera sistematica en presencia de determi-
nadas personas?. Pueden ser familiares, compareros, o profesionales determinados los que,
a una determinada hora y en un lugar concreto, estan asociados a la presencia o la ausencia
de la conducta problemética.

d) En qué actividades: Se trata de saber si hay actividades especificas asociadas a la conducta
problemética. También podremos conocer cuales son las actividades que mas gustan y las
que menos gustan a la persona.

e) Ante qué tipo de drdenes: Pueden existir instrucciones u 6rdenes que cuando se le dan al usua-
rio, éste muestre inmediatamente después la conducta problematica y también puede haber
ordenes que cumple siempre sin ningln problema e, incluso, que detienen la conducta pro-
blematica.

Toda esta informacion nos ayudara a saber si puede ocurrir la conducta problematica siempre que
estén presentes un tipo de estimulos, una actividad o una persona concretas, con independencia de
la hora o el lugar. También puede ayudarnos a saber si la conducta problematica esta asociada a una
combinacién mas compleja de todas las circunstancias citadas (hora, lugar, actividad, personas, etc.).
Por ejemplo, la conducta problematica puede ocurrir (0 no ocurrir) a ciertas horas del dia, cuando esta
presente determinada persona, realizando una actividad concreta, en un lugar determinado.

Ademas de la informacion anterior, también es importante indicar si hay alguna situacion particular
(especial), que parece poner en marcha inmediatamente la conducta problematica, como por ejem-
plo una orden especifica ("vete a dormir” o "apaga la tele"), determinados ruidos (una méaquina,
una cisterna, etc.), luces, ropa que se le manda poner, que alguien llegue o se marche de la sala, etc.

Hay también estimulos antecedentes tipicos, habitualmente asociados a la conducta problematica,
como ordenar una tarea dificil, interrumpir al usuario en una actividad, cambiarle sus costumbres,
negarle algo y no prestarle atencion durante un tiempo prolongado. Habra que indicar si alguna de
estas circunstancias tipicas esta asociada a alguna conducta problematica. Finalmente, en esta sec-
cion se pregunta si se sabe como habria que hacer para "disparar” inmediatamente la conducta
problematica.



Al contestar todas las preguntas de esta seccion hay que tener presente que saber cuando no va a
aparecer la conducta es tan importante como saber cuando puede aparecer. Con todas las pregun-
tas enunciadas en esta seccion comprobaremos que puede haber contextos especificos para cada
conducta problematica, y podemos comprender mejor esos contextos para elaborar un plan de
apoyo eficaz, orientado a cambiar variables contextuales y no a la persona.

4. Identificar qué funcion o propdsito tiene la conducta problemdtica.

Para conocer las funciones de la conducta hay que identificar las consecuencias o resultados que
pueden estar manteniéndola. Hasta este momento en el proceso de evaluacion funcional hemos
estado describiendo los factores ambientales que predicen la conducta problematica (antece-
dentes). Ahora se trata de conocer los resultados que la conducta tiene para la persona, las funcio-
nes de la conducta.

Se ha escrito mucho sobre las funciones de la conducta problemética. Desde un punto de vista
empirico se plantea que la conducta puede tener dos tipos generales de funciones: obtener algo que
se desea, 0 evitar algo que no se desea. Técnicamente se dice que las conductas cuya funcion es
obtener algo son casos de refuerzo positivo y las conductas cuya funcion es evitar son casos de
refuerzo negativo. Tanto las conductas cuya funcién es obtener algo como las que tienen la funcién
de evitar algo, pueden clasificarse a su vez segun el tipo de cosas que logran o evitan. Asi, la per-
sona puede lograr/evitar, estimulos internos, o lograr/evitar estimulos externos. Ejemplos clasicos
de conductas problematicas cuya funcion es lograr o evitar estimulos internos son aquellas
mediante las que la persona se proporciona a si misma estimulacién sensorial, o trata de atenuar
un dolor de oidos. Ejemplos de conductas problematicas cuya funcion es lograr o evitar estimulos
sociales son aquellas conductas como obtener atencion del cuidador, conseguir un objeto, o evi-
tar una actividad.

Las conductas que estan social y ambientalmente mediatizadas puede considerarse que en ciertas
circunstancias sirven a una funcién comunicativa y, de hecho, los profesionales expertos plantean
esas conductas como "formas primitivas de comunicacion” para quienes por su discapacidad o
nivel de desarrollo no utilizan formas de comunicaciéon mas complejas para obtener variedad de
resultados deseables (Carr, 1996). Pero la evaluacion funcional no establece que la conducta pro-
blematica sea una accién de naturaleza intencional. Con esta hipétesis, denominada hipdtesis
comunicativa de los problemas de comportamiento, no se dice que la persona utilice sus conductas
probleméticas sistematica e intencionalmente como forma de comunicacién, ya que no hay evi-
dencia de que nadie se diga por ejemplo "No me gusta la tarea. Por lo tanto, voy a morderme la
mano y tirar del pelo al educador para que me deje en paz”. La hipétesis de la comunicacion es una
especie de metafora por medio de la cual decimos que la conducta problematica, a menudo, fun-
ciona como si fuera una forma de comunicacion. Lo cual nos resulta util para abordar de forma
constructiva el comportamiento problematico.

En las Figuras 1 y 2 se enumeran las funciones a las que suelen servir las conductas problematicas
clasificadas de acuerdo a los dos tipos de criterios aqui expuestos (lograr/evitar algo y medios no
sociales/sociales).
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Figura 1. Funciones de adquisicion de la conducta problematica*

Lograr sucesos deseados

Obtener estimulacion
interna/privada

Estimulacion visual/auditiva
Estimulacion propioceptiva
Liberar endorfinas

Refuerzo Positivo
Automadtico

Obtener estimulos
externos/sociales

Atencion Objetos/Actividad

Actividades preferidas
Juguetes/comida/juegos
Dinero

Refuerzo Positivo
Tangible

Sonrisas/abrazos
Expresiones faciales
Reprimendas
Conversacion/interacion

Refuerzo Positivo
Social

Figura 2. Funciones de evitacion de la conducta problematica*

Evitacion de sucesos no deseados

Evitacion de sucesos internos

Estimulos dolorosos
Cansancio
Efectos de la medicacion
Depresion

Refuerzo Negativo
Automadtico

Evitacion de sucesos externos/sociales

Atrncién Tareas/su|cesos/|ugares
Sonrisas/abrazos . Tarea d'f/'c'ld
Expresiones faciales ugar muy/nada
estimulante

Reprimendas

Conversacion/interacion Cambios en rutinas

Interrupcion de
actividades preferidas

Refuerzo Negativo Refuerzo Negativo

Evitacion social Evitacion de tareas
Actividades o lugares

* Adaptado de O’Neill et al. (1997)



Las Figuras 1y 2 nos proporcionan un esquema conceptual para identificar las consecuencias de la
conducta problematica. Si se quiere seguir el esquema de estas Figuras, para conocer la funcion de
la conducta problematica que se estd evaluando, una vez que se ha identificado la conducta o el
grupo de conductas probleméticas, lo primero es decidir si las consecuencias que la mantienen
implican obtener o evitar sucesos u otras cosas. Para el caso de obtener consultamos la Figura 1,
para el de evitar la Figura 2. Después se determina si las consecuencias tienen que ver con sucesos
internos (privados), o con sucesos externos (sociales). Finalmente se determinan las caracteristicas
clave de los resultados que obtiene o evita. Por ejemplo, tenemos una persona que suele gritar muy
fuerte cuando lleva mucho tiempo en la misma sala y si un cuidador le saca al pasillo un rato deja
de gritar. Esta conducta parece tener una funcién de evitar (estar en la sala), de caracter social,
puesto que alguien le proporciona la consecuencia (el cuidador le saca al pasillo) y seria, por
tanto, una conducta mantenida por un refuerzo negativo (se retira una estimulaciéon molesta para
la persona). Otro ejemplo: Una usuaria se pone a dar vueltas sobre si misma en la sala de estar. Da
vueltas hasta que se marea y se sienta en el suelo en mitad de la sala. Luego repite esta conducta
durante todo el tiempo que permanece en ese lugar. Esta conducta no parece estar mediatizada
socialmente, porque nadie hace nada cuando la persona realiza la conducta y lo que parece lograr
es un estimulo interno (la sensacion de mareo). Por tanto, puede tratarse de una conducta con la
funcion de obtener estimulos internos.

No es dificil determinar a priori la funcion de las conductas que se estén evaluando. Sélo hay que
tener en cuenta lo que ocurre inmediatamente después de que la persona inicia la conducta pro-
blematica, determinando si la consecuencia es social o no social y categorizandola después como
un acto “destinado™ a lograr o a evitar algo.

Es importante, sin embargo, tener presente dos cuestiones. La primera es que las mismas conse-
cuencias pueden pertenecer a categorias distintas para personas distintas. Por ejemplo, para una
persona la consecuencia de "sonrisas/abrazos” puede pertenecer a la categoria de "lograr” y para
otra a la categoria de "evitar". La segunda cuestion es que una misma conducta puede tener varias
funciones para la misma persona dependiendo del contexto. Por ejemplo, la conducta de autoa-
gredirse puede servir a un usuario para evitar una actividad en un contexto concreto y para obte-
ner atencidn en otro.

Esta seccion del cuestionario CEF es la que requiere probablemente mas experiencia en el uso de téc-
nicas de modificacion de conducta. Pero es uno de los mas importantes si queremos desarrollar pla-
nes de apoyo que permitan a la persona desarrollar conductas alternativas a la que es problemati-
ca. En el apéndice 5 se adjunta el Cuestionario de Motivacién (Durand, 1990) que puede ayudar a
determinar la funcion de cada conducta problemética.

5. Establecer la eficiencia de las conductas problemdticas.

Muchas veces hemos observado que la persona con conductas problematicas se comporta de mane-
ra apropiada en la misma situacion en algunas ocasiones y en otras lo hace de modo inapropiado.
Por poner un caso, todos hemos conocido alglin usuario que a veces nos pide, por ejemplo, que le
pelemos una pieza de fruta mediante un acto comunicativo simple y otras mediante una conducta
problematica (como por ejemplo golpear el plato de postre contra la mesa). ¢Por qué esta "incon-
sistencia” en el comportamiento problematico? La razén habitual es la eficiencia de la conducta
problematica. La persona del ejemplo sabe realizar ambas conductas, la apropiada y la inapropia-
da. Sdlo que la inapropiada le es mas eficiente a veces (en determinadas situaciones o con deter-
minadas personas) y por eso es mas probable en determinadas ocasiones.
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Las conductas mas eficientes son:
— Las que requieren menos esfuerzo.
— Las que logran resultados mas consistentes.
— Las que producen resultados rdpidamente.

Por ejemplo, para una persona con dificultades en la comunicacion puede ser mas facil gritar o auto-
agredirse que utilizar signos, pictogramas o palabras; y gritando o tirandose del pelo puede lograr
atencion de otros rdpidamente y la mayoria de las veces. Otro ejemplo clasico, sequro que todos
conocemos ninos pequetios sin discapacidad que se portan peor con su madre que con su maestra
(por poner un caso), porque saben "lograr sus propdsitos” de la manera mas eficaz en cada contex-
to interpersonal, utilizando la conducta problematica cuando es mas eficiente.

6. Qué conductas funcionales y alternativas sabe y puede realizar la persona.

Como se ha dicho en el Capitulo 3, uno de los objetivos fundamentales del apoyo conductual posi-
tivo es potenciar (y ensefiar en caso de que no existan) conductas alternativas que tengan la misma
funcién que las conductas problematicas, es decir, conductas que produzcan los mismos resultados
que la conducta problematica. Este apartado trata de identificar las conductas que la persona tiene,
o que puede utilizar, para lograr los propdsitos que alcanza con la conducta problematica y que son
socialmente adecuadas. Por ejemplo puede que un usuario lleve la mano del cuidador hacia el apa-
rato de musica para que le pongan una cinta de canciones, o llevar de la mano al cuidador hacia la
puerta para pedir salir de paseo; otra persona puede utilizar palabras, gestos o sonidos para pedir
atencion de otros; etc. Toda esta informacion nos servira para determinar si la persona precisa una
ensefanza especifica de conductas alternativas o, simplemente, el refuerzo sistematico de conduc-
tas ya presentes en su repertorio.

7. Qué estrategias comunicativas utiliza generalmente la persona

para comunicarse con otros.

Sabemos que, en la mayoria de los casos, la presencia de conductas problematicas se asocia a
ausencias o déficits significativos en habilidades de comunicacion, y que muchas conductas pro-
blematicas pueden tener una funciéon comunicativa. Por eso, cuando se analiza el repertorio de
conductas alternativas apropiadas, las habilidades comunicativas es el conjunto de habilidades
mas importante a tener en cuenta, ya que un apoyo adecuado implica necesariamente conocer el
modo en que la persona se comunica con otros sobre las cuestiones relevantes para su vida (satis-
facer necesidades, compartir experiencias, protestar, etc.). En esta seccion se recogen las estra-
tegias comunicativas habituales de la persona. En primer lugar se debe indicar cual o cudles son
los medios comunicativos que utiliza normalmente la persona (lenguaje normal, palabras sueltas,
signos, etc.). Pero la persona con discapacidad, igual que cualquier otra, puede usar diferentes
estrategias para propoésitos distintos o combinar distintos medios para un mismo propdsito. En el
cuadro incluido en esta seccion, basado en Schuler y Prizant (1987), se pueden indicar los distin-
tos medios que la persona utiliza para cada una de las funciones comunicativas indicadas en la
primera columna. Este cuadro, que puede ser cumplimentado cuando se realiza la evaluacion de
habilidades de adaptacion, puede ampliarse y distribuirse entre los profesionales de atencién
directa, no solo para conocer los distintos medios y funciones comunicativas de que dispone la
persona, sino también para ser revisado y mejorado en la reunién de evaluacion funcional.



Finalmente, en esta seccion se recoge informacion sobre las habilidades de la persona para com-
prender a otros.

8. Qué tipo de cosas deberian hacerse y cudles deberian evitarse

en el trabajo de apoyo a esta persona.

Con esta pregunta se recoge informacion sobre lo que se debe hacer y lo que no se debe hacer para
que la persona funcione bien durante las actividades. Cualquier profesional que tenga un minimo
de experiencia de apoyo a un usuario concreto sabe el tipo de cosas que le motivan y hacen que
esté interesado en las actividades y el tipo de cosas que se deben evitar para eludir los problemas
de comportamiento. Es mas, en algunos casos cualquier profesional que tiene un minimo de expe-
riencia con la persona puede conocer antecedentes que “desencadenan” un comportamiento pro-
blematico y, a veces incluso, como evitarlo. Normalmente, a fuerza de enfrentarnos al comporta-
miento problematico, los profesionales aprendemos estrategias en las acciones de apoyo que nos
ayudan a mantener un nivel 6ptimo de motivacion de la persona. Por ejemplo, aprendemos que a
determinado usuario es mejor ponerle el plato de comida el primero, si queremos que coma sin
"crear problemas”, o que debe levantarse el Ultimo para que no haya mucho jaleo en el bario y se
duche tranquilo. También sabemos a qué usuarios les va mejor un ambiente tranquilo sin mucha
gente alrededor, a qué usuario le alteran las esperas largas, quién es la persona que, estando pre-
sente, hace que el usuario trabaje mejor, etc.

9. Qué cosas le gustan o le refuerzan.

Si queremos llevar a cabo acciones de apoyo eficaces, debemos conocer los reforzadores mas pode-
rosos para la persona. Hay varios procedimientos para identificar reforzadores. El mas rapido y apli-
cable a una reunién de profesionales consiste en que cada asistente enumere el tipo de sucesos,
actividades u objetos que la persona busca espontaneamente y también cuales se le proporcionan
habitualmente. Aunque el tipo de cosas que el personal de atencion directa proporciona a la per-
sona puede ser de gran utilidad para identificar lo que le refuerza y motiva, el mejor indicador es
observar el tipo de cosas que la persona busca espontdneamente. Hay algunos instrumentos estan-
dar para conocer las preferencias de la persona. En el apéndice 6 se incluye un instrumento para
evaluar preferencias sobre los objetos del entorno, adaptado de Dyer (1987). Pero, debido a que no
todos los posibles objetos y actividades preferidas pueden estar disponibles en un momento dado,
o no son aplicables al cuestionario del anexo, es recomendable evaluar preferencias directamente,
exponiendo a la persona a actividades como ver la tele (algunos programas), escuchar musica, par-
ticipar en juegos o actividades de ocio, etc. y posteriormente decidir si esas actividades son de su
agrado.

Con independencia de realizar las evaluaciones sobre reforzadores que se consideren apropiadas,
existe un Ultimo criterio, muy importante, que se debe tener en cuenta a la hora de determinar
reforzadores especificos. Este criterio proviene del propio proceso de evaluacion funcional que esta-
mos haciendo. Este criterio consiste en recordar el tipo de cosas que la persona logra o evita por
medio de su conducta problematica. Como se recordara, esta informacion ya ha sido recogida al
responder a las preguntas de la seccién 4 (identificar qué funcion o propésito tiene la conducta pro-
blematica). Todas esas cosas son reforzadores y normalmente son los reforzadores mas potentes que
podemos utilizar. Asi, si la persona agrede para obtener un objeto concreto, ese objeto es un refuer-
zo natural, si rompe material para dejar de realizar una actividad, un descanso durante esa activi-
dad es un reforzador, si grita para obtener atencion, la atencion es también un reforzador, etc.
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10. Qué informacion hay sobre la historia de comportamiento problemdtico de la

persona, tipo de programas aplicados y los efectos que produjeron.
Una ultima fuente de informacion sobre las variables que influyen en el comportamiento proble-
matico de la persona es la revision de los programas o intentos previos por controlar la conducta
problematica de la persona. No se trata simplemente de saber qué estrategias han fallado y cuales
no, se trata de aprender de los esfuerzos previos.

Asi, por ejemplo, si la estrategia utilizada anteriormente para controlar una conducta de destruc-
cién de objetos ha consistido en ignorar a la persona y el resultado ha sido que la conducta pro-
blemética se mantiene en los mismos niveles de frecuencia e intensidad, podemos suponer que la
atencion no es una variable que influye en esa conducta. Si, en otro caso, se ha utilizado el tiempo
fuera para reducir un comportamiento problematico durante la ejecucién de una actividad y el
resultado ha sido que la conducta problematica se ha incrementado, se puede suponer que la fun-
cion de la conducta problematica es evitar las demandas de la actividad, etc.

No es facil obtener informacion sobre intentos previos de controlar la conducta problematica, ya
que no siempre se dispone de informacion o documentos, o porque los intentos han sido poco sis-
tematicos o no se han evaluado sistematicamente. Ademas, la revision de intentos fallidos puede
percibirse como una critica al trabajo de otros companeros que honestamente ha intentado aportar
soluciones a problemas graves. Debemos evitar personalizar tanto los éxitos como los fracasos,
planteando estos Gltimos como casos en los que el sistema de apoyos no ha encontrado soluciones
eficaces o estables en el tiempo, o como informacion sobre lo que podemos o no podemos hacer. El
fracaso nos ensefa tanto o mas que el éxito y nos pone sobre la pista de un modelo de trabajo en
equipo, en el que, no las personas, sino los equipos, asumen la responsabilidad compartida de los
resultados que se obtienen en los intentos por mejorar el comportamiento de las personas a las que

se atiende.

1. Resumen de los antecedentes y consecuencias que mantienen

las conductas problemdticas.

Este ultimo apartado del cuestionario sirve para resumir la informacién recogida a lo largo de toda
la reunioén y para colocarla de modo que se pueda entender de un vistazo el comportamiento pro-
blematico de la persona. Se deben resumir las conductas probleméticas mas importantes con los
antecedentes y consecuencias que se consideren mas habituales.

La forma de cumplimentar esta informacion es la que se presenta en la secuencia enumerada que
describe la figura 3. Es decir debemos empezar primero anotando la conducta problematica que
manifiesta la persona, después se escriben los antecedentes inmediatos a dicha conducta, para
pasar a anotar las consecuencias habituales inmediatas y las posteriores o a largo plazo-
Finalmente, se describen los antecedentes situacionales en el caso de que los hubiera . Veamos el
ejemplo de la secuencia resumen de un usuario que manifiesta la conducta problematica de gri-
tar y molestar cuando se encuentra en la sala de estar del Centro:



Figura 3. Resumen de antecedentes y consecuencias de una conducta problematica

Contexto
Antecedent Antecedent Conducta Consecuencia habitual
r.1 ece. ente n ece ‘en e problematica
situacional inmediato
Més probable Grita, insulta y va Para SALIR DE LA SALA
) 'p ' Cuando llega el por la sala dando A DAR UN  PASEO
si alin no ha Lo . .
) ' cuidador que trae | g saltos y empujando .y durante el que consigue
salido de la : . ., ;
* a los usuarios que a todo el que se atencion social de otras
salaentodala | . " -
N * han ido al médico encuentra en su personas y a veces también
manana | ) )
: camino golosinas
& 2 I 3

2. La observacion directa

El proceso para recoger informacion especifica se basa, como ya se ha dicho, en la discusion en
grupo de las personas implicadas, cumplimentando el Cuestionario de Evaluacién Funcional, y en la
observacion directa de la conducta de la persona en los contextos habituales, tanto en aquellos
donde es frecuente que aparezca la conducta problematica, como en los que el comportamiento no

es problematico.

I. Criterios para la observacion

La observacion directa es un elemento esencial del proceso de evaluacion funcional, ya que sirve
tanto para aclarar como para validar la informacién que se ha recogido en el Cuestionario de
Evaluacion Funcional. En el Ultimo apartado de ese cuestionario se resumen las conductas proble-
maticas con sus antecedentes y consecuencias habituales. En definitiva el cuestionario concluye con
las variables que predicen y las que mantienen las conductas problematicas. La observacion servi-
ra para comprobar y aclarar, in situ, esa informacion, especialmente cuando no hay un acuerdo
claro sobre dichas variables.

La observacion es muy importante también en aquellos casos en los que, por razones diversas, no
es posible iniciar el proceso con el Cuestionario de Evaluacion Funcional, o cuando aparecen por pri-
mera vez conductas problematicas y alin no se ha formado un equipo especifico de apoyo conduc-
tual positivo.

El procedimiento de observacion se inicia tomando como base dos criterios:

a) los periodos de tiempo en los que el comportamiento es mas problematico y en los que lo es
menos;

b) el grado de dificultad que tienen los profesionales de atencidn directa en el apoyo diario de
las actividades de la persona.
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Figura 4. Momentos de la conducta problematica

Es mas probable que Es menos probable
ocurra que ocurra

Horas del dia

Contexto fisico

Con qué personas

En qué actividades

Ante qué tipo de drdenes
Otros

)

La informacion para el primer criterio se ha recogido en el apartado 3 del Cuestionario de Evaluacion
Funcional (ver Figura 4) y la informacion sobre el grado de dificultad diario puede ser recogida por
el personal de atencion directa mediante una hoja de registro como la que aparece en la Figura 5.

Figura 5. Grado de dificultad diario

Hora
Actividad
Profesional
Mucha 6

Dificultad

= iIN W i i

Ninguna

Esta informacion sirve para acordar cuando y en qué lugares se va a llevar a cabo la observacion.
Ademas de estas cuestiones del momento y lugar de la observacion, es necesario especificar quién va
a observar y durante cuanto tiempo se va a llevar a cabo la recogida de informacion.

Respecto a quién a de realizar los registros observacionales, la respuesta inmediata es aquellos pro-
fesionales que tengan una relacion directa con la persona y que estan técnicamente preparados
para rellenar las fichas de observacion que se utilicen. A pesar de este criterio general, el equipo de
apoyo debe ser consciente de que algunas veces los profesionales que conviven con la persona con
un comportamiento problematico muy grave o muy continuado pierden objetividad, ya que estan
demasiado implicados en el problema y su relacion interpersonal con el usuario puede haberse visto
afectada. Para asegurarse de que los profesionales van a actuar con objetividad, lo mejor es Ilevar
a cabo una sesion practica inicial, que puede durar unos 45 minutos, con quienes van a encargar-
se de observar. Ademas deben tenerse encuentros diarios entre el psicdlogo y las personas que han
recogido episodios problematicos para revisar los datos recogidos, aclarar dudas y potenciar el tra-
bajo en equipo.



En cuanto al tiempo que a de durar el periodo de observacion, la regla es que deben registrarse las
conductas hasta que se identifique un patrén claro de comportamiento. Es decir, hasta que se iden-
tifiquen las relaciones entre la conducta observada y las situaciones o los contextos y, asi, poder
confirmar o rechazar las hipétesis iniciales (recogidas en el Cuestionario de Evaluacién Funcional)
sobre la funcion de las conductas observadas. Normalmente toda esta informacion suele estar clara
una vez recogidos 15 6 20 episodios de la misma conducta problematica en cada contexto. La mayo-
ria de las veces suele ser suficiente con i5 dias de observacion, aunque todo dependera de la fre-
cuencia de la conducta que se esté observando y de la consistencia y claridad de las relaciones entre
contexto y conducta que se identifiquen.

Finalmente, aunque una observacion de 15 dias puede ser suficiente para la elaboracion del plan de
apoyo, es necesario tener presente que tanto la conducta como las condiciones contextuales pue-
den cambiar con el paso del tiempo y, por tanto, las hipdtesis funcionales que se puedan estable-
cer en la evaluacion inicial no sean vélidas siempre. Por eso, es necesario programar periodos regu-
lares de observacion, o plantearse mantener la observacion como una actividad permanentemente
abierta mientras duren las actividades del grupo de apoyo conductual.

2. Las fichas de observacion

El procedimiento de recogida de los episodios de comportamiento problematico consiste en anotar
en una ficha de registro los antecedentes, la(s) conducta(s) problematica(s) observada(s) y las con-
secuencias de cada episodio problematico. Un episodio empieza con la conducta problematica y
finaliza después de tres minutos de comportamiento no problematico, e incluye todas las conduc-
tas problematicas especificas que tienen lugar durante el incidente (asi como los antecedentes y las
consecuencias del mismo). Por tanto, un episodio puede ser tan breve como una agresion aislada o
tan largo como una rabieta con gritos, agresiones, autoagresiones, etc.; puede durar unos segun-
dos o puede prolongarse durante mas de 10-15 minutos. Es mas sencillo e informativo contar episo-
dios que contar, por ejemplo, la frecuencia exacta de agresiones o la duracion de rabietas.

El tipo de ficha para recoger estos episodios puede consistir en un modelo del tipo al que proponen
0’Neill et al., (1997), a la que denominamos Ficha de Observacion Sistematica, o similar al que pro-
ponen Carr et al., (1996). En la Figura 5 se expone un modelo basado en el utilizado por Carr y sus
colaboradores (1996), a la que denominamos Ficha de Registro de Incidentes y que puede ser muy
atil al registrar cada episodio separadamente, facilitindose asi que distintos observadores en dis-
tintos momentos puedan hacer sus anotaciones; sin necesidad de disponer de una hoja comin de
registro que deba de acompanar siempre a la persona en todos los contextos en los que normal-
mente se desenvuelve.

La ficha de registro de incidentes.

En esta ficha, en primer lugar, se anota el nombre de la persona, el observador y la fecha. Después
se anota el contexto general en el que tuvo lugar la conducta problematica, que se refiere a la acti-
vidad global que tiene lugar en el momento en que se realizé la observacién (por ejemplo, en sesién
de trabajo individual, en la entrada del centro, etc.) y la hora en que ocurrié el suceso. Todos estos
datos se anotan cuando tiene lugar la conducta, no antes. A continuacion se anota el contexto
interpersonal especifico, que se refiere a qué personas estaban cerca en el momento de la conduc-
ta y qué tipo de interaccion estaban manteniendo entre si y con la persona observada. Esta infor-
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macion es muy importante, porque siempre partimos de que las interacciones sociales influyen en
la presencia de la conducta problematica.

Seguidamente se describe la conducta problematica que presenta el sujeto, para poder comparar-
la con la informacién previa recogida en las reuniones del grupo de trabajo y anotada en el
Cuestionario de Evaluacion Funcional. Finalmente, se describe cudl fue la reaccion social por parte
de las personas presentes hacia la conducta que presenté el sujeto observado. Se anotara especifi-
camente si le atendieron de alguna manera, si se le dio algo, si se le quitd algo, etc. Se trata de
informar sobre qué hicieron las personas presentes en relacion a la conducta problematica. En la
Figura 5 se presenta un ejemplo de ficha recogida en un caso hipotético.

Figura 6. Ficha de observacion de la conducta problematica*

Nombre: Gregorio | Observador: Juan Fecha: 1/6/00
Contexto general: En el comedor Hora: 14:00
CONTEXTO INTERPERSONAL: Estad sentado en la mesa. A su alrededor los comparieros
de siempre, cada uno en su sitio. Nadie le atiende. Se separa de la mesa y dice que no
quiere comer. Nadie le hace caso.

CONDUCTA PROBLEMATICA: Empieza a dar manotazos en la mesa y a patalear, tirando
algunos cubiertos al suelo.

REACCION SOCIAL: Se acerca el cuidador de su mesa y le pregunta por las actividades
que habia estado haciendo durante la mafana y le habla del paseo que dara después
de comer, se calma inmediatamente. Conversan durante unos minutos.

*Adaptada de Carr et al. (1996)

En el dorso de la ficha se recoge informacion sobre los sucesos contextuales que se cree que pueden
estar influyendo en el episodio problematico que ha sido registrado. Como se ha dicho, los sucesos
contextuales son condiciones sutiles que afectan a la persona y pueden hacer que ésta esté menos
tolerante 0o mas sensible a determinado tipo de estimulos o situaciones. Como hay tres clases de
sucesos contextuales, en la ficha se puede indicar cual o cudles pueden estar presentes, especifi-
cando no sdlo su naturaleza, sino también las caracteristicas concretas del mismo. La seccion
inferior de la ficha esta reservada para anotar la hipdtesis funcional, o posible propdsito, de la
conducta observada. Esta seccion se cumplimentara una vez realizada la observacion, mediante
una reunion del grupo de trabajo.

Figura 7. Parte posterior de la ficha de observacion

INDICA SI ESTA PRESENTE UN SUCESO CONTEXTUAL:

Social |:| Fisiolégico o fisiopatolégico |:| Fisico
Descripcion del suceso contextual:
Han estado sus padres con él y le han dicho que este fin de semana no ird a casa
porque ellos han de salir de viaje.

HIPOTESIS FUNCIONAL:

Cuando: Gregorio sabe que no se va de fin de semana y no recibe atencién en el
comedor

Ocurre: Da golpes en la mesa, patalea y tira cubiertos al suelo

Con el proposito de: Obtener atencion del cuidador




La ficha de observacion sistematica.

La alternativa a las Fichas de Registro de Incidentes puede ser el sistema de observacion propuesto
por O’Neill et al., (1997). El sistema de estos autores también parte de registrar episodios 0 sucesos
completos de comportamiento problematico. Definen un episodio en los mismos términos que
hemos expuesto al inicio de esta seccién (un episodio empieza con la conducta problematica,
pudiendo presentarse mas de una conducta problematica y finaliza después de tres minutos de
comportamiento no problemético).

Figura 8. Modelo de ficha de observacion sistematica*

Nombre:

Fechayhoradeinicio: De finalizacion: Funcién Percibida Consecuencia

real

Conductas Antecedentes inmediatos Obtener Evitar

Intervalo y
contexto

Orden
Tarea dificil
Transiciones
Interrupcion
No atencion

Atencion
Objeto o
actividad
Autoesti-
mulacion
Ordenes
Actividad
Persona

Otras /

Desconocido

Totales

EEisod\os 1234567891011 1213 14151617 18 19 20 2| 22 23 24 25 26 272_829 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 LO 41 42 43 Lk 45 L6 47 L8 49 50
Fecha

*Adaptada de ONeill et al (1997)

En la parte superior de la ficha de registro se anotan los datos de la persona que estéa siendo obser-
vada y las fechas en las que se inicia y finaliza el registro. En la primera columna, empezando por
la izquierda se indican los intervalos de registro, que pueden tener la duracién que se estime ade-
cuada (una hora, 30 minutos, 15 minutos, etc.) y en los que se puede indicar también el tipo de acti-
vidad o contexto general donde tiene lugar el intervalo. La especificacion de los intervalos de tiem-
po, ademas de por las caracteristicas de la conducta, puede guiarse por el horario habitual de la
persona, e incluso, se pueden establecer intervalos distintos para momentos diferentes del dia. Por
ejemplo, intervalos de 15 minutos para momentos en los que la persona muestra con mas frecuen-
cia la conducta problemética y cuando desarrolla mas actividades e intervalos de mayor duracion
cuando la persona esta mas desocupada y la probabilidad de conducta problematica es menor (por
ejemplo por la tarde desde la merienda hasta la hora de cenar, o desde la cena hasta la hora de ir a
acostarse).

En el primer renglon de la cuadricula de registro se indican los datos basicos de la conducta, los
antecedentes y las consecuencias. Las primeras cinco columnas son para las conductas que se han
identificado durante las reuniones dedicadas a cumplimentar el Cuestionario de Evaluacion
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Funcional y que van a ser observadas. También se pueden anotar conductas apropiadas que pue-
den ser de interés para la elaboracion posterior del plan de apoyo (actos comunicativos o sociales
con funcién similar a la conducta problemética). También se puede anotar la misma conducta en
dos columnas distintas si ésta se presenta de dos formas distintas o con diferente intensidad. Por
ejemplo, si la persona rompe material, pero en ocasiones lo hace con poca intensidad (por ejemplo
dejandolo caer o golpeandolo levemente) y en otras ocasiones lo hace con gran intensidad lanzan-
do objetos contra cristales o contra otros objetos. Asi se pueden identificar diferencias y semejanzas
entre conductas parecidas. Del mismo modo, cuando varias conductas ocurren simultaneamente o
seguidas, se pueden anotar como una sola conducta. Por ejemplo, si la persona grita, golpea a otros,
se autoagrede y tira objetos, se pueden registrar todas juntas como un episodio agresivo o una rabie-
ta. Sin embargo, es importante tener cuidado a la hora de agrupar conductas, ya que la gran venta-
ja que puede tener este sistema de observacion es, precisamente, su capacidad para analizar las
conductas especificas que aparecen juntas y las que aparecen aisladas. No siempre se comprueba la
idea inicial de que ciertas conductas siempre aparecen juntas o combinadas con otras.

El siguiente grupo de columnas de la ficha de O’Neill sirve para registrar los sucesos o estimulos
importantes que han sido considerados y anotados en el Cuestionario de Evaluacion Funcional como
predictores de la conducta problematica (estos datos se han anotado en los apartados 2 y 3 del cues-
tionario). Normalmente estos estimulos ocurren justo antes o al mismo tiempo que la conducta
problematica y suelen ser estimulos como por ejemplo una orden, la presentacion de una tarea difi-
cil, la transicion de un lugar a otro del centro, o de una actividad a otra, una interrupcion en una
actividad preferida, o no prestar atencién a la persona durante un tiempo. Pero para cada caso
puede haber estimulos o acontecimientos especificos que predicen la conducta problematica. En las
columnas en blanco se pueden anotar la situacion especifica de la persona que esta siendo observada
(ruido, actividades concretas, el nombre de una persona, cambios de horario, situaciones de barullo,
etc.) y se puede dejar una columna en blanco con la etiqueta de "otros" o "desconocido™ para regis-
trar los predictores no identificados.

El siguiente grupo de columnas de la ficha sirve para registrar las funciones de la conducta problema-
tica. Recordemos que el proceso de evaluacion funcional sirve para esto: identificar la funcién o fun-
ciones de la conducta problematica en relacion a las consecuencias que parecen mantenerlas. En este
grupo de columnas se pide al observador que atribuya una funcion a la conducta problematica que
estd observando. Se trata de que registre por qué (el observador) piensa que la persona realiza la con-
ducta problematica, qué trata de "comunicar” con esa conducta. Como se puede ver en la ficha, esta
grupo de columnas esta divido en dos grupos uno para la funcién de obtener (atencion, objetos, etc.)
y otro para evitar (actividades, personas, etc.). Se trata de anotar en estas columnas los objetos, acti-
vidades, sucesos, etc, que la persona "trata” de obtener o evitar por medio de su conducta. Hay que
dejar siempre una columna para anotar los casos en los que el observador no puede atribuir una fun-
cion a la conducta que muestra la persona.

Este grupo de columnas reservado a atribuir funciones a las conductas puede ser dificil para algunos
profesionales que no estan acostumbrados a realizar evaluaciones funcionales, o que tienden a bus-
car explicaciones de la conducta en caracteristicas de la persona. Por ejemplo, puede que el profe-
sional piense que el usuario hace la conducta problematica "porque esta enfadado”, o porque "le
gusta molestar a otros”, o porque "tiene autismo”, o "porque el tiempo estd de cambio”. En estos
casos, el profesional que esta realizando la observacion necesitara apoyo por parte del psicélogo o
del miembro del equipo multiprofesional encargado de la evaluacion. Se trata de explicar a ese
profesional que es mas operativo y mas respetuoso para el usuario, partir de que existe una razon
funcional para explicar la conducta problematica y no pensar que la conducta es una caracteristi-



ca personal o de personalidad del usuario, o que depende de factores que nosotros no podemos
explicar o manejar.

Las dos ultimas columnas de la ficha recogen informacion sobre la consecuencia real que sigue a la
conducta problematica. Por ejemplo después de la conducta problematica la persona fue traslada-
da a un area de aislamiento, se le dijo que no, se le ignord, etc. Con esta informacién nos podemos
hacer una idea de la consistencia de las consecuencias que se le proporcionan a la persona después
de mostrar la conducta que esta siendo registrada. También nos sirve para identificar si se esta apli-
cando una estrategia consistente de control de crisis y nos da pistas sobre la funcién de la conduc-
ta problematica. Por ejemplo, si el observador atribuye una funciéon de evitar la tarea y, cuando
aparece la conducta, sistematicamente se lleva a la persona a un area de aislamiento puede que la
consecuencia real sea un refuerzo de esa conducta.

En la parte inferior de la ficha hay dos renglones destinados a contabilizar el nimero de episodios
probleméticos codificados durante el tiempo que ha durado la observacion y el total de conductas,
predictores, funciones y consecuencias reales que han tenido lugar. El procedimiento de anotacion
consiste en marcar (con una cruz por ejemplo) el nimero 1 del renglén cuando aparece el primer
episodio al iniciarse el registro y utilizar ese nimero en las casillas correspondientes al intervalo, a
las conductas, los predictores, las funciones y las consecuencias. Cuando aparece el segundo epi-
sodio se marca el nimero 2, luego el 3 y asi sucesivamente. Al finalizar el dia tendremos la suma
total de episodios problematicos con sélo mirar cual es el iltimo nimero tachado y marcaremos en
el renglon inferior que hasta ahi se llegd en ese dia. Al dia siguiente se empezaria con el primer
nlmero no marcado y asi sucesivamente hasta finalizar el periodo de registro. Sumando las colum-
nas destinadas a las conductas obtendremos cuantas conductas especificas han sido registradas
durante el periodo de observacion vy, si se ha utilizado la misma hoja de registro durante todo el
periodo. Se podran observar consistencia y regularidades en predictores, funciones y consecuencias
reales a lo largo del tiempo en los mismos contextos o intervalos de observacion, lo que nos permi-
tird validar las hipotesis de partida anotadas en el Cuestionario de Evaluacion Funcional.

Finalmente, en el dorso de la ficha hay un espacio amplio para que el observador realice anotacio-
nes relativas a cada intervalo de observacion.

Si bien en la ficha original de O’Neill este espacio estaba en la parte frontal, nuestra experiencia nos
demuestra que se necesita mas espacio que el proporcionado en la ficha original. Para que las ano-
taciones sean plenamente Gtiles es importante que cada anotacién vaya precedida del nimero asig-
nado al episodio registrado, ya que en el mismo intervalo puede haber distintos episodios en dis-
tintos dias. También en este espacio se ha de anotar si durante ese intervalo algin dia (o todos) no
se han registrado episodios problematicos. Tan importante es anotar los episodios probleméaticos,
como constatar los contextos o momentos en los que no hay conductas problematicas. En este espa-
cio también se usa para anotar si un determinado episodio registrado no ha sido observado direc-
tamente y se a anotado teniendo en cuenta la informacién proporcionada por alguien diferente de
quien esta encargado de la observacion.

Antes de exponer un ejemplo de aplicacion de este sistema de observacion vamos a enumerar los
pasos del registro, ver tabla 4.
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Tabla . Pasos a seguir en el registro de observacion sistematica
Antes de iniciar la observacion
I. Anotar los datos de identificacion del usuario y fechas de observacion.
2. Anotar los intervalos de observacion en la primera columna de la ficha
3. Escribir las conductas a observar (columnas de conductas).
4. Escribir los sucesos contextuales y los antecedentes inmediatos que se piensa predicen la
conducta problematica (columnas de antecedentes)
5. Anotar las posibles funciones de las conductas (columnas de funcidn percibida)
6. Escribir consecuencias reales que se saben suelen seguir al episodio problematico

Durante el registro de un episodio

I. Se marca el primer nlimero no tachado del renglén de episodios, situado en la parte inferior
del registro y se pone ese mismo ndmero en las celdas correspondientes a las columnas de
conductas.

2. Se pone el mismo niimero en las celdas de Antecedentes, Funciones y Consecuencias reales.

3. Se tacha el nimero utilizado en el renglon de episodios

4. Se escriben los comentarios oportunos en el dorso de la ficha precedidos del nimero de la
conducta rodeado con un circulo.

5. En caso de que sean varios los observadores, se escriben las iniciales del observador en el
espacio para comentarios de ese intervalo.

6. Si no se registra ningun episodio en un intervalo se escriben las iniciales del observador y

las anotaciones que se estimen oportunas en el espacio para comentarios del dorso de la
ficha.

La interpretacion de la ficha de observacion sistematica.

El procedimiento de interpretacion de los datos observacionales estd resumido en la Tabla 5. Para
explicar este procedimiento vamos a utilizar como ejemplo el caso de Marcos, un usuario que pre-
senta diversas conductas probleméaticas como agresiones, autoagresiones, romper objetos o ropa,
mojarse y vomitar (Ver Figura 9).

El primer paso en la interpretacion de este tipo de fichas de registro consiste en describir las con-
ductas. Como se puede ver las conductas mas frecuentes son las agresiones y las autoagresiones,
seguidas de la conducta de romper objetos o ropa. Son menos frecuentes las conductas de mojar-
se la ropa y s6lo aparece en una ocasion la de vomitar. Estos datos sugieren la necesidad de reco-
ger mas informacion observacional relativa a estas dos conductas antes de tomar cualquier deci-
sion. En el ejemplo, Marcos, agredid a otros 16 veces, se autagredid 15, rompi6 objetos o ropa 1,
moj6 ropa 5 veces y vomitd una. También vemos que algunas conductas co-ocurren con otras. Por
ejemplo, agrede y moja ropa (intervalo 1), se autoagrede y rompe objetos o ropa (intervalo 2), o
agrede y se autoagrede (intervalo 8). Es Gtil identificar esta asociacion de conductas problema-
ticas porque normalmente suelen estar relacionadas con los mismos predictores.



Figura 9. Ejemplo de ficha de observacion sistematica

Nombre: Marcos
Fecha y hora de inicio: 28/9 De finalizacion:. 29/9 Consecuencia
real
Conductas Antecedentes Obtener Evitar

Intervalo y
contexto
Agredir
Autoagre-
sién
Romper (
pa, objetos)
Mojar ropa
Vomitar
Orden
Tarea dificil
Transiciones
Interrupcion
No atencién
Atencién
Objeto o
actividad
Autoesti-
mulacién
Ordenes
Actividad
Persona
Tomar
medicam.
Otras /
Desconocido
Ignorarle
Reorientar

S

2428 | 135 2628 1234
830 27 2628
Ducha

28 277

6830 7910

710 029 | 689 |3l 710 9 6830 6830 30 910 7
3 29

9,00 29 30 30 2931 29
Vestido

232 | 03, | 1333 e 1333 ) Wiz
3234 3233 3233
34 34
37 1535 1436
37

9.30
Desayuno

O 1535 [ w36 |38 37 436 | 1535 1535 1436
10,00 37
Aula

10,30
Paseo

7 18 1638 1718 1638 16 1718 1638 1718
38

1,00
S. Estar
N 022 | W w0 B 02 | 2239 240 | 2239 |20 239 240
Aﬁa 39 w0 4 4 u
PO EEETRETY 2324 2425 3 E) 2425
s Estar | B “ “
Totales | 6 [ 15 [ 5 |
Episodios WAL S A% 78/oA0A 13 4L 1576 1840 2 21 2o 28 225 A6 of 28720 30 332 5 A Be36 47 36 307io A1 i i A5 1 LiZi8 Ao s
Fecha 28/9 | 29/9

El segundo paso en la interpretacion de la Ficha consiste en analizar la informacion recogida sobre
los antecedentes, es decir, sobre los aspectos situacionales que predicen cuando aparecerdn y
cuando no apareceran las conductas problematicas. La revision de las columnas de los antecedentes
nos permite determinar patrones de ocurrencia y no ocurrencia de conductas problematicas en los
periodos de tiempo observados y ante determinados estimulos (ej. 6rdenes). Atendiendo a los ante-
cedentes, vemos que el usuario del ejemplo no presenta ninguna conducta problematica cuando
estd de paseo por el jardin, una actividad en la que parece disfrutar. La mayoria de las conductas
probleméticas que presenta Marcos estan precedidas de 6rdenes, de tareas dificiles o de situacio-
nes en las que lleva un tiempo sin recibir atencion del personal de apoyo. Hay también tres ocasio-
nes en las que el antecedente identificado es una transicion de una actividad a otra.

Tabla 5. Normas para interpretar los datos de la ficha de observacion sistematica

— Revisar las columnas correspondientes a las conductas para decidir cudles son las que ocu-
rren, con qué frecuencia y si algunas parecen ocurrir conjuntamente.

— Comprobar si las conductas ocurren en intervalos concretos de tiempo y si hay predictores
concretos asociados a la ocurrencia de conductas concretas durante esos intervalos de tiempo.

— Revisar las columnas correspondientes a la funcion percibida y a las consecuencias reales
para identificar la funcidén posible de las diferentes conductas y de las consecuencias que
podrian estar manteniéndolas.

— Decidir si los resimenes sobre la funcién de las conductas problematicas elaborados en el
Cuestionario de Evaluacion Funcional son validos a la luz de los datos recogidos en la
observacion y actuar en consecuencia confirmando, reelaborando, o desarrollando nuevos
resiimenes.
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El tercer paso en la interpretacion de la Ficha es determinar las funciones de las conductas proble-
maticas, (los resultados o reforzadores de las mismas). Esta informacion es fundamental para la ela-
boracion del Plan de Apoyo. Por ejemplo, Marcos parece presentar diversas conductas problematicas
(agresion, autoagresion y romper objetos) para evitar, ya que el observador atribuyé a la mayoria
de las conductas que registrd una funcion de evitar ordenes o tareas (principalmente en situaciones
de aula o de actividades de autonomia personal). Marcos también presenta conductas problemati-
cas con la funcion de obtener atencion, principalmente en situaciones de tiempo libre en la sala de
estar. Vemos también que distintas conductas pueden servir a la misma funcion y que un tipo de
conductas puede tener distintas funciones.

Siguiendo con el anélisis de la Ficha, vemos que la consecuencia real (estrategia habitual) registrada
por el observador con mas frecuencia, cuando el usuario parece tratar de evitar una actividad o una
orden, consiste en reorientar a la persona, es decir, en proporcionarla otra actividad alternativa,
para luego realizar la que estd programada. También se ha registrado que con frecuencia la con-
secuencia real de muchas conductas problematicas de Marcos es ignorar, especialmente las que
parecen tener una funcién de obtener atencion.

Toda la informacion recogida en la Ficha de Observacion Sistematica se podria trasladar directamen-
te a objetivos de intervencion. Pero antes es necesario un Ultimo paso en el proceso de interpretacion
de estas fichas. Se trata de comparar los datos obtenidos mediante este registro sistematico con los
resimenes elaborados a partir del Cuestionario de Evaluacion Funcional. En el cuestionario tenemos
informacion sobre lo que creemos que habitualmente ocurre en relacion a los antecedentes y a las
funciones de las conductas problematicas. Ahora, gracias a la Ficha de Observacion Sistematica,
tenemos datos de observacion directa que deberian coincidir con los recogidos mediante el
Cuestionario. Si es asi, pasariamos a elaborar el resumen de hipétesis funcionales (ver Figura 11) y,
posteriormente, al Plan de Apoyo Conductual.

En el caso del ejemplo, si los datos obtenidos mediante el Registro Sistematico coincidieran con los
del Cuestionario redactariamos el resumen de hipdtesis y luego propondriamos estrategias de ense-
fianza en un Plan de Apoyo para que Marcos pudiera utilizar conductas funcionalmente equivalentes
a las agresiones, las autoagresiones y a las de romper objetos para rechazar drdenes o tareas que se
le dan durante las actividades; y estrategias para que aprendiera conductas comunicativas o socia-
les para obtener atencion del personal de apoyo durante su estancia en la sala de estar.



LA ELABORACION DE HIPOTESIS

Después del periodo de observacion se inicia la fase de elaboracion de las hipdtesis funcionales
sobre el comportamiento problematico. Las hipotesis no sélo son una explicacion l6gica de la rela-
cion entre la conducta y sus consecuencias. Lo mas importante es que constituyen la base del Plan
de Apoyo Conductual, ya que el éxito del plan depende de la formulacion de estas hipétesis. En
otras palabras, lo planes de apoyo que ignoren las condiciones que contribuyen a la aparicion y
mantenimiento de la conducta problematica desde la perspectiva de la persona que presenta dicho
comportamiento, seran intervenciones no funcionales y sus resultados, si logran alguno, no se man-
tendran en el tiempo ni se generalizaran a los distintos contextos habituales de la persona.

La literatura cientifica propone establecer dos tipos de hipdtesis complementarias entre si para
orientar la intervencién: a) hipétesis generales y b) hipétesis funcionales o especificas.

1. Establecimiento de hipoétesis generales

Para elaborar planes de apoyo ajustados y funcionales necesitamos una explicacién global de las
condiciones, muchas veces complejas, que pueden estar influyendo en el comportamiento del indi-
viduo. Por eso es conveniente formular una hipétesis general que resuma toda la informacion rele-
vante y contextual que se ha obtenido durante el proceso de evaluacion.

La hipotesis general reine todos los elementos que pueden estar influyendo en la conducta de la
persona: sus habilidades, debilidades, preferencias, rutinas cotidianas y una consideracion de su
calidad de vida. Asi, la hipotesis general proporciona, al equipo de apoyo y a los demas profesio-
nales, una explicacion contextual de por qué los sucesos identificados en los registros son proble-
maticos para la persona.

En la Figura 10 se expone un ejemplo de hipotesis general para el caso de Gregorio. Esta hipotesis
general aporta una explicaciéon del comportamiento de la persona, sus razones y sus relaciones con
las habilidades de que dispone. Lo mas importante es que esta hipotesis general, junto a las hipo-
tesis funcionales, va a facilitar la elaboracion del plan de apoyo a largo plazo, ya que orienta los
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objetivos del equipo de apoyo hacia el tipo de habilidades que la persona debe aprender, va a faci-
litar el logro de las aspiraciones de la persona y en definitiva va a influir de manera decisiva en la
mejora de su calidad de vida.

Figura 10. Ejemplo de hipétesis general

Gregorio encuentra en sus cuidadores comprension y carifio cuando se siente triste por alguna
razon. Se le ve feliz cuando algin cuidador interactua con él, o cuando se encuentra en activi-
dades dirigidas por el personal de apoyo. También disfruta enormemente cuando se va a pasar
el fin de semana con sus padres y se entristece cuando, por alguna razén, ha de quedarse en la
residencia. La vida en la residencia es agradable para Gregorio y generalmente recibe toda la
atencion que demanda. Solamente en algunos momentos recibe menos atencion. Es cuando los
cuidadores y profesionales han de atender a muchos residentes casi al mismo tiempo, como por
ejemplo en el comedor, en el momento de levantarse por las mananas, en las duchas, o a la hora
de acostarse.

Gregorio tiene algunas habilidades para comunicarse verbalmente, entiende mejor que se
expresa y le agrada el contacto fisico y las caricias. Rara vez inicia contactos sociales con sus
companeros y en su repertorio de habilidades sociales su mayor déficit esta en los inicios socia-
les. Sus habilidades para la vida diaria son aceptables. Sabe comer sélo, aunque hay que ayu-
darle con el cuchillo para cortar, se viste solo excepto para abrocharse botones y cordones y se
ducha solo excepto para lavarse y secarse la espalda.

La conducta de alborotar que suele presentar Gregorio parece servirle como senal de que quie-
re iniciar interacciones sociales, cuando quiere ayuda en alguna actividad y cuando se siente
triste por alguna razén normalmente evidente.

2. Hipotesis funcionales

El procedimiento para elaborar este tipo de hipdtesis puede variar en funcion del método de registro
observacional que se haya utilizado. Asi, si se han utilizado las Fichas de Registro de Incidentes, cada
una de las fichas llevara su hipétesis. Si se han utilizado las Fichas de Observacion Sistematica, las
hipotesis funcionales se elaboraran en una hoja que sirva de resumen sobre los antecedentes y con-
secuencias de las conductas problematicas registradas en la ficha.

Para el caso de las Fichas de Registro de Incidentes observe de nuevo la Figura 7. En la parte infe-
rior de la ficha hay un espacio reservado para indicar cual es el propdsito de la conducta proble-
matica observada. La mejor manera de rellenar esta seccion de la ficha es que se rednan al menos
tres miembros del equipo de apoyo con todas las fichas recogidas durante el periodo de observa-
cion y, para cada ficha, se hagan la siguiente pregunta: squé pretendia lograr la persona como
consecuencia de su conducta?.

La respuesta a esta pregunta debe encontrarse en la reaccion social que se anoté cuando la con-
ducta fue registrada y, leyendo dicha reaccion, se puede categorizar la funcion de la conducta
segln el tipo de propodsito que la mantienen. Una vez conocida la reaccion social se escriben en la
ficha los siguientes componentes de la hipétesis:

- Cudndo ocurre: Una descripcion del antecedente especifico y los sucesos contextuales asocia-
dos a la conducta problematica si los hubiera.



- Qué ocurre: Una descripcion de la conducta observada

- Con qué propésito: Una descripcion de la posible funcion que tiene la conducta problematica
(ver Figuras 1y 2).

En la Figura 7 se puede ver un ejemplo de la hipétesis funcional establecida para la conducta regis-
trada en la Figura 6. Esta hipotesis explica que es muy probable que Gregorio inicie una conducta
problemética de alborotar en el comedor cuando sabe que no va irse de fin de semana y nadie le
atiende en ese momento. Este tipo de episodios parecen probables en situaciones relativamente
poco estructuradas como es el comedor (aunque este aspecto se determina analizando el resto de
fichas recogidas) y su propdsito parece ser el de obtener atencion.

El equipo de apoyo conductual debe hacer este trabajo con todas las fichas recogidas, establecien-
do la funcién o proposito para cada una de ellas. El plan de apoyo que se elabore posteriormente
debera tener en cuenta todas las hipétesis establecidas.

Una vez realizada la tarea de establecer las hipdtesis, las fichas se agrupan por su funcion o prop6-
sito. Asi, tendremos un grupo de fichas que pertenecen al propésito de obtener atencion, otro al de
evitar actividades, otro al de obtener objetos, etc. Puede haber un conjunto de fichas sobre las que
no haya sido posible establecer ninguna hipétesis, bien porque el grupo no ha llegado a ningun
acuerdo, o porque la ficha es confusa. Este conjunto de fichas se agrupa bajo la categoria de
"otras”.

Dentro de cada propdsito las fichas se clasifican por temas. Los temas se refieren al contexto en el
que suelen tener lugar las conductas problematicas. Asi, por ejemplo, del propésito "evitar activi-
dades ocupacionales” podemos tener temas como "tareas dificiles”, "actividades en grupo”, "tare-
as largas”, "actividades con ayuda”, "tareas cuando estd cansado”, etc. Para establecer los temas
s6lo hay que prestar atencion a los antecedentes de la conducta problematica registrada (contexto
general, contexto interpersonal y suceso contextual si lo hubiera). Hay infinidad de temas, tantos
como quiera el grupo encargado de categorizar las fichas, y hay también infinidad de agrupacio-
nes posibles. Si diéramos un mismo lote de 100 fichas a 20 grupos de profesionales obtendriamos 20
agrupaciones distintas de fichas. Esto no es un problema, es una ventaja, ya que podemos ser tan
flexibles como sea necesario para adaptarnos a las circunstancias del usuario y de los profesionales
que lo atienden.

Una vez realizado este proceso de categorizar por propodsitos y, dentro de cada propoésito por temas,
elaboramos una resumen del tipo a la que aparece en la Figura 1.
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Figura 11. Resumen de hipdtesis funcionales de Gregorio

HIPOTESIS FUNCIONAL DE OBTENER
Propésito: OBTENER ATENCION
Tema: Durante la tarea
Antecedente Antecedente Conducta

. : . . 2 Consecuencia habitual
situacional inmediato problemadtica

Sabe que no se va E
defindesemana | El maestro de taller esta

Se marcha del taller sin El profesional sale a buscarle y vuelve
————— ayudando a otro > prof Y

- \ ) avisar con él (ATENCION)
Fichas n: 23,35, | usuario
42, 61, 70, 77 |
PYOpéSiTO: OBTENER UN DESCANSO
Tema: Trabajo individual en el taller

Arjtece_dente A_nteced_ente Condugtg Consecuencia habitual

situacional inmediato problemética
Ninguno | .

; Ha terlmmadto Iadtarea S Se marcha del taller sin > Se queda en el pasillo y enciende un

. 1 que el maestro de avisar cigarro (ACTIVIDAD)
Fichas n: 48, 50, : Taller le mandé
59,63, 69, 73,76 !
HIPOTESIS FUNCIONAL DE EVITAR
PYOpéSiTO: EVITAR A PERSONAS
Tema: Encuentros casuales en transiciones

A’.’*ece‘?e” fe A_ntecedgnte Condugtg Consecuencia habitual

situacional inmediato problemadtica
Més probable con |
Juan y Maria ! e le acerca en el Agrede al usuario. A El usuario agredido se marcha del
» basillo un usuario - | veces después sale - | lugar. Se intenta calmar a Gregorio

Fichas n: 43, 46, | © corriendo (EVITA USUARIOS)
52, 62, 67 !
Propésito: EVITAR A ACTIVIDADES
Tema: Encuentros casuales en transiciones

Antecedente Antecedente Conducta

; : : . - Consecuencia habitual
situacional inmediato problemdtica

Mas probable en la

siesta El cuidador se marcha y vuelve a

Un cuidador le manda > Agrede al cuidador, o > intentarlo més tarde (a veces con
ir al taller grita o amenaza mas profesionales) (EVITA IR A
Fichas n: 45, 54, TALLERES)

57,71, 72, 7h

Para el caso de las Fichas de Observacion Sistematica, el proceso consiste en trasladar directamen-
te al resumen las hipétesis obtenidas mediante la interpretacion de los datos registrados en la ficha.
El proceso de interpretacion se resume en la Tabla 5 sobre normas para interpretar los datos de la
Ficha de Observacion Sistematica. La interpretacion a la que llegue el equipo de apoyo debe ser tras-
ladada al resumen de hipdtesis funcionales. En la Figura 12 se puede ver un ejemplo del caso de
Marcos.



Figura 12. Resumen de hipétesis funcionales de Marcos

HIPOTESIS FUNCIONAL DE EVITAR

Propdsito: EVITA ACTIVIDADES DE ASEO PERSONAL

Tema: Al iniciar actividades de aseo
Antecedente Antecedente
situacional inmediato

Conducta
problemadtica

Consecuencia habitual

Lleva rato solo
sentado en el WC )
Se le dice que es su

Se niega a ducharse,

Se queda sin duchar o se le ducha

turno para entrarenla | intenta agredir o romper |- a la fuerza (EVITA DUCHA)
Fichas n: 3, &, ducha ropa
5,66, 100, 110, IIl,
122
PYOpéSitO: EVITA ROPA DETERIORADA
Tema: Encuentra un defecto en la ropa
Antecedente Antecedente Conducta . .
. ; : : L Consecuencia habitual
situacional inmediato problemadtica
Ninguno i
! Encuentra algin La mancha o rompe
) : Idefecto al inspeccionar | diciendo que quiere otra - | Ledan otra ropa (EVITA ROPA)
Fichasn: 18, 4,9, ' '@TOPa
52, 53, 67,69, 79, |
80, 81, 144, 145,166 |
Propdsito: EVITAR RUIDO
Tema: Comedor
Antecedente Antecedente Conducta : :
. : . . . Consecuencia habitual
situacional inmediato problematica
Ninguno E . .
| Seniega, empieza a
—i Un cuidador/a le 5 | provocarse el vémito o > Se queda en su habitacidn, se le
Fichas n: 84, 97 1 manda ir al comedor agrede a quien le lleva obligado (EVITA RUIDO)
119, 132, 150, 171, E acompana
174, 193, 207, 218 !
Ninguno
Esta sentado en el
comedory leponenla |2 | Llaretiraointentatirarla [ No come, le sacan del comedor

Fichas n: 72, 83,
130, 151, 184, 187,
192, 197, 220, 22l

comida en su sitio

(EVITA EL COMEDOR)

En la mayoria de los casos el Cuestionario de Evaluacién Funcional y la observacion directa nos van
a proporcionar informacion suficiente para elaborar las hipotesis funcionales y resimenes en los
que se reflejen con claridad los patrones de comportamiento de la persona, tanto en relacion a los
antecedentes de las conductas problematicas como a las consecuencias habituales o su funcién. Sin
embargo, hay ocasiones en las que los datos recogidos en el cuestionario no coinciden con los de la
observacion, o no hay suficiente informacion para identificar claramente los patrones de conducta

que presenta la persona.
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En estos casos, debemos a) volver a revisar los resimenes sobre la funcion de la conducta proble-
matica, elaborados al final del Cuestionario de Evaluacion Funcional, y comprobar si esos resime-
nes siguen siendo adecuados para orientar el proceso de observacion, b) prolongar el periodo de
observacion, revisando dicho procedimiento para comprobar que los observadores tienen una idea
clara de lo que deben hacer y cdmo han de hacerlo, y como Gltima estrategia c) el anélisis funcio-
nal para los casos en que existan dudas sobre la funcién de la conducta problematica.



EL ANALISIS FUNCIONAL

El andlisis funcional es una verificacion de las hipotesis funcionales que consiste en manipular
experimentalmente o bien las condiciones que preceden a la conducta, o bien las condiciones que
tienen lugar después de la conducta. Normalmente esta manipulacion experimental se realiza en
dos ocasiones para comparar la conducta del individuo con su conducta cuando no existe mani-
pulacion de los factores que intervienen en la aparicion de la conducta. Veamos un ejemplo.

Se trata de una persona que cuando llega al taller se queja de que no sabe hacer la tarea, rechaza
iniciar la actividad y puede llegar a romper algo del material. Ante esa situacion el maestro de
taller habla con él bromeando, animandole a que empiece la actividad, diciéndole qué es lo pri-
mero que debe hacer y dandole palmaditas en la espalda. Después de unos 5 minutos de conver-
sacion inicia la tarea. En la Figura 13 se recoge la hipétesis funcional anotada en la ficha. Sobre
esta hipotesis no habia un acuerdo total en el equipo de apoyo. Algunos pensaban que la conducta
podria tener el propdsito inicial de evitar la tarea, otros de que el propdsito era obtener ayuda para
iniciar la actividad y otros que el propdsito era simplemente obtener atencion. La verificacion se
realizé en cuatro sesiones. Dos de ellas consistieron en prestar atencién a la persona durante 5
minutos nada mas entrar en el taller, antes de proponerle la actividad (evitando darle informacién
sobre la tarea y cdmo debia hacerla) y en otras dos se mantuvieron las condiciones normales (no
prestarle atencion directa a no ser que presentara la conducta problematica y ponerle la tarea
como normalmente se hacia). En las cuatro ocasiones la tarea que se le presentd fue la misma. Estas
cuatro sesiones se intercalaron entre si, es decir, en la primera se le prestd atencion, en la sequnda
no, en la tercera de nuevo se le prest6 atencion y en la cuarta no.
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Figura 13. Hipotesis funcional de una persona que queria atencion

INDICA SI ESTA PRESENTE UN SUCESO CONTEXTUAL:
|:| Social l:| Fisiolégico o fisiopatolégico l:| Fisico
Descripcion del suceso contextual:

HIPOTESIS FUNCIONAL:
Cuando: Empieza la actividad en el taller y el maestro le ha puesto una tarea

Ocurre: Juan se queja de que es muy dificil , rechaza iniciar la tarea y rompe algo del
material

Con el proposito de: Obtener atencion del maestro de taller

El resultado fue que la persona no present6 conducta problematica en las dos ocasiones en que se
le prestd atencidn inicial (la primera y la tercera) y si presentd la conducta problematica en la
segunda Yy cuarta ocasiones. El equipo de apoyo concluy6 que efectivamente el propodsito de esa
conducta era obtener atencion del maestro de taller con independencia del tipo de tarea que se le
estaba poniendo.

La idea del andlisis funcional es comprobar o identificar las asociaciones posibles entre antece-
dentes y conducta problematica y/o conducta problemética y consecuencias. El proceso siempre
consiste en comprobar si las situaciones en las que se espera que ocurra la conducta problemética
realmente tiene lugar dicha conducta y en las situaciones en las que se espera que no va ocurrir
realmente no ocurre.

El analisis funcional es un trabajo de equipo, requiere gran esfuerzo y, muchas veces, el apoyo de
profesionales expertos. Ademas, cuando el tipo de conducta problematica que se esta analizando
consiste en agresiones o autoagresiones, es necesario que haya algunas personas mas, con la fina-
lidad de mantener la seguridad y el control de la situacion. En esas ocasiones, si no se dispone de
personal suficiente, es mejor no intentarlo.

1. Procedimientos basicos de analisis funcional

El andlisis funcional consiste en manipular el ambiente de la persona presentando o eliminando
diferentes estimulos o situaciones y observando cémo estas manipulaciones influyen en la conduc-
ta de la persona. Hay dos manipulaciones basicas que se pueden hacer, aplicando una de ellas o
ambas en combinacién: a) manipular los antecedentes y b) manipular las consecuencias. Por ejem-
plo una manipulacién de los antecedentes es introducir érdenes (para que la persona realice una
tarea, para que inicie un contacto social, etc.), presentar un determinado tipo de tarea (larga o
corta, facil o dificil, etc.), introducir en el contexto a una persona determinada, iniciar un tipo con-
creto de interaccion social con la persona en un contexto especifico, dejar sola a la persona o no
prestarla atencion durante un tiempo determinado, etc.

La manipulacion de las consecuencias consiste en organizar la situacion y proporcionar consecuen-
cias especificas de modo contingente a la aparicion de una determinada conducta problematica.
Por ejemplo, si se piensa que la conducta problematica de una persona tiene la funcion de obtener
atencion, en la sala de estar de su residencia se le puede decir "ponte a ver la tele mientras yo ter-
mino mi trabajo”. Si el usuario presenta la conducta problematica el cuidador le dird inmedia-



tamente: "no grites ahora tienes que ver la television”. Si la hipotesis es correcta se espera que se
incremente la frecuencia de la conducta problematica. En otro caso, por ejemplo, se pide a un usua-
rio que realice una tarea y se le permite descansar de modo contingente a la conducta problemati-
ca. Si la conducta problematica de esta persona tiene la funcion de conseguir un descanso, su fre-
cuencia se incrementara.

2. Estrategias de disefio de analisis funcionales

El andlisis funcional se basa en diserios de caso Unico y, aunque hay muchos disefios diferentes,
vamos a destacar los dos mas utilizados: a) disefio de reversion (ABAB) y b) disefio multi-elemen-
tos, de elementos multiples, o de tratamientos alternantes.

El disefio de reversién (ABAB) consiste en a) una fase inicial (A) de linea base, en la que se recoge
informacidn sin que esté presente la variable de interés; b) una segunda fase de manipulacién en
la que esta presente la variable, o la situacién de interés; y c) una repeticion de las fases de linea
base y de manipulacion para establecer un patron que demuestre claramente la relacion entre la
manipulacién de la variable (presencia/ausencia) y los niveles (altos/bajos) de la conducta proble-
matica. Por ejemplo, si este disefio se utiliza para demostrar que la conducta problematica tiene la
funcion de evitar una tarea dificil, se pueden programar sesiones en las que sélo se presentan tareas
faciles (fase A) y sesiones sélo con tareas dificiles (fase B) y alternar estas sesiones cuatro veces,
manteniendo estables otras variables que podrian influir como la atencion por ejemplo. Si la perso-
na presenta conductas problematicas con mas frecuencia cuando se presentan tareas dificiles, se
habra demostrado una relacion funcional entre dificultad de la tarea y conducta problemética. (Ver
Figura 14).

Figura 14. Analisis funcional en el que se manipula una de las condiciones antecedentes
(dificultad de la tarea)

100 7 Tarea dificil Tarea facil Tarea dificil Tarea facil
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Por su parte, el disefio de elementos multiples se basa en un modelo propuesto inicialmente por
Iwata et al. (1982, 1994) para el andlisis funcional de la conducta autolesiva y consiste en presentar
condiciones diferentes en un periodo corto de tiempo. Normalmente las diferentes condiciones con-
sisten en una manipulacién de las consecuencias que se proporcionan de forma contingente a la




Manuales de Trabajo en Centros de Atencion
a Personas con Discapacidad

de la Junta de Castilla y Ledn
154

presencia de la conducta problematica. Por ejemplo, si se considera importante aclarar si una deter-
minada conducta problematica tiene la funcion de evitar la tarea o de obtener atencion, se pueden
programar cuatro sesiones de cinco minutos cada una. En la primera sesion se programa una acti-
vidad de juego libre y actividades sociales no exigentes para la persona. Esta sesion funciona como
condicion de control. En la segunda sesion se programan tareas habituales que no sean muy faciles
para el usuario y se proporciona un descanso cada vez que el usuario presenta una conducta pro-
blematica. En la tercera sesion se le deja hacer lo que quiera y se le proporciona atencién de forma
contingente a la conducta problematica. Finalmente, en la cuarta sesiéon, al igual que en la sequnda,
se vuelven a programar tareas habituales y se proporciona un descanso cada vez que el usuario
presenta una conducta problematica. Si la funcion de la conducta problematica es obtener atencion,
se registrara una frecuencia mayor de conducta problematica en la tercera sesion, si la funcion es
evitar, la mayor frecuencia se observara en las sesiones de tarea (la 2 y la 4) (Ver Figura 15).

Figura 15. Analisis funcional en el que se manipulan las consecuencias
de la conducta problematica

Juego libre Actividades Sin actividad Actividades
100 7 Evitacion Atencion Evitacion
90 contingente contingente contingente
80 2
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En estos disefios multi-elementos siempre hay que introducir una sesion intercalada entre las que
contienen las variables de interés para evitar que una variable influya en la otra. Por eso, en el ejem-
plo se introduce en medio una sesién de tiempo libre.

Lo ideal es que, con independencia del disefio que se elija, las sesiones de verificacion de hipotesis
se programen dentro de las rutinas habituales de la persona, ya que esto proporcionara mas vali-
dez a la verificacion al asegurar que las situaciones sean relevantes para el usuario por formar parte
de su vida cotidiana. A veces, ademas, hay conductas problematicas que forman parte de las ruti-
nas de la persona y pueden tener la funcion, mas especifica, de reducir la demora en el logro de un
refuerzo. Por ejemplo, el usuario Gregorio presenta autoagresiones y agresiones en el pasillo del
comedor cuando esta esperando con otros a entrar y se le permite ponerse el primero para que entre
cuanto antes. Esta conducta de Gregorio ocurre cada vez mas pronto en el tiempo de espera para
entrar al comedor. De hecho ocurre ya tan al principio de esperar que los profesionales no se dan
cuenta de que forma parte de la rutina de entrar al comedor, de que es una conducta con la fun-
cion de acortar una espera. El analisis funcional en este caso seria muy complicado, si se piensa que
la conducta problematica sirve para que la persona entre al comedor, y seria muy sencillo si se pien-



sa que la conducta sirve para reducir el tiempo de espera. Bastaria sélo con acortar y alargar la ruti-
na para comprobar que la conducta problemética incrementa o reduce su frecuencia o intensidad.

Aunque aqui hemos expuesto las ideas basicas del andlisis funcional y algunos ejemplos de las
estrategias mas habituales, cada caso requerird un disefio especifico, que puede estar basado en
los modelos aqui presentados. No obstante, para orientar las estrategias que se puedan adoptar
en los distintos casos, en la Tabla 4 se presentan algunas sugerencia aportadas por O’Neill et al
(1997) para evaluar diferentes hipdtesis funcionales.

Tabla 4. Sugerencias para contrastar diversas hipotesis funcionales

Funcion Consecuencia Estrategias
Evitar estimulos Refuerzo Con prescripcion médica, se puede proporcionar alguna medi-
aversivos internos  negativo cacion que alivie a la persona y comprobar si se reduce la fre-
(dolor 0 malestar) automatico cuencia de la conducta problematica.
Evitar atencion, Refuerzo Programar sesiones en las que se proporciona la atencion, se
érdenes o negativo dan las 6rdenes, o se proponen las actividades que la persona
actividades social rechaza (segln la hipdtesis funcional). Cuando la persona pre-

sente la conducta problematica se acepta un periodo breve de
escape (30 segundos). La frecuencia de conducta problemati-
ca en estas sesiones se compara con la de sesiones en las que
no se presentan las actividades, érdenes, etc. que la persona
rechaza. Por ejemplo en sesiones de juego libre solitario.

Obtener estimula- Refuerzo Observar a la persona cuando esta sola, sin materiales, ni acti-

cion interna positivo vidades. Si la conducta es més frecuente en esa situacion que
automatico en otras, la conducta tiene esta funcion.

Obtener atencion  Refuerzo Programar sesiones en las que se proporciona atencion a la perso-

de otros positivo na contingentemente a la conducta problematica y sesiones en
social otra situacion en las que no se proporciona atencion contingente.

Si la frecuencia de conducta problematica es mayor en las sesio-
nes en que se presta atencion, la conducta tiene esta funcion.
Dado que la conducta ha podido ser reforzada intermitente-
mente en el pasado, para que se observen diferencias es nece-
sario programar al menos 1o sesiones de cada condicion.

Obtener objetos o Refuerzo Programar situaciones en las que el objeto o actividad esta
actividades positivo presente pero no directamente accesible. Si la persona intenta
tangible alcanzar el objeto o entrar en la actividad se le impide. Solo se

le proporcionara si presenta la conducta problematica. Esta
situacion debe repetirse varias veces. Luego se compara la
conducta de la persona en esta situacion con su conducta en
situaciones donde el objeto o la actividad no estan presentes o
donde se puede acceder a ellos libremente. Si la conducta pro-
blematica tiene esta funcion serd mas frecuente cuando la per-
sona no puede acceder libremente al objeto o la actividad.
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Como ya se ha dicho, y el lector puede constatar, estas recomendaciones y orientaciones para el
disefio de sesiones de verificacion requieren un trabajo en equipo para ser llevadas a cabo. No hay
posibilidad de llevar a cabo un trabajo de analisis funcional serio y responsable si no hay un equi-
po dispuesto a llevarlo a cabo. Ademas el analisis funcional sélo se podra llevar a cabo si:

a) Se han identificado las variables a analizar. Antes de iniciar un andlisis funcional tiene que
haberse llegado a formular hipétesis funcionales mediante el proceso descrito en este capitu-
lo 0 en manuales de modificacion de conducta.

b) Estd claro que la verificacidn aportard informacién relevante para el plan de apoyo. No tiene
sentido hacer una andlisis funcional si no sirve para confirmar o rechazar las hipétesis plantea-
das y si la informacién obtenida no se puede trasladar directamente a objetivos de intervencion.

c) Se ha valorado el riesgo de provocar la conducta problemdtica. Cuando la conducta proble-
matica suponga un riesgo para la persona o para otros se debe determinar si el riesgo se
justifica por los resultados que se van a obtener. Si se esperan resultados que no justifican el
riesgo potencial, no debe Ilevarse a cabo la verificacion.

d) Se controlan las variables relevantes. El andlisis funcional sélo se puede llevar a cabo si el
equipo puede proporcionar o retirar rdpidamente las variables que se supone controlan la
conducta. Por ejemplo, tareas, atencion, etc. Si se supone que la conducta esta relacionada
con variables internas, como dolor, etc. solo el médico puede valorar si es pertinente intro-
ducir una medicacion, ya que no siempre es posible que sus efectos se puedan eliminar de
inmediato. Ademas, se puede precisar la observacion cuando se cree que esta presente la
variable que causa la conducta problematica, por ejemplo observar con mas precisiéon cuando
la persona tiene la regla, o cuando se piensa que le duelen las muelas, etc.

e) Se tiene el permiso de la persona o sus representantes legales. Aunque puede parecer que esto
no siempre es necesario, cuando la conducta problematica consiste en agresiones o autoagre-
siones es especialmente importante. En cualquier caso, el equipo multiprofesional y la direccion
del centro deben tener conocimiento y aprobar la realizacion de este tipo de pruebas.

f) Se dispone de estrategias para mantener la seguridad y proteger a todos los implicados. Si la
manipulacion de una variable puede tener efectos dafinos en la persona o en otros hay que
tener previsto el modo de impedir dichos efectos. Para ello:

- Debe haber suficiente personal para asegurar la proteccion de todos los presentes, para
bloquear los intentos de agresién o autoagresion o para impedir que la persona salga
corriendo y se vea sometida a riesgos inesperados (chocar contra una puerta, caerse por
una escalera, etc.). El psicdlogo, como profesional con mds experiencia en analisis fun-
cional debe estar presente siempre.

Deben estar claros los criterios para terminar la sesion de verificacion. Entre los criterios a
establecer debe estar el de qué frecuencia o qué intensidad de conducta problematica es
tolerable sin que suponga un riesgo grave; y todos los participantes deben conocer ese
limite. También hay que establecer el procedimiento para que la persona recupere la
calma y cese en su conducta.

Si es posible deben utilizarse antecedentes de la conducta problematica como indicado-
res de su presencia. Por ejemplo, muchas veces la persona que agrede, antes de hacerlo
empieza a saltar, da golpes en una mesa, o presenta otros signos de agitacion. Es prefe-
rible utilizar este tipo de conductas como criterio para finalizar la sesion y no esperar a
que la persona agreda a alguien.
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g) Se han disefiado y preparado sistemas especificos de recogida de datos. Estos sistemas inclu-
yen desde grabacion en video, cuando sea posible y esté autorizado, hasta hojas de registro
con observadores entrenados que saben qué conductas y estimulos registrar.



Estrategias de evaluacion funcional

RESUMEN

El capitulo presenta el proceso a seguir para desarrollar una evaluacion funcional, detallando las
fases, acuerdos, objetivos y tareas a realizar en cada momento. A su vez, se describen detallada-
mente los instrumentos que pueden utilizarse para recoger la informacion necesaria. Con el fin de
obtener una vision global de este capitulo creemos oportuno presentar el resumen del mismo a tra-
vés de la siguiente figura.

Figura 16. Estrategias de evaluacion funcional

Evitar que se agrave el problema | Practicar el sistema de control de crisis |
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El plan de
apoyo conductual



INTRODUCCION

El propdsito de la evaluacion funcional es facilitar el desarrollo de un plan de apoyo conductual que
sea efectivo y eficiente. Por eso las estrategias de intervencion que se incluyen en el plan de apoyo
conductual positivo deben estar directamente relacionadas con las hipotesis identificadas durante
la evaluacién funcional (Horner, Albin et al.,2000). Es decir, un plan de apoyo conductual junto con
la evaluacion funcional debe ayudar al equipo de apoyo a a) comprender las conductas problema-
ticas, b) modificar el contexto, y c) organizarse para que el plan de apoyo conductual positivo sea
efectivo. (Horner, Sugai, Todd, Lewis-Palmer, 2000)

Los planes de apoyo conductual consisten en la elaboracién y aplicacion simultanea o sucesiva de
diferentes estrategias de apoyo. Es muy poco probable que una estrategia simple resuelva un
problema de conducta, porque los problemas de conducta suelen ser complejos y, por tanto,
requieren soluciones generalmente complejas en su aplicacion. Es dificil que una intervencion
demasiado simple pueda afrontar metas amplias y que tengan efectos a largo plazo. Ademas, como
la conducta problematica cambia en funcion de las situaciones y contextos, es realmente improbable
que una sola estrategia valga para todo tipo de situaciones. Estas estrategias se recogen en un
documento que proporciona informacién de como el equipo de apoyo del usuario modificara el
ambiente, la forma de interactuar con la persona y como le ensefara nuevas habilidades y conductas
alternativas a la conducta problematica.

El plan de apoyo conductual positivo proporciona al equipo de apoyo la oportunidad de incrementar
la consistencia de sus esfuerzos y establecer responsabilidades profesionales (Horner, Sugai, Todd,
Lewis-Palmer, 2000).

Los planes de apoyo eficaces por tanto a) estan basados en hipétesis funcionales sobre la conducta
en los distintos contextos y en hipdtesis globales sobre la persona; b) estan centrados en la persona
(respetan sus preferencias, necesidades y aspiraciones, y potencian las habilidades) y c) estan
elaborados teniendo en cuenta las circunstancias vitales especificas del individuo (sus rutinas habi-
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tuales, el contexto donde vive, los lugares de la comunidad que visita, etc.). No hay un plan de
apoyo que sirva para cualquier persona, aunque hay distintas estrategias que se pueden aplicar
para elaborar cualquier plan de apoyo.

A continuacion vamos a describir las caracteristicas que tiene un plan de apoyo conductual positivo,
cémo reflejarlo y llevarlo a cabo.



CARACTERISTICAS DE UN PLAN DE APOYO
CONDUCTUAL POSITIVO

A la hora de disefiar un plan de apoyo debemos tener en cuenta los siguientes puntos: a) debe indi-
car qué y como cambiara el equipo de apoyo y el contexto, y no sélo que conductas deben cambiar
en el usuario, b) se basa en los resultados obtenidos por la evaluacion funcional, c) esta dirigido a
hacer que la conducta problematica sea ineficaz e ineficiente y d) debe tener en cuenta los valores,
recursos y habilidades del equipo de apoyo que va a desarrollar el plan. (Ver tabla 1)

Tabla 1. Caracteristicas de un plan de apoyo conductual
— Tiene en cuenta y define todas las conductas problematicas que manifiesta la persona
— Se basa en los resultados obtenidos por la evaluacion funcional

— Las estrategias estan enfocadas a hacer que la conducta problemética sea irrelevante, inefi-
caz e inefectiva

— Debe ajustarse al contexto donde va a desarrollarse

Una vez realizada la evaluacion funcional debemos realizar un resumen de los datos obtenidos. Este
resumen nos proporcionara las bases para el disefio del plan, es decir, todos los procedimientos que
alli se definan deben estar basados en los resultados de la evaluacion.

Por lo general, se suele actuar frente a una conducta problematica cuando, en realidad, la persona
manifiesta varias. A menudo conductas que son de menor intensidad o no "molestan” demasiado
(como por ejemplo lloriquear o negarse a participar en actividades), son solapadas por otras conduc-
tas de mayor intensidad como pueden ser agresiones o autoagresiones (Horner, Diemer, y Brazeau,
1992; Turnbull y Reuf, 1996). Mediante la evaluacién funcional sabemos si las conductas problemati-
cas que presenta la persona tienen funciones diferentes, si son independientes (es decir, suceden bajo
condiciones especificas) o pertenecen a una cadena de conductas que van aumentando en intensi-
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dad, en cuyo caso podemos prevenir la de mayor intensidad actuando cuando se presenten las con-
ductas de menor intensidad (Horner, Albin et al., 2000). Para llevar a cabo un plan de apoyo efectivo
debemos considerar y definir todas las conductas problematicas que manifiesta la persona.

Sin embargo aunque un plan de apoyo se elabora para modificar los patrones de conducta proble-
matica, el proceso implica cambios en el ambiente que rodea a la persona (personal de apoyo, con-
texto...). Un plan de apoyo debe especificar los cambios que tendran lugar en nuestra conducta, en
el contexto, en la medicacion (si fuera necesario), en las rutinas diarias, cambios en la forma de
ensefar y en los refuerzos y castigos utilizados (O'Neill et al, 1997).

La evaluacion funcional ademas de ayudarnos a comprender la funcién que mantiene una conduc-
ta problematica nos permite saber los contextos donde habitualmente suele o no aparecer. Un plan
de apoyo va dirigido a mas de un contexto, situaciéon o momento puntual. Debe desarrollarse en
todos los contextos relevantes y a lo largo de todo el dia. Por ello, una Unica estrategia no puede
aplicarse a todo, es necesario una intervencién basada en multiples estrategias. En un determinado
contexto puede utilizarse la estrategia de modificar las tareas a realizar, mientras que otros es nece-
sario ensefar habilidades sociales, de afrontamiento, de resolucion de problemas, etc. Como ya diji-
mos en el capitulo anterior, a través de la evaluacion funcional sabemos los contextos especificos
donde tiene lugar dicha conducta, al igual que aquellos contextos donde la persona se desenvuel-
ve con éxito. De este modo caracteristicas de determinados lugares 0 momentos donde es menos
probable que se manifieste la conducta probleméatica nos ayudara a elaborar estrategias para evi-
tar o prevenir la conducta problematica o animar a que tenga lugar la conducta alternativa.

El plan de apoyo mas que indicar las conductas que no deberia hacer la persona, debe hacer hin-
capié en las conductas que debe realizar en su lugar. Estas conductas alternativas deben competir
con éxito con la conducta problematica. Para lograr que dicha conducta alternativa sea competen-
te debe cumplir la misma funcién que la conducta problematica (principio de equivalencia funcio-
nal), ser de facil comprension para las personas con las que convive y hacer que la conducta pro-
blematica se vuelva ineficiente e ineficaz.

La eficiencia se refiere a la combinacion de a) el esfuerzo fisico que se necesita para realizar la con-
ducta, b) el nimero de veces que debe llevarse a cabo para conseguir un refuerzo y c) el tiempo de
demora que transcurre desde que se realizd por primera vez la conducta hasta que se consiguio el
refuerzo. Mientras que la eficacia se refiere al éxito en la consecucion del refuerzo. Por ejemplo, una
persona puede romper los objetos que estdn encima de su mesa para evitar la tarea, esta conducta
es eficaz pero puede no ser eficiente ya que conlleva un cierto esfuerzo, y el acceso al refuerzo puede
tardar un tiempo. Qué estrategias podemos realizar para que una conducta alternativa sea com-
petente lo veremos en el siguiente capitulo.

Los procedimientos del plan de apoyo conductual no sélo deben ser apropiados también deben tener
en cuenta los valores, recursos y habilidades del personal de apoyo que va a ejecutarlos. El objetivo
no es elaborar el "plan perfecto” sino el mejor plan posible que pueda llevarse a cabo. Podemos dise-
far un plan brillante y este tener un minimo impacto entre el equipo de apoyo y no repercutir en la
persona que manifiesta conductas problematicas, porque el plan carece de ajuste contextual.

Ademas debemos tener en cuenta a la hora de elaborar el plan de apoyo conductual que este debe
centrarse en la persona y su complejidad varia de acuerdo a la complejidad de las conductas pro-
blematicas que la persona manifiesta (Horner, O’Nelly et al., 1997). Sin embargo, el proceso para
elaborar un plan de apoyo conductual positivo es el mismo en todos los casos.



EL DOCUMENTO DEL PLAN DE APOYO
CONDUCTUAL POSITIVO

Una vez que el equipo ha disefiado el plan de apoyo que se va a llevar a cabo, este se redacta en un
documento. El objetivo de escribir el plan es dejar constancia de un proceso, que el equipo pueda
saber en cualquier momento qué es lo que acordaron hacer, expresar un compromiso con las deci-
siones tomadas, a su vez los esfuerzos que se han planificado dan mayor resultado, y se asegura una
responsabilidad profesional.

En el documento debe constar los datos personales del usuario (el nombre y apellidos, la fecha de
nacimiento, un niimero o medio de contacto para obtener informacién), los miembros que forman
el equipo de apoyo y el dia que se elabora el plan. Ademas es conveniente indicar por qué fue nece-
sario y los resultados que se esperan obtener a través del plan en el amplio contexto de la vida de
la persona (Horner, Albin et al., 2000). Toda esta informacién puede ser un importante recurso para
la familia u otros profesionales si la persona con discapacidad cambia de centro residencial o su
equipo de apoyo varia.

El documento debe contener, ademas de los datos anteriores, un resumen de los antecedentes per-
sonales si se cree que pueden tener relevancia (factores sociales, condiciones de salud, medicacion,
etc.), una sintesis de los resultados obtenidos por la evaluacién funcional indicando la definicién
operativa de las conductas probleméticas, la hipotesis general establecida y la secuencia de las
hipotesis especificas nos permitiran desarrollar el diagrama de las conductas alternativas y desea-
das. Una vez que conocemos que conductas alternativas queremos que la persona presente, debe-
mos establecer que estrategias de modificacion o ensefianza hay que realizar para que la persona
manifieste la conducta alternativa en lugar de la problematica. Se iran disefiando, y reflejando en
el documento, las diferentes estrategias para cada momento de la secuencia de la conducta, es
decir, estrategias para los sucesos contextuales (si los hubiera), antecedentes inmediatos, conduc-
ta o habilidades a ensefiar y consecuencias.
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Debemos tener en cuenta otro tipo de estrategias a realizar en caso de que tenga lugar la conduc-
ta problematica, nos referimos al control en crisis. Este tipo de intervencion puntual, es mas fre-
cuente al comienzo del desarrollo del plan de apoyo conductual y se hara menos necesario a medi-
da que la persona realiza las conductas alternativas. Sin embargo es conveniente que todo el equipo
de apoyo conozca y actué de la misma forma ante una conducta problematica, sobre todo si es
grave.

Hacer un resumen de las estrategias de intervencion ayuda al equipo de apoyo a tener una vision
general del plan de apoyo conductual positivo. Este resumen ademas sirve para asegurar que el
equipo estd de acuerdo con los objetivos principales del plan y para ver que recursos van a ser nece-
sarios a la hora de llevar a cabo las estrategias (Horner, Albin et al., 2000).

Uno de los principales elementos del plan de apoyo conductual ha sido identificar y ponerse de
acuerdo en las estrategias, el equipo necesitara decidir como evaluar el éxito de dicho plan. Un plan
de apoyo conductual positivo darad como resultado un decremento de la conducta problematica,
un aumento de las conductas alternativas, evidencia de éxito en actividades donde antes fracasa-
ba, y en un mejora positiva y significativa en su estilo de vida (Bambara y Knoster, 1995). Por ello,
el documento del plan de apoyo debe incluir como se van a evaluar los cambios producidos en la
conducta de la persona con discapacidad, y cémo vamos a obtener informacion sobre el éxito del
plan y la satisfaccion de la familia, profesionales que trabajan con la persona y la propia persona
(Crone y Horner, 2000).

En realidad un plan de apoyo conductual no tiene un modelo establecido. Los planes de apoyo estan
centrados en la persona y orientados al proceso, tiene en cuenta la complejidad de cada contexto
y la individualidad de cada persona. La flexibilidad del plan es una de sus caracteristicas funda-
mentales.



EL DESARROLLO DE UN PLAN DE APOYO
CONDUCTUAL

Un buen plan de apoyo puede terminar en una estanteria o perdido antes de llegar a ser puesto en
marcha. La clave para tenga éxito su desarrollo consiste en elaborar un programa sistematico para
establecer los procedimientos y los pasos necesarios para cada elemento que compone el plan de
apoyo conductual positivo (Horner, Sugai, Todd, y Lewis-Palmer, 2000). El proceso del plan debe
describir como se introduciran cada uno de los elementos, identificar la secuencia en la que cada
estrategia se ird desarrollando, y elaborar un programa donde se refleje el papel y responsabilidad
de cada uno de los miembros del equipo de apoyo que desarrollara el plan (Horner, Albin, Sprague,
and Storey, 2000). El desarrollo del plan puede ser bastante simple, cuando se utilizan estrategias
informales para apoyar conductas problematicas leves o de poca intensidad. Sin embargo, algunas
personas que manifiestan conductas problematicas necesita un apoyo mas complejo, en cuyo caso
la puesta en marcha del plan de apoyo conductual positivo es un momento crucial.

El documento del plan de apoyo conductual proporciona detalles sobre qué intervenciones forman
parte de dicho plan. El proceso del plan describe como estos detalles se llevaran a cabo. Elaborar
el proceso del plan ayuda a que los esfuerzos que los miembros del equipo realizan tanto al princi-
pio como a lo largo del periodo que comprende el plan se vean recompensados (Horner et al.,
2000). Como ya se ha dicho, un plan de apoyo conductual positivo puede ser informal o puede ser
mas complejo debido al nimero y tipo de estrategias que lo componen. Si se cuenta con una estra-
tegia para la puesta en marcha de cada una de las intervenciones nos ayudara a definir las respon-
sabilidades de cada uno de los miembros del equipo de apoyo en cada momento y a mantener la
atencion del equipo en los objetivos principales.

Para que un plan de apoyo conductual positivo sea efectivo debe ponerse en marcha de modo cons-
tante (Hieneman y Dunlap, 1998). Mediante el proceso del plan se identifica los recursos, formacion
y estrategias necesarias para que el plan tenga éxito. Por ejemplo, algin miembro del equipo que
interviene en el proceso puede que no esté familiarizado con alguna estrategia y necesita el apoyo
de alguien con mas experiencia. En este caso, el plan estratégico para la puesta en marcha del plan
de apoyo conductual indicara qué recursos son necesarios para formar a miembros del equipo de
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apoyo, estableciendo un programa de formacion; o el equipo de apoyo puede plantear como estra-
tegia la necesidad de contar con mas miembros al principio de la puesta en marcha del plan o con-
tar con asesoramiento para comenzar el desarrollo. La primera estrategia puede ser complicada
cuando hablamos de centros residenciales donde la ratio de personal de apoyo-usuario es algunas
veces pequena y puede ser dificil obtener fondos extras para contratar personal adicional, sin
embargo se puede ajustar la plantilla durante un periodo determinado. En el segundo caso, los cen-
tros cuentan con un equipo de asesoramiento tanto intracentro (grupo de trabajo en el centro)
como intercentro (grupo de trabajo regional) e incluso con asesoramiento externo. Cuando el pro-
ceso del plan de apoyo conductual positivo se pone en marcha sin valorar y contar con los recursos
disponibles y necesarios, el plan no tendra éxito y los miembros del equipo terminaran con nive-
les altos de frustracion.

Para planificar cada paso del proceso del plan de apoyo cada uno de los miembros del equipo debe
saber cual es su papel en dicho plan, el momento en que cada elemento del plan sera desarrollado
y el plazo que transcurrira hasta la siguiente reunion para la revision o seguimiento.

Al llevar a cabo un trabajo en equipo las responsabilidades se reparten consiguiendo una mayor efi-
caciay un peso equilibrado del trabajo (LRE for LIFE, 2000). Al plantear un plan estratégico para lle-
var a cabo el proceso de desarrollo del plan aumenta la comunicacién y colaboracion entre los
miembros del equipo.

En realidad el proceso del plan de apoyo conductual positivo comienza mucho antes de que el
documento del plan se redacte. Ya en la evaluacion funcional es necesario llevar a cabo determina-
dos pasos que implican establecer que papel desempena cada uno de los miembros del equipo.
Ademas el proceso del plan incluye la elaboracion o toma de decision acerca de que protocolos o
procedimientos seran utilizados a lo largo de todo el proceso. Del mismo modo, los registros reali-
zados a lo largo de la evaluacion funcional pueden formar parte de la linea base para una poste-
rior comparacion con las intervenciones propuestas en el plan de apoyo.



RESUMEN

Una vez que la evaluacion funcional se ha realizado, el proceso de elaboracion del plan incluye
estrategias que ayudaran al equipo a disetiar intervenciones relacionadas con las hipétesis obteni-
das. Como se ha dicho en capitulos anteriores, la evaluacion funcional es un proceso continuo y por
tanto el plan de apoyo debe ser evaluado continuamente durante el periodo de tiempo que esta en
vigor. Después de debatir el diagrama de conducta alternativa y después de una sesion de tormen-
ta de ideas, el proceso del plan darad como resultado el diserio de estrategias de intervencion espe-
cificas. Una vez que se ha redactado, en el documento del plan de apoyo, un resumen de la infor-
macion de la evaluacion funcional y las estrategias consensuadas, el proceso continua con el
analisis de los recursos o acciones necesarias para poner en marcha dichas intervenciones.

En algunos casos, serd necesario identificar cada uno de los pasos que son necesarios para poner en
marcha cada una de las intervenciones. Puede ser de ayuda organizarlas de acuerdo a cada una de
las categorias de las hipdtesis obtenidas, comenzando por intervenciones sobre los sucesos contex-
tuales, para continuar con intervenciones sobre los antecedentes, ensefiar nuevas habilidades y ter-
minar con intervenciones sobre las consecuencias.

El Gltimo paso en el proceso de un plan de apoyo, una vez que las intervenciones has sido puestas
en marcha, es establecer las estrategias para evaluar y modificar cuando sea necesario el plan de
apoyo conductual positivo




Estrategias de
Intervencion del
plan de apoyo
conductual



INTRODUCCION

En este tema describiremos las estrategias de intervencion que componen un plan de apoyo con-
ductual positivo atendiendo a sus cuatro componentes principales: a) modificaciones de los ante-
cedentes y los sucesos contextuales; b) ensefianza de habilidades alternativas; c) intervenciones
sobre las consecuencias; y d) intervenciones sobre el estilo de vida de la persona. Estos cuatro com-
ponentes son interdependientes y ningtn plan de apoyo lograra cambios estables si no se tienen en
cuenta simultdneamente. Cada uno de estos componentes funcionan en consonancia unos con
otros, para lograr conjuntamente que la conducta problematica sea irrelevante, ineficaz e indtil, y
hacer que otras conductas sean eficaces, relevantes y Gtiles en los contextos donde antes tenia lugar
el comportamiento inapropiado.

Normalmente el primer componente sobre el que se interviene es el tltimo mencionado (interven-
ciones sobre el estilo de vida), de modo que empezaremos nuestra exposicion con este aspecto de
la intervencion.




INTERVENCIONES SOBRE EL ESTILO
DE VIDA DE LA PERSONA

Las intervenciones en este componente se refieren al trabajo que debe realizarse para mejorar la
vida cotidiana de la persona. Estas intervenciones son las que primero deben ponerse en marcha,
porque, aun siendo las menos sistematicas, son las que tiene una influencia mas global sobre la per-
sona y su conducta. Consisten en introducir cambios generales en donde la persona vive, aprende
o trabaja, sobre lo que hace en esos contextos, con quién lo hace y cdmo se relaciona con las per-
sonas. También, mediante este componente, se interviene en la mejora de la satisfaccion personal
del individuo y de quienes le rodean.

Las intervenciones sobre el estilo de vida, al mejorar la calidad de vida de la persona, tienen un
efecto preventivo y constituyen el trabajo necesario para crear un contexto favorable en el que cam-
biar la conducta probleméatica. Ademas, hay otras razones importantes que justifican este compo-
nente de la intervencion. El primero es que una calidad de vida deficiente (pocas oportunidades
para elegir, pocas relaciones sociales, etc.) o la insatisfaccion con el estilo de vida propio es, en la
mayoria de los casos, la razén global del comportamiento problematico, hasta el punto de que la
intervencion en los otros componentes puede resultar del todo ineficaz si no se ha intervenido en
este aspecto.

En segundo lugar, las personas estdn mas dispuestas a aprender y a esforzarse si disfrutan y se sien-
te a gusto con el contexto donde deben hacerlo, si encuentran sentido a sus actividades. Muchas
veces, el comportamiento problematico tiene su origen en que la persona ha experimentado duran-
te afos la rigidez del servicio de atencion que le ha de facilitar los apoyos, la negacion al acceso a
actividades que desea y el hecho de que cuanto mas ha persistido su problema, mas se le ha res-
tringido en sus posibilidades de elegir.
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Finalmente, la intervencion sobre el estilo de vida permitird un apoyo a largo plazo a la persona, lo
que es habitualmente necesario para muchas personas con discapacidad para que mantengan sus
habilidades o aprendan otras, o para aplicarlas en contextos nuevos. Ademas, se necesitara un
apoyo continuado para construir o mantener una red de apoyo social que acepte a la persona y sea
sensible a sus necesidades.

La planificacion sobre el estilo de vida de la persona se debe llevar mediante reuniones del equipo
de apoyo, en las que cada miembro ha de aportar ideas y soluciones que permitan mejorar las posi-
bilidades de los otros componentes de la intervencion, se ajusten a los datos recogidos en la eva-
luacion funcional, encajen en la vida cotidiana de la persona y sean compatibles con los recursos y
posibilidades del servicio de apoyo (residencial, educativos, comunitario, etc.) y los valores y aspi-
raciones de la persona y su familia. En la Tabla 1 se exponen los elementos fundamentales en la pla-
nificacion del estilo de vida de la persona.

Tabla 1. Intervenciones sobre el estilo de vida

Elementos de la intervencion Estrategias
Generar una percepcion * Ayudar a la persona a mantener relaciones sociales satis-
positiva de la propia vida factorias.
* Proporcionar oportunidades para elegir y ejercer control
sobre el entorno.
* Proporcionar oportunidades para realizar actividades signifi-
cativas y que la persona desea.
* Facilitar la integracion en actividades dentro de la comunidad.

Establecer apoyos y * Establecer mecanismos de apoyo emocional.
adaptaciones a largo plazo * Establecer apoyos para ampliar las habilidades a
para mantener los cambios nuevos contextos.

* Introducir cambios para neutralizar los antecedentes de la
conducta problematica.

Establecer una * Convertirmnos en una sefal de refuerzo positivo proporcionando
relacion positiva objetos, actividades y situaciones agradables al individuo.
* Facilitar el acercamiento y la comunicacion mediante la espe-
ra estructurada.
* Ayudar a la persona a mostrarse de modo agradable.
* Buscar intereses comunes con la persona.

1. Generar una percepcion positiva de la propia vida

El primero de estos elementos se refiere a identificar los factores del estilo de vida que se pueden
mejorar de modo que el individuo perciba que su vida cambia a mejor. Para identificar esos facto-
res el equipo de apoyo ha de revisar la hipotesis general formulada durante la evaluaciéon funcio-
nal, analizando las discrepancias entre la vida cotidiana de la persona y la de otros individuos sin
discapacidad de igual edad y las diferencias entre las actividades que realiza actualmente la per-
sona y las preferencias que ésta expresa (o que se le atribuyen).

Para llevar a cabo esta tarea el equipo de apoyo debe identificar a) los factores del estilo de vida
que parecen contribuir de manera significativa a la presencia de la conducta problematica; b) la



calidad de las relaciones sociales; c) las oportunidades de la persona para elegir y ejercer control
sobre su entorno; d) sus oportunidades para llevar a cabo actividades que desea y tienen sentido
para él/ella; y e) su grado de integracion en actividades dentro de la comunidad. Una vez identifi-
cados estos elementos el equipo de apoyo ha de preguntarse "iqué podemos hacer?" y asi elabo-
rar objetivos a corto y largo plazo. Los objetivos a corto plazo conllevan acciones inmediatas, que
puedan ayudar a la persona y su familia a generar cambios sobre el estilo de vida en el momento
actual. Los objetivos a largo plazo son cambios que se espera puedan realizarse en el plazo maximo
de un ano, o en el tiempo que el programa especifique su revision.

2. Establecer apoyos y adaptaciones a largo plazo

El segundo elemento en la planificacion del estilo de vida de la persona consiste en analizar qué
apoyos a largo plazo o qué adaptaciones mas o menos permanentes, se necesitaran para ayudar a
la persona a mantener los cambios que se logren (habilidades alternativas y mejoras en la calidad
de vida) y a evitar que vuelva a aparecer la conducta problematica. Las estrategias de manteni-
miento a largo plazo generalmente consisten en establecer mecanismos de apoyo emocional y de
ensefianza para ayudar a la persona a ampliar la aplicacion de sus recién adquiridas conductas
alternativas a nuevos contextos y situaciones. También consisten en estrategias destinadas a hacer
que los otros respondan mas y mejor a los intentos de interaccion social de la persona, en introdu-
cir cambios y apoyos para neutralizar permanentemente los antecedentes situacionales de la con-
ducta problematica, y para reducir las caracteristicas estresantes de la vida cotidiana de la perso-
na. Por ejemplo, se pueden introducir cambios para que el individuo pueda descansar con mas
frecuencia, o para que pueda realizar determinadas secuencias de conducta dentro de sus activi-
dades cotidianas. Por Ultimo, dentro de las estrategias de mantenimiento a largo plazo se deben
incluir todos aquellos procedimientos de ensenianza que se consideren apropiados para que la per-
sona mantenga las conductas alternativas que ha aprendido, especialmente hay que ensenar, siem-
pre que sea posible, procedimientos de autocontrol de la conducta, incluyendo habilidades para
autoevaluar y autorreforzar la conducta propia.

3. Establecer una relacion positiva

El Gltimo elemento necesario para lograr un cambio positivo en el estilo y calidad de vida de la per-
sona, que haga posible el objetivo de que la conducta problematica sea irrelevante es establecer
una relacidn positiva (Carr, et al. 1996). Una relacién positiva se caracteriza por la cercania y el
agrado mutuo, e implica un incremento de la relacion y de nuestra capacidad para ofrecer ayuda.
Normalmente las personas que presentan alguna conducta problematica pueden sufrir, como con-
secuencia de ella, el distanciamiento, cuando no el aislamiento, de las demas personas, incluidos
algunos profesionales de apoyo. Para establecer una relaciéon positiva el primer paso es convertir-
nos en una senial de refuerzo positivo para la persona. Tratamos de que nos asocie a actividades,
personas o cosas valoradas por el individuo. Este proceso facilita que cambien los sentimientos de
esa persona hacia nosotros y su forma de vernos como alguien con quien merece la pena relacio-
narse. La forma de iniciar este proceso es bien sencilla. Se trata de proporcionar objetos, activida-
des y situaciones agradables para el individuo, sin pedir nada a cambio, sin exigirle una manera
especifica de pedir lo que le estamos proporcionando. La idea es interactuar y compartir cosas agra-
dables y crear asi una base donde ensefar alternativas a la conducta problematica. Si ponemos en
marcha este proceso, muy pronto la persona nos atenderd mas, estard mas pendiente de lo que
hacemos, de como nos desplazamos, de a quién nos dirigimos, etc. A partir de este momento hay
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que asegurarse de que la propia persona iniciara interacciones hacia nosotros por si misma. ;Como?
Acercandonos a la persona, mirandola y esperando a que ella inicie cualquier acto que interpretare-
mos como un intento por interactuar con nosotros. Esta estrategia se denomina "espera estructurada”
porque previamente hemos establecido la estructura basica para la comunicacion creando la expec-
tativa en la persona de que le vamos a facilitar los objetos, actividades, etc. que desea.

La relacion positiva consiste por tanto en demostrar a la persona, que estamos dispuestos a relacio-
narnos con ella y a hacer que se sienta mejor en aquellos lugares donde conviva, aprenda o traba-
je con nosotros. Pero, para que esa relacion sea estable en el tiempo y se generalice, debemos ayu-
dar a la persona a mostrarse de modo agradable a los demas (Carr, et al. 1996). No se trata en este
momento de ensefarla habilidades especificas de interaccion social, aspecto que serd abordado
cuando hablemos del componente de ensefianza de habilidades alternativas. Se trata, en esta fase,
de analizar los elementos del aspecto fisico de la persona que nos hacen mas dificil iniciar contac-
tos sociales con él o ella. Por ejemplo, puede que la persona cuide muy poco su forma de vestir, que
no se peine nunca, que no procure estar limpio, o que siempre tenga los mocos colgando. La apa-
riencia personal no es algo superficial o accesorio, ya que cuando vemos a alguien cuyo aspecto nos
desagrada es facil tener expectativas mas bajas sobre lo que puede hacer o aportar en un inter-
cambio social. Ademas un mal aspecto fisico es degradante y contraproducente, porque limita las
posibilidades de acceder a experiencias sociales y porque puede llevar a la persona a la margina-
cion social. Cada uno de los miembros del equipo de apoyo debe analizar los aspectos especificos
por los que la persona con comportamiento problematico le resulta poco agradable y desarrollar
estrategias concretas para eliminarlos. Por Gltimo, antes de tomar otras decisiones y acuerdos sobre
otros elementos importantes para lograr un cambio positivo en el estilo de vida de la persona, cada
miembro del equipo de apoyo ha de esforzarse por encontrar intereses comunes con la persona con
comportamiento problematico. Asi se lograra mejorar el estilo de nuestra relacion con la persona,
habra mas posibilidades de proporcionar experiencias enriquecedoras y sera posible que la persona
pueda experimentar un mayor control sobre su vida.



INTERVENCIONES DIRIGIDAS A
LAS HIPOTESIS ESPECIFICAS

El planteamiento de este tipo de intervenciones implica la colaboracion activa de las personas que
van a encargarse de desarrollar el plan. En su disefio se utiliza el diagrama de resumen y secuencia
de la conducta alternativa, para definir las caracteristicas de un ambiente efectivo. Estas caracte-
risticas nos facilitaran la seleccion de las estrategias especificas que componen el plan de apoyo
conductual positivo (0’Neill et al., 1997).

Un diagrama de resumen y secuencia de la conducta alternativa se elabora a partir de la secuencia
de la conducta problematica obtenida por la evaluacion funcional. El siguiente paso consiste en que
todos los miembros del grupo busquen una conducta alternativa que sea competitiva a la proble-
matica o que la reemplace, para ello debe tener la misma funcién que tenia la conducta problema-
tica. Esta conducta alternativa la mayoria de las veces, no coincide con la conducta deseada por
nosotros, que normalmente tiene otra funcion diferente que la conducta problematica.

Para identificar que conductas compiten con la conducta problematica debemos hacernos dos pre-
guntas: a) ante el antecedente inmediato que activa la conducta problematica, cual es la conduc-
ta apropiada que te gustaria que la persona hiciera? y, b) ante el antecedente inmediato que acti-
va la conducta problematica qué conducta socialmente apropiada, con la que tendria la misma
consecuencia que la conducta problematica ("equivalente"), puede realizar la persona.

La respuesta a cada uno de las preguntas son las que nos facilitan la conducta deseada y la con-
ducta alternativa, respectivamente, como demuestra la figura 1.
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Figura 1. Diagrama de conductas

Conducta deseada —»  Consecuencia
Suceso contextual —¥  Antecedente inmediato — Conducta problematica %  Consecuencia

\ Conducta alternativa

Asi por ejemplo, la secuencia de conducta problemética obtenida en la evaluacion funcional de
Carlos se presenta en la figura 2.

Figura 2. Ejemplo de diagrama de secuencia conducta problematica

Suceso contextual Antecedente inmediato Conducta Consecuencia

) . Evita la tarea
Ha dormido poco porla . Se le presenta una tarea dificil —»  Vomita €

noche para él establecida

Se pregunta a su maestro de taller qué cree él que Carlos debe hacer cuando le presenta la tarea, la
respuesta habitual seria hacer la tarea. Pero qué consigue Carlos haciendo la tarea. Si se lo pregun-
tamos a su maestro taller nos dird que o bien refuerzo verbal o que se le manden mas tareas, aun-
que tampoco lo sabe con exactitud y podemos decir que desconocido. Sin embargo, qué consigue
Carlos con su conducta problematica. Todo lo contrario de lo que nosotros deseamos, es decir evi-
tar la tarea. Debemos preguntamos que puede hacer para conseguir lo mismo pero mediante una
conducta socialmente apropiada. Después de pensar, en el equipo de apoyo, cudl podria ser la con-
ducta alternativa se decidio que podria pedir un descanso, de ese modo también evitaria la tarea
aunque fuera por unos minutos. Las conductas deseada y alternativa se ariaden al diagrama que-
dando de este modo representadas en la figura 3.

Figura 3. Ejemplo de diagrama de secuencia de conductas

Suceso contextual Antecedente inmediato Conductas Consecuencias
Hace la tarea —p» Desconocido
Ha dormido poco por p Sele presenta una tarea dificil _, Vomita —»  Evitala tarea
la noche para él establecida

“a M

Pide un descanso

La secuencia nos sugiere que las tareas dificiles son aversivas para Carlos y por tanto trata de
evitarlas. Este efecto incluso puede incrementarse cuando ha pasado una noche en la que ha
dormido poco.



Como ya hemos dicho en el capitulo anterior una Unica estrategia no puede aplicarse a todo, nece-
sitamos multiples estrategias dirigidas a reducir la probabilidad de la conducta problematica incre-
mentando patrones de conductas alternativas. Por eso, elaboramos estrategias para cada momen-
to de la secuencia de la conducta, es decir para los sucesos contextuales y los antecedentes
inmediatos, para ensenar habilidades o conductas alternativas y para las consecuencias. Todas las
estrategias que son propuestas en el equipo de apoyo se registran en el diagrama del conducta
alternativa de este modo el modelo de diagrama resumen seguiria este modelo (ver figura 4)

Figura 4. Diagrama resumen y secuencia de conducta alternativa*

Conducta deseada —p  Consecuencia

Suceso contextual — Antecedente inmediato Zp  Conducta problemética —¥  Consecuencia

\A Conducta alternativa

LISTA DE ESTRATEGIAS QUE HACEN QUE LA CONDUCTA PROBLEMATICA SEA
IRRELEVANTE, INEFICAZ E INEFICIENTE

Estrategias para los Estrategias para los Estrategias de Estrategias para las
sucesos contextuales antecedentes inmediatos enseanza consecuencias

Adaptado de 0'Neill et al (1997)

* Adaptado de O'neill et al (1997)

Veamos las estrategias de intervencion para cada momento de la secuencia.

1. Modificacion de los antecedentes y los sucesos contextuales

Este componente hace que la conducta problematica sea menos probable, y mas irrelevante e
innecesaria. Tiene la ventaja, ademas, de hacer que la intervencion tenga un caracter preventivo
al incidir sobre los factores que crean las condiciones favorables, o que "disparan” la conducta
problematica, es decir, sobre los sucesos contextuales y los antecedentes inmediatos. Al contra-
rio que otras estrategias de caracter general, ésta se elabora y disena especificamente para cada
persona, puesto que los antecedentes y sucesos contextuales son Unicos para cada conducta y
cada individuo.
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El trabajo para elaborar estas modificaciones parte de la evaluacion funcional, y consiste en elimi-
nar o modificar los antecedentes para minimizar la probabilidad de la conducta problematica,
reduciendo su frecuencia. Este componente facilita que la persona se vea libre de situaciones pro-
blematicas o que le hacen sentir frustracion y proporciona la oportunidad al profesional de ensefiar
las habilidades alternativas en un ambiente dptimo que facilite el aprendizaje sin que tengan lugar
situaciones de crisis. Ademas, cuando se aplican modificaciones de los antecedentes y sucesos
contextuales, se crean las condiciones para no tener que aplicar estrategias de intervencion en cri-
sis para detener la conducta problematica que, generalmente, tienen un efecto negativo para la
persona.

En la Tabla 2 se exponen las estrategias mas habituales para el control de los antecedentes. La eleccion
de la mas apropiada para cada caso, ademas de por la informacion recogida en la evaluacion
funcional, debe realizarse después de responder a las dos cuestiones siguientes: a) ¢Cémo se pueden
cambiar los antecedentes para evitar la presencia de la conducta problematica?. Para responder a
esta pregunta se trata de analizar los antecedentes identificados en cada una de las hipdtesis fun-
cionales especificas elaboradas en la evaluacion funcional y decidir qué tipo de modificaciones han
de realizarse en los distintos contextos (vivienda, escuela, trabajo y comunidad) para evitar la
conducta problematica, b) ¢qué se puede anadir a la vida cotidiana de la persona para lograr que
la conducta alternativa sea mas probable y hacer que las situaciones cotidianas le resulten mas
agradables?. Las respuestas que se den a esta pregunta han de basarse en los datos recogidos en la
hipotesis general y han de identificar actividades, sucesos e interacciones especificas que lleven a
resultados positivos para la persona.

Como vemos en la Tabla 2, se puede eliminar un suceso cuando éste influye negativamente en la
conducta problematica o, si no es posible, se puede modificar para que no siga creando problemas
a la persona. En el caso en que sea imprescindible realizar la tarea o la actividad, se puede intercalar
en ella alguna otra actividad mas placentera o mas facil de realizar para la persona, haciendo que
la actividad no deseada sea mas tolerable y reduciéndose asi la posibilidad de que aparezca la
conducta problematica como medio de evitar la actividad. Ademas, también se pueden atadir
sucesos a la vida cotidiana de la persona para favorecer la aparicion de conductas adecuadas
socialmente, ya que cuando las personas nos encontramos realizando actividades en las que dis-
frutamos, es menos probable que reaccionemos con comportamiento problematico.
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2. Enseniar habilidades alternativas

Como se ha dicho en el Capitulo 3, el Apoyo Conductual Positivo requiere la ensefianza de habilida-
des por medio de las cuales la persona pueda alcanzar los propdsitos que ha venido logrando, o
trata de conseguir, mediante la conducta problematica. La filosofia que sustenta el Apoyo
Conductual Positivo asume que lo problematico no son los propdsitos que la persona tiene, sino los
medios que habitualmente utiliza para lograrlos. Si la intervencion lograra cambiar esos medios por
otros mas eficaces, mas eficientes y faciles de entender por todo el mundo, lo mas probable es que
la conducta problematica desapareceria de modo permanente. Esto implica plantearse que las per-
sonas con comportamiento problematico pueden no tener las habilidades necesarias para lograr sus
propdsitos de modo socialmente aceptable, o que teniendo esas habilidades no saben cuando,
dénde o codmo usarlas. Finalmente otra idea importante que justifica la ensefianza de habilidades
alternativas es que las personas con comportamiento problematico pueden haber aprendido que la
forma mas eficaz de lograr sus deseos es mediante conductas gravemente disruptivas que alteran
el orden y la vida cotidiana de su ambiente habitual.

La ensefanza de habilidades alternativas, ademas, contribuye a que los cambios que se logren se
mantengan durante mucho tiempo, ya que la persona podra lograr su propédsitos sin utilizar la con-
ducta problematica y afrontar con eficacia las situaciones problematicas, siendo menos depen-
diente de las intervenciones de los profesionales.

Hay tres vias para ensefar las habilidades necesarias que eliminen de modo permanente la con-
ducta problematica (Ver Tabla 3): a) ensefiar conductas alternativas a la conducta problematica; b)
ensefar habilidades generales; y c) ensefiar habilidades de afrontamiento.

Tabla 3. Ensenar habilidades alternativas
Tipo de habilidades Funcion Ejemplos

Conductas alternativas. Reemplazar a las * Ensefar a pedir ayuda para eliminar
conductas problematicas.  una autoagresion durante tareas
dificiles para la persona.
* Ensefiar a llamar cuando la persona
requiera atencion rompiendo objetos.

Habilidades generales.  Poder evitar con éxito * Ensefar a la persona a organizar su
las situaciones actividad para evitar frustraciones
problematicas. cuando ha de realizar muchas tareas.

* Ensefiar a discriminar estimulos.
* Ensefar a elegir.

Habilidades de Poder afrontar o tolerar * Ensenar a utilizar el buen humor.
afrontamiento. situaciones poco gratas.  * Ensefar a tolerar demoras en el refuerzo.
* Ensefar a persistir en el esfuerzo.

2.1. La ensenanza de conductas alternativas

La ensefianza de conductas alternativas consiste en instruir a la persona en la ejecucion y aplicacion
apropiada de conductas que sirvan exactamente a la misma funcion que cada una de las conduc-
tas problematicas que presente. Habra que ensefiar una conducta alternativa por cada funcion
identificada en cada hipdtesis funcional que se haya establecido en la evaluacion. Por ejemplo, si



una persona con retraso mental tira al suelo todo el material que tiene sobre la mesa para realizar
su actividad ocupacional, con el propdsito de finalizar la actividad (aunque no haya acabado la
tarea), la conducta alternativa que se le podria ensefiar es un gesto sencillo, un sonido, o una pala-
bra para indicar que quiere finalizar la actividad o que quiere un descanso. Si alguien se golpea
para obtener atencion, la conducta alternativa podria ser utilizar un gesto o un sonido para llamar,
si alguien empuja a otros para lograr interacciones sociales, se le podria ensefar a tocar o coger a
los otros para indicar el deseo de iniciar intercambios sociales, etc. Es importante tener presente que
se han de ensefiar tantas conductas alternativas como funciones identificadas de la conducta pro-
blematica y no una para cada conducta problematica, puesto que la misma conducta puede tener
varias funciones y todas se habran identificado en la evaluacion funcional.

Este principio de equivalencia funcional (ensefiar conductas alternativas que sirvan para el mismo
proposito que la conducta problematica) es el nicleo béasico de la intervencién. Pero se debe com-
plementar con un segundo principio fundamental de la intervenciéon que es el principio de la
eficiencia. Este principio dice que la conducta alternativa debe ser mas eficiente que la conducta
problematica en cuanto al esfuerzo que ha de realizar la persona para ejecutar la conducta alterna-
tiva, en cuanto a su comprensién por parte de las demas personas y en cuanto a la demora en el
logro del proposito al que a de servir. Asi si, por ejemplo, solo los profesionales de atencion direc-
ta entienden el propodsito de la conducta alternativa, serd muy dificil lograr su generalizacion y una
estabilidad a largo plazo. Igualmente, si para realizar la conducta alternativa la persona debe esfor-
zarse mucho mas que lo que tendria que esforzarse para realizar la conducta problematica, nunca
se lograria que la conducta alternativa sustituyera a la problematica. Por Gltimo, si cuando, ya por
fin, la persona es capaz de realizar una conducta mas sencilla que la problematica y que todo el
mundo entiende, resulta que se tarda mucho en dar cumplimiento a la peticion apropiada, es muy
probable que la persona regrese a formas problematicas de comportamiento que antafo resultaban
eficaces para lograr una respuesta inmediata del ambiente.

Si se cumplen los dos principios mencionados, la ensefianza de conductas alternativas puede lograr
un cambio inmediato en el comportamiento de la persona. Pero el plan de apoyo conductual no
seria del todo eficaz si no aborda las razones reales por las que la persona muestra la conducta
problematica. Es decir, la conducta alternativa de pedir un descanso o de rechazar una tarea desa-
gradable no resuelve la pregunta de por qué la persona rechaza esa actividad o tarea. jse trata de
que la tarea es muy aburrida?, ses porque la persona no tiene habilidades suficientes para reali-
zarla?, ése debe a que la persona estd muy cansada cuando llega a esa actividad?, gsabe elegir
entre distintas tareas?. En cuanto a las conductas alternativas que sustituyen a llamadas inapro-
piadas de atencion tenemos el mismo problema. Esas conductas no responden al por qué real de la
conducta problematica. ¢Se debe esa conducta a que la persona no sabe estar sola el tiempo sufi-
ciente?, isabe esa persona esperar a que le atiendan?, idistingue esa persona cuando pueden y
cuando no pueden prestarle atencion?. Todas estas preguntas y muchas otras sobre las razones reales
del comportamiento problematico nos llevan a la necesidad de plantear procedimientos adicionales
al de ensefiar conductas alternativas. En el apartado siguiente veremos los mas importantes. (Para
una revision detenida de dichos procedimientos véase Carr et al., 1996).

2.2. Lla ensefianza de habilidades generales

Con este aspecto de la ensefianza de habilidades generales se trata de ampliar la competencia de la
persona para incrementar sus oportunidades de evitar con éxito las situaciones problematicas y evi-
tar que éstas tengan lugar. Por eso, la pregunta clave que el equipo de apoyo ha de hacer es: squé
habilidades generales podrian ayudar a la persona a evitar las situaciones probleméticas?.
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Para responder a esta pregunta han de analizarse los siguientes aspectos: a) ¢qué factores parecen
contribuir a que se de la situacién problematica? (por ejemplo, determinados pasos de una tarea,
cudndo no se puede prestar atencion a la persona); b) itiene la persona las habilidades necesarias
para responder a esos factores? (por ejemplo, si sabe identificar que tiene una dificultad; si distin-
gue entre profesional ocupado o profesional desocupado); c) squé habilidades hay que ensefiarle
para que la persona responda con éxito ante la situacion problemética? (por ejemplo, pedir ayuda,
discriminar, etc.). Aunque parezca que el nimero de habilidades a ensefiar es muy extenso, no es
asi, y en general se tratara de ensefiar habilidades para solucionar problemas, habilidades de auto-
control, habilidades para elegir alternativas, de comunicacion, de interaccion social, y de toleran-
cia a la demora en el refuerzo.

2.3. EnseAar habilidades de afrontamiento

Aunque la persona aprenda conductas alternativas y habilidades para evitar las situaciones pro-
blematicas, le puede pasar, como a todo el mundo, que se encuentre ante una situaciéon que no
haya podido eludir, o para la que no exista una conducta alternativa porque no se puede evitar. Por
ejemplo, se puede encontrar en una situacion en la que nadie le puede atender, o puede pedir algo
que no se le puede dar, o quiere evitar una tarea que es considerada necesaria e importante por
parte de los profesionales y que, por tanto, no se puede eludir, etc. Por eso es importante plantear
qué habilidades generales de afrontamiento necesitaria la persona y que le ayudaran a afrontar o
tolerar situaciones poco gratas, o retrasos razonables en el logro de sus deseos.

El equipo de apoyo debe formularse la pregunta de qué habilidades de autorregulacion serian nece-
sarias para que la persona afronte situaciones potencialmente frustrantes o dificiles y que no se
pueden evitar. A partir de esa pregunta se pueden plantear objetivos como aprender a utilizar el
buen humor, aprender a tolerar demoras en el refuerzo, aprender a persistir en el esfuerzo cuando
surgen dificultades, etc.

3. Intervenciones sobre las consecuencias

La intervencion sobre las consecuencias desempefa un papel muy importante en el Apoyo
Conductual Positivo, aunque no constituya el nicleo esencial de la intervencion. Con la utilizacion
de estrategias destinadas al control de las consecuencias se logra que los otros componentes, espe-
cialmente el de la enserianza de habilidades alternativas, sean mas eficaces. Este tipo de interven-
ciones se utilizan para reforzar la utilizacion de habilidades alternativas por parte de la persona y
para reducir la frecuencia de la conducta problematica. Utilizando estas estrategias se ensetia a la
persona: a) que las habilidades alternativas son conductas que los demas valoran y desean, es decir
que son relevantes y apropiadas, y b) que la conducta problematica es ineficaz, inatil y socialmen-
te inadecuada para alcanzar los propésitos que se desean.

Dentro de este componente de la intervencion estan los procedimientos de intervencion en crisis.
Estos procedimientos, que no constituyen en si mismos una intervencion, tienen el modesto pero
esencial objetivo de detener un comportamiento problemético que sea grave o peligroso para la
persona o para quienes conviven en su entorno. Se trata, por tanto, de procedimientos de emer-
gencia, de estrategias reactivas destinadas a proteger al individuo o a otros de riesgos fisicos y su
objetivo es "abrir una ventana” en el repertorio conductual de la persona para que pueda iniciarse
el verdadero programa de intervencion, constituido por los otros tres componentes de la interven-
cion ya mencionados.



Para planificar la intervencion sobre las consecuencias se debe partir de que no hay estrategias de
tipo general que sirvan para que cualquier persona reduzca el uso de las conductas problematicas
e incremente el uso de las alternativas. La estrategia se debe elaborar para cada persona, teniendo
en cuenta sus habilidades, su comprension de las situaciones y las propias situaciones que se iden-
tificaron en las hipotesis funcionales. Hay, sin embargo, tres aspectos que siempre deben estar cla-
ros para el equipo de apoyo. Los dos primeros los veremos a continuacion, bajo el epigrafe de la
estrategia de refuerzo y el tercero es el que se refiere a la intervencion en crisis. (Ver Tabla 4).

Tabla 4. Intervenciones sobre las consecuencias

Elementos de la intervencion Objetivo Estrategias
Incrementar el uso de las Ensefar que las - Buscar una conducta alternativa lo
habilidades alternativas. habilidades alternativas ~ mas sencilla posible y de facil

son apropiadas comprension (si es un gesto).

y relevantes. - Reforzar la conducta alternativa

sin complicaciones y rapidamen-
te, proporcionando el propésito
de la conducta.

- Reforzar toda habilidad adaptati-
va apropiada a la situacion.

Reducir las consecuencias Ensenar que la conducta - Eliminar toda posibilidad de refuer-
gratificantes de la problematica es zo de la conducta problemética.
conducta problematica. irrelevante, inatil y - Ignorar la conducta problematica.

socialmente inapropiada. - Redirigir la conducta, y/o ayudar
a realizar conductas adaptativas.
- Aplicar "consecuencias naturales”
a la conducta problematica.

Controlar las Desactivar una situacion - Identificar signos de inicio de la
situaciones de crisis. de crisis y proteger de crisis y procedimientos de control
riesgos a la persona inicial.
y a otros. - Establecer procedimientos de pro-

teccion y control cuando se
produce la crisis.

- Establecer procedimientos para
tranquilizar y para evitar que se
repita la crisis.

3.1. Una estrategia de refuerzo coherente

El primero de los aspectos mencionados se refiere al modo en que han de reforzarse las conductas
alternativas, para que éstas sean eficaces y Utiles a la persona. Se debe reforzar rdpidamente y sin
complicaciones la conducta alternativa y no reforzar nunca la problematica. Si el objetivo es que
una persona diga "basta”. Si alguien esta aprendiendo a Ilamar a su maestro con un sonido en vez
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de golpearse la cabeza contra la mesa, cada vez que esa persona emita ese sonido, su maestro debe
atenderle sin ninguna complicacion e inmediatamente.

Especialmente al principio del proceso de aprendizaje la conducta alternativa debe ser mas pode-
rosa que la problematica y esto no se logra si se retrasa la respuesta a la peticion de la persona. Lo
que se logra retrasando la respuesta es incrementar el riesgo de que reaparezca la conducta pro-
blematica. Después, una vez que la persona ha aprendido a utilizar la conducta alternativa, se le
puede ensefar a tolerar demoras progresivamente mayores en el logro del propésito. Para ver un
procedimiento eficaz de ensefar la demora del refuerzo se puede consultar el manual de Carr et al.
(1996).

3.2. El control de las crisis

El ultimo aspecto a considerar en las intervenciones sobre las consecuencias se refiere al control de
las situaciones criticas, que son aquellas en las que la persona muestra o podria mostrar una con-
ducta gravemente problematica. El equipo de apoyo debe saber como desactivar una situacion, qué
puede desencadenar una conducta muy problematica, y como proteger a la persona o a otros de
las consecuencias de tales conductas. Lo primero de todo es definir claramente la situacion de cri-
sis; después hay que establecer y describir los procedimientos de intervencion, indicando quién y
como se va a implicar en el control de la crisis; finalmente hay que determinar los recursos y medios
que seran necesarios para aplicar el procedimiento de control (utilizar determinada sala, recurrir a
otros profesionales del centro, etc.).

El procedimiento de control de la crisis debe responder a la siguiente secuencia:

* Manifestacion e intensificacion de la crisis

Para esta fase el procedimiento deberia especificar qué signos indicarian al profesional que la
crisis va a aparecer y como evitar que ésta vaya a mas en el caso de que esa sefal aparezca. Por
ejemplo, la senal puede ser un incremento de la agitacion motora de la persona, o un aumento
de las verbalizaciones o de la velocidad de emision de palabras. Ante esas seriales el procedi-
miento debe indicar qué hacer para tranquilizar a la persona o para cambiar la situacion poten-
cialmente grave. Por ejemplo, Ilevar a la persona a una sala mas tranquila, hablarle en voz baja,
bajar el nivel de exigencias en la actividad, etc.

* La explosion de la crisis

Es cuando el procedimiento debe sefnalar cuales son las estrategias de emergencia destinadas a
proteger a la persona y a los demas del riesgo derivado de la crisis. La estrategia mas utilizada
es la inmovilizacion fisica, aunque, en algunos casos extremos se puede llegar a utilizar la inmo-
vilizacion farmacolégica, siempre con prescripcion médica y bajo vigilancia. En otros casos
menos graves se pueden utilizar sistemas de proteccion como cojines para que la persona al gol-
pearse se de contra el cojin y no contra su cabeza por ejemplo. En cualquier caso la regla es uti-
lizar el sistema menos intrusivo que sea posible.

* La desactivacion de la crisis cuya finalidad es doble

Por un lado se trata de seleccionar las estrategias que permitan tranquilizar a la persona, que ha
llegado a la crisis, y a quienes estaban presentes durante la misma. Por otro lado se trata de pre-
venir que no vuelva a ocurrir una nueva crisis.

Es importante tener presente que el control de las situaciones de crisis solo ha de utilizarse como
recurso de emergencia, y que ningln programa de intervencién debe basar el éxito de sus resul-



tados en la aplicacion a largo plazo de este tipo de procedimientos. Si el equipo de apoyo se ve
en la necesidad de tener que utilizar continuamente procedimientos de intervencion en crisis,
sus miembros deberan pensar en la posibilidad de que los otros componentes del plan de apoyo
conductual no estan funcionando correctamente y deberian revisarse y modificarse en su caso.

La intervencion sobre las consecuencias es de gran utilidad para el logro de los objetivos del plan
de apoyo conductual, porque mediante sus estrategias se refuerza el uso de la conducta alter-
nativa y se reduce la frecuencia de conductas problematicas al incidir sobre su eficacia. También
es un componente importante porque es donde se recogen los instrumentos a utilizar cuando
aparecen situaciones de crisis. Pero la eficacia general, sobre todo a largo plazo, de este com-
ponente depende de tener en cuenta otras cuestiones:

— Es importante que el equipo de apoyo esté seguro de que las estrategias sobre las conse-
cuencias estan combinadas con los otros componentes de la intervencion. Resulta, por lo
general, muy tentador quedarse con la intervencion sobre las consecuencias como Unico
componente de la intervencion, ya que produce resultados a corto plazo y es mas facil y
cémodo de aplicar. Pero el equipo que haga solo esto se encontrara que a largo plazo no
es eficaz y comprobara que las estrategias sobre las consecuencias van perdiendo pau-
latinamente su eficacia inicial.

— Hay que coordinar las estrategias sobre las consecuencias con las hipotesis funcionales
establecidas y con el nivel de comprension que tiene la persona. Por ejemplo, si en nues-
tra hipotesis funcional se ha establecido que la persona tira y rompe el material de tra-
bajo para dejar de realizar la actividad, seria absurdo plantear un tiempo fuera del lugar
de trabajo como estrategia para reducir la frecuencia de esa conducta. Si la persona se
golpea para obtener atencion de su cuidador, seria absurdo plantear como estrategia
utilizar las reprimendas verbales. Igualmente es inGtil plantear una estrategia de resti-
tucion como pagar el coste del material roto por una persona cuando esta persona no
entiende el valor del dinero.

— Hay que estar sequro de entender lo que significa una situacion de crisis, cudndo se esta
ante una situacion de emergencia y como se ha de responder a esa situacion. La respuesta
siempre ha de ser la menos intrusiva posible para lograr la seguridad de la persona, de
quienes le rodean y de los objetos y materiales presentes en la situacion. Cuando no
queda mas remedio que utilizar la restriccion fisica, hay que asegurarse de que ésta no
se lleva al extremo de constituir un abuso fisico, no debe plantearse como una forma de
castigo o como medio para forzar a la persona a hacer algo (por ejemplo, como cumplir
una orden). La restriccion no debe durar mas del tiempo necesario para lograr una situa-
cion segura.

— Hay que tener presentes los principios basicos del Apoyo Conductual Positivo, porque
son los que orientan la seleccion de las estrategias de manera que éstas sean respetuosas
con la persona, adecuadas a su edad y nivel de comprension, y apropiadas al contexto.
Se trata de que las consecuencias que se apliquen sobre la conducta problemética faci-
liten la inclusion, y no estigmaticen ni humillen a la persona ante otros miembros de la
comunidad.




Estrategias de intervencion

RESUMEN

Como vemos a lo largo del capitulo, la intervencion al contrario que a menudo se desea o piensa,
es un proceso complejo, donde no podemos centrarnos Unica y exclusivamente en un concepto,
dando soluciones simplistas. Para llevar a cabo una buena intervencién, debemos abarcar todos
los contextos de la persona y planificar dicha intervencion centrandonos en la persona a la que va
dirigida.

El capitulo nos da las claves para ir elaborando un plan de apoyo que se ajuste a la persona que
manifiesta conductas problematicas. Presentando todos aquellos aspectos que se deben tener en
cuenta a la hora de elaborar y desarrollar la intervencion. La figura siguiente nos presenta el resu-
men de esta fase del proceso.

Estrategias de intervencion del plan de apoyo conductual

Elaborar un plan de apoyo basado en los
datos obtenidos por la evaluacién funcional
Dejar constancia del plan de apoyo en un
documento que sea manejable por todo el equipo

Elaborar un documento con
datos resumidos de la E.
Funcional (datos personales,
descripcion de conductas...)

El Grupo de Apoyo sintetiza los
datos mas relevantes

Se acuerdan las secuencia de
las C. Problematicas

Describir el diagrama
resumen de secuencia

Acordar que C. Alternativas Identificar conductas alternativas, que hagan
puede hacer el usuario la C. Problemética ineficaz e ineficiente

A
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al documento
A
Elaborar estrategias

Para estilo de vida
Se valoran recursos Meiorar la calidad de vida del usuario Para cada momento
necesarios

1 de la secuencia
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Disponer de estrategias para cada
momento de la secuencia
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| Se acuerdan estrategias |

A 4

Adecuar las estrategias al contexto, recursos y Revisar estrategia inicial
personas que desarrollaran el plan de Control en Crisis
v
En qué estrategias se Tener un plan estratégico para ir incorporando Indicar en el documento las
incidird primero las estrategias de intervenciéon estrategias seleccionadas

v

Aplicar las estrategias

Quién y como llevard a
cabo la estrategia
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La psiquiatria en la conducta ...

DIAGNOSTICO DUAL

La investigacion de los trastornos psiquiatricos en personas con retraso mental es un tema de gran
interés clinico, ya que son muy utiles a la hora de poner en marcha intervenciones eficaces, para
evaluar el efecto de los farmacos psicotropicos, ademas de ayudar a planificar los servicios de salud
mental que este grupo de poblacion precisa.

En las dos ultimas décadas el problema de la enfermedad mental en estos sujetos ha recibido una
creciente atencion, motivado sobre todo por dos razones fundamentales: el reconocimiento de los
derechos de estas personas a recibir un tratamiento médico adecuado y el principio de normaliza-
cion, que apoya que las personas con retraso mental vivan en la comunidad y utilicen sus recursos.

Sin embargo la psiquiatria tiene que asumir sus dificultades de manejo frente a las personas con dis-
capacidad psiquica. Esto es debido a la pobre formacion que se recibe y a la creencia existente de
que todo lo que puede ofrecer la psiquiatria son psicofarmacos para controlar sus conductas "con-
flictivas”. En esta interpretacion, se ignora que pueden padecer todo tipo de enfermedades menta-
les y que estas alteraciones conductuales pueden ser un sintoma de un trastorno mental, y por tanto
beneficiarse de un tratamiento correcto. Ademas las personas con retraso mental pueden favorecer-
se de diferentes modalidades terapéuticas, a parte de la medicacion.

Investigaciones relevantes sobre la relacion enfermedad psiquiatrica-retraso mental, sugieren que
existe una tendencia a infradiagnosticar los trastornos mentales en dichas personas y a considerar
los problemas conductuales como especificos del retraso mental.

Numerosos autores avalan que los trastornos psiquiatricos son mas frecuentes en individuos con
retraso mental que en la poblacion general (30%), si bien la magnitud de esta diferencia no esta bien
definida, ya que las tasas de prevalencia se sitian en torno al 30-70% segun los diferentes estudios.
Asi en el estudio realizado por Einfeld y Taunge (1996) encuentran que hasta el 40,7% de los nifios
(4-18 afios) con discapacidad intelectual cumplian criterios para al menos un trastorno psiquiatrico.
Otros autores encuentran que hasta un 50% de dichas personas presentan sintomas de un trastorno
del animo, aunque los instrumentos empleados para la evaluacion no se encuentran estandarizados
para este tipo de poblacion, por lo que los resultados deben considerarse como provisionales, pero
nos ofrecen una idea aproximada de lo que podemos encontrar.
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La alta prevalencia de trastornos mentales en esta poblacion es debida, sobre todo, a las dificulta-
des de adaptacion y de comunicacion, asi diversos autores sefalan la aparicion de factores que
facilitarian la presencia de psicopatologia como pueden ser: incapacidad para atender las deman-
das, lesiones del sistema nervioso central, inmadurez del desarrollo emocional, disminucién del len-
guaje, baja autoestima, alteraciones de la personalidad, etc.

La variedad de trastornos psiquiatricos que podemos observar es similar a la encontrada en la pobla-
cion general, aunque alguno de ellos parece mas frecuente en este grupo como la hiperactividad, los
trastornos generalizados del desarrollo, las estereotipias y las conductas autolesivas.

En general se puede afirmar la existencia de una relacion entre el nivel intelectual y la presencia de
trastornos psiquidtricos, asi la proporcion se incrementa con la afectacion de retraso mental.

A pesar de esta alta prevalencia su diagnéstico es un reto para la profesion médica. Aunque en un
principio este debe ser realizado igual que para las personas sin discapacidad psiquica, evidente-
mente la aproximacion diagndstica va a depender del nivel cognitivo y en especial del nivel de
comunicacion. En personas con un buen nivel de comunicacion la aproximacion diagnéstica no
difiere mucho de la realizada en la poblacion general. Sin embargo, en personas con un pobre o
nulo nivel de comunicacion, el diagnostico va a depender de la informacién obtenida de familia-
res, cuidadores y demas personas directamente relacionadas con el usuario, que son las que pue-
den informar sobre las conductas observadas.

Hay que tener en cuenta que en el término "retraso mental” estan incluidos un grupo muy hetero-
géneo de individuos con un espectro y un nivel de funcionabilidad muy variables. El diagnéstico
especifico de la causa del retraso mental identifica y clarifica el prondstico, sugiere un tratamiento y
alerta a los clinicos de las posibles complicaciones tanto médicas como conductuales. En este senti-
do, hay que conocer como diversos sindromes causales especificos que se observan en el retraso
mental, pueden predisponer a las personas afectadas. Asi encontramos que las personas que sufren
epilepsia presentan un riesgo elevado de sicopatologia, no siendo raro encontrar la asociacién de
retraso mental, epilepsia y autismo. Existen también indicios de que sindromes de base genética,
como son el sindrome del cromosoma X fragil, sindrome de Prader-Willi o el sindrome de Down, pre-
sentan una mayor vulnerabilidad a manifestaciones especificas de conducta. De este modo, las per-
sonas con sindrome del cromosoma X fragil presentan tasas muy elevadas de trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad y con frecuencia relinen criterios para el trastorno autista y para el tras-
torno de la personalidad por evitacion. El sindrome de Prader-Willi se asocia casi siempre a un
trastorno de la alimentacion de tipo compulsivo, hiperfagia y obesidad, ademas de mostrar una con-
ducta oposicionista y desafiante, incrementandose los problemas de conducta en la adolescencia. En
el caso de las personas que presentan un sindrome de Down encontramos sobre todo alteraciones del
estado afectivo.

En cuanto a las distintas enfermedades psiquiatricas que podemos encontrar, dada su amplia varia-
bilidad, es imposible describirlas en este capitulo, por lo que solamente se haran breves referencias
a algunas de ellas.

Esquizofrenia

Se estima que un 2-3% de esta poblacion redne criterios para la esquizofrenia, esta cifra es clara-
mente superior a la encontrada en la poblacion general (i-1,5%). Sin embargo, hay que tener en
cuenta que este tipo de trastorno es raro que se produzca antes de la adolescencia y en personas
con discapacidad psiquica gravemente afectadas.



Son caracteristicos de ella la pobreza de pensamiento, los delirios poco estructurados y las aluci-
naciones simples y repetitivas, que no pueden ser confundidas con conversaciones con amigos ima-
ginarios. Las manifestaciones motoras son indistinguibles de los movimientos estereotipados que se
observan en ocasiones en personas con retraso mental. Con frecuencia es dificil observar los sinto-
mas positivos (alucinaciones, delirios, etc), por lo que el diagndstico se debe sospechar ante la apa-
ricion de nuevas conductas extrarias junto al deterioro social e intelectual, siempre que se haya des-
cartado una causa organica de estas manifestaciones.

Trastornos depresivos

Los trastornos depresivos son muy frecuentes y la presentacion clinica puede ser muy polimorfa
encontrandonos: inhibicion, baja autoestima, quejas somaticas, tristeza, irritabilidad, trastornos
del suerio o del apetito.

El diagndstico de depresion puede resultar muy dificil en personas con un grado moderado/grave
de retraso mental por las dificultades para expresar su estado de animo. En ellas es especialmente
importante valorar los cambios que se produzcan en sus conductas y habitos, para ello es impres-
cindible que las personas a cargo de estos usuarios recojan esta informacion.

Donsen y Petry (1993) recomiendan tratar con antidepresivos a aquellos personas en que aparezcan
sintomas somaticos: trastornos de la alimentacion y sueno, pérdida de la voluntad y la energia,
retardo psicomotor, pérdida del ritmo diurmo, estrefiimiento, pérdida de la libido, etc.

Trastornos de ansiedad

Los trastornos de ansiedad pueden presentarse en todas sus formas: fobias, ansiedad generalizada,
ataques de panico, trastorno obsesivo-compulsivo, aunque este ultimo puede ser dificil de distin-
guir de las conductas estereotipadas repetitivas, para diferenciarlo habria que evaluar el estado
mental subjetivo que acompaiia a los movimientos, valorando la liberacion de ansiedad que supo-
ne la realizacion del ritual obsesivo, a diferencia del movimiento simple, repetitivo de origen basi-
camente psicomotor.

Personalidad

Los estilos y rasgos de personalidad observados no son exclusivos de personas con discapacidad
psiquica, pero se encuentra una alta prevalencia de la autoimagen negativa, la baja autoestima, la
escasa tolerancia a la frustracion, la dependencia de otras personas y un estilo rigido a la hora de
resolver problemas.




TRATAMIENTO
PSICOFARMACOLOGICO

Como se ha puesto de manifiesto en los anteriores capitulos la intervencion dirigida a las personas
con discapacidad psiquica que presentan conductas problematicas, debe realizarse desde un enfo-
que multiprofesional, dado que la etiologia de dicha conducta puede ser a su vez multicausal.

Desde el inicio de la era farmacoldgica en psiquiatria, los psicofarmacos se han venido aplicando,
en numerosas ocasiones sin estudios clinicos que avalaran la justificacion de su uso y mas aun uti-
lizdndolos como agentes inmovilizantes "para que no den guerra”. Dicho uso no es en absoluto
ético, por lo que la prescripcion de cualquier farmaco debera ser avalada por un diagnéstico correc-
to, prestando especial atencion a cada persona en particular. Pero el diagndstico de personas con
discapacidad intelectual supone un gran reto para cualquier profesional. En numerosas ocasiones
no pueden informarnos directamente sobre su estado de salud mental y debemos recoger la infor-
macion a través de quienes tienen un contacto préximo con ellos, bien sea la familia o el personal
del centro residencial donde se encuentren. Por ello es imprescindible que todo el personal que faci-
lite apoyo a la persona con discapacidad tenga unos conocimientos minimos tanto del tratamiento
farmacoldgico y sus efectos secundarios, como de las posibles etiologias para poder recoger esta
informacion.

1. Uso de psicofarmacos

Numerosos estudios evidencian que el tratamiento psicofarmacol6gico puede ser util para afrontar
determinados problemas que presentan estas personas, en general con las mismas bases que se uti-
lizan para la prescripcion en el resto de la poblacion, por ello a la hora de plantear un posible tra-
tamiento es necesario tener en cuenta los siguientes puntos:

I. No existe el psicofdrmaco ideal para tratar a las personas con discapacidad, no hay psicofar-
macos "milagrosos” que mejoren el estado general de las personas.
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2. Nunca deben utilizarse los psicofdrmacos como sustitutos de otros tratamientos y menos aln
para salvar carencias estructurales o de personal.

3. Los psicofarmacos solo deben emplearse una vez que se haya descartado que las causas de la
conducta problematica no sean debidas a problemas fisiopatoldgicos (dolor de muelas, cefa-
lalgias, abdominalgias, fiebre, menstruacion, etc) o ambientales (frio, calor, ruido, sed, etc.)

4. Ningln psicofdrmaco es util en todos los casos, por lo que se precisa un periodo de prueba
para ver su funcionamiento. Durante este periodo, que variara segin la latencia del farmaco
en cuestion, es preciso que todas las personas en contacto con el usuario informen de los cam-
bios observados.

5. Todos los psicofarmacos presentan efectos secundarios, estos deben ser conocidos por las per-
sonas en contacto directo, para realizar una correcta valoracion de los mismos, ya que en
numerosas ocasiones esto puede suponer un empeoramiento de la conducta problematica o
la aparicion de nuevas conductas.

6. Ningln psicofarmaco debe ser administrado de por vida, por lo que es preciso realizar valo-
raciones del estado mental del usuario para disminuirlo o suprimirlo una vez que la psicopa-
tologia haya desaparecido. Pocas enfermedades psiquiatricas justifican un uso prolongado.

7. Un tratamiento psicofarmacoldgico no es excusa para no iniciar otro tipo de intervenciones,
ya que ambos deben complementarse para mejorar la eficacia.

Ademas de estos puntos es necesario para cualquier tipo de intervencion informar al interesado, si
es posible, o a la familia o tutores, de los beneficios que se esperan obtener, asi como de los efec-
tos secundarios que pueden aparecer. La informacion debe facilitarse de forma clara y sin emplear
tecnicismo, contestando a todas y cada una de las preguntas que realicen, hasta estar seguros de
que han entendido las respuestas dadas, para que asi puedan firmar un consentimiento informado.
Esta medida nunca puede ser utilizada como "medicina preventiva” para el facultativo.

En la practica, es conveniente hacer una valoracion continua de cualquier tratamiento psicofar-
macoldgico. Es decir, ver si el producto es eficaz o no en esa persona en particular, ya que no todas
las personas reaccionan igual ante el mismo farmaco, ain cuando su patologia pueda ser semejan-
te. Para ello debe quedar recogida la linea base de su conducta antes del inicio del tratamiento,
informar a todo el personal del inicio de la medicacién y anotar por todos los profesionales y la
familia los cambios observados. Evidentemente cuando surge una situacion de urgencia, lo princi-
pal es solucionar el problema que ha originado la crisis y con posterioridad se volvera al paso ante-
rior, es decir a la recogida de datos para ver el funcionamiento.

Con todos los datos es posible hacer una valoracién de cada caso particular y ver si el firmaco mejo-
ra de forma significativa la calidad de vida del usuario, o por el contrario empeora o los efectos
secundarios que se presentan son lo suficientemente importantes como para desaconsejar su uso.

Esto supone una actitud investigadora por parte de todas las personas que rodean al usuario y un
aumento del esfuerzo. No podemos pretender que esto se mantenga siempre, es decir todo el tiem-
po que dure el tratamiento, aunque seria lo ideal. De forma realista la recogida de informacion
debera realizarse al menos los primeros i5 dias, en determinados casos hasta un mes, donde es mas
esperable que aparezcan efectos secundarios y se produzcan mas cambios conductuales. Este
esfuerzo es siempre recompensado, dado que la disminucion de la conducta problematica provoca
un menor esfuerzo en el sistema y un aumento en la calidad de vida no solo de la persona, sino tam-
bién de todos los profesionales que se encuentran en contacto.



2. Clasificacion de los psicofarmacos

Los psicofarmacos mas ampliamente utilizados se pueden dividir en los siguientes apartados,
de los que posteriormente vamos a describir de forma concisa sus principales indicaciones y sus
efectos secundarios:

* Neurolépticos
* Antidepresivos
— Triciclicos y tetraciclicos
— Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
* Benzodiacepinas
* Buspirona
* Estabilizadores del &nimo
— Litio
— Antiepilépticos
— Carbamacepina
— Valproato sédico
* Otros
— Psicoestimulantes
— Metilfenidato
— Beta-bloqueantes

2.1. Neurolépticos

También denominados antipsicoticos o tranquilizantes mayores. Su principal indicacion es la
esquizofrenia y otros trastornos psicéticos. Aunque en personas con retraso mental se ha observa-
do que pueden ser Gtiles para disminuir los trastornos de conducta, ya que disminuyen la hiperac-
tividad, las estereotipias y la agresividad. Sin embargo, en numerosas ocasiones estos efectos se
producen tras la sedacion de la persona, lo que ocasiona pérdida importante de sus capacidades ya
de por si deterioradas. En este sentido hay que tener en cuenta que los neurolépticos no deben con-
siderarse como un tratamiento de primera eleccion para la conducta problematica, a menos que el
usuario presente sintomas psicéticos. Otra indicacion es la agitacion psicomotora, aunque el trata-
miento idéneo es el de la causa que la produce. Va a reducir de forma rapida el episodio, en este
caso el haloperidol es el mas indicado dada la experiencia en su uso, su aceptable tolerancia y el
bajo riesgo en aplicaciones ocasionales.

Existe un amplio abanico de ellos, desde los antipsicticos clasicos o tipicos (Haloperidol,
Clorpromacina, etc.) a los antipsicdticos atipicos que presentan menores efectos secundarios, lo que
es muy importante para este grupo de poblacion (Clozapina, Risperidona, Olanzapina, etc.).

Estudios con haloperidol y clorpromacina han encontrado una disminucién de las conductas repe-
titivas de autoestimulacion pero no incrementan las conductas adaptativas y ademas el riesgo de
presentar discinesia tardia es mas elevado en personas con retraso mental que en poblacién gene-
ral. También se han realizado con los antipsicéticos atipicos, asi la risperidona (antipsicético de
potente actividad dopaminérgica y serotonérgica) se ha encontrado eficaz para disminuir la agre-
sividad y las conductas autolesivas.




Manuales de Trabajo en Centros de Atencion

a Personas con Discapacidad
/\ de la Junta de Castilla y Ledn
/ 204 :

A la hora de prescribir un tratamiento a largo plazo con este tipo de farmacos hay que considerar
que pueden agravar los déficit cognitivos y psicomotores, por lo que pueden interferir en los pro-
cesos de rehabilitacion y reinsercion. En general considerar que dosis bajas de mantenimiento dis-
minuyen los efectos secundarios y facilitan el rendimiento del individuo. Asi mismo los mejores en
esta poblacién son aquellos que poseen minimos efectos secundarios anticolinérgicos (las personas
con retraso mental son mas susceptibles a padecerlos) y sedantes ( en general estas condiciones las
relinen los antipsicdticos atipicos).

En cuanto a los efectos secundarios son multiples, pero podemos destacar:

Efectos extrapiramidales

a. Distonia aguda: contracciones bruscas e intensas de un grupo muscular como torticolis, pro-
tusion de lengua, crisis oculogiras, torsién del tronco, sindrome de rabbit (o sindrome del
conejo) que son contracciones buconasales que remedan el "husmeo de un conejo”.

b. Parkinsonismo: que cursa con bradicinesia (lentitud de movimientos), cara de pdoquer,
encorvamiento, disminucion del movimiento espontaneo, rigidez, temblor, marcha arras-
trando los pies, babeo y conversacion mondtona y lenta. En este sentido hay que tener en
cuenta que los pacientes con lesion cerebral son mas susceptibles al desarrollo de este sin-
drome.

c. Acatisia: relativamente frecuente, se manifiesta por una incapacidad para permanecer
quieto o por una imperiosa necesidad de moverse. Es muy importante su correcta identifi-
cacion, por la posible confusion con sintomas de agitacion o intranquilidad.

d. Discinesia tardia: aparece en pacientes con tratamientos prolongados. Son movimientos
involuntarios, sin objeto, de la lengua, la cara o la mandibula, aunque también puede
afectar a grupos musculares motores como las extremidades. Hasta un 17-34% de las per-
sonas con retraso mental sometidos a medicacion antipsicética prolongada desarrollan
este efecto secundario, por lo que no deben ser utilizados estos farmacos si no estan ple-
namente indicados, intentando siempre dosis bajas y durante el menor tiempo posible.

Efectos Cardiovasculares

a. Hipotension ortostatica en cuyo caso se recomienda evitar cambios bruscos a bipedesta-
cidn e incrementar el uso de sal en las comidas.

b. Alteraciones en el electrocardiograma (ECG).

Efectos anticolinérgicos

a. Sequedad de boca y estrefiimiento por lo que es aconsejable dar al sujeto chicle o cara-
melos sin azlcar y una dieta rica en fibra para el estrefiimiento .

b. Retencién de orina.
c. Cuadro confusional, suele cursar con desorientaciéon temporo-espacial.

d. Dificultades en la acomodacién visual.

Otros:
a. Sedacion.

b. Sindrome Neuroléptico Maligno: aunque poco frecuente, es importante tenerlo en cuenta
por su gravedad (15-25% de mortalidad). Se caracteriza por hipertermia (fiebre elevada),



hipertension, sudoracion intensa, rigidez muscular importante, alteraciones del nivel de
conciencia, hipertonia muscular grave. Se sospecha de la presencia de este sindrome ante
el inicio de fiebre elevada en una persona que ha iniciado tratamiento con este tipo de
farmacos.

c. Reduccion del umbral convulsivo: dado que un importante subgrupo padecen de epilep-
sia, se debe observar si se produce un aumento de las crisis.

2.2. Antidepresivos

En general los antidepresivos estan indicados para el tratamiento de los trastornos depresivos, el
trastorno obsesivo-compulsivo, las crisis de angustia y otros trastornos de ansiedad.

La prescripcion de antidepresivos no es frecuente, sin embargo tienen una alta tasa de prevalencia
de trastornos afectivos, ya que son mas vulnerables que la poblacion general. Este desajuste indica
una carencia significativa de criterios diagnosticos y de escalas de medicion efectivas para este
grupo. Esto alin es mas frecuente cuando la persona presenta ademas dificultades en la comunica-
cion verbal.

Antidepresivos triciclicos y tetraciclicos

Conviene realizar una historia clinica completa antes del inicio del tratamiento con estos agen-
tes, sobre todo para determinar si el sujeto ha padecido alguna alteracién en la conduccion car-
diaca, que es la principal contraindicacion médica para su uso, por ello se debe realizar un ECG
a todos los pacientes, sobre todo si tienen antecedentes cardiacos o si la edad es superior a los
40 anos.

Son farmacos potencialmente letales en sobredosis, por lo que es conveniente vigilar una correc-
ta administracion, sobre todo si existe ideacion o riesgo suicida.
Los efectos secundarios son muy variados y en algunas ocasiones muy graves.

a. Efectos anticolinérgicos: son los mas comunes e incluyen sequedad de boca, visién borro-
sa, estrefiimiento, taquicardia, retencion urinaria y dificultades para iniciar la miccion.

b. Efectos neuropsiquidtricos: somnolencia o insomnio, debilidad, letargo, inquietud, agi-
tacion, sindromes confusionales.

c. Efectos cardiovasculares: hipotension postural, taquicardia, alteraciones en el ECG, arrit-
mias ventriculares.

d. Otros: ganancia de peso, disfunciones sexuales, reduccién del umbral convulsivo ( de
especial interés en epilépticos).

Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS)

Son farmacos antidepresivos que presentan menores efectos secundarios y de menor severidad.
Son menos cardiotoxicos y mas seguros en intoxicaciones, poseen un menor efecto sedante y
menores efectos anticolinérgicos, lo que es deseable especialmente en sujetos con retraso men-
tal dado que poseen una mayor sensibilidad a estos efectos.

Entre sus efectos secundarios cabe destacar:

a. Efectos gastrointestinales: son los mas frecuentes nauseas, en los primeros dias del trata-
miento (20%), suele desaparecer con la administracion més continuada. También pueden
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aparecer aunque con menos frecuencia: diarrea, dispepsias y flatulencia. No suelen aso-
ciarse a ganancia de peso y en algunos pacientes se asocia a una pérdida del mismo.

b. Efectos neuropsiguidtricos: insomnio, somnolencia diurna, agitacion, temblor, inquietud,
irritabilidad.

c. Efectos extrapiramidales: como la acatisia y el parkinsonismo, ya descritos al hablar de los
neurolépticos.

d. Otros: disfuncion sexual, sudoracion, cefaleas.

2.3. Benzodiacepinas o ansioliticos

Son sustancias que se caracterizan por reducir la tension emocional, poseen una accién sedante,
ansiolitica, hipnética y anticonvulsionante.

Todas ellas pueden inducir tolerancia de lenta instauracion (necesidad de aumentar dosis para con-
seguir el mismo efecto), y dependencia psiquica y fisica. A consecuencia de ello la retirada del far-
maco debe ser lenta para no inducir un sindrome de abstinencia que cursa con ansiedad, cefalea,
dolores generalizados, insomnio, disforia, anorexia, alteraciones de la memoria y en ocasiones sin-
tomas psicoticos. No es aconsejable su uso durante periodos prolongados.

Todos poseen un nivel de toxicidad semejante y las reacciones adversas dependen en gran medida
de las dosis y de la via de administracion.

El efecto secundario més frecuente son:
Neuropsiquiatricos:

a. Somnolencia es el mas frecuente, aunque a dosis elevadas puede aparecer amnesia ante-
régrada, reduccion de la capacidad intelectual y dificultades de concentracion. Dosis ele-
vadas pueden producir incoordinaciéon motora, hipotonia y desorientacion

b. Depresién respiratoria: es infrecuente cuando la administracion es oral, pero es impor-
tante vigilarla si se administra junto con otros depresores del sistema nervioso central, si
hay alteraciones previas del nivel de conciencia, en ancianos, en personas con patologia
respiratoria o cuando la aplicacion es intravenosa.

C. Reacciones paraddjicas suelen presentarse en pacientes psiquidtricos y en ancianos. Se
presenta hostilidad, irritabilidad e hiperactividad pudiendo llegar a producir cuadros psi-
coticos de intensa agitacion. En individuos con retraso mental es posible que la causa sea
debida al estado confusional que los ansioliticos producen en personas con deterioro
organico cerebral.

Otras: también, en ocasiones pueden aparecer sintomas digestivos y genitourinarios de
cardcter leve.

2.4. Buspirona

Es una sustancia con capacidad ansiolitica, pero con escasa capacidad sedativa y desprovista de acti-
vidad anticonvulsionanate y miorrelajante. Eficaz en el tratamiento de la ansiedad, tiene el inconve-
niente de tener un periodo de latencia de 2-3 semanas. Son Utiles en personas que toleran mal las ben-
zodiacepinas, y en aquellas con dafo cerebral, ya que son mas vulnerables a los efectos secundarios
neuropsiquiatricos de las benzodiacepinas y en personas con enfermedad pulmonar cronica.



Aunque aln no se disponen de resultados concluyentes en los estudios, parece que la buspirona
resulta eficaz en el manejo de la agresividad y de las conductas explosivas en personas con retraso
mental.

Los efectos secundarios mas comunes son las nauseas, los mareos y un cierto desasosiego e inquie-
tud que puede aparecer en los primeros dias del tratamiento.

2.5. Estabilizadores del dnimo

Litio

Aunque su principal indicacion es el tratamiento del trastorno bipolar y del trastorno esquizoa-
fectivo, también resulta efectivo en la contencion de conductas agresivas y en la hiperactividad
en ausencia de un trastorno afectivo.

Su uso requiere estudios basales de laboratorio (hemograma, funcién tiroidea y funcion renal),
y monitorizacién de los niveles plasmaticos (los niveles terapéuticos se encuentran muy proxi-
mos a los niveles txicos). Por ello es muy importante recordar que todo usuario en tratamiento
con este farmaco debe ser vigilado, ya que diarrea, vomitos, sudoracion excesiva, o la no inges-
tion de sal en las comidas producen un aumento de la concentracién de litio y por tanto una
intoxicacion.

Los efectos secundarios mas frecuentes son el temblor fino de las manos, la fatiga y la sed, tam-
bién podemos observar los siguientes:

a. Gastrointestinales: nauseas, dolor abdominal y diarrea
b. Aumento de peso

c. Neuroldgicos: disminucion de la sensibilidad, discurso prolijo, vision borrosa, cefaleas,
retraso psicomotor, somnolencia, temblor de reposo.

d. Cardiovasculares: arritmias, hipotension

Antiepilépticos
Son estabilizadores del humor particularmente Gtiles en cicladores rapidos, que tienen la venta-
ja de ser mejor tolerados que el litio.

Hay estudios que demuestran su eficacia en el control de la agresividad y de la hiperactividad
en personas con retraso mental.

Entre los mas utilizados se encuentran la carbamacepina y el valproato sédico, ambos se mues-
tran eficaces en algunos casos de conductas autoagresivas. Asi la carbamacepina se considera
de primera eleccion en personas con epilepsia asociada a trastornos de conducta. Recientemente
se han introducido otros farmacos como lamotrigina, gabapentina y topiramato. Seran precisos
mas estudios para ver su eficacia en este tipo de poblacion.

Los efectos secundarios de este tipo de farmaco, dado que cada uno de ellos actda a un nivel
diferente varian en cada uno de ellos.
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2.6. Otros psicofdrmacos

Son numerosos los farmacos que se han utilizado en personas con retraso mental, por lo que no es
posible comentar todos ellos, para finalizar veremos los psicoestimulantes y los beta bloqueantes.

Psicoestimulantes: Metilfenidato

Indicado en nifos que presentan un trastorno de hiperactividad con déficit de atencion. Mejoran
de forma marcada la atencion y la concentracion y disminuyen la hiperactividad. El metilfeni-
dato se muestra Util en personas con retraso mental leve, pero a pesar de mejorar la capacidad
de atencion, no se evidencia una mejoria a largo plazo en las habilidades sociales y en el apren-
dizaje (Hardan y cols, 1996).

Su uso en otros trastornos es mas controvertido ya que pueden inducir trastornos cognitivos y
empeoramiento de las estereotipias e irritabilidad.

Pueden producir anorexia e insomnio, que se corrigen adaptando las pautas de administracion,
dandolo con las comidas y nunca después de las cinco de la tarde.

Beta.bloqueantes

Aunque de uso menos comin puede tener un notable efecto terapéutico en el tratamiento de la
ansiedad generalizada.

También son utiles en el control de las explosiones agresivas, conductas autolesivas, autoesti-
mulacion, estereotipias y comportamientos afines, todos ellos frecuentes en el retraso mental.
Existe |a hipdtesis de que estas conductas, en ausencia de un trastorno psicético, podrian ser eje-
cutadas para disminuir un elevado nivel de arousal. Los estudios realizados a este respecto
muestran que con frecuencia se logra una mejoria, tanto de la frecuencia como de la expresion
de las conductas agresivas.

Los beta-bloqueantes se han mostrado Utiles para disminuir los ataques de ira explosiva que
manifiestan algunas personas con retraso mental y trastorno autista, pero son necesarios estu-
dios mas sistematizados para confirmar a estos farmacos como eficaces.

Por tanto estos farmacos pueden ser de eleccion en alteraciones conductuales episddicas y
disfuncién cerebral en individuos que no presentan ni un trastorno afectivo, ni un trastorno
psicotico.

Los efectos secundarios mas frecuentes son la bradicardia y la hipotension.



CONCLUSIONES

En general podriamos decir que son multiples los psicofarmacos que se han venido utilizando en los
altimos anos en el retraso mental, quedando ain mucho por aprender, sin embargo el reto mas
importante, conseguir una mejoria de la esfera cognitiva actuando sobre las vias neurales del
aprendizaje, a pesar de los multiples intentos llevados a cabo, no han sido mas que una sucesién de
fracasos. Pero mientras este campo no se encuentre desarrollado es necesario ofrecer a los usuarios
de los servicios residenciales todas las ventajas obtenidas de la investigacion y de la practica clini-
ca, si bien queda claro, que no existen farmacos ideales y que cada caso es un caso Gnico y como
tal debe ser atendido.




El seguimiento



INTRODUCCION

La mayoria de los planes de apoyo conductual positivo necesitan ser modificados y/o ajustados,
especialmente al comienzo de las primeras etapas de las diferentes intervenciones. Esta Gltima parte
del proceso se refiere a como evaluar si el plan de apoyo esta teniendo éxito. Dicha evaluacion
puede incluir una lista de conductas que han sido registradas, determinados protocolos o formula-
rios y procedimientos de resumen de los datos obtenidos, por ejemplo gréficos, que seran puestos
en comln con el resto del equipo(Horner, Albin et al.,2000), 0 por lo menos a una comision de
seguimiento, en reuniones establecidas periddicamente.

A través de estas reuniones se coordinan los continuos esfuerzos que requiere el desarrollo de un
plan de apoyo y se decide en el equipo, de acuerdo a los datos recogidos, si es necesario hacer algu-
na modificacion del plan.

Sabemos que un plan de apoyo conductual es eficaz cuando, una vez puesto en marcha, constata-
mos cambios significativos para la persona, su familia, y los contextos habituales. En el capitulo |
indicamos cuales debian ser esos cambios: a) un incremento de las habilidades de la persona; b) un
descenso de la frecuencia de conductas problematicas; y c) la mejora de la calidad de vida de la
persona.

Teniendo en cuenta que esas son las areas de evaluacion de la eficacia de cualquier plan de apoyo,
el equipo de apoyo debe evaluar los progresos para ver:

— Si la persona ha aprendido habilidades nuevas.

— Comprobar si las nuevas habilidades se utilizan en distintos contextos.

— Ver si la frecuencia de la conducta problematica ha descendido a niveles tolerables.

— Comprobar si ha mejorado la calidad de vida de la persona y su familia.
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— Constatar que la persona, su familia y otros profesionales estan satisfechos con el plan de
apoyo y con los resultados que se estan obteniendo.

— En qué medida y direccion deberia modificarse el plan, caso de que no esté logrando los
objetivos propuestos.

Todos estos aspectos que nos sirven para evaluar la eficacia del plan de apoyo se han de especifi-
car en un compromiso del equipo que determinard qué aspectos evaluar (qué tipo de informacién
se va a recoger), como evaluar esos aspectos (como se va a recoger esa informacion) y para qué se
evallan esos aspectos (cdmo utilizar la informacidn recogida para tomar decisiones).



IMPORTANCIA DE LA EVALUACION
DEL PLAN DE APOYO

Los datos que se recogen como parte de un plan de apoyo conductual positivo proporcionan al
equipo informacion muy importante para mejorar el estilo de vida de una persona. A menudo los
miembros del equipo de apoyo encargados de desarrollar el plan conductual positivo expresan que
se sienten sobrecargados de trabajo por el tiempo que necesitan para recoger los datos y por las
molestias que esto puede suponer. En la mayoria de los casos, los datos si no se utilizan de modo
efectivo para mejorar el plan de apoyo conductual positivo dan como resultado una percepcion de
que recoger los mismos es una perdida de tiempo. Esta vision negativa es mas probable que ocurra
cuando el equipo de apoyo no lleva a cabo reuniones para la revision de los mismos o no los utili-
za para tomar decisiones importantes. El equipo de apoyo que, por el contrario, utiliza los datos
como lineas base consideran la informacion que van obteniendo como provechosa y estan impa-
cientes por ver sus progresos, percibiendo un feedback recompénsate. Una de las premisas princi-
pales en el apoyo conductual positivo es que los datos que se van obteniendo a lo largo del proce-
so deben utilizarse como una base continua para tomar decisiones.

En las etapas iniciales de las estrategias de intervencion se suele recoger datos acerca del incre-
mento de la presencia de la conducta alternativa y la disminucion de la conducta problematica dia-
riamente, sintetizando los datos cada semana; mientras que otras medidas de evaluacion relacio-
nadas con objetivos a largo plazo, como es mejorar el estilo de vida, sus indicadores se evaltan al
menos mensualmente (Bambara and Knoster, 1995). La informacidn obtenida es comparada con los
datos registrados durante la evaluacion funcional para evaluar la efectividad del plan de apoyo
conductual positivo.

Una parte importante del proceso de recogida de datos es sintetizar la informacion obtenida en un
formato visual. Como se dijo anteriormente, el documento del plan de apoyo conductual debe esta-
blecer el papel que desempena cada miembro del equipo, es decir quien se encarga en cada momen-
to de observar, obtener datos, etc. Es conveniente presentar la informaciéon que se va obteniendo en
forma de graficos. De algunas conductas podemos observar cambios graduales pero lentos y puede
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ser dificil reconocer que realmente se estan produciendo cambios. Proporcionar los datos en un for-
mato visual permite una mejor apreciacion de que una conducta esté decreciendo de forma gradual.
Por otra parte, una revision de los datos puede indicar que no se estan produciendo cambios y que
es necesario realizar modificaciones en el plan de apoyo conductual positivo.

El equipo puede elaborar un protocolo para implantar el proceso del plan de apoyo y utilizarlo
sistematicamente para revisar los progresos, los pasos a dar y resolver los problemas que van
surgiendo.

1. Qué evaluar

Dependiendo del plan que se haya elaborado, sera necesario recoger informacion de diferentes cla-
ses y por distintos medios. Es decir, la decision del tipo de informacion a recoger y de los medios a
utilizar estd, en principio, determinada por los objetivos del plan de apoyo (Ver Tabla 1). Como se
ha dicho, todo plan de apoyo tiene por objetivos reducir la frecuencia de la conducta problemati-
ca, e incrementar la frecuencia de habilidades alternativas (conductas alternativas, habilidades
generales y habilidades de afrontamiento). El equipo de apoyo debe evaluar los cambios en estos
aspectos a lo largo del tiempo de aplicacion del plan y en los distintos contextos habituales de la
persona. También se ha dicho que todo plan de apoyo persigue cambios amplios en el estilo de vida
de la persona. Por tanto, el sequimiento debe incluir la evaluacion de los efectos positivos del plan
de apoyo. Por ejemplo, se debe evaluar un incremento en la participacion de la persona en las acti-
vidades con otros; un mejora en la salud (menos medicacién, menos quejas de dolores, etc.) y una
mayor satisfaccion de la familia o del personal de apoyo derivada de la aplicacion del plan. En
cuanto a la mejora en calidad de vida, ésta se puede constatar observando si la persona participa
mas en actividades cotidianas, si han aumentado las oportunidades de la persona para elegir y
tomar decisiones y si se han incrementado sus relaciones sociales.

2. Como evaluar

El mejor método para recoger informacidn serd aquel que a) proporcione la informacion mas perti-
nente para decidir los cambios a realizar, caso de que sea necesario; y b) interfiera lo menos posi-
ble en la vida cotidiana del individuo y en el trabajo del personal de apoyo.

Para valorar el incremento de habilidades y la reduccion de conductas problematicas el método mas
utilizado es la observacion directa en los contextos habituales, recogiendo frecuencia de conductas
(problematicas o alternativas) por unidad de tiempo. Pero también, cuando se ha de recoger infor-
macién en contextos donde no hay profesionales (familia, contextos de la comunidad, etc.) se pue-
den utilizar métodos indirectos o mas informales como cuadernos de incidencias. Se puede consta-
tar los cambios amplios en el estilo de vida, la salud, o la satisfaccion de las personas implicadas,
utilizando escalas de apreciacion, cuestionarios y entrevistas dirigidas a distintos colectivos (fami-
lia, amigos, voluntarios, otros profesionales, etc.).Por otro lado los datos que nos ofrece la evalua-
cion debe indicarnos si el personal de apoyo necesita de una formacién adicional o de otras perso-
nas que les den apoyo a ellos.

Los instrumentos a utilizar pueden ser muchos y muy variados, la seleccion de unos u otros depende-
ra de los planteamientos que haga cada equipo de apoyo. Pero siempre se ha de tener presente una
cuestion inicial antes de decidirse por un tipo de instrumentos: se debe valorar la utilidad de los ins-
trumentos de evaluacion ya existentes para recoger informacion. Es decir, si en el contexto donde se
lleva a cabo la informacion existen determinados instrumentos como partes de incidencias, libros de
notas, sistemas automaticos de registro, etc. habra que valorar la utilidad de estos medios para no



sobrecargar de trabajo a los profesionales y sacar partido al medio de evaluacion a los que los pro-
fesionales ya estan acostumbrados y saben utilizar correctamente.

Otro aspecto que se ha de tener en cuenta para que un plan de apoyo sea efectivo es que debe tener
un buen ajuste contextual. El ajuste contextual se refiere a la compatibilidad del plan de apoyo con-
ductual positivo con el nivel de habilidades y motivacion de los miembros del equipo que van a
implantarlo y la capacidad del contexto donde se llevara a cabo, por ejemplo recursos, horarios,
etc... (Albin, Lucyshyn, Horner and Flannery, 1996; Horer, 2000; Lucyshyn and Albin, 1993). Evaluar
el ajuste contextual ayudara a que el equipo de apoyo continué desarrollando el plan de apoyo a lo
largo del tiempo. Podemos saber si un plan de apoyo conductual positivo es realista y razonable con
los recursos, tiempo e intereses de quienes van a implantarlo y del centro donde vive la persona,
comprobando si los miembros del equipo llevan a cabo los objetivos acordados. El registro de pocos
datos o un niimero elevado de casillas en blanco nos indican que puede ser necesario un ajuste del
contexto. Un momento crucial para tener un buen ajuste contextual es la eleccion de instrumentos
de evaluacion.

Tabla 1. Evaluacion de los cambios
Qué informacién recoger Como recoger informacion

* Reduccion en la frecuencia * Entrevistas
de conductas problematicas

* Incremento en la frecuencia de habilidades * Informes por medio de cuadernos de incidencias
* Efecto positivos colaterales * Escalas de apreciacion de la conducta
* Mejoras en la calidad de vida * Observacion directa en contextos habituales

* Satisfaccion de los implicados * Documentos habituales del servicio




EVALUACION DE LOS PROGRESOS

Ademas de decidir qué informacion recoger y como recogerla, el equipo de apoyo debe tener claro
cémo tomar decisiones relativas al programa utilizando la informacion que se esté recogiendo.

En funcion de los datos que esté aportando la evaluacion, el equipo debera determinar si es nece-
sario reevaluar alguno de los componentes de la intervencion, si hay que fortalecer o modificar
alguna estrategia de apoyo o si hay que ampliar el plan a otros &mbitos a los que en el momento
presente no esta llegando. Por ejemplo, se puede observar que el tiempo de espera para conseguir
un refuerzo en una intervencion de adquisicion de habilidades es demasiado largo. Esta informa-
cion puede utilizarse para modificar la intervencion acortando el tiempo de consecucion del refuer-
zo. Utilizamos los datos obtenidos incluso cuando nos indican que la conducta problemética esta
disminuyendo y las habilidades alternativas van en aumento. Por ejemplo, un plan de apoyo con-
ductual positivo que al inicio se centraba en estrategias dirigidas a reducir la conducta problema-
tica puede modificarse a lo largo del tiempo. Una vez que la conducta problematica ha descendido
el plan de apoyo conductual positivo se dirigira a objetivos mas amplios del estilo de vida y a més
largo plazo. En algunas situaciones, los datos de la evaluacion, pueden indicar que un nuevo patron
de conducta esta teniendo lugar, por ejemplo, cuando la persona comienza un nuevo curso en una
clase nueva, una experiencia poco familiar o contexto desconocido puede dar lugar a la aparicion
de una nueva conducta problematica o de un aumento de la intensidad de las ya existentes. En este
caso el equipo de apoyo debe decidir si es necesario una nueva evaluacién funcional para com-
prender porque la conducta problemética ha aumentado.

Si el plan de apoyo esta siendo eficaz, el equipo podra constatar que la persona esta incrementan-
do sus habilidades, reduciendo su conducta problematica y avanzando hacia un nuevo estilo de
vida mas satisfactorio para ¢l y para quienes le rodean. Si ocurre esto, la pregunta es: gcudl es el
siguiente paso?, ilos resultados que se estan obteniendo justifican el mantenimiento del programa
o debe ampliarse su d&mbito de aplicacion?
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En caso de que se constate que los progresos son menores de lo esperado antes de iniciarse la apli-
cacion del plan, la pregunta es ipor qué no se han producido los cambios esperados?. Puede que
las hipotesis funcionales fueran imprecisas o que el plan no resolviera los propdsitos de las conduc-
tas problematicas. También es posible que haya errores en la aplicacion del plan o que existen otros
factores no descubiertos, (como por ejemplo algin suceso contextual de caracter fisioldgico).

Otra variable que pueden ser responsable de que un plan de apoyo conductual positivo no sea efec-
tivo es un mal ajuste contextual. El equipo de apoyo puede tener correctamente identificada la
funcion de la conducta problematica y tener seleccionadas unas estrategias de intervencion
perfectamente validas. Sin embargo, puede ser necesario mejorar el ajuste contextual del plan de
apoyo conductual positivo. Un plan de apoyo conductual positivo a menudo no permanece a lo
largo del tiempo porque las personas encargadas de implantarlo no se han visto implicadas en el
diseio, no han recibido una formacion para ejecutar el plan, no tienen tiempo o recursos para hacer
lo que el plan de apoyo conductual indica y no creen que el plan vaya a ser efectivo. (Albin,
Lucyshyn, Horner and Flannery, 1996).

La clave para elaborar y desarrollar un plan de apoyo conductual positivo es que haya un ambiente
de equipo de trabajo, no simplemente de grupo. Debe fomentarse una atmosfera de colaboracion
ya que si en el equipo hay problemas de comunicacion entre los miembros, puede dar lugar a una
pobre evolucion del plan. Un plan de apoyo conductual positivo debe ser elaborado con la directa
y activa participacion de cada uno de los miembros del equipo de apoyo que van a implantarlo.
Ademas, un plan de apoyo conductual positivo no puede llevarse a cabo si no es consistente con las
habilidades, valores, recursos y apoyo administrativo de aquellos que implantaran el plan.

En cualquier caso, la ausencia de resultados no implica necesariamente que el trabajo se haya hecho
mal. Lo que implica es la necesidad de volver a la evaluacion funcional y no recurrir a intervenciones
mas restrictivas o que atenten contra la dignidad y calidad de vida de la persona.

Cualquier decision que se tome sobre los resultados de la aplicaciéon de un plan de apoyo requiere
cautela, tener siempre en cuenta los valores y principios del Apoyo Conductual Positivo y valorar los
cambios en funcion de las necesidades y circunstancias de la persona, que pueden cambiar mucho
mas rapido de lo que pueda hacerlo un plan de apoyo. En la Tabla 2 se recogen algunas preguntas
importantes sobre la evaluacion de los cambios originados por un plan de apoyo conductual.



Tabla 2. Preguntas sobre los cambios
Especificas
— ¢Ha aprendido habilidades nuevas

que le permiten satisfacer sus necesidades
de forma apropiada?

— ¢Se ha reducido la frecuencia de la
conducta problematica?

— ¢Es suficiente esa reduccion?
Si las adquisicion de habilidades han
sido pequena o nula ¢qué se puede hacer
para facilitar las adquisiciones?

— Si no se ha reducido la frecuencia de la
conducta problematica, ¢se han aprendido
habilidades alternativas nuevas?. iQué se
puede hacer para reducir mas la frecuencia
de la conducta problematica?

— Si ha habido un desarrollo escaso de
habilidades nuevas o la reduccion de
conducta problematica ha sido pequefia,
éel equipo de apoyo ha aplicado el
programa de modo consistentes?,
éha revisado las hipdtesis funcionales
y las estrategias de apoyo?

Generales

— Si se observa un incremento de habilidades
nuevas y un descenso de conductas proble-
maticas, ¢Se ha planificado la generaliza-
cion y el mantenimiento?, ése han valorado
las mejoras en calidad de vida del individuo
y su familia (Ej.: incremento de los inter-
cambios sociales, salidas a la comunidad,
participacion en eventos sociales).

— ¢En general el nimero de relaciones sociales
positivas se ha incrementado, reducido o
permanece igual?

— ¢En general se ha incrementado, reducido o
permanece igual el nimero de veces que la
persona participa con su familia en activi-
dades que él/ellos escogen?

— ¢En general la salud de la persona ha mejo-
rado, empeorado o permanece igual?

— éCudl es el nivel de satisfaccion de la perso-
na y su familia como resultado de la aplica-
cion del plan de apoyo?




RESUMEN

En un plan de apoyo conductual positivo es necesario documentar el impacto que éste tiene en una
persona que presenta conductas problematicas y en su alrededor. Para evaluar dicho impacto el
equipo de apoyo debe establecer que tipo de estrategias utilizara y estas dependeran de la com-
plejidad de las conductas problematicas que presenta la persona. Cada plan debe especificar los
resultados observables que son registrados y utilizados para comprobar si un plan de apoyo esta
siendo efectivo.

La mayoria de los planes de apoyo conductual positivo requieren modificaciones, especialmente en
las etapas iniciales del desarrollo de las estrategias de intervencion, cuando se esta organizando el
tiempo y la formacion de los miembros del equipo de apoyo alrededor del plan. Un plan de apoyo
conductual positivo que es efectivo no permanece inalterable a lo largo del tiempo, al contrario
probablemente es necesario llevar a cabo frecuentes ajustes, supresiones o anadir estrategias. Por
ello el equipo necesita un proceso para obtener informacion que permita realizar modificaciones
l6gicas y efectivas en el plan de apoyo conductual.

A lo largo del capitulo se presenta los pasos a seguir para llevar a cabo el sequimiento de un plan
de apoyo conductual. En la siguiente figura se recoge la fase del proceso asi como los acuerdos
necesarios, objetivos y tareas a realizar.
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Seguimiento de un plan de apoyo conductual

ACUERDOS NECESARIOS TAREAS
d{\cqrdir Realizar registros y
procedimientos para Comprobar incrementos de —>| sintetizar los datos en

evaluar la eficacia de
las estrategias

frecuencia en la conducta gréficos
alternativa y descensos en la

problematica
+ Evaluar mejoras en calidad de vida
del usuario y de los profesionales

Quiénes y
cuéndo van
aevaluar

v

Quién forma el Comparar | | Realizar
grupo de datos modificac.
seguimiento
Proponer modificaciones al
+ plan de apoyo
Cada cuanto Desarrollar més
se reuniran estrategias




A

EXxperiencias de
apoyo conductual
POsItivo



INTRODUCCION

A continuacion vamos a presentar dos experiencias de intervencion en conductas problematicas lle-
vadas a cabo en dos centros pertenecientes a la Junta de Castilla y Ledn. Este tipo de experiencias
estan siendo desarrolladas en todos los centros de dicha Institucion. La primera vez que se realiza
en el centro suele desarrollarse bajo el asesoramiento del grupo de trabajo regional y la universidad
de Salamanca y posteriormente, por iniciativa del propio centro, se asume como herramienta de
trabajo, pudiendo disponer de asesoramiento siempre que lo requiera.




PROCEDIMIENTO DE INTERVENCION

El procedimiento de intervencion desarrollado en ambas experiencias ha sido el expuesto tedrica-
mente a lo largo del manual. El primer y fundamental paso es constituir un equipo de apoyo con-
ductual, cuyo objetivo fundamental es lograr la coordinacion de todos los profesionales implicados
en la ejecucion del programa. El equipo decide cada cuanto se reunird para ir desarrollando el pro-
grama, siendo habitualmente de al menos una vez cada quince dias.

El procedimiento consisti6 en la aplicacion de las fases expuestas en la figura 1 del capitulo El pro-
ceso en el Apoyo Conductual Positivo. Es decir, una vez que se clasificd la conducta problematica se
siguié con a) puesta en comin sobre principios de intervencién; b) evaluacién funcional; c) elabo-
racion del plan de apoyo conductual; d) ejecucidn de la intervencidn; y e) seguimiento del plan.




Actuacion en un centro
residencial para personas
con discapacidad psiquica

gravemente afectadas



Actuacion en un centro ...

PRESENTACION DEL USUARIO

Ramon es un vardn de 25 arios, diagnosticado de deficiencia mental severa y ceguera total. Necesita
apoyo extenso para el desarrollo de sus actividades de la vida diaria, su lenguaje es pobre y a veces
defectuoso pero se hace entender y comprende drdenes sencillas. Ramon ha vivido desde la infan-
cia internado en instituciones residenciales. En informes realizados en los centros anteriores ya se
advierte de la presencia de conductas problematicas como agresion, autoagresion y destruccion de
objetos. Las visitas a su familia han sido siempre escasas y con problemas debido a las dificultades
del medio familiar para controlar su conducta.

Al principio de su estancia en el centro actual, su comportamiento era aceptable, aunque presen-
taba conductas problematicas de modo ocasional. Tres afios después de su ingreso comenzé a
incrementar sus conductas problematicas de romper material, desgarrar su ropa, agresiones y auto-
agresiones. Los primeros intentos de control del comportamiento consistieron en tratamientos far-
macoldgicos, combinados con medidas de proteccion e intervencion en crisis, que no lograron
resultados eficaces. A lo largo de los Ultimos 4 afios Ramén ha pasado por periodos de varios dias
sin apenas presentar episodios de comportamiento problematico, combinados con temporadas
cada vez mas largas en las que el comportamiento problematico era cada vez mas intenso y per-
turbador. La gran dificultad del personal del centro para controlar la conducta ha dado lugar que
durante todo este tiempo no haya participado en actividades de ocio en la comunidad. Sus salidas
de la residencia se pueden contar por sus visitas al servicio de urgencias de psiquiatria y dos estan-
cias temporales en una unidad especializada para el tratamiento de problemas graves de conduc-
ta, distante 150 km. de su residencia habitual. Los resultados de esas estancias temporales fueron
exactamente los que se pueden deducir por lo expuesto en la introduccion: en la unidad especia-
lizada su comportamiento mejoré totalmente, pero la ausencia de un programa especifico de segui-
miento y generalizacion, asi como la falta de programacion del retorno a la residencia habitual,
facilitaron la recuperacion espontanea e inmediata del comportamiento problematico. A continua-
cion se expone el procedimiento llevado a cabo una vez que se puso en marcha el equipo de apoyo
conductual en el propio centro.




PROCEDIMIENTO DE INTERVENCION

Puesta en comun sobre principios de la intervencion

Esta fase tiene por objeto exponer los principios del Apoyo Conductual Positivo, un planteamiento
de intervencion conductual basado en el respeto a la dignidad de la persona, sus valores, pre-
ferencias y metas, en el reconocimiento de que la presencia y frecuencia de las conductas proble-
maticas depende de factores contextuales y de que tiene una funcion para la persona que las rea-
liza y en basar la intervencion en la compresion de la persona, su contexto social y la funcion de la
conducta problematica.

El equipo de apoyo formado para la intervencion asumié dichos principios, asi como los compro-
misos de colaboracion que aseguraran un buen ajuste a las necesidades del caso y del contexto
donde se da el comportamiento problematico.

El G4ltimo punto en esta fase del proceso consistié en acordar el plan de trabajo, incluyendo la fre-
cuencia de las reuniones, las personas que participarian y los momentos del proceso en los que seria
necesario un acuerdo del grupo para mantener el programa ajustado.

Evaluacion funcional
La evaluacion se inicié cumplimentando dos cuestionarios.

El primero fue el cuestionario de evaluacién general (CEG), disponible en los anexos, que esta basa-
do en el sistema 92 de la AAMR (Luckasson et al, 1992). En el se recogidé informacidn general sobre
el usuario al igual que informacién sobre puntos fuertes y débiles en las 10 areas de habilidades
adaptativas, consideraciones ambientales y entorno 6ptimo. Este cuestionario fue completado por
el asistente social, el psicologo y el médico del centro siendo posteriormente puesto en comin con
el equipo de apoyo.
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El segundo cuestionario es el cuestionario de evaluacion funcional, que también se presenta en los
anexos, adaptado del FAI de O’Neill et al (1997), recoge datos para la evaluacion funcional.

Con el objetivo de mantener una vision compartida del problema y lograr un buen ajuste contex-
tual, este cuestionario fue cumplimentado en grupo y todo su contenido fue leido, discutido y acor-
dado en una reunién con todos los miembros presentes, en la que al final se acordé pasar a la obser-
vacion directa de conductas problematicas.

La observacion se hizo por el procedimiento de Carr et al, (1996), recogiendo en fichas cada ocu-
rrencia de las conductas (Ver Figura 6 Ficha de observacion de la conducta problematica en el capi-
tulo estrategias de evaluacion funcional). Se recogieron mas de 200 fichas durante todo el proceso.
Con el objetivo de simplificar la intervencion, las situaciones problematicas registradas en las fichas
fueron agrupadas en categorias funcionales aplicando el siguiente procedimiento: Para cada ficha
se derivé una hipétesis funcional (evitar, obtener atencidn, objetos o actividades) atendiendo a la
reaccion social que la conducta provocaba en el entorno. Posteriormente, dentro de cada catego-
ria, las fichas se agruparon segin alguna caracteristica que compartieran (atendiendo general-
mente al contexto interpersonal en el que la conducta tenia lugar). Esa caracteristica comin cons-
tituia el tema de ese grupo de fichas.

Todos los temas fueron presentados y discutidos en el grupo de trabajo elabordndose un resumen
de los problemas de comportamiento caracteristicos de cada tema y la hipdtesis funcional asocia-
da. Se hicieron andlisis funcionales, manipulando antecedentes o consecuencias, de aquellas con-
ductas sobre las que no se alcanzd un acuerdo sobre su funcion. En la siguiente tabla se presenta
parte del resumen del comportamiento problematico de Ramoén.

HIPOTESIS FUNCIONAL DE EVITAR
Propésito: EVITA LA MEDICACION
Tema: Hora de tomar la medicacion

Antecedente Antecedente Conducta Consecuencia habitual
situacional inmediato problematica

Esta en la sala de

estar Un profesional Se niega a No se la vuelven a

- le of.rece‘ la | tomarla > ofrecer

Fichas n: medicacion

16,22,34,48,52,60,66,

72,84,101,112,125

Le habian ofrecido | Estd comiendo
anteriormente la algun alimento
medicacion (pan,

magdalena) Escupe.el.d

e |of e e Lo e
comprimido o ti mediacion
entre el mismo ylotra

Fichas n: 18, 49, 53,
61,67, 69, 79, 80, 8I,
144, 145, 166




HIPOTESIS FUNCIONAL DE OBTENER
Propdsito: OBTENCER ACTIVIDAD

Tema: Permanencia en la sala de estar

Antecedente Antecedente Conducta Consecuenciahabitual
situacional inmediato problemdtica
Lleva tiempo en la
sala de estar Llama a Agrede a quien se Un profesional le
alguien (para |9l |e acerca ) saca de la sala
Fichas n: pedir ayuda)
19,20,32,41,51,54,55,56
Le acaban de
Desconocido sentar en una Agred . t5 | ional | |
silladelasala [P Cg"é eaquienesia  Lpyf E profe;uolna Ie vuelve
de estar o esta asacarce la sala
entrando por la
Fichas n:31,57,58 puerta
Desconocido Estd en lasala || Vomita encimade | )] Sale de la sala de
del médulo o la ropa o en el estar y le cambian de
dirigiéndosea suelo ropa
Fichas n:2,6,22,26 ella
Propodsito: OBTENCER ATENCION
Tema: Momento del aseo personal
Antecedente Antecedente Conducta Consecuenciahabitual
situacional inmediato problematica
Desconocido Esta sentado en se i ta v si
el servicioy le [ € 11698 G1aY ST gty tias personas le
. se acerca alguien p
Fichas n:15,27,38,45, dicen que vaya agrede tratan de convencer
59,68,82,92, a la ducha
109,121,135,
140,149,168
Desconocido Tiene la ropa al | Se niega, grita, L p| Varias personas le
lado y le dicen insulta al dicen en diferente
que empiece a profesional momento que se vista

Fichas n: 29, 33, 46,
69, 83, 93, 122,

vestirse
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Elaboracion del plan de apoyo conductual

Una vez definidas las conductas problematicas que presentaba el usuario, de haber formulado la
hipotesis general y las especificas que parecian estar manteniendo dichas conductas se pasa a dis-
cutir los resimenes resultantes para poder elaborar los diferentes diagramas que nos permitirian
empezar a elaborar el plan de apoyo conductual, decidiendo sobre qué conductas se intervendra
primero. Estos diagramas consisten en seleccionar una conducta alternativa que compita funcio-
nalmente con la conducta problemética y que responda a sus mismas variables contextuales
(Horner y Billingsley, 1988: Hornmer et al. 1993; O’Neill et al, 1997). El punto esencial de la elabora-
cion del diagrama esta en acordar cual ha de ser la conducta alternativa.

A continuacion se presentan algunos de los diagramas.

Conducta Consecuencias

Deseada
Sucesoscontextuales —p, Antecedente —»

. —>
Inmediato L.
Problematica —»

Alternativa

Un profesional
Desconocido ~ __y, le ofrece la
medicacion

Se le dice “vamos
Desconocido . ala ducha”

La toma sin problema — Desconocida
La escupe o la coge y

la tira al suelo No la toma si él
La pide él cuando quiere o la quiere

Se ducha sin problemas Desconocida

Se niega, grita, agrede

Dice “estoy vestido”
después de
ducharse y vestirse

—p-Recibe atencion de
varias personas

Permanece en la sala
Lleva tiempoenla _  Alguiensele —p Agrede
sala sin hacer nada acerca cuando le Pide salir de la sala
llama

—» Desconocida
—» Sale delasala

Entra en la sala o Entra en la salay ~—® Desconocida
Desconocido . estd cerca de la —p sequedaenella
entrada Agrede, vomita —p Alnnoentraen la
Dice que aun no sala
quiere volver

Posteriormente se acordaron los procedimientos de intervencion en las cuatro categorias de estra-
tegias: a) antes de la conducta (estrategias contextuales y para los antecedentes inmediatos); b)
durante la conducta (estrategias de ensefanza); c) después de la conducta (estrategias para las
consecuencias); y d) intervencion en crisis (estrategias para cuando aparece la conducta proble-
matica). Estas estrategias tienen como finalidad promover la conducta apropiada y hacer que la
conducta problematica sea irrelevante, indtil e ineficaz.

Finalmente, se acordaron los sistemas de registro y se escribi6 el plan de apoyo de acuerdo al
siguiente modelo.



Estrategias de intervencion

La intervencion consistié en un planteamiento multicomponente que combiné una estrategia
farmacoldgica y diferentes estrategias conductuales basadas en las propuestas de E. Carr et al.
(1996) y en multiples contextos. Las estrategias fueron las siguientes: Construccion de una rela-
cion positiva con la persona, proporcionar alternativas, mejorar la tolerancia a la demora del
refuerzo y la insercion de actividades no deseadas en contextos facilitadores. Igualmente, la
intervencion en crisis combiné la inmovilizacion fisica y el tratamiento farmacoldgico con tran-
quilizantes.

La primera conducta prioritaria en la intervencion fue la de negativa a tomar la medicacion,
debido a la importancia que conllevaba el no tomar adecuadamente las dosis prescritas. La
siguiente conducta problematica prioritaria fue la que presentaba en la hora de aseo personal
ya que el estado que generaba le repercutia posteriormente a lo largo de la mafana. A conti-
nuacion se expone el procedimiento desglosado de ambas conductas.

Procedimientos de intervencion en la conducta problematica de negacion
ante la medicacion

Estrategias contextuales: Se le ofrecerd tomar la medicacién una hora antes de la comida y sino
la acepta se le vuelve a ofrecer media hora después del primer ofrecimiento.

Se revisa la medicacion y se le cambia, ademas iria la mayor parte en forma de solucion, lo que
facilitaria el cumplimiento de la misma

Estrategias para los antecedentes inmediatos: Ofrecerle la medicacion fuera del contexto del
comedor para que identifique dos contextos diferentes y siendo siempre el personal de enfer-
meria quien se la proporcione.

Estrategias de ensefianza: Se ensefard a Ramoén a pedir la medicacion que le corresponde en el
momento adecuado. Si cuando se le ha ofrecido el indica el momento en que quiere tomarla (por
ejemplo, "no, la tomo después del desayuno”) se le ofrecera de nuevo en ese momento advir-
tiéndole que es cuando él dijo que la tomaria. Si pide la medicacion después del sequndo ofre-
cimiento ya no se le dara advirtiéndole que debe tomarla antes.

Estrategias para las consecuencias: Se reforzara tanto socialmente como a través de actividades
u objetos cada vez que acepta tomar la medicacion.

Procedimientos de intervencion en la conducta problematica de negarse y
agredir en las actividades de aseo personal

Estrategias contextuales: Si es posible se le proporcionara unos minutos de interaccion cuando
esta en el wc si ha salido espontaneamente.

Estrategias para los antecedentes inmediatos: Los procedimientos especificos incluyen:

I. Una vez iniciado el contacto social con el usuario en el wc para llevarle a la ducha, no sus-
pender el contacto hasta que esté vestido.

2. Decirle que si quiere que le duche alguien que lo pida

3. Decirle que llame a otros profesionales si quiere contacto social con ellos.

4. No nombrar la palabra ducha.
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Estrategias de ensefianza:

Después de que el usuario se haya vestido, llevar a cabo una sesién de diez minutos con el usua-
rio para que practique llamar a otras personas cuando esta vestido ("“nombre del profesional”
ya estoy vestido").

Estrategias para las consecuencias:

1. El cuidador que le ha duchado debe decirle: "que guapo estas ahora que estas seco (o algo
parecido)” que reconozca que es valioso que se haya duchado.

2. Una vez que se ha vestido el cuidador reconoce el hecho valorandolo positivamente y le
ayudara a que llame a quienes se encarguen de proporcionarle atencion individual.

3. Proporcionarle atencién individualizada después de estar duchado y vestido.

4. Si durante el camino a la ducha, durante la ducha o el vestido inicia el comportamiento
probleméatico no se proporcionara atencion verbal y se llevardn a cabo las estrategias de
control, para evitar que se agreda o agreda a otros, descritas en el apartado siguiente.

5. Si inicia insultos u otras conductas breves que no sean agresion ni autoagresion se igno-
rardn y podran hacerse preguntas como: “"como tienes que pedirme las cosas”.

Estrategias de control de crisis

Crisis de agitacion: Puede que el usuario esté agitado. Se entiende por agitacion la presencia simul-
tanea o sucesiva sin interrupciones de respiracion rapida, inquietud motora (no para quieto y
toquetea todo su cuerpo), no deja de hablar, auto-agresiones y agresiones continuas a otros.

Respuestas a las situaciones:
I. Si el usuario no esta agitado, y se niega a ducharse:

— El profesional encargado le hablara y tratard de convencerle por las buenas de que vaya
a la ducha. Si inicia comportamientos problematicos esporadicos aplicard la contingencia
ndmero 5 del apartado anterior, tratando también de motivar a Ramén para que se duche.
— En caso de que ninguna estrategia de resultado, solicitard ayuda de dos personas o las
que en principio sean necesarias, que le sujetaran para que no agreda ni se agreda, evi-
tando por encima de todo causar datio al usuario. El profesional encargado de ducharle
serd quien en todo momento determine la intensidad de la sujecion y orientara la conducta
de las demas personas que le estan sujetando y que siempre permaneceran en silencio
(dentro de lo posible). Si por cualquier causa la persona que le estd duchando o vistiendo,
necesita algo que no esta a su alcance se recomienda informar a Ramén que se le deja solo
por un momento porque va a buscar tal cosa (no hay que olvidar que el usuario tiene
ceguera total), también puede optar por pedirselo a un compariero.

N

. Si el usuario esta agitado y se niega a ducharse:
El profesional encargado avisara al servicio médico quien bajo su criterio decidira si es
necesario aplicar algln tipo de medicacion para llevar a cabo un control en crisis.

Seguimiento y evaluacion
Se han elaborado dos sistemas de registros de la conducta problemética:

a) Ficha donde se registra la conducta de Ramén durante el primer periodo de la mafiana.
Abarca desde el momento en que se levanta hasta que se ha vestido. Recogiendo el esta-



do en que se encuentra el usuario (tranquilo, alterado o agitado), asi como si se han lle-
vado a cabo o no las estrategias para los sucesos contextuales y para las consecuencias.

b) Ficha de registro en el momento que se ofrece la medicacion

A continuacion se presentan los registros utilizados:

REGISTRO TOMA DE MEDICACION

Toma Hora Hora ala Déndesela Doénde  Quienla  Presenciade Presenciade
Dia: medicacion  prescrita quela ofrece la toma ofrece C-P anterior malestar fisico
toma

Desayuno

DSI DNO DSI DNO Dsi DNO

" Comida |
I:,Si DNO I:,Si DNO Dsi DNO
Merienda
I:,Si DNO I:,Si DNO Dsi DNO

I:,Si DNO I:,Si DNO Dsi DNO
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RESULTADOS

El plan de apoyo se fue revisando para comprobar la eficacia que tenia. A la vez que iban decre-
ciendo las conductas problematicas en las que se intervenia directamente se fue abarcando mas
conductas a las que aplicar estrategias de intervencion. Otras conductas iban desapareciendo
segln se aprendian conductas nuevas.

El grafico representa el porcentaje de intervalos de tiempo en que Ramén presenta cualquier tipo de
conducta problematica durante los seis dias de linea base y la evolucién de su comportamiento
durante el tratamiento en periodos de tiempo de tres dias. Durante la linea base, Ramon presentd
una media del 43,75% de intervalos de tiempo con conducta problematica. En los tres primeros dias
de tratamiento la conducta problematica se redujo a solo el 4% de los intervalos. Luego se observa
una variabilidad en la respuesta al tratamiento que duré 24 dias, lo cual puede reflejar, no solo el
proceso de aprendizaje del sujeto, sino también el proceso de adaptacion a las nuevas estrategias
y de coordinacion por parte de los profesionales. Posteriormente a ese periodo se inicia una fase en
la que el porcentaje de intervalos de tiempo con conducta problematica es de cero. Son los 24 dias
siguientes. A partir de ahi, la oscilacion en la conducta problematica durante los siguientes 180 dias
que duré el seguimiento del programa es minima, con periodos en los que no hay conducta pro-
blematica y con una media de porcentaje de intervalos de 0,88%.

Como ya se ha dicho en el manual un plan de apoyo conductual positivo no termina nunca ya que
debe ser revisado y modificado cada cierto tiempo enfocandose hacia una mejora general en el esti-
lo de vida de la persona.
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Comportamiento problematico de Ramén.
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Actuacion en un centro
residencial para personas
con discapacidad psiguica
moderadamente afectadas



Actuacion en un centro ...

PRESENTACION DEL USUARIO

Andrés es un varon de 46 anos de edad diagnosticado de deficiencia mental limite con deterioro por
alcoholismo. Necesita apoyos intermitentes en el cuidado personal, y vida en el hogar presentando
también limitaciones en la comunicacion y las habilidades sociales las cuales se ven repercutidas
por la soriasis que padece. Proviene de una familia con pocos recursos econdmicos, cuya fuente de
ingresos son las labores ganaderas del padre de familia, las cuales les obligan a estar en continuo
desplazamiento. Este ir y venir de un lugar a otro impide que Andrés tenga unas relaciones sociales
estables, que acuda a un centro escolar y que en algunos lugares sea tratado como "el tonto del
pueblo”, llegando incluso a recibir malos tratos por algunos convecinos. Ha realizado algunos tra-
bajos en la comunidad cuando vivia con la familia, quien posteriormente pide la jubilacion por
invalidez coincidiendo estos momentos con una adiccion al alcohol. Esta adiccion se ve agravada
con el excesivo consumo de tabaco y por problemas familiares. A los 44 anos tras la muerte de la
madre se le convence para ser ingresado en el centro ocupacional. El piensa que va a vivir en una
residencia de personas mayores y estas expectativas no coinciden con la realidad, rechazando a los
mas jovenes del centro.Lleva poco tiempo en el centro y casi desde el comienzo presenta varias con-
ductas problematicas que especificamos en el procedimiento de intervencion

A continuacion se expone el procedimiento Ilevado a cabo una vez que se puso en marcha el equi-
po de apoyo conductual en el propio centro.




PROCEDIMIENTO
DE INTERVENCION

Puesta en comin sobre principios de la intervencion

Comenzamos por esta fase cuyo objetivo como ya se ha dicho es asumir los principios del Apoyo
Conductual Positivo, tener una vision compartida del estilo de vida del usuario y las conductas pro-
blematicas que presenta y establecer unas reglas.

El equipo de apoyo formado para la intervencion asumié dichos principios, asi como los compro-
misos de colaboracion que aseguraran un buen ajuste de la intervencion a las necesidades del caso
y del contexto donde se da el comportamiento problematico. Por Gltimo se acordar el plan de tra-
bajo, incluyendo la frecuencia de las reuniones, las personas que participarian y los momentos del
proceso en los que seria necesario un acuerdo del grupo para mantener el programa ajustado.

Evaluacion funcional
La evaluacion funcional al igual que el caso anterior comienza con la obtencion de informacién a

través de dos cuestionarios: el cuestionario de evaluacion general y el cuestionario de evaluacion
funcional. Una vez puesta en comun la informacion para obtener una vision compartida, se comien-
zan a establecer las hipotesis. Andrés presentaba las siguientes conductas problematicas

—Insulta y amenaza: cuando no se le da tabaco o le corriges delante de otra persona. Cuando
le insulta otro usuario y sobre todo si hay un profesional cerca.

—Se va del centro sin pedir permiso: si no tiene tabaco se marcha al pueblo sin avisar a nadie,
saliendo por la puerta de emergencia.
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—Se niega a entrar en talleres: cuando un profesional le avisa que es la hora de ir a talleres dice
que él no va.

—Se marcha del taller: cuando el profesional esta atendiendo a otro usuario, ha terminado la
tarea que le indicaron o le corrigen si ha hecho algo mal, se va del taller sin avisar.

Hipotesis general:

Andrés se considera un jubilado, entra en el centro con otra expectativa del mismo. Ha estado tra-
bajando durante varios afos, disfruta de una pension y va a ir a vivir a un centro residencial para
personas mayores. Un lugar donde él no va a tener que hacer nada sino ver pasar los dias, hacien-
do lo que a él le guste, en el momento que quiera, aunque a lo largo de su vida no ha practicado
ningln hobbie, ni ha tenido un tiempo libre planificado. Ademas tendra el servicio de varias per-
sonas a su disposicion.

Cuando llega al centro la realidad que encuentra es totalmente diferente. Encuentra un lugar donde
hay chicos mas jovenes que él, y la mayoria de ellos, con una discapacidad psiquica superior a la
suya. Un lugar donde hay unas normas, unos horarios establecidos y unos talleres a los que se debe
acudir puntualmente todos los dias, para hacer unas tareas que después quedan en el taller.

HIPOTESIS FUNCIONAL DE OBTENER

Propodsito: OBTENCER DESCANSO

Tema: Lleva tiempo trabajando
Antecedente Antecedente Conducta Consecuencia
situacional inmediato problematica habitual

El profesional no le

atiende de modo Ha terminado el

especifico trabajo que Se marcha del Obtiene un
] estaba | taller | descanso
Fichas n: haciendo

4,6,12,23,24,3!

Propésito: OBTENER ACTIVIDAD
Tema: Es la hora libre

Esta en el centro a

su aire sin ningun s la hora del Se marcha del
control sda ora del 1 | centrosin pedir || Obtiene salir él solo
escanso permiso

Fichas né,16,19,22,30




HIPOTESIS FUNCIONAL DE EVITAR
Propésito: EVITAR ACTIVIDAD
Tema: Hora de ir a talleres

Antecedente Antecedente Conducta Consecuencia habitual
situacional inmediato problematica
Pasillo

Acostado en
la hora de la | Leindican que

siesta tiene queira 9 Se niega a entrar | | Hace lo que le apetece
Fichas n: 1,2, 3 talleres en talleres fuera de los talleres
5,7,1L,17,27

Propésito: EVITAR IR CON MUCHA GENTE
Tema: Paseo a la comunidad

Antecedente Antecedente Conducta Consecuencia habitual
situacional inmediato problematica
Pasillo con
gente de aqui
para alla Lleva tiempo ] )
esperando por Termina la espera No espera mas
los otros 4 p| Nosaleen grupoa | 3| No va conel grupo
Es un grupode la comunidad
Fichas n: gente
10,15,20,26,28

Propdsito: EVITAR DESPRESTIGIO
Tema: Le reprenden delante de gente

Antecedente Antecedente Conducta Consecuencia habitual
situacional inmediato problematica
Esta en los
aseos hora de
la ducha y ) ) .
saledesnudo | Lecorrigen 1| Insulta, amenaza | | No ledicen nada mas
Fichas delante de todos
n:i4,18,21,
25,29

Elaboracion del plan de apoyo conductual

Una vez definidas las conductas problematicas que presentaba el usuario, de haber formulado la
hipotesis general y las especificas que parecian estar manteniendo dichas conductas se pasa a dis-
cutir los resiimenes resultantes. Dichos resimenes nos van a guiar a la hora de elaborar los diferen-
tes diagramas que nos permitirian empezar a disefar el plan de apoyo conductual, decidiendo
sobre qué conductas se intervendra primero. Estos diagramas consisten en seleccionar una conduc-
ta alternativa que compita funcionalmente con la conducta problematica y que responda a sus mis-
mas variables contextuales (Horner y Billingsley, 1988: Hornmer et al. 1993; O’Neill et al, 1997). El
punto esencial de la elaboracion del diagrama esta en acordar cudl ha de ser la conducta alterna-
tiva, pues es esta conducta sobre la que se va incidir.
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A continuacion se presentan los diagramas que se elaboraron para el usuario en cuestion.

Conducta Consecuencia
Deseada —»

contextuales Inmediato o
Problematica
—

Sucesos —p Antecedente —> ‘

Alternativa

Elige ir a los 10 min establecida

Obedece —» Desconocido
No tiene tabaco __y, Sele manda iral _y, |Dicequenoquierey ) -
e 8 Gt Evita la actividad

. Baja con todos —» Desconocido
Desconocido __p,  Llega gente pero __p,. | va no quiere ir Evita esperar
aun faltan Va él solo antes o > mis Evitg iren
despuésdel grupo grupo

Posteriormente se acordaron los procedimientos de intervencion en las cuatro categorias de estra-
tegias: a) antes de la conducta (estrategias contextuales y para los antecedentes inmediatos);
b) durante la conducta (estrategias de ensefianza); c) después de la conducta (estrategias para las
consecuencias); y d) intervencion en crisis (estrategias para cuando aparece la conducta proble-
matica). Estas estrategias tienen como finalidad promover la conducta apropiada y hacer que la
conducta problemética sea irrelevante, inttil e ineficaz.

Finalmente, se acordaron los sistemas de registro y se escribié el plan de apoyo de acuerdo al modelo
siguiente.



Estrategias de intervencion

En el caso de Andrés la conducta que mas preocupaba a los profesionales del centro era la de salir del
mismo sin avisar a nadie. No es que no pudiera salir ni que tuviera que pedir permiso para ello, lo que
se le pedia era que avisara a los profesionales para que estos supieran donde se encontraba. Fue sobre
la conducta que primero se intervino y sobre la que se hizo mayor hincapié.

Estrategias para los sucesos contextuales:
El suceso contextual que se ha identificado mas claramente ha sido la falta de tabaco.
Para controlarlo:

— La persona indicada para ello, le sigue dando sélo 8 cigarrillos al dia.

— Seguimos dejandole fumar en los lugares donde estd permitido. Para que él controle esos
lugares sefnalizaremos visualmente aquellos sitios donde no se puede fumar. Comenzamos por
unos cuantos lugares y después iremos aumentando los sitios. Seremos coherentes, no pon-
dremos un cartel de prohibido fumar en los lugares donde, aunque esta prohibido, la gente
fuma.

— Cuando tenga que ir a talleres le avisaremos 10 minutos antes, indicandole que le da tiempo,
si quiere, a fumar un cigarrillo antes de entrar.

—En las salidas habituales diremos a Andrés que vamos a salir, y si quiere puede aprovechar
para ir a comprar tabaco.

La estrategia de avisarle 10 minutos antes de ir a talleres, también la aplicaremos cuando esté dor-
mido en la hora de la siesta, aunque en este momento no es para que aproveche a fumar si no para
que se vaya desperezando.

Estrategias para los antecedentes inmediatos:

— En aquellos contextos donde sabemos que Andrés comete errores, antes de que termine la
actividad, le ofreceremos ayuda.

— En las situaciones de taller :
— Le daremos a elegir, ir al taller cuando le avisan 6 10 minutos mas tarde.
— Le indicaremos el propoésito o utilidad que tiene para él la actividad que va a hacer

— Una vez que el maestro de taller le ha puesto una actividad, le avisa que va a atender a los
demas y que si quiere salir un rato que se lo diga.

— El maestro de taller cuando ve que Andrés esta terminando la tarea le dice que cuando ter-
mine le avise.

— Cuando Andrés le dice que ha terminado la tarea, el maestro de taller le pregunta que si
quiere salir un rato.

— Programaremos, en una sesion especifica con Andrés, las actividades que va a hacer esa
semana.

— Cuando preveamos que Andrés se fuera del centro el profesional le dird que si quiere salir,
que le avise que se va, y cuando regrese le diga que ya esta en el centro. Le informaremos
que como no nos avise cuando se marcha del centro se quedara por la noche sin escuchar
la radio.

— En los momentos de salida en grupo a la comunidad:
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— Procuraremos que sea de los Gltimos en estar listo para salir.

— Le ofreceremos que, si esta listo, puede irse y esperar al grupo en algin lugar (biblioteca,
kiosco...), o salir un poco después que el grupo y le esperan en algin sitio.

— Planificaremos con él las salidas de la semana a la comunidad, ofreciéndole elegir hasta el
tltimo momento entre dos actividades cada vez que salen.

Estrategias de ensenanza:
Debemos ensefiar a Andrés a:
— Pedirmos ayuda cuando la necesita
— Elegir el momento en el que quiere hacer algo (ir a talleres, ir con el grupo a la comunidad)

— Avisarnos que se marcha, del centro o del taller, o que ha terminado de hacer una actividad.
El sabe decir que se va pero debemos ensefarle a avisarnos.

Estrategias para las consecuencias:

— Le proporcionaremos ayuda primero sin que él nos la pida, pero ofreciéndosela nosotros no sélo
fisica sino también verbalmente. Iremos desvaneciendo la forma de ensenarle a pedir ayuda.

— Incrementaremos su prestigio social, reconociéndole publicamente lo bien que hace las cosas
y que pide ayuda cuando la necesita.

— Le permitiremos la opcion que elija, tanto de ir a talleres en el momento 6 10 minutos después,
como salir antes, después o con el grupo a la comunidad. En el caso de que decida ir al taller
en el momento en que le avisan, va a los 10 minutos, o sale a la comunidad con el grupo, le
ofreceremos hacer una actividad que a él le guste.

— Proporcionaremos un apoyo cuando decide ir al taller a los 10 minutos, o salir después que el
grupo. Un profesional le indicara que ya debe ir a talleres o salir donde el grupo le espera.

— Cuando ha decidido ir mas tarde (a talleres o a la comunidad) y no (o cumple, primero trata-
remos de convencerle. Si no lo conseguimos Andrés permanecerd en un sitio determinado
durante el tiempo que dure la actividad que no ha querido realizar.

Con la conducta de avisarnos:

— Cuando nos avisa de que se marcha (del taller o del centro), le dejaremos ir, pero le daremos un
sobre para que lo entregue o bien al cuidador de su médulo o al conserje (depende del lugar
de donde se va). Cuando pasa el tiempo correspondiente, el cuidador (después de hablar con
Andrés un rato o a los 10 minutos aproximadamente) o el conserje (cuando ve que vuelve al cen-
tro), le devuelve el sobre para que lo entregue de nuevo o al maestro de taller (para que vuelva
a las actividades), o al cuidador (para que le avise de que ha vuelto al centro).

No debemos olvidar incluir en el sobre una nota que informe, a quien recoge el sobre, de
la estrategia que se estd llevando a cabo, y lo que debe hacer o decir a Andrés.
Cuando no nos avisa que se marcha:

— En un primer momento no le retendremos, pero después hablaremos con él diciéndole que
debe avisarnos cuando se va. La reprimenda no debe durar mas de 30 segundos.

— Si se ha ido del centro, en el momento que lo sepamos, le retiraremos la radio de su
habitacion.



—Si se ha ido del taller, el profesional que le ve y no recibe ninguin sobre, no le dira nada ni
le prestara ningun tipo de atencion.

Estrategias de control de crisis

La clave fundamental de este tipo de actuaciones es la disuasion y la consecuencia natural a una
conducta. Debemos disuadir al usuario que no puede agredirnos ni amenazarnos, y que si realiza
una conducta que supone un abuso de un privilegio le costara la pérdida de otro privilegio. De este
modo en aquellas situaciones en las que:

Se marcha del centro sin avisar:

—En el momento en que sabemos que Andrés se ha ido sin avisar, le retiramos su aparato de
radio de la habitacion.

— Por la noche cuando pregunte por la radio se le contesta preguntandole si ha salido y ha avi-
sado. De nuevo le indicamos que cuando no avisa que se va del centro, por la noche no podra
escuchar la radio. En este momento es facil que Andrés reaccione insultando, amenazando o
incluso intentando agredir, para evitarlo deben de estar presentes en el lugar aquellos profe-
sionales que se estime oportuno. Sélo hablara una persona y el tono serd tranquilo y normal,
el resto de profesionales estd para disuadir a Andrés que no debe amenazar ni agredir.

— A'la manana siguiente se vuelve a dar la radio a Andrés, volviéndole a avisar de que si quiere
salir le diga al cuidador que se va y le avise cuando haya regresado.

— Sino nos avisa cuando regresa no le quitamos la radio, pero cuando le veamos le indicaremos
que debe avisarnos cuando vuelve. La reprimenda debe durar como maximo 30 segundos.

No quiere ir a talleres o salir con el grupo a la comunidad en una salida programada:

— Primero trataremos de convencerle de que debe ir a talleres.

— Sino le convencemos le mantendremos en un lugar determinado donde no pueda hacer cosas
que a él le gustan, durante el tiempo que dura la actividad que deberia haber hecho.

Seguimiento del plan:

Registraremos la hora a la que Andrés nos avisa que se va del centro y la hora a la que realmente se
va, al igual que la hora a la que vuelve y la hora a la que nos dice que ya esta de regreso.

Creamos una comision de seguimiento formada por el psicologo, un cuidador de su médulo, un
educador, un maestro de taller y el responsable de residencia. Esta comision evaluara los progresos
obtenidos y revisard o modificara las estrategias oportunas una vez cada quince dias.
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Apeéendices



ESCALA DE VALORACION SOCIAL DEL COMPORTAMIENTO PROBLEMATICO

Por favor indique el grado de acuerdo con las afirmaciones siguientes en relaciéon al comporta-

miento problematico del usuario que participa en el programa de intervencion iniciado.

Cada afirmacion ha de valorarse en la escala de 7 puntos, teniendo en cuenta que el valor 7 indica-
ria total acuerdo con la afirmacion o que siempre es cierta, 4 algo de acuerdo o que algunas veces
es cierta y 1 indica ningln acuerdo o que nunca es cierta. Puede utilizar las puntuaciones interme-

dias para matizar su valoracion.

1. El personal de atencion directa puede controlar la conducta del usuario

Total acuerdo Algo de acuerdo Ningln acuerdo
7 6 5 4 3 2 [
Siempre Algunas veces Nunca

2. Mis compaiieros estan libres de insultos del usuario

Total acuerdo Algo de acuerdo Ningln acuerdo
7 6 5 4 3 2 [
Siempre Algunas veces Nunca

3. Mis compaiieros estan libres de amenazas del usuario

Total acuerdo Algo de acuerdo Ningln acuerdo
7 6 5 4 3 2 [
Siempre Algunas veces Nunca

4. El usuario realiza las actividades que le indican los profesionales

Total acuerdo Algo de acuerdo Ningln acuerdo
7 6 5 4 3 2 [
Siempre Algunas veces Nunca

5. Los demads usuarios no son amenazados por el usuario

Total acuerdo Algo de acuerdo Ningln acuerdo
7 6 5 4 3 2 [
Siempre Algunas veces Nunca

6. El usuario puede contribuir al bienestar del centro

Total acuerdo Algo de acuerdo

Ningln acuerdo

7 6 5 k4 3 2

Siempre Algunas veces

Nunca
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CUESTIONARIO GENERAL DE EVALUACION (CGE)

Los datos que se piden a continuacion y en el apartado de antecedentes deben ser rellenados por
los profesionales especificos para cada area de responsabilidad (psicélogo, asistente social,
médico,...)

Nombre y apellidos: ... ... ..
Fecha y Lugar de nacimiento: . ........ ... ..t
Anos institucionalizado anteriormente: . ... ... . L

Fecha de ingresoenelcentro: . ... .. .. .

Profesional de referencia: . ........ ...

Antecedentes
Familiares: . .o

Situacion actual

Situacion familiar:

cRelacion com @l: . ...
*Parientes en contacto: ... ...
* Frecuencia de contacto por teléfono: .. ........ ... ...
*Frecuencia devisitasalmes: . ... ... . . ...

* Tiempo aproximado que dura la visita: ......... ... ... . . .



Valoracion psicolégica (resultados de la ltima exploracion):

SCh Fecha: ... ... .
S DIAgNOSTICO: .t
- Limitaciones significativas: . . ... ... .
Comunicacion . ........... OSI ONO  Autogobierno................eee. gsi ONO
Autocuidado . ............ sl ONO  Salud/seguridad ..............e..... sl OONO
Vidaenelhogar .......... OSI ONO  Hab. Académicas Funcionales...[J SI O NO
Habilidades sociales .. ...... OSIONO  0CI0 e gsi ONo
Utilidades de la comunidad . .0 SI OONO  Trabajo......ccevvvvvviiiiiiiinininnns 0si ONO

Describa los puntos fuertes y débiles, basandose en evaluaciones clinicas, observaciones
comportamentales o un diagndstico formal. Indique la fuente:

Comunicacion
Puntos fuertes .. ....... .. Fuente ........
Puntos débiles . ....... ... .. ... ... Fuente ........

Cuidado personal

Puntos fuertes . ... ... ... Fuente . .......

Vida en el hogar

Puntos fuertes . ... ... Fuente ........
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Habilidades sociales

PUNtos fuertes . .. ... Fuente ........

Utilizacion de la comunidad

Puntos fuertes .. ....... .. Fuente ........

Puntos débiles . ...... ... .. . .. ... Fuente . .......
Auto-gobierno

Puntos fuertes . ........ . ... Fuente ........

Puntos débiles .. ...... .. .. .. . Fuente . .......
Salud/Seguridad

Puntos fuertes .. ....... ... Fuente ........

Puntos débiles . ... ... ... .. .. .. .. Fuente . .......

Habilidades académicas funcionales

Puntos fuertes .. ... ... ... Fuente . .......



Ocio

Puntos fuertes . ..... ... ... Fuente ........
Puntos EbIIES . .. ...~ Fuenle. ...
Trab.a.jc; ...........................................................
Puntos fuertes .. ........ . Fuente ........
PUMKOS EbIIES ... ...~ iente. ...

Consideraciones psicolégicas / Emocionales

Puntos fuertes . ....... .. ... Fuente ........
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Consideraciones ambientales, grado en que el ambiente de vivienda, trabajo y educati-
vo facilitan o restringen oportunidades para la integracion comunitaria, los apoyos socia-
les (familia y amigos) y bienestar material (ingresos, vivienda, posesiones).

Condiciones de vida

Puntos fuertes .. ... ... .. Fuente ........

Puntos débiles . ....... ... .. . . . ... Fuente ........
Trabajo

Puntos fuertes .. ... ... Fuente . .......

Puntos débiles . ....... ... ... . . . ... Fuente ........
Educativo

PUNtos fuertes .. ... ... . Fuente ........

Puntosdébiles . ......... ... . . .. ... Fuente ........

Entorno optimo: que podbria facilitar la independencia/interdependencia, productividad y la
integracion en la comunidad.



Valoracion médica:

Diagndstico de la salud (Marcar con una X):
O Normalmente buena salud
U No limita sus actividades diarias
O Limita un poco sus actividades diarias
U Limita significativamente sus actividades diarias
Vision:
O Visién buena (con o sin gafas)
O Problemas de vision que limitan la lectura o su movilidad (con o sin gafas)
O Vision nula
Audicion:
O Puede oir voces normales (con o sin audifono)
O Puede oir sélo voces altas (con o sin audifono)
O Audicidn pobre o nula (incluso con audifono)
Frecuencia de ataques epilépticos:
U Ninguno o controlados
O Uno cada dos o mas meses
U Mensualmente
O Uno o mas a la semana
Movilidad:
O Camina sin problemas y sin ayudas
U Generalmente en silla de ruedas o no camina
O Limitado a la cama durante la mayor parte del dia
O En cama todo el dia

Medicamentos que toma actualmente (indicar cuales):
U Ninguno
0 Para problemas de salud (fisica):
O Para problemas animicos o emocionales:
O Para epilepsia:
O Otros psicofarmacos:

Comentarios que considere oportunos a nivel médico:
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CUESTIONARIO DE EVALUACION FUNCIONAL (CEF)

Nombre y apellidos:

Componentes del equipo de apoyo conductual positivo (indicar cuantos):

[ Cuidadores U Trabajador social 0 Médico
O Educadores O P. Enfermeria O Psicdlogo
U Responsables de residencia ~ [J Otros:
1. Describan la(s) conducta(s).
Tipo de Conducta | Descripcion Frecuencia' Duracién® Gravedad®
—g_ Lanza objetos Lanza zapatos 5/6 veces Dei5 a 30 Muy grave
£ y cubiertos contra | a la semana segundos
= el personal
|
2
3
4
5
6

' Cada cudnto ocurre por dia, semana o al mes
* Cudnto dura cuando ocurre

* Leve - Ligeramente grave - Medianamente grave - Muy grave - Problema critico

Indiquese si algunas de estas conductas es probable que ocurran juntas, en la misma situa-

cion, con el mismo estimulo antecedente, o con el mismo propésito

Seleccionen la conducta problemética, de las anteriormente mencionadas, sobre la que consi-

deren que se debe intervenir de modo prioritario.



2. Definicion de sucesos contextuales que predicen las conductas problematicas.

Sucesos contextuales fisiologicos o fisiopatologicos: Indiquen si el usuario estd menos tolerante

cuando:
a) No ha dormido bien (o no echa la siesta)
b) Toma determinado tipo de medicacién
c) Tiene catarro, gripe, dolor de oidos, etc.
d) Sufre crisis alérgicas o de asma
e) Va a tener o tiene la menstruacién
f) Estd a dieta
g) Otros

Sucesos contextuales fisicos: Indiquen si el usuario esta menos tolerante cuando:

a) Hay mucho ruido
b) Hace mucho calor / frio
c) Le molesta la ropa o el calzado

d) El niimero de personas que comparten espacio con él

e) Se le ha cambiado de mddulo de residencia
f) Se le ha cambiado de grupo de actividades
g) Se le han cambiado el horario

h) Otros

Sucesos contextuales sociales: Indiquen si el usuario estd menos tolerante cuando:

a) Ha discutido (o peleado) con alguien
b) Ha recibido o no ha recibido visita de su familia

¢) Inicia una actividad después de hacer otra muy dificil

d) Alguien ha estado bromeando con él
e) Alguien le ha refiido o reprendido
f) Otros

3. Definan en la tabla siguiente los antecedentes que predicen cuando es mas y cuando es

menos probable que ocurran las conductas problematicas.

Es mas probable que ocurran

Es menos probable que ocurran

Horas del dia

Contexto fisico

Con qué personas

En qué actividades

Ante qué tipo de 6rdenes

¢Hay alguna situacion concreta que parece poner en marcha la conducta problemética, como por
ejemplo alguna orden concreta, determinados ruidos, luces o ropa?
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Indiquen codmo seria la conducta del usuario si ...
a) Se le ordena una tarea dificil para él . ...... .. ... .. ...
b) Se le interrumpe en una actividad que le gusta mucho (ver la tele, comerse una bolsa de
Patatas, PaseAr...) . ...
c) Se le cambia inesperadamente su rutina diaria . .......... ... ...
d) Quiere algo y no se le puede darenesemomento ............. ...,
e) No se le presta atencion durante unratolargo ........... .. ... ... ...,

éQué cosa concreta habria que hacer para que fuera muy probable la aparicion de la conducta pro-
blematica?

4. Indiquen las consecuencias o resultados que pueden estar manteniendo las conductas pro-
blematicas.

Conducta Situacion éQué obtiene o qué evita?

5. Valoren la eficiencia de las conductas problematicas. Para valorar la eficiencia consideren el
esfuerzo que hace la persona, el nimero de veces que debe mostrar la conducta problematica
antes de lograr lo que desea y el tiempo de demora hasta lograr el refuerzo.

Conducta Baja Eficiencia Alta
.......................... | 2 3 L 5 6
.......................... | 2 3 L 5 6
.......................... I 2 3 A 5 6
.......................... I 2 3 L 5 6
.......................... | 2 3 L 5 6

6. Qué conducta o conductas alternativas, socialmente adecuadas, puede realizar la persona
para lograr el mismo resultado que el conseguido por la conducta problematica.

7. Qué estrategias comunicativas utiliza generalmente la persona para comunicarse con otros
(pueden ser frases, palabras, gestos, signos, dibujos...).



Indiquen las conductas que utiliza para las funciones enumerados en la primera columna:

5| 3 5
— 5| o ©
E 3| 2 5 3
wn o)
sl ol |29 £ | B
8| £| &8 = o = o) o =
5| 2 3| o 8| .Y o o| E| ®] §] |
@gm§>gm§?§>_8§"_c""519$§
2 5 = gl o2 =85 85 888
SISl 8l £| 5| 8|S 2 o 5|alo 3 8 & 5 5| £
. S S 8| o] Bl o| &l S| <| 8| o <] =] £| & <| <] ©
Funciones
Pedir atencion
Pedir ayuda
Pedir comida
Pedir objetos
Pedir actividades
Pedir descanso
Pedir ir a algtn lugar
Protestar por algo
Indicar malestar
Indicar malestar fisico
En cuanto a la habilidad de la persona para entender a otros:
a) ¢Cumple instrucciones verbales? (Enumerarlas sisonpocas) .. ...................
b) ¢Comprende instrucciones dadas mediante gestos convencionales? ...............
¢) ¢Puede cumplir instrucciones o realizar actividades/tareas imitando a otros? . ... ... ..

d) ¢Coémo indica sus preferencias (cémo dice si 0 no) cuando se le ofrece algo, o se le indica

si quiere ir a algln sitio por ejemplo? .. ... ...
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8. Qué tipo de cosas deberian hacerse y cuales deberian evitarse en el trabajo de apoyo a esta
persona.
Qué tipo de cosas hay que hacer para que sea muy probable que la persona funcione bien en
cualquier actividad.

Qué que tipo de cosas hay que evitar porque podrian interferir en el funcionamiento de la per-
sona en cualquier actividad.

9. Qué cosas le gustan o le refuerzan.

Comida:



10. Qué informacion hay sobre la historia de comportamiento problematico de la persona, tipo
de programas aplicados y los efectos que produjeron.

Conducta Cudanto tiempo hace Tipo de programa Efecto

11. Resumen del antecedentes y consecuencias que mantienen las conductas problematicas:
Contexto Conducta problematica Consecuencia

Antecedente  Antecedente
situacional inmediato Inmediata Posterior

Contexto Conducta problematica Consecuencia

Antecedente  Antecedente
situacional inmediato Inmediata Posterior

Contexto Conducta problematica Consecuencia

Antecedente  Antecedente
situacional inmediato Inmediata Posterior
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ESCALA SUBJETIVA DE PROBLEMAS DE CONDUCTA*

Nombre: . ... o Fecha: . ...... ... ... ...
Entrevistador: . ..... ... . ... . . ... . ... ... Parentesco: . .....................
UG o

Problema de conducta: . ... . e

I. éLa conducta amenaza la vida del sujeto? st ONO
2. iLa conducta produce un riesgo para la salud del sujeto? gsi ONO
3. ¢La conducta interfiere el aprendizaje? sl ONO

4. éla conducta serd un problema serio en el futuro del sujeto? [ SI [ NO

5. éLa conducta es peligrosa para los demas? sl ONO
6. éLa conducta es preocupante para los cuidadores? gsi ONO
7. ¢La conducta puede ir a peor o hacerse mas inapropiada? sl ONO
8. iLa conducta ha sido un problema durante un tiempo? gsi ONO
9. iLa conducta dana el material educativo? st ONO
10. ¢La conducta interfiere en la aceptacion social del sujeto? gsi ONO
Il. ¢Mejorarian otras conductas si lo hiciera esta? sl ONO

* Adaptado por R. CanaL de Y. M. Evans & L. H. Mever (1985). An Educative Approach to Behavior
Problems. Baltimore, Paul H. Brokes.



ESCALA DE EVALUACION DE LA MOTIVACION*

Instrucciones: Este es un cuestionario para identificar las situaciones en las que el sujeto se

comporta de un modo determinado. A partir de esta informacion, se deben recopilar mas datos

sobre la seleccion de los refuerzos apropiados, y el tratamiento. Para completar este cuestiona-

rio, seleccione una conducta que sea de interés. Es muy importante que identifique la conducta
especificamente. "Agresivo”, por ejemplo, no es una buena descripcion de "pegar a su compa-
fiero”. Una vez que ha descrito la conducta a evaluar, lea detenidamente cada una de las pre-

guntas que aparecen a continuacion, y marque con un circulo el nimero que mejor describe sus

observaciones sobre esa conducta.

. ¢La conducta ocurre continuamente, si se le deja solo por
periodos largos de tiempo (Ej. una o dos horas)?

2. iLa conducta ocurre después de pedir que realice una
tarea dificil?

3. ¢La conducta parece ocurrir en respuesta a que usted
esta hablando con otra persona en la misma habitacion?

4. éLa conducta ocurre para obtener un juguete, comida, o
actividad que se le ha negado antes?

. ¢La conducta puede ocurrir repetidamente, de la misma

v

forma por periodos largos de tiempo, si no se interviene?

6. éLa conducta ocurre cuando el sujeto no ha hecho nin-
guna peticion?

7. éLa conducta ocurre siempre cuando usted deja de pres-
tarle atencion?

8. éla conducta ocurre cuando se le ha quitado un jugue-
te favorito, comida, o una actividad deseada?

9. éCree que el sujeto disfruta cuando esta realizando la
conducta?

(Ej. Lo toca, huele, mira, y/o hace sonar con placer)

Q
c 2
3 v o
S8 g £ 5 ¢
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(1]2]3]4]5]6]7]

(1]2]3]4]s5]6]7]

(1]2]3]4]5]6]7]

(1]2]3]4]5]6]7]

(1]2]3]4]5]6]7]

(1]2]3]4]s5]e]7]

[1[2]3]4]5]6]7]

(1]2]3]4]5]6]7]

(1]2]3]4]5]6]7]
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10. ¢El sujeto parece realizar la conducta para alterarle a
usted o, molestarle cuando intenta conseguir que él
haga algo que le ha mandado?

. ¢El sujeto parece realizar la conducta para alterarle o,
molestarle cuando usted no le esta atendiendo? (Ej. si
usted estd en otra habitacion interactuando con otra
persona).

12. ¢La conducta se detiene brevemente después de que
usted le da el juguete, comida, o actividad que él habia
pedido?

13. ¢Cuando esta ocurriendo la conducta el sujeto parece
calmarse sin tener en cuenta lo que ocurre en su entorno?

14. ¢La conducta se detiene brevemente después de (1 a 5
minutos) que usted deja de responder a sus demandas?

I5. ¢Parece que el sujeto realiza la conducta para conseguir
que usted pase algun tiempo con él?

16. éLa conducta parece ocurrir cuando se le ha dicho que
no puede hacer algo que él queria hacer?

PUNTUACIONES

(1]2]3]4]5]6]7]

[1[2]3]4a]5]6[7]

(1]2]3]4]5]6]7]

[1[2]3]4a]5]6[7]

[1[2]3]a]5]6[7]

[1[2]3[4[5]6]7]

[1[2]3]a]5]6[7]

SENSORIAL EVITACION ATENCION OBJETO
" | 2| | 3] | 4 |
5 | | ¢ | 7] | 8] |
9| | o] | ] | 2| |
3] | 4] | 5] | ] |

Punt. Total ] | ] | ]

Punt. Media ] \ ] \ ]

Orden segln punt. | \ ] \ ’

COMENTARIOS

* Adaptado por R. CanaL b M. Duranp (1990). Severe behavior Problems. A Functional Communication

Training Approach. Londres: The Guildford Press.



EVALUACION DE PREFERENCIAS*

Nombre: ... ... . . Fecha:

Evaluador:

Presente un objeto a la persona y demuéstrele como se usa, después evalde el interés por el
objeto de acuerdo a los siguientes criterios de conducta:

I. La persona manipula el objeto durante mas de 15 segundos sin ayuda del evaluador.
2. El sujeto se resiste cuando el evaluador intenta recuperar el objeto que le habia dejado.

3. Cuando el objeto se pone fuera del alcance del sujeto, éste intenta recuperarlo dentro de

los tres segundos posteriores. (la persona se desplaza, o mira alternativamente al objeto
y al evaluador).

4. El sujeto muestra afecto positivo mientras manipula el objeto (sonrie, rie, o lo mira
absorto).

Si el sujeto muestra tres o mas de las conductas anteriores, este es un objeto preferido.

Si muestra interés por un objeto no evaluado, evaltelo. Si el sujeto empieza a aburrirse con
una actividad ya evaluada como preferida, deje el objeto y busque un nuevo objeto. Las con-
ductas asociadas con el aburrimiento son:

a) Mirar a otro sitio durante la actividad.
b) Cambiar de tema, o preguntar por cosas no relacionadas con la actividad.
c) Iniciar autoestimulaciones.

d) Detener la actividad.

Item o Manipula el Se resiste Lo recupera Afecto positivo
Actividad objeto 15 segundos dentro de 3
segundos

* Adaptado por R. CanaL DE K. Dyer (1987). The competition of autistic stereotyped behavior with usual
and specially assessed reinforces. Research in Developmental Disabilities, 8; 607-626.
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CUESTIONARIO DE MODALIDAD DE RESPUESTA COMUNICATIVA*

Nombre: ... ... . . . Fecha: ......... ... ... .........

EValUAAOT: oo e

I.éLa persona usa una de las siguientes formas de comunicacién de modo regular? (Si usa mas
de uno, marque la forma mas habitual).

O VERBAL O SIGNOS/GESTOS 0 SIMBOLICA 0 No

Si ha marcado una de las formas anteriores, esa puede ser la modalidad de respuesta que se
use para la respuesta comunicativa. Si ha marcado NO, pase a la pregunta niimero 2.

2. ¢El sujeto usa una o més respuestas verbales para comunicarse ocasionalmente? (Ej: "galle-
ta", "no™). O sI 0O NO

Si ha marcado SI, la respuesta comunicativa puede ser verbal. Si es NO pase a la pregunta
nlmero 3.

3. ¢El sujeto usa uno o mas signos, o gestos comprensibles para comunicarse ocasionalmente?.
0sli 0ONo

Si ha marcado SI, la respuesta comunicativa puede ser gestual. Si es NO pase a la pregun-
ta nimero 4.

4. ¢El sujeto usa una o mas formas verbales simbdlicas de comunicacién para comunicarse
ocasionalmente? (Ej: sefiala dibujos en un libro).

st 0No

Si ha marcado SI, la respuesta comunicativa puede ser simbélica. Si es NO pase a la pre-
gunta nimero 5.

5. éSe puede aprovechar algin método de comunicacion para la ensefianza de habla/lenguaje?
tst 0No

Si ha marcado SI, la respuesta comunicativa puede estar en la modalidad del sistema de
comunicacién que esté aprendiendo el sujeto. Si la ensefianza previa del método de comu-
nicacion ha fracasado con todas las modalidades, intente gestos o simbolos muy simples al
principio.

* Ricardo CanaL Bepia adaptado de Severe Behavior Problems, A Functional Communication Training
Approach. V. Mark Durand.



CUESTIONARIO DE "FORMA" DE RESPUESTA COMUNICATIVA*

Marque Sl o NO en cada una de las preguntas que se indican a continuacion
I. éLa respuesta se puede enseriar facilmente?
gst ONo
2. ¢La respuesta la puede entender alguien que no sea familiar al nifio?
tst ONo

3. ¢La respuesta es apropiada a aquellas situaciones en las que normalmente ocurren los pro-
blemas de conducta?

st 0ONo

4. ¢Otras personas pueden responder apropiadamente a esta respuesta?
Osi ONo

5. éSi esta respuesta se usa apropiadamente, podria resultar molesta para otras personas?
st 0ONo

Si ha respondido con NO a alguna de estas preguntas,debera estudiar la eleccion de una res-
puesta comunicativa diferente (en modalidad y/o en forma).

* Ricardo CanaL Bepia adaptado de Severe Behavior Problems. A Functional Communication
Training Approach. V. Mark Durand.




