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PRESENTACION

Cuando se afirma que las enfermedades mentales constituyen un hecho contemporéneo,
el consenso acostumbra a ser unanime. La actual vigencia clinica de los trastornos
psicologicos deja constancia en multiples estudios epidemiologicos que revelan que en nuestra
sociedad un porcentaje importante de la poblacion presenta dichas alteraciones, y que otro
porcentaje también considerable muestra diferentes problemas derivados de constantes como
el estrés, la presencia de enfermedades croénicas, la desestructura familiar o una situacion
economica precaria (Buckner y Bassuk, 1997; Keenan, Shaw, Walsh, Delliquadri y
Giovannelli, 1997; Martin, Kupersmidt y Harter, 1996). Los informes epidemiolégicos
también constatan que los trastornos mentales aparecen a cualquier edad, si bien en su
mayoria se relacionan con el momento evolutivo en el que se presentan (Esser, Schmidt y
Woemer, 1990; Fischer, Barkiey, Fletcher y Smallish, 1993; Grilo et al., 1996; Hankin et al.,
1998; Mattanah, Becker, Levy, Edell y McGlashan, 1995; Roberts, Attkisson: yy Rosenblatt,
1998; Verhulst y Van der Ende, 1992). Asi, por ejemplo, en la poblacién genefal?adulta de la
mayoria de paises desarrollados los valores de prevalencia se sitian cercanos al 25%
(Ferdinand y Verhulst, 1996), y en la poblacién infantil y juvenil parece acertado aceptar
indices que oscilan entre el 18% y el 27% (Bird, 1996; Costello, Burns, Angold y Leaf, 1993;
McDermott, 1996; McGee et al., 1990; Verhulst, Van der Ende, Ferdinand y Kasius, 1997;
Wiemann, Berenson, Wagner y Landwehr, 1996). En Espaiia, el informe epidemiol6gico no
resulta mas esperanzador. Se estima que entre un 20% y un 35% de los espaiioles han sufrido
algin trastorno psicologico durante los ultimos afios (Chocron Bentata et al., 1996; Ruiz,
Pérez y Vicente, 1997), y que en un porcentaje alto de estos casos el episodio ha resultado lo
suficientemente grave como para requerir consulta y/o hospitalizacion. Asimismo, y en
relacion con los datos epidemioldgicos disponibles, es importante tener presente algunos
estudios que revelan que durante los (ltimos afios se estd experimentando un temible aumento
en estos trastornos (Achenbach y Howell, 1993), y también que el curso de dichas alteraciones
tiende a prolongarse durante bastante tiempo (Biederman et al., 1996; Steinhausen, Meier y
Angst, 1998).

Las cifras epidemioldgicas seciialadas (a modo orientativo) en el parrafo anterior
constatan la importancia de estimar con precision tanto la frecuencia de los trastornos
mentales como su génesis y su distribucion en las poblaciones, ya que s6lo asi es posible
formular "hipoétesis solidas" sobre los factores de riesgo y establecer bases sobre las cuales
disefiar los correspondientes programas de prevencion y tratamiento (King, Hovey, Brand y
Ghaziuddin, 1997). Pero determinar estos indices de frecuencia y detectar los
correspondientes correlatos nunca ha resultado una tarea facil. Durante afios, so6lo una parte de
los sujetos que presentan este tipo de problemas ha sido identificada correctamente en la
evaluacion psicodiagnostica que se lleva a cabo en los servicios de psicologia y/o psiquiatria.
En la actualidad, todavia muchos especialistas y responsables de la gestion sanitaria se
lamentan de la falta de precision con la que se manejan los datos de frecuencia y riesgo
cuando se refieren a los trastornos psicologicos en la poblacion.

Aunque gran parte de las dificultades planteadas en torno al estudio epidemioldgico de
los problemas psicologicos se debe a la conjuncion de multiples factores, diferentes trabajos
coinciden al subrayar cuatro hechos fundamentales que dificultan la correcta identificacion de
los diagndsticos y de los factores de riesgo (Jellinek y Murphy, 1988). En primer lugar, si
tenemos en cuenta que uno de los métodos cominmente utilizados consiste en realizar los
estudios con los sujetos que han acudido a los servicios de salud mental, se comete un
importante sesgo al excluir todos aquellos individuos que, ain cuando padecen estos
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trastornos, no acuden a las consultas ni se someten a ningin tratamiento (especialmente
cuando experimentan sentimientos de vergiienza, miedo, negacién o tolerancia). En segundo
lugar, la tipificacion de las alteraciones biologicas, psicologicas y sociales de cada trastorno es
relativa, y esta abierta a numerosas excepciones, a la presencia y a la ausencia de sintomas de
muy diversa indole. En tercer lugar, la evaluacion psicopatologica puede resultar una tarea
sumamente compleja, y el resultado obtenido en dicho proceso una mera y cuestionable
etiqueta diagnodstica-clasificatoria, sobre todo cuando no se utilizan instrumentos
estandarizados adecuados para medir las desviaciones respecto al comportamiento normal o
cuando los sujetos encargados de llevar a cabo la evaluacion no poseen las suficientes
habilidades para realizar estas funciones. Finalmente, los resultados publicados en gran parte
de los trabajos aparecidos en el seno de la psicopatologia se basan en andlisis estadisticos, mas
o menos complejos, que presuponen la calidad de la informacion que se analiza. En este
Gltimo caso, los investigadores pueden introducir sesgos de magnitud desconocida al no
contemplar la posibilidad de que a lo largo del proceso que integra una investigacion se
presenten numerosas oportunidades para introducir errores en los datos (Cobos, 1995).

El trabajo que presentamos se relaciona con los dos ultimos puntos expuestos en el
parrafo anterior, y se ubica dentro del proceso de evaluacién y mejora de los? 1rtstrumentos
aspectos estrechamente relacionados con el problema de la medicion y de la calidad de datos
en psicopatologia. En concreto abordamos el problema del diagnodstico psicolégico y de como
optimizarlo desde el punto de vista del disefio de pruebas y sistemas de evaluacion
informatizados. En los siguientes parrafos intentaremos justificar nuestro interés en estos
aspectos y por qué consideramos necesario emprender nuevas investigaciones en esta linea de
trabajo.

Es evidente que para cualquier clinico el requisito previo al diagnoéstico es la evaluacion
y la medicion de las alteraciones. Todo evaluador lleva a cabo una serie de tareas con dos
objetivos fundamentales: seleccionar informacion suficiente que le permita formular los
supuestos sobre cada caso concreto y verificar tales hipotesis mediante técnicas de evaluacion
adecuadas (y, en su caso, por medio de contrastacion experimental). Las tareas basicas que
permiten alcanzar estos propositos se pueden concretar en: la recogida (selectiva) de
informacion, la combinacion de los datos para otorgarles un sentido psicoldgico, la toma de
decisiones sobre las categorias que resultan mas verosimiles a la hora de clasificar las
conductas de los sujetos y las predicciones sobre el tratamiento mas adecuado y/o la
competencia futura de los sujetos (Haynes, 1992). Evidentemente, si el proposito fundamental
de nuestros profesionales es que el psicodiagnostico forme parte del estudio cientifico del
comportamiento humano, la evaluacion psicoldgica debe constituir un procedimiento reglado,
con fases establecidas coincidentes con las del método cientifico-positivo, y concebida de tal
forma que pueda ser repetida en condiciones similares por diferentes evaluadores (Fernandez
Ballesteros, 1994).

Lamentablemente, la evaluacion del comportamiento para determinar la presencia de los
trastornos siempre ha resultado compleja. Durante muchas décadas, practicamente todos los
aspectos relacionados con el proceso de evaluacion eran atribuidos a la responsabilidad de
cada psicologo o psiquiatra particular: escoger las pruebas de evaluacion apropiadas en cada
caso, determinar la secuencia de administracion, combinar la informacién disponible y emitir
juicios o hipotesis sobre los diagnosticos o tratamientos mas adecuados. En este contexto, el
concepto de medicion y uso selectivo de técnicas estandarizadas parecia no jugar un papel
importante en el seno de la evaluacion psicologica. Es cierto que en determinados aspectos,
como por ejemplo la evaluacion de la inteligencia o la personalidad, se obtenian estimaciones
sobre los supuestos atributos o dimensiones subyacentes. Sin embargo, en el ambito particular
del psicodiagnostico, la posibilidad de medir de forma objetiva y estandarizada las
alteraciones de los sujetos se concibid durante mucho tiempo como un método mds, ni mas ni
menos valido, que el resto de estrategias utilizadas para adquirir informacion de los sujetos
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(Reich, 1992). Una de las herramientas de evaluacién més utilizadas en este entorno ha sido,
precisamente, la entrevista clinica abierta.

En los ultimos afios el concepto de medicion ha ganado importancia en el ambito de la
evaluacion psicodiagnostica. Este hecho ha impulsado numerosos proyectos cuyo objetivo
primordial ha consistido en perfeccionar las técnicas de evaluaciéon de las que disponen
clinicos e investigadores, y también en desarrollar nuevos instrumentos de medida. Dentro de
este marco de trabajo, recientemente se han comenzado a utilizar las denominadas entrevistas
estructuradas y/o semiestructuradas, esto es, protocolos basados directamente en sistemas de
clasificacion diagnostica y disefiados especialmente para ofrecer un diagnéstico desde una
perspectiva claramente categorial. La caracteristica fundamental de estos instrumentos de
evaluacion consiste en limitar el nimero de preguntas, concretar su correspondiente
formulacion verbal y estandarizar tanto las "rutinas" como los criterios y los algoritmos de
correccion. El desarrollo de instrumentos de evaluacion estandarizados tales como las
entrevistas estructuradas, no sélo ha permitido comparar ficilmente los resultados de los
diferentes estudios, sino que ha llevado a muchos profesionales al convencimiento de que en
la actualidad existen mas métodos diagnésticos capaces de alcanzar una gran precision (al
menos, mucho mayor que la que se conseguia hace pocos aiios, cuando el clinf{:o.taplicaba su
propio juicio a los datos obtenidos exclusivamente de una exploracioén no sistematizada).

Pero para otros muchos profesionales, el desarrollo de instrumentos de evaluacién no se
acaba con la mera construccion de protocolos estandarizados; bien al contrario, el ingente
nimero de trabajos aparecidos en la literatura indica que el perfeccionamiento de las técnicas
de evaluacion constituye un proceso en constante desarrollo. Es cierto que, en definitiva, y al
igual que otras disciplinas del 4mbito de la salud, la psicopatologia en general y la evaluacion
psicodiagnostica en particular constituyen disciplinas que se orientan cada vez mas hacia la
instrumentalizacion y la depuracién metodologica. Sin embargo los resultados de numerosas
investigaciones indican que todavia queda un gran camino por recorrer. En este sentido,
parece que no hemos hecho mas que entrar, y s6lo a nivel empirico, en una linea caracterizada
por la definicion de constructos de diagndstico objetivos y claramente cuantificados. El reto
mas inminente ahora consiste en llevar estas nuevas propuestas metodoldgicas a la practica
clinica diaria.

En estrecha relacién con los aspectos de estandarizacién e instrumentalizacion del
proceso de evaluacion psicologica, una de las lineas de trabajo mas fructiferas en los wltimos
afios consiste en establecer el uso de la informatica y de sus prestaciones en el ambito de la
psicopatologia y del psicodiagndstico. Sabemos que hoy en dia ya existe una gran cantidad de
software de ayuda en el ambito de la evaluacion psicologica. Los diferentes programas de
ordenador se pueden clasificar segiin las fases del proceso de diagndstico al que pretenden
servir de ayuda (Westmeyer y Hagebock, 1992): establecimiento y analisis del problema,
proposicion de hipdtesis, planificacion de la recogida de la informacion, procesamiento de los
datos, emision de un diagnoéstico y/o prondstico, puesta en marcha del tratamiento
seleccionado y evaluacion de los programas existentes. La mayoria de los programas actuales
se han disefiado para ser empleados en las fases de recogida, correccion, analisis e
interpretacion de las pruebas de evaluacion (fundamentalmente escalas, cuestionarios y
entrevistas clinicas), y en la actualidad muchos instrumentos tipificados de recogida de
informacion pueden ser aplicados, corregidos e interpretados mediante ordenador (Bloom,
1992; Godoy, 1996; Honaker y Fowler, 1990; Jager, 1991; Kleinmuntz, 1991; Lewis, 1992).

Las ventajas de disponer de sistemas informatizados, en psicopatologia en general y en
psicodiagnoéstico en particular, resultan evidentes desde cualquier punto de vista. Por ejemplo,
si asumimos que el proceso de investigacion cientifica comporta un conjunto de actividades
secuenciales que en gran medida gira en torno al manejo o gestion de los datos, es evidente
que el uso de sistemas informatizados cuenta con importantes ventajas a la hora de recoger,
preparar y analizar datos clinicos y epidemiologicos, ademas de facilitar la disponibilidad casi
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inmediata de un perfil psicopatologico de los sujetos. Desde esta perspectiva, la tecnologia
informética se considera del todo indispensable cuando se manejan grandes volimenes de
datos. Algunos investigadores han incluso augurado que el avance en disciplinas tales como la
evaluacion psicoldgica o el psicodiagndstico solo sera posible en la medida en que se adopten
y utilicen las actuales prestaciones tecnoldgicas en "software" y "hardware" (Bloom, 1992;
Shanks, 1989).

Pero el mero uso del ordenador, al menos en lo que se refiere a la mayoria de los
programas que utilizan muchos usuarios en psicopatologia, no garantiza en absoluto la
adecuada gestion de los datos, ni tampoco que los resultados obtenidos en una investigacion
reflejen con fidelidad las relaciones que supuestamente representan. Asi, por ejemplo, la
calidad de la informacion que se maneja en el ambito de las Ciencias de la Salud se ha
abordado desde teorias como el disefio de bases de datos, esto es, a través de procedimientos
derivados, fundamentalmente, del algebra relacional y de los trabajos de la "Human Computer
Interaction" (Carroll, 1993; Dillon, 1983; Gonzalez, 1993; Johnson, 1992; Pocius, 1991,
Schneiderman, 1992; Wallace y Anderson, 1993). Siguiendo esta linea de trabajos,
actualmente se conocen diversas fuentes de error que pueden incidir sobre la calidad de los
datos, y se asume que muchos de ellos actian durante las fases de entrada%de datos y
preparacién de la matriz que posteriormente serd sometida a andlisis estadistico. Por
consiguiente, tanto en la fase de disefio de un estudio como Ia fase de disefio de cada uno de
los instrumentos de evaluacion se deberian contemplar dos etapas fundamentales: la
definicion de las potenciales fuentes de error y el analisis de los recursos del ordenador con
objeto de erradicarlas. Lamentablemente ambas etapas son comiinmente olvidadas en muchos
estudios de investigacion que, paralela y sorprendentemente, adoptan la denominacién de
"cientificos".

Los inconvenientes expuestos en el parrafo anterior nos ha llevado a considerar que es
preciso recabar en breve nueva investigacion para documentar los sesgos que se producen en
el proceso de evaluacion psicolégica cuando se utilizan estas nuevas tecnologias. Asimismo,
es fundamental alcanzar a describir y valorar estos efectos sobre la calidad del proceso de
evaluacion y sobre la validez y utilidad de los procesos de decision diagnéstica. De este modo,
sera posible llegar a disefiar, validar e implementar los correspondientes procedimientos de
control destinados a incrementar la calidad de los resultados de la evaluacion.

Ubicado dentro de esta linea de investigacion, este proyecto constituye, ante todo, una
propuesta que pretende resultar Gtil para quienes se enfrentan a la ardua labor de disefiar
herramientas de evaluacion psicodiagndstica informatizadas (tanto en contextos clinicos como
de investigacion). El niicleo fundamental se centra en la definicion de las diferentes fuentes de
error que pueden estar incidiendo en el proceso de captura de los datos y en la posterior
combinacion de la informacion diagnéstica disponible. Paralelamente, se proponen diferentes
procedimientos de control que deberian implementarse de forma rutinaria para mejorar, tanto
como sea posible, la calidad de los datos de un estudio de investigacion.

En los dos primeros capitulos, de caracter tedrico, se efectia un breve recorrido
histdrico por el proceso de evaluacion psicoldgica y la toma de decisiones diagndsticas, se
presentan las herramientas de evaluacion mas utilizadas en la actualidad (prestando una
especial atencion al enfoque categorial y al dmbito de aplicacion de la poblacion infantil y
juvenil), y se delimita cual ha sido el uso de la tecnologia informatica en el ambito de ayuda al
proceso de psicodiagndstico.

En el tercer capitulo, también de caracter tedrico, se revisa en qué medida el ordenador
ha servido particularmente como herramienta para la mejora de la calidad de los datos
clinicos, tomando como punto de referencia la gestion de la informacion desde el dmbito del
diseiio de bases de datos relacionales.

En el cuarto capitulo, de caracter empirico, pretendemos estudiar las dificultades y las
implicaciones practicas que tiene la transcripcion al ordenador de los datos clinicos que
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previamente han sido recogidos (a mano) en formularios de papel. Para ello se ha disefiado un
experimento que consiste en grabar en un ordenador, en ausencia de controles automaticos, un
total de 380 entrevistas estructuradas que habian sido codificadas en papel. Hemos disefiado
esta experiencia porque consideramos que representa la forma habitual que utilizan la mayoria
de profesionales en nuestro pais a la hora de llevar a cabo el registro y la captura de datos
clinicos. El objetivo general del estudio obedece a la medicion de los errores de operador, y se
descompone en los siguientes objetivos especificos fundamentales:

¢ Estudio, a nivel cualitativo y cuantitativo, de los errores que se cometen durante el registro
de datos que habian sido recogidos en papel. Se presta especial atencion al tipo de error
(por omision o cambio de cddigo), a la distribucion en funcion del tipo de preguntas, del
tipo de protocolo y del entrevistador, y a las implicaciones en el estatus diagnoéstico final de
los sujetos.

¢ Estudio comparativo de dos estrategias diferentes de control de la calidad de los datos
orientadas al proceso de verificacion: la "verificacion aleatoria" frente a la doble entrada

(con y sin "feedback"). .

En el quinto capitulo se presenta una alternativa que ha demostrado mejorar
considerablemente la calidad de la gestion de datos clinicos: disponer de instrumentos de
evaluacion informatizados para la captura directa ("on-line") de la informacién. En concreto,
se presentan las fases que hemos seguido para informatizar una entrevista diagnostica
estructurada, la Diagnostic Interview for Children and Adolescents DICA-IV (Reich, Leacock
y Shanfeld, 1997). En el desarrollo del capitulo se presta una especial atencion al disefio de la
base de datos (de caracter relacional, aplicando un proceso de normalizacion), al
establecimiento de restricciones para la entrada protegida (controles de pre-validacion, in-
validacion y post-validacion de datos) y a la implementacion de los reactivos y los constructos
generados de diagnostico en formato informatizado. En relacion a este ultimo punto, se
plantea un problema muy habitual cuando se manejan variables en las que faltan datos de
algunos sujetos. Veremos como, por ejemplo, cuando se evalia un sintoma cuyo campo de
registro aparece vacio es fundamental diferenciar entre "valor desconocido”, "valor no
aplicable", "valor deducible" y "ausencia de sintoma". En este trabajo se proponen dos
estrategias fundamentales: proteger la entrada de datos para prevenir la presencia de campos
en blanco, ya que de otro modo puede ser imposible definir el "estatus diagnostico" de los
sujetos, y depurar los algoritmos de correccion de las pruebas de evaluacion diagnéstica para
que el resultado final no confunda las categorias de "diagnéstico ausente” y "diagnéstico no
evaluable". En relacion a esta ultima estrategia, puesto que los instrumentos de evaluacion
habituales en psicodiagnostico se limitan a la definicion de la sintomatologia, hemos
considerado oportuno expresar en lenguaje formal los diagndsticos DSM-IV a través de
macros en sintaxis SPSS y SAS, junto a la lista completa de llamadas, ya que de este modo se
estandariza y garantiza la ausencia de errores en el proceso de definicion de dichos
constructos.

En el quinto capitulo también se valoran las ventajas y limitaciones que conlleva la
informatizacion de entrevistas diagnodsticas y la disponibilidad de procedimientos de
evaluacion psicoldgica en formato informatizado. La exposicion se ilustra con la experiencia
obtenida a través de la adaptacion de la DICA-IV. Finalmente, este capitulo concluye
presentando unas directrices que pueden resultar de interés para quienes disefian e
informatizan instrumentos de evaluacion diagndstica estructurados.

En el sexto capitulo se discuten las implicaciones tedricas y practicas de este trabajo, y
se resumen las conclusiones principales que se derivan de la labor que hemos llevado a cabo.



En sintesis, este trabajo, en conjunto, incide en uno de los aspectos cruciales que se
plantean cuando se investiga en Ciencias de la Salud: la dificultad de la medicion. En este
sentido opinamos que, lamentablemente, el desarrolio cientifico no ha conseguido todavia
alcanzar la meta a la hora de definir los métodos de medicion. Pero también creemos que la
situacion no es tan desalentadora, y que los esfuerzos que se realizan en esta linea ofrecen
trabajos de innegable interés clinico y epidemioldogico. Deseamos que nuestra investigacion
aporte también una pequefia contribucion a este mar de conocimentos.

Nos gustaria matizar que a lo largo de la exposicion utilizaremos frecuentemente
conceptos tales como clasificacion, taxonomia, diagndstico, evaluacidn, juicio, toma de
decisiones o eleccion. Debido a la controversia que suscitan los conceptos implicitos en cada
uno de estos términos, creemos conveniente facilitar una breve aclaracion sobre el significado
que asignaremos a dichos conceptos.

Mediante los términos "clasificacion" y "taxonomia" nos referiremos a la definicion de
las categorias o dimensiones principales de la conducta, en nuestro caso en lo que se refiere a
formulacion de trastornos psicoldgicos, tanto en el ambito de la clinica como en el de la
investigacion. Con el término "diagnostico" haremos referencia al proceso (concreto) por el
cual se asigna a un individuo a una determinada categoria del sistema de clas#icacion. El
término "evaluacion" aludird al proceso (general) continuo de examinar a los sujetos, en gran
medida para ayudar a los procesos de clasificacion y diagnostico. Los términos “juicio clinico"
y "razonamiento clinico o diagnostico” se referirdn, indistintamente, al conjunto de tareas o
procesos cognitivos que conlleva el proceso de evaluacion en general y el establecimiento de
un diagnostico en particular -no distinguiremos si dicho proceso se lleva a cabo de forma
global o intuitiva, si se ejecuta de forma explicitable, clara y distinguible, o si se conduce de
acuerdo a algun sistema de reglas normativas-. Finalmente, al tratar sobre aspectos mas
metodologicos utilizaremos el término ‘"valor desconocido" para designar lo que
habitualmente se denomina "valor missing".

También nos gustaria aclarar en esta presentacion que en este trabajo concebimos la
evaluacion psicologica como un proceso general de toma de decisiones. Esto supone que, al
menos en la delimitacion de los aspectos tedricos del trabajo, consideramos de innegable
interés conceder una especial atencidn a diferentes aspectos que se relacionan estrechamente
con lo que en la literatura se ha venido denominando "juicio clinico". Sabemos que el
problema de la evaluacion diagnodstica no se acaba con estandarizar la recogida de la
informacién y la correccion de las correspondientes pruebas. En nuestra disciplina, la
evaluacion diagnostica requiere que el profesional interprete 1a informacion disponible de los
sujetos y le otorgue un significado psicologico. En relacion a este punto, en la actualidad los
profesionales clinicos disponen de una gran cantidad de conocimientos que pueden consultar y
utilizar, por ejemplo las teorias e hipdtesis explicativas enunciadas en relacion a dichas
alteraciones. Lamentablemente, estas bases de conocimientos pueden llegar a ser tan
exhaustivas, que muchos profesionales no disponen ni del tiempo ni de los recursos necesarios
para poder abarcarlas completamente (Westmeyer y Hagebock, 1992), y en la mayoria de los
casos los clinicos se limitan a realizar un uso tan selectivo como restringido de estas fuentes
documentales. Asimismo, y en relacion al estudio del juicio clinico, también sefialaremos que
en la actualidad disponemos de una gran cantidad de trabajos que evalian los diferentes
sesgos y errores que pueden afectar al proceso de razonamiento y al juicio de los clinicos
(Adelman y Bresnick, 1992; Arkes, 1991; Arocha, Patel y Patel, 1993; Block y Harper, 1991;
Christensen-Szalanski y Willham, 1991; Edwards, 1992; Ellis, Robbins, Schult, Ladany y
Banker, 1990; Elstein et al., 1990; Fischhoff y Beyth-Marom, 1988; Garb, 1989; Gigerenker,
1991a, 1991b; Gigerenker y Hug, 1992; Gigerenker, Hoffrage y Kleinbélting, 1991; Godoy,
1996; Goldstein, 1990; Hawkins y Hastie, 1990; Harvey, 1992; Johnson, Grazioli, Jamal y
Zualkernan, 1992; Joseph y Patel, 1990; Kahneman, 1991; Keren, 1992; Koehler, 1991, 1993,
1994; Miller y Karoni, 1996; Reilly y Doherty, 1992; Paese y Sniezek, 1991; Smith y Kida,
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1991). En este listado de potenciales fuentes de error se incluyen tanto factores internos al
sujeto (por ejemplo, la limitacion de la capacidad cognitiva humana y el uso de heuristicos
rutinarios) como factores externos (por ejemplo, la complejidad de la tarea). En nuestro
trabajo sefialamos que, precisamente, una de las formas de responder a las limitaciones de los
clinicos (incluso de los que se consideran mas expertos) en sus tareas de evaluacion y
diagnéstico consiste en diseiiar, validar e implementar sistemas computerizados que les sirvan
de ayuda a la hora de aplicar la base de conocimientos disponibles, tanto para la recogida y la
correccion de las pruebas, como para la posterior interpretacion de los datos que manejan. Los
resultados obtenidos en diferentes trabajos sugieren que esta estrategia suele resultar mas
adecuada, a nivel de eficacia y eficiencia, que el uso exclusivo de entrenamientos intensivos
para los profesionales (Hammond, Hamm, Grassia y Pearson, 1987; Kleinmuntz, 1990).

18]
.rem
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1

INTRODUCCION: MODELOS E INSTRUMENTOS
BASICOS DE CLASIFICACION DIAGNOSTICA

"Classification systems in psychiatry have been and will continue to
be tentative as long as disorders are grouped on the basis of signs
and symptoms elicited in interviews. While this is so, it makes sense
Jor researchers to emphasize improved measurement of signs and
symptoms that can be combined into diagnoses by logical systems
other than those of current DSMs and ICDs. (...) Establishing
accurate measures of signs and symptoms will ensure that the
measures will not be out of date with changes in rationales for how
they should be combined to indicate particular diagnoses".
(Dohrentvend, 1998)
L]

1.1. PRESENTACION DEL CAPITULO

En este primer capitulo, de caracter meramente introductorio, exponemos cuéles han
sido los modelos tedricos fundamentales que han orientado el proceso de evaluacion
psicoldgica, y en particular la etapa de clasificacion diagndstica en psicopatologia. La razon
de este preambulo obedece a la idea general de que todo proceso de evaluacion clinica se
inscribe dentro de un determinado ‘marco teérico de referencia. Este anclaje referencial
condiciona dos aspectos fundamentales relacionados con la evaluacion: la metodologia de
obtencion de datos para la elaboracion del diagndstico, y las estrategias (y técnicas) que se
utilizaran en cada caso.

Nos gustaria destacar que cuando se intenta realizar una revisiéon de los enfoques
fundamentales que han guiado el proceso de evaluacidn psicodiagnéstica y la construccion de
instrumentos de medida nos hallamos ante varios problemas tedricos y metodologicos
(Pedreira y Sanchez-Gimeno, 1992; Kraemer et al., 1987).

La primera dificultad alude a la inexistencia de un consenso teorico. A pesar de que en
los ultimos 30 afios se han producido cambios notables en el plano conceptual que reflejan la
necesidad de una bisqueda de nuevas perspectivas para entender como se produce la
adaptacion psicoldgica de los sujetos, parece que todavia no hemos encontrado un modelo
teorico lo suficientemente amplio y explicativo de este complejo sistema. Hasta el momento,
solo contamos con abordajes capaces de explicar, con mas o menos precision, algunos
aspectos del funcionamiento psicoldgico. En principio se podria suponer que en los ambitos
de la evaluacion y del psicodiagndstico existen tantas orientaciones tedricas como marcos de
trabajo referenciales dentro del seno de la psicopatologia (Vallejo, 1998). Sin embargo,
también parece existir una cierta uniformidad al considerar que los diferentes anclajes teéricos
que han coexistido durante las Gltimas décadas en esta disciplina se pueden resumir en dos
modelos fundamentales: el modelo categorial frente al dimensional. La exposicion de este
capitulo se centra en el denominado modelo categorial. En primer lugar, porque este modelo
ha prevalecido durante mucho tiempo como dominante en el dmbito de la evaluacion
psicodiagndstica. En segundo lugar, porque las herramientas de medida con las que nuestro
equipo viene trabajando durante los ltimos afios participan de los supuestos fundamentales

de este marco general.
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La segunda gran dificultad se relaciona con la expuesta en el pérrafo anterior: la
pluralidad teodrica ha estimulado la proliferacion indiscriminada de instrumentos y modos de
evaluacion, aunque no siempre los productos resultantes se corresponden con los constructos
tedricos para los que fueron desarrollados (Schumm, 1982). Este problema, que se concreta en
la desconexion entre las formulaciones conceptuales y las estrategias de medicion, se hace
patente en la frecuente separacion entre los profesionales dedicados al desarrollo de modelos y
propuestas tedricas sobre el ajuste psicoldgico y los profesionales encargados del disefio de las
técnicas que seran utilizadas para medir dicho ajuste y sus correlatos. Asimismo, la
heterogeneidad en la produccion de instrumentos de medida dificulta la posibilidad de
establecer una clasificacion adecuada de los mismos que permita comprender sus
caracteristicas constitutivas y oriente de forma adecuada a los profesionales para que tomen
una decision en cuanto a su uso.

La tercera gran dificultad guarda relacion con la desconexion entre los procedimientos
de medida y las estrategias de combinacion de la informacién, de andlisis de datos y de
interpretacion de los resultados. En este sentido, por ejemplo, sabemos que los programas de
ordenador son capaces de manejar cualquier tipo de dato, proceda de un instrumento bien o
mal construido, pero no son capaces de discriminar en qué grado la mformaclon que se
maneja es fiable.

En la parte empirica de este proyecto de investigacion presentamos una herramtenta
informatizada para la evaluacion psicodiagnostica de nifios y adolescentes (una entrevista
diagnostica estructurada), cuyo referente tedrico se encuentra en el denominado modelo
médico-categorial. En el disefio del instrumento se han contemplado aspectos referidos a la
gestion de datos que han demostrado estar relacionados con la calidad de los resultados
obtenidos en el proceso de evaluacion psicodiagndstica.

1.2. LAS DOS‘ GRANDES ORIENTACIONES DIAGNOSTICAS QUE HAN GUIADO
EL PROCESO DE CLASIFICACION EN PSICOPATOLOGIA

Durante afios ha quedado claramente establecida la necesidad de disponer de algun tipo
de clasificacion para los trastornos mentales, aunque no siempre ha habido un claro consenso
sobre qué enfermedades incluir y qué procedimiento utilizar para organizarlas. Esto es, a
todos los problemas tipicos de la evaluacion, que por razones obvias no serdn discutidos en
este trabajo, se afiade la dificultad del "etiquetado diagndstico”.

Es evidente que el diagndstico sirve para clasificar a los sujetos dentro de un
determinado grupo en funcidn de las caracteristicas que presentan. No en vano se considera
que la clasificacion constituye una de las tareas fundamentales del diagndstico clinico. En la
actualidad se acepta que cualquiera de los modelos tedricos existentes en el seno de la
psicopatologia (médico, comportamental, psicodindmico, socioldgico, matemdtico, etc.)
participa en mayor o menor grado de alguno de estos dos grandes enfoques clasificatorios: el
diagndstico clinico categorial y el diagnostico estadistico o dimensional (Grayson, 1987).

La orientacion categorial deriva de la tradicion médica, de modo que utiliza criterios
subjetivos consensuados. La orientacién dimensional es mas propia de la psicologia, y se basa
en categorias empiricas derivadas (fundamentalmente) del analisis factorial. Curiosamente, y a
diferencia de lo que se pudiera suponer, en psicopatologia la clasificacion clinica categorial ha
constituido el marco gnoseoldgico principal y ha determinado en gran medida todo el
postertor proceso de evaluacion, tal vez como consecuencia del grado de robustez que se han
atribuido a las medidas categéricas basicas utilizadas para designar aspectos
comportamentales humanos (Millon, 1991).
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1.2.1. El diagnéstico como sistema de clasificacion categorial

Un sistema de clasificacion constituye una forma de describir y etiquetar los fendémenos
de forma sistematica, utilizando para ello categorias o dimensiones comportamentales. En este
apartado presentamos los principales sistemas de clasificacion categoriales existentes en el
seno de la psicopatologia. La caracteristica basica de estos sistemas consiste en la
clasificacion de los problemas del comportamiento a partir de agrupaciones discretas.

Como hemos indicado anteriormente, el diagnostico categorial procede del ambito de la
medicina, y por consiguiente se fundamenta en el denominado modelo bioldgico, biofisico u
orgéanico. En particular, el psicodiagnostico categorial procede del campo médico psiquiatrico
(Guze, 1989), en el cual predominan los criterios clasificatorios etiopatogénicos,
anatomopatologicos y/o sintomaticos. En funcion de estos critertos se establecen los diferentes
sistemas de clasificacion, que difieren entre si en el nimero de categorias que incluyen y en el
énfasis sobre la fenomenologia, etiologia y curso como rasgos definitorios.

El modelo médico sostiene dos enunciados bésicos: (1) la persona con trastornos de
conducta esta enferma, y (2) la enfermedad del paciente se expresa a través de un sindrome
caracteristico, formado por la agregacion de signos y sintomas psicopatologicos. @\ su vez, la
modelizacion del sistema médico categorial se basa en un conjunto de postulados basicos
(Vallejo, 1998): (a) la enfermedad tiene una etiologia o causa que la diferencia claramente del
estado de salud, (b) la etiologia es de naturaleza organica, (¢) la etiologia organica produce
unos sintomas que constituyen el cuadro clinico, (d) a partir de la agrupacion sistematica de
los sintomas es posible determinar un proceso de diagnostico, (e) a través del diagndstico es
posible establecer un criterio pronéético, y (f) el tratamiento (habitualmente de naturaleza
bioldgica) incide sobre la etiologia organica de la enfermedad.

Como han venido seflalando diferentes autores (Quintanilla, 1986; Vallejo, 1998),
parece que la capacidad explicativa del modelo médico, cuando se aplica de forma estricta en
el ambito de la psicopatologia, es cuestionable desde cualquiera de los postulados basicos
enunciados. Asi, por ejemplo, los critertos que defienden sustratos etiologicos y
anatomopatoldgicos conllevan serias dificultades, ya que el numero de trastornos con etiologia
o anatomopatologia conocida no permiten definir toda una nosografia psiquiatrica (en nuestra
disciplina es habitual desconocer todas las causas, o bien considerar que éstas conllevan la
aparicion de problemas de muy diversa indole). Por esta razén prevalecen las clasificaciones
basadas en una sintomatologia descriptiva, y los sistemas de clasificacion derivados de la
clinica se construyen a partir del consenso de los clinicos sobre el hecho de que determinadas
caracteristicas se presentan conjuntamente.

Y es precisamente aqui donde nos encontramos una de las criticas mas basicas de las
taxonomias basadas en sintomas: la dificultad para considerarlas como "cientificas" o
totalmente validas, precisamente porque estan basadas en elementos externos y no etiolégicos
(Kendell, 1989). Pensemos que una posicion meramente descriptiva conlleva necesariamente
una divergencia diagnostica poco fiable, donde cada experto centrard su atencion en unos
elementos concretos en funcién de su formacidn, el nivel de entrenamiento, las necesidades
del caso, etc.

Desde una perspectiva netamente histdrica, hasta la década de los 60 la posibilidad de
obtener clasificaciones consistentes no figuraba como centro de interés de clinicos e
investigadores, los cuales atribuian mas relevancia al estudio de los componentes etiologicos
que al estudio de los componentes descriptivos y clasificatorios (Reich, 1992). Como
resultado de esta situacion hallamos diversos trabajos de investigacion, entre ellos la conocida
critica de Meehl (1954) sobre la fiabilidad del juicio clinico frente al estadistico, que
denuncian el hecho de que gran parte de los psicologos y de los psiquiatras abordan el proceso
de medicion y de diagndstico de una forma ciertamente subjetiva y poco rigurosa, aplicando
criterios de diagndstico en ausencia de sistematizacion y operacionalizacion.
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Una primera solucion a este problema consistio en el analisis de diversas descripciones
y el posterior nacimiento de criterios clasificatorios comunes, tal como ilustran desde hace
varias décadas la RDC ("Research Diagnostic Criteria"), el DSM ("Manual diagnéstico y
estadistico de los trastornos mentales") o la CIE ("Clasificaciéon internacional de
enfermedades"). Se trata de sistemas de clasificacion que describen detalladamente cada
trastorno en base a diferentes elementos: sintomatologia basica y asociada, edad de inicio,
curso, complicaciones, deterioro, factores predisponentes, datos de prevalencia, incidencia en
cada sexo, antecedentes familiares, diagnostico diferencial, criterios para el diagnostico, etc.
Los DSM han sido, con mucho, los sistemas de clasificacion dominantes en Estados Unidos, y
también han sido ampliamente utilizados en Europa. Esto ha originado un gran volumen de
bibliografia sobre su desarrollo, y también propuestas metodologicas para analizar su validez
(Frances, Widiger y Pincus, 1989; Frances et al., 1990, 1991; Kendell, 1989; 1991; Lahey et
al, 1990; Nelson-Gray, 1991; Spitzer y Williams, 1988; Widiger et al., 1991).

Otro aspecto del proceso de desarrollo de estas taxonomias tiene que ver con la
poblacion para la cual han sido elaboradas. Durante décadas, los trastornos infantiles no
gozaron de una consideracion especial en los sistemas nosologicos y en las taxonomias
vigentes, de tal forma que las clasificaciones del comportamiento "anormal! se centraron
principalmente en el comportamiento de los adultos. Para justificar esta falta de*atencion se
argumentaron diferentes razones (Kazdin, 1988): que muchas de las conductas que
caracterizan los procesos de alteracion o desajuste emocional son relativamente frecuentes en
poblacion infantil (sin que esta presencia requiera de una atencion diagnostica particular), que
la infancia es una etapa caracterizada por miltiples y rapidos cambios que dificultan la
aprehension de estas alteraciones, o incluso que es habitual que el desarrollo infantil conlleve
la atenuacion de muchas conductas problematicas. En la actualidad, sin embargo, tanto
clinicos como investigadores reconocen la importancia de considerar la psicopatologia infantil
como un cuerpo de conocimientos particular diferenciado de la psicopatologia de adultos.
Esto ha hecho que las taxonomias mas recientes disponibles en nuestra disciplina contemplen
procesos considerados caracteristicos de la poblacion infantil y juvenil, o bien que describan
las formas especificas en que las distintas alteraciones se manifiestan a estas edades.

Los sistemas categoriales aceptan unas premisas basicas para la clasificacion de las
conductas problema (Werry, 1992):

1. Los sintomas que forman cada trastorno deben estar perfectamente descritos y definidos
operacionalmente.
2. Los elementos pertenecientes a una categoria (en este caso, grupo diagndstico) deben ser
semejantes entre si y claramente diferenciables de los elementos de otras clases.
Deben existir limites claros y ficilmente objetivables entre las categorias.
Las caracteristicas que definen cada clase han de permanecer constantes.
La colocacion de un sujeto en una categoria debe ser estable y permanente.
Las diferentes clases deben estar definidas de modo que resulten mituamente excluyentes
entre si. ‘
7. Finalmente, el sistema de clasificacion en conjunto debe demostrar ser especifico, fiable,
valido y util.

Sin embargo, todos y cada uno de estos principios es cuestionable en todas las
clasificaciones categoriales de que disponemos en la actualidad, incluso en las mas utilizadas.
Asi queda enunciado, por ejemplo, en las criticas que se incluyen en el propio manual del
DSM-IV (p. XXII, version castellana, 1995). Por esta razon, creemos conveniente sefialar que
los sistemas de clasificacion categorial no estan exentos de deficiencias, y que a lo largo de las
dos tltimas décadas se les han imputado numerosas criticas. Por ejemplo, algunos autores
destacan que las clasificaciones en conjunto resultan mas "médicas" que psicologicas, y que la
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postura "atedrica" que ha guiado su elaboracién también ha dificultado el desarrollo de una
base empirica adecuada para demostrar las diferencias cualitativas entre las diferentes clases,
ha disminuido la validez de los cuadros indicados y ha conllevado a un excesivo grado de
inexactitud para las valoraciones de algunos sintomas (Kazdin, 1989). Ademas, el hecho de
basarse en clases o grupos de inclusién-exclusion dismiuye la posibilidad de utilizar
importantes medidas psicologicas, como la dimensionalidad y/o el gradiente de intensidad con
el que se presentan las conductas (Fergusson y Horwood, 1995). Finalmente, también se ha
considerado que el abordaje categorial es poco sensible para medir los cambios en el estado
psicopatologico de los sujetos (especialmente los pequeiios), ya que requiere que transcurra un
tiempo considerable para que los trastornos cambien su estado diagnostico (Boyle et al.,
1996).

A pesar de todas las deficiencias expuestas, estas clasificaciones han sido ampliamente
utilizadas y han originado una ingente investigacion clinica y epidemiolédgica. Por ejemplo,
los DSM, cuyos criterios diagnosticos descriptivos pretenden ser explicitamente atedricos,
constituyen una herramienta de clasificacion aceptada internacionalmente. Muchos de los
trabajos publicados en las revistas mds prestigiosas de nuestra ciencia utilizan este manual, y
esto a pesar de otras numerosas pruebas existentes respecto a la influencia de ficferes étnicos
y culturales en la aparicién y curso de un gran niimero de trastornos. Tal vez por esta razén
durante el proceso de preparacion de la Gltima version (DSM-IV) se ha procurado que el
manual pueda ser utilizado en poblaciones de diferentes culturas a la estadounidense. La
discusion de en qué medida se haya alcanzado este proposito no constituye el objeto de este
trabajo. En principio, lo que si parece claro es que el DSM-IV es compatible con la
Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas de Salud en su décima
revision (CIE-10), llevada a cabo por la OMS y publicada en 1992 (W.H.O, 1992).

En fin, los sistemas taxondmicos como los DSM gozan de un uso generalizado, y
representan un ejemplo de la necesidad existente en el ambito de la psicopatologia para
utilizar sistemas criteriales de diagnodstico y de fijar arboles de decision excluyentes y
diferenciales (Zarin y Earls, 1993). El valor y la utilidad prictica de estos sistemas es
sobradamente conocido por la mayoria de los profesionales. Por este motivo, es deseable que
en un futuro proximo se les dote de mayor operatividad y rigor metodologico y cientifico.

1.2.1.1. Evaluacion diagndstica categorial a través de entrevistas estructuradas

El procedimiento de evaluacion mas habitual dentro del diagnodstico categorial es la
entrevista. Existen diferentes tipos de entrevistas, entre las que destacan: las clinicas (también
denominadas biograficas) y las diagnodsticas (Wiens, 1990). Las primeras estan especialmente
disefiadas para recabar informacion sobre el desarrollo y el ambiente psicoldgico y social, es
decir, la historia del sujeto. Las segundas estan especialmente disefiadas para establecer el
diagnostico (Dohrenwend, 1998), y por esta razon les vamos a dedicar un breve espacio.

En una primera fase, la evaluacion psicodiagndstica de los sujetos se realizd
fundamentalmente a través de entrevistas clinicas abiertas, ya que existia un alto grado de
acuerdo a la hora de considerar estos instrumentos como los métodos de evaluacion mas
completos sobre la conducta, las emociones y las cogniciones del sujeto; a través de la
informacion recogida en estas entrevistas, el clinico establecia el diagnéstico adecuado segun
la taxonomia que utilizara y buscaba una explicacion etioldgica y funcional del problema.
Pero pronto se hizo evidente la existencia de numerosas fuentes de variabilidad que incidian
en este tipo de entrevista: la variabilidad de la informacién (o lo que es igual, la forma de
buscar y obtener la informacion de los individuos), la variabilidad del sujeto (o variacidn en el
contenido y en el estilo de contestar de un informante a otro), la variabilidad de criterio
(debida al uso de diferentes sistemas/criterios de clasificacion diagndstica), la variabilidad de
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la situacion y la variabilidad de la observacion (Ezpeleta, 1996; Fowler y Mangione, 1990;
Gutterman, O'Brien y Young, 1987). Estos estudios han originado numerosas criticas frente a
la entrevista clinica abierta, fundamentalmente como consecuencia del componente subjetivo
que puede dictar tanto la recogida como la interpretacion de la informacion. Este factor ha
hecho que la fiabilidad del diagndstico entre evaluadores haya sido moderada o baja en
multiples investigaciones, tanto con adultos como con nifios (Anthony et al., 1985; Helzer et
al., 1985; Kwoh et al., 1992; Rey, Plapp y Stewart, 1989; Robins, 1985; Vitiello, Malone,
Buschle, Delaney y Behar, 1990; Weinstein, Stone, Noam, Grimes y Schwab-Stone, 1989).
Esto no debe sorprendernos si tenemos en cuenta que cuando no existe un procedimiento
reglado, los diferentes clinicos suelen centrarse en problemas concretos diferentes, (ya que
tienen distintas concepciones de la dindmica de los trastornos), o bien diagnostican usando
fuentes de informacion distintas.

Debido a esta falta de acuerdo entre clinicos, los investigadores se han visto en la
necesidad de desarrollar un sistema estandarizado para obtener la informacion. Y es aqui
donde nos encontramos el segundo gran cambio en la década de los 80: el desarrollo de
entrevistas estructuradas, que poco a poco ganan protagonismo sobre los tradicionales
métodos de entrevista abierta (Ezpeleta, 1996; Silverman y Keamy, 1992; Yitsello et al.,
1990). Las entrevistas diagnoésticas estructuradas también fueron creadas con el objetivo mas
limitado de obtener un diagndstico basado en un sistema de clasificacion concreta (como el
DSM-IV) o para investigar grandes poblaciones a fin de comprobar la prevalencia de los
trastornos.

La estructuracion de una entrevista es un procedimiento que consiste en la definicion
precisa del fenomeno a valorar, especificando el orden y la redaccion concreta de las
preguntas, la estandarizacion de la forma de valoracion, registro, combinacion e interpretacion
de las respuestas. Ademas de otras ventajas, es importante tener presente que este proceso
limita la variabilidad en el intercambio de preguntas y respuestas entre el entrevistador y el
entrevistado (Beitchman, Kruidenier, Clegg, Hood y Corradini, 1989; Ezpeleta, 1995;
Gutterman et al., 1987).

En funciodn del grado de rigidez en que se especifiquen las preguntas, permitan hacer un
diagnostico o se estandarice la administracion, se puede hablar de entrevistas estructuradas o
semiestructuradas. Las entrevistas estructuradas se caracterizan por especificar exactamente la
formulacion, la secuencia de las preguntas y las normas para evaluar y registrar las respuestas
del sujeto; esto hace que el juicio subjetivo del entrevistador esté minimizado ya que se le da
poca libertad para dirigir la entrevista. De hecho con estos protocolos no es necesario que el
entrevistador tenga experiencia clinica y pueden utilizarlos personas en formacién con una
cualificacién general (al menos tedricamente), aunque no sean especialistas y carezcan de
experiencia clinica (entrevistador ~lego): el entrevistador constituye un elemento
intercambiable del proceso de evaluacion. Aunque se ha acusado a las entrevistas diagnosticas
estructuradas de ser rigidas, mecdnicas y no permitir adaptarse a un informante particular,
cuentan con la innegable ventaja de que permiten obtener datos objetivos y fiables (Ezpeleta,
1996), lo cual ha hecho que estos protocolos se utilicen frecuentemente en la investigacion.
Las entrevistas semiestructuradas, sin embargo, se caracterizan por no ser tan rigidas y dar al
entrevistador mas flexibilidad para dirigirlas, por lo cual éste requiere necesariamente de
experiencia clinica; los protocolos semiestructurados se usan mas frecuentemente en la
practica clinica. Entrevistas estructuradas y semiestructuradas tienen en comun la necesidad
de que los entrevistadores estén muy entrenados en el uso del instrumento de evaluacion, y es
también imprescindible que conozcan los criterios diagndsticos en los que se basa la entrevista
(Gibbon, McDonald-Scott y Endicott, 1981).

Cualquier instrumento de evaluacion debe haber demostrado con qué exactitud,
eficiencia y éxito consigue su objetivo, es decir, debe haber demostrado que es fiable, valido y
util a la hora de generar el diagndstico (Messick, 1995). Como norma general, cuanto mas

- 17 -



estructurada sea la entrevista y mejor definidos estén los procedimientos de evaluacién y
correccion del protocolo, se obtendra un mayor acuerdo entre los entrevistadores. La
importancia del estudio de las propiedades psicométricas de los instrumentos de evaluacion ha
conducido a una gran diversidad de estudios metodologicos orientados al andlisis de la
fiabilidad (fiabilidad entre observadores, fiabilidad test-retest, etc.) y validez de las entrevistas
diagndsticas, tanto en el ambito de la epidemiologia como de la clinica. El centro de interés de
dichos estudios de fiabilidad ha sido la estabilidad de la escala en su conjunto o del resultado
final obtenido a partir de la escala. Ademas, a través de los estudios de fiabilidad y validez de
los instrumentos de evaluacion se obtiene informacion de la estabilidad temporal de un
determinado diagnoéstico, lo cual constituye un rasgo esencial de la validez de dicho trastorno,
ofrece la base sobre la cual predecir el curso y desarrollo, proporciona conocimiento de la
semiologia de la enfermedad y, en ultima instancia, permite modificar y mejorar el propio
sistema taxonémico. Asimismo, el estudio de la fiabilidad y estabilidad de los diagnosticos en
la infancia y en la adolescencia proporciona una oportunidad para evaluar el efecto del estadio
de desarrollo del nifio en la apariciéon y evolucion de la psicopatologia infanto-juvenil
(Mattanah et al., 1995).

Se asume que todas las entrevistas estructuradas y semiestructuradas méas #tilizadas en
psicopatologia poseen indices adecuados de fiabilidad, y también de validez dé contenido,
puesto que siguen los criterios de clasificacion de la APA (DSM-III, DSM-III-R o DSM-1V) y
en ellas se incluye una seleccion de items representativa de cada categoria (Ezpeleta, 1990,
1995). Sin embargo, nos gustaria sefialar que el estudio y la interpretacion de las propiedades
psicométricas es especialmente dificil en el caso de entrevistas diagnosticas estructuradas, ya
que la validacion esta inevitablemente afectada por la validez del sistema diagnéstico en el
que se basan (por ejemplo el DSM).

El reconocimiento de las ventajas que supone el uso de entrevistas diagnosticas
estructuradas ha supuesto un cambio.notable en las actitudes de la mayoria de psicologos y
psiquiatras que las utilizan, los cuales consideran que la demostracion de fiabilidad y validez
aseguran la calidad de los datos que se registran, aportando la soluciéon que requerian los
problemas de medicion en psicopatologia. Sin embargo, la experiencia acumulada a lo largo
de los ultimos afios ha demostrado que la realidad es bien diferente. Si bien es cierto que el
desarrollo de las entrevistas estructuradas ha supuesto un importante avance en el campo de la
evaluacion psicologica y del psicodiagnodstico, todavia queda un gran camino por recorrer en
lo que se refiere a mejoras en validez y calidad de datos (Rutter y Pickles, 1990). De hecho, es
habitual que numerosos clinicos € investigadores que utilizan estos instrumentos para la
recogida de informacion acepten "a priori" como validos los resultados directos obtenidos en
la evaluacion, y que por ello no presten la suficiente atencion a los procedimientos especificos
que utilizan en los procesos de medicion, manejo de datos y definicion de los
correspondientes diagnoésticos (Zarin y Earls, 1993). En este sentido, consideramos que
aunque los profesionales posean herramientas muy potentes para la evaluacién de los
trastornos psicoldgicos, en el mejor de los casos no obtienen de ellas el mejor rendimiento, y
en el peor de los casos (o lo que es igual, la mayoria de las veces) las utilizan mal.

Somos conscientes de que el grado de validez y la calidad de los resultados obtenidos en
el ambito de la evaluacion dependen de la consideracion de miltiples factores metodolégicos
y procedimentales. En este sentido consideramos que en la actualidad persisten, al menos, tres
importantes obstaculos relacionados con el uso de las entrevistas estructuradas: el disefio de
protocolos con garantias de estandarizacion, la disponibilidad de herramientas que sean
facilmente aplicables a diferentes poblaciones de sujetos y la garantia de calidad de los
procesos de gestion y manejo de datos. Por esta razén, en la parte empirica de este trabajo
presentamos el proceso que hemos seguido para informatizar una entrevista estructurada
adecuada para la evaluacion psicodiagnostica en poblacion infantil y juvenil. Uno de los
objetivos principales de la adaptacion de esta entrevista al nuevo formato informatizado ha
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consistido, precisamente, en mejorar todos aquellos aspectos relacionados con la medicion, en
especial los procesos de estandarizacién de la herramienta y gestion de datos clinicos. Estas
mejoras suponen un ahorro importante en el tiempo de administracion, procesamiento y
gestion de datos, a la vez que contribuyen a incrementar notablemente la calidad de los
resultados de nuestra investigacion.

1.2.1.2. Entrevistas diagndsticas estructuradas en poblacion infantil y juvenil

Durante los tltimos afios, sensibilizados por el problema de la evaluacion infantil y por
la problematica de la calidad de los datos, hemos estado trabajando en la adaptacion de una
entrevista estructurada para la evaluacion psicodiagnostica en poblacion infantil y juvenil.
Ademas de estudiar las caracteristicas psicométricas del protocolo en el formato habitual de
lapiz y papel, hemos elaborado una nueva version en formato informatizado.

Previamente a la presentacion del protocolo escogido por nosotros, destacaremos
algunas de las caracteristicas que habitualmente se han relacionado con el uso de entrevistas
diagnosticas estructuradas cuando se estd evaluando a nifios pequefios. La sragon de este
preambulo estriba en que el trabajo con nifios pequefios es sustancialmente diferente del
trabajo con adultos. Por esta razén, en los siguientes parrafos se resumen los que, a nuestro
juicio, son los factores fundamentales relacionados con este tipo de evaluacion.

En la actualidad se acepta que el proceso de evaluacién de nifios y adolescentes
comparte las caracteristicas generales y comunes a toda evaluacion, si bien diferentes autores
matizan que en poblacion infanto-juvenil este proceso conlleva unos aspectos mas o menos
especificos (Achenbach, McConaughy y Howell, 1987; Del Barrio, 1996; Foms, 1993;
Herjanic, 1984; Silva, 1995): se deben considerar la perspectiva evolutiva y las variables
ambientales del proceso, y se debe realizar una evaluacién multicomponente (diferentes tipos
de instrumentos de evaluacion), con multiples informantes (el propio sujeto, los cuidadores,
los profesores o los compaiieros) y en diferentes areas (familia, escuela, etc.).

Pero esto no siempre fue asi. Durante mucho tiempo la evaluacion psicologica del nifio
se ha centrado fundamentalmente en la entrevista clinica con los padres. Esto parecia hasta
cierto punto razonable, ya que se asumia que los padres son quienes poseen mas informacion
referida al desarrollo, comportamiento y habilidades de los hijos (Loeber, Green y Lahey,
1990; Loeber, Green, Lahey, y Stouthamer-Loeber, 1989, 1991; Williams, McGee, Anderson
y Silva, 1989). Muchos investigadores llegaron incluso a cuestionar la validez de los nifios
como informantes fiables de su propio estado cuando son interrogados de forma directa,
argumentando que los mas pequeiios tienen serias dificultades para mantener la atencion
durante el proceso de evaluacion, o bien que no poseen las habilidades suficientes para
expresar sus propios comportamientos y sentimientos, o para referir sintomas
psicopatologicos (Herjanic, Herjanic, Brown y Wheatt, 1975; Schwab-Stone, Fallon, Briggs, y
Crowther, 1994). Por ello se desarrollaron numerosas técnicas para obtener informacion de los
nifios mas pequefios de forma indirecta (juegos, dibujos, titeres, etc.). Estas técnicas dejaban
Jjugar y asociar al nifio, y obligaban al examinador a interpretar el significado de las respuestas
obtenidas a partir de su propio juicio como profesional.

Sin embargo, en las ltimas décadas se han producido notables cambios en el ambito de
la psicopatologia y del psicodiagnoéstico infantil. Tal vez la mas significativa sea el incipiente
debate sobre la capacidad de comprension y participacion de los nifios en el proceso de
evaluacion y diagnostico (Edelbrock y Costello, 1990; Edelbrock, Costello, Dulcan, Conover
y Kalas, 1986; Helzer, 1983; Herjanic, 1984). En efecto, en los ultimos afios ha crecido la
conviccion de que los nifios son por si mismos informantes consistentes y valiosos de sus
propios comportamientos y sentimientos (Ezpeleta, 1990; Lewis, Gorsky, Cohen y Hartmark,
1985; Zahner, 1991). Cada vez mas investigadores clinicos coinciden en que los padres no
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proporcionan necesariamente informacion mas valida y fiable que otros informantes (como,
por ejemplo, los profesores o el propio sujeto), aunque también es cierto que las percepciones
paternas contintian siendo cruciales en el proceso de evaluacion y tratamiento (Ezpeleta, 1990;
Gutterman et al., 1987; Herjanic, 1984; Klein, 1991). En cualquier caso, en la actualidad se
acepta que el trabajo con nifios y adolescentes debe reunir diferentes caracteristicas: implicar a
multiples personas (nifios, padres y profesores, fundamentalmente), utilizar diferentes
métodos de evaluacion (entrevistas, observacion directa, autoinformes, etc.), tener en cuenta el
nivel de desarrollo del sujeto y obtener informacion sobre la capacidad cognitiva del nifio (La
Greca y Stone, 1992). Este cambio de orientacion ha hecho necesario el desarrollo de
instrumentos de evaluacion directa con el nifio, tanto en el ambito de la practica clinica como
en el &mbito de la investigacion (Herjanic, 1984; Young, O’Brien, Gutterman y Cohen, 1987a,
1987b; Werry, 1992).

Entre los elementos clave que facilitaron el nacimiento de las entrevistas diagndsticas
estructuradas (y también semiestructuradas) para nifios y adolescentes cabe subrayar la
aparicion de diferentes sistemas de clasificacion diagnostica con categorias especificas para
nifios y adolescentes, lo cual hizo necesarios procedimientos reglados para evaluar estas
alteraciones y el grado en el que se presentan. Afortunadamente, en la agtdalidad esta
ampliamente reconocida y aceptada la necesidad de utilizar técnicas de* entrevistas
estandarizadas si se desean obtener diagnosticos fiables, tanto en el dmbito de la investigacion
como de la practica clinica habitual (Harrington et al. 1988). En lo que se refiere a los
protocolos generales para el diagnostico en nifios y adolescentes que cubren un amplio
espectro de psicopatologia, destacan la Diagnostic Interview for Children and Adolescents
(DICA; Herjanic et al., 1975; Reich, Shayka y Taibleson, 1991; Washington University, 1983)
y la Diagnostic Interview Schedule for Children (DISC; Costello, Edelbrock, Kalas, Kessler y
Klaric, 1982; Ribera et al., 1996; Roberts, Solovitz, Chen y Casat, 1996; Shaffer, 1994;
Shaffer et al., 1983, 1993, 1996; Schwab-Stone et al., 1993) como entrevistas estructuradas, y
la Child Assessment Schedule (CAS; Hodges, Kline, Fitch, McKnew y Cytryn, 1981), la
Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children (K-SADS;
Ambrosini, 1988; Ovarschel, Puig-Antich, Chambers, Tabrizi y Johnson, 1982; Puig-Antich y
Chambers, 1978; 1983) y la Child and Adolescent Psychiatric Assessment (CAPA; Angold y
Costello, 1995; Angold, Cox, Prendergast, Rutter y Simonoff, 1993) como entrevistas
semiestructuradas. Estas entrevistas difieren en el entrenamiento que requieren los
entrevistadores, la duracion, las categorias diagnosticas cubiertas, las edades para las que se
han disefiado y la organizacién (una descripcion detallada se encuentra en Edelbrock y
Costello,1990; Ezpeleta, 1996; Reich, 1992). El protocolo escogido por nosotros ha sido la
Diagnostic Interview for Children and Adolescents, DICA, cuyas caracteristicas se han
resumido en el capitulo 5.

1.2.2. El diagnéstico dimensional

Hemos indicado que el diagnéstico psicopatologico propuesto por sistemas como el
DSM se organiza en torno a categorias discretas. Este tipo de clasificacion, propia de la
ciencia médica, implica que una persona determinada es asignada a una categoria diagnostica
cuando comparte los criterios definidos de inclusién y/o exclusién a la clase.

A diferencia de los sistemas categoriales, los dimensionales ofrecen una clasificacion
basada en la cuantificacion de los atributos. Se trata de modelos de tradicion psicométrico-
estadistica, caracterizados por buscar la "relacion matematica" subyacente a los distintos
fenémenos que se desean explicar (y no por establecer presupuestos sobre las relaciones
observadas). Uno de los modelos matematicos que ha alcanzado mayor difusion en el seno de
la psicologia y que se encuentra en la base de gran parte de los modelos dimensionales del
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comportamiento es el factorial, caracterizado por la posibilidad de medir el grado en que los
atributos se presentan en los sujetos para poder situarlos a lo largo de categorias continuas
(McDonald, 1985). Ademis de este modelo, que permite analizar los diferentes
agrupamientos empiricos, también se han utilizado otras técnicas como el andlisis de
"clusters" o el andlisis discriminante, que permiten definir diferentes grupos de diagnoéstico
(Fergusson y Horwood, 1995; Hasselblad y Hedges, 1995).

Desde una perspectiva funcional, los sistemas dimensionales priorizan la medicion de
los cambios conductuales, entendidos como variables continuas. La forma en que operan estos
sistemas consiste en dar valores cuantitativos que indican el grado de intensidad de las
caracteristicas que presentan los sujetos en diversas dimensiones. El conjunto de estas
dimensiones determina un perfil especifico en cada individuo. Los trastornos son una
consecuencia de la magnitud y/o combinacién empirica de continuos y perfiles (Fergusson y
Horwood, 1995). Esta consideracion posee dos repercusiones tedricas muy significativas que
diferencian los sistemas dimensionales de los categoriales: (1) la "normalidad" y la
"anormalidad" no constituyen fendmenos distintos, sino que forman parte del mismo
continuo; y (2) todos los comportamientos participan del rango normal.

Uno de los inconvenientes mas relevantes de este enfoque consiste en la dificultad para
decidir y definir cuiles son las dimensiones matematicas relacionadas con los®fenémenos
psicopatologicos que se deben medir, ya que las que se observan no siempre tienen por qué ser
las mas relevantes o las mas validas (Millon, 1991). Ademas, una vez que se obtienen los
datos y las diferentes dimensiones, este modelo necesita explicarlos recurriendo a conceptos
de base bioldgica, comportamental, sociologica o psicodinamica.

La tradicién clinico-psiquiatrica y la dimensional han coexistido de forma no sencilla.
En la ultima década se ha exacerbado la oposicion entre ambos abordajes en el ambito del
psicodiagnostico (Kazdin, 1988, 1989; McReynolds, 1989; Trull, Widiger y Guthrie, 1990;
Widiger y Trull, 1991), en parte como consecuencia del incremento de las criticas al modelo
categorial. Si intentamos sintetizar las conclusiones mads relevantes de este debate
destacariamos la constancia de que el uso exclusivo de sistemas de clasificacion categorial
presenta dificultades tedricas y practicas. Por ejemplo, la delimitacion de los puntos de corte
que diferencian el limite entre la conducta normal y la patologica, o la dificultad para
establecer una clara diferenciacion de conductas cuando éstas se comportan como elementos
de conjuntos borrosos. ' '

En efecto, numerosos estudios constatan que en muchas ocasiones el diagndstico
dimensional constituye una postura mdas ventajosa y util que la categorial a la hora de describir
procesos que no poseen limites definidos (sobre todo porque su distribucion sigue una funcion
continua), y también en el momento de definir y detectar complejos que podrian pasar
desapercibidos en los sistemas categoriales (Blashfield y Livesley, 1991; Costello, 1992;
Millon, 1991; Morey, 1991). En relacion a este ultimo punto, es importante sefialar que
cuando se dispone de un perfil de comportamientos es posible describir a nivel real los casos
poco frecuentes, los cuales suelen ser excluidos de las tipologias clasicas debido precisamente
a que dichas condiciones infrecuentes no son consistentes con las categorias prescritas (Avila,
Rodriguez-Sutil y Herrero Sanchez, 1996).

Entre otras ventajas importantes relacionadas con el uso de sistemas psicométricos,
también se ha destacado la flexibilidad que ofrecen los diagndsticos dimensionales, ya que
posibilitan definir diferentes puntos de corte en funcion de los objetivos previos (prediccion,
prevencion, tratamiento, etc.). Ademas, la perspectiva dimensional supone una pérdida menor
de informacidon potencialmente importante, a la vez que concede a las diferentes
caracteristicas comportamentales la misma atencién (cosa que no sucede cuando una Unica
caracteristica distintiva aparece en primer plano en una tipologia categorial).

Finalmente, diferentes estudios de investigacion constatan que las medidas
dimensionales poseen mejor validez predictiva que las basadas en criterios tales como los

-21 -



DSM (Fergusson y Horwood, 1995). Esta afirmacion se basa en diferentes evidencias. Por
ejemplo, numerosos trastornos (por ejemplo los de caricter externalizante) han demostrado
que estan formados de sintomas y signos cuya estructura queda mejor explicada a través del
modelado dimensional (Boyle et al., 1996; Fergusson y Horwood, 1995; Jensen et al., 1996;
Rubio-Stipec et al., 1996). Asimismo, la dicotomizacién de los trastornos en dos categorias
(presente "versus" ausente) segun la correspondiente distribucion de sintomas implica una
sustancial pérdida de informacion, la cual seria una de las causas fundamentales de la notable
pérdida de poder predictivo. En cualquier caso, al hablar de validez, no podemos olvidar que
la validez predictiva de los métodos depende del contexto donde se apliquen. Asi, el uso de
procedimientos de clasificacion categorial en poblacion general es especialmente
cuestionable, ya que conduce a distribuciones muy asimétricas en las cuales la mayoria de
sujetos se clasifica como "no casos" y s6lo una pequefia parte de los individuos forman parte
del grupo de "casos". Y como cualquier clinico sabe, los sujetos considerados "clinicamente
sanos" representan un grupo muy heterogéneo en lo que se refiere a la configuracion de
sintomas y el riesgo de psicopatologia. También creemos importante matizar que los sistemas
dimensionales parecen ser mas coherentes con la realidad que se observa en la practica clinica,
ya que fomentan y facilitan la representacion del caracter idiosincrasico de los stij#os en lugar
de "forzarlos" a encajar en unas categorias definidas "a priori" (Haynes y O'Brien, 1990).

Pero a pesar de las ventajas demostradas por los modelos dimensionales, en la
comunidad cientifica todavia se contintian utilizando ampliamente los sistemas categoriales
como herramienta de comunicacion a la hora de transmitir la informacion. Muchos clinicos e
investigadores aluden a la necesidad de acaparar mas datos referentes a los sistemas
dimensionales, ya que debido al menor uso realizado de estos modelos, aiin no existe acuerdo
sobre las dimensiones que deben utilizarse para clasificar o de cuales son menos aceptadas.
Ademds, el diagnostico dimensional, precisamente por su naturaleza cuantitativa, requiere de
grandes poblaciones para definir los datos normativos y disponer de la suficiente base
estadistica como para generar los correspondientes "clusters" que constituirn los distintos

trastornos.

1.2.2.1. Instrumentos de evaluacion diagndstica dimensional

Dentro del diagndstico dimensional destaca la aparicion de multiples instrumentos
disenados para ser administrados a grandes poblaciones, como inventarios y cuestionarios que
se aplican tanto en la poblacién adulta como en la infantil y juvenil (Hasselblad y Hedges,
1995; Pedreira y Sdnchez-Gimeno, 1992). Estos instrumentos se organizan en funcion del tipo
de trastorno que evalian (unidimensionales), aunque también existen algunos "listados
globales" que miden cualquier tipo de alteracién (pluridimensionales). La mayor parte se han
desarrollado como autoinformes, y se caracterizan por recabar informacién verbal sobre los
sujetos, sus comportamientos y las situaciones en las que tienen lugar las conductas
(Fernandez-Ballesteros, 1992).

En cuanto a las estrategias de construccion, la mayoria de los instrumentos de
evaluacion dimensional se han elaborado de acuerdo a tres estrategias diferentes: racional,
empirica y factorial (Hasselblad y Hedges, 1995; Millon, 1991). En el primer caso, los
instrumentos "racionales" estan formados por reactivos (preguntas, items) seleccionados por
los evaluadores (presumiblemente "expertos") en base a un modelo tedrico inicial segun el
interés de su contenido para medir una determinada variable o aspecto del comportamiento.
Los instrumentos construidos de forma empirica incluyen reactivos que han demostrado
previamente su capacidad para discriminar entre grupos de sujetos. Finalmente, los
instrumentos construidos utilizando la estrategia factorial seleccionan los items que obtienen
los mejores pesos factoriales en los analisis realizados. Queremos destacar también que es

- 22 -



habitual que los instrumentos de evaluacion dimensional de ultima generacion combinen
diferentes estrategias de creacion con objeto de dotarlos de una mayor calidad.

En cuanto a las areas de evaluacion, se han construido diferentes instrumentos segin las
variables que se desean medir y el modelo tedrico de referencia (Miguel-Tobal, 1995). Asi,
por ejemplo, desde el enfoque de rasgos, factores o dimensiones de personalidad, ha sido
habitual disefiar procedimientos psicométricos (tales como cuestionarios) para evaluar las
variables "intrapsiquicas” (supuestamente estables) que se toman como factores explicativos
de los comportamientos. Desde el enfoque conductual, los instrumentos de evaluacion, que se
han disefiado utilizando estrategias preferentemente racionales, han prestado una mayor
atencion a aspectos de tipo situacional, entendiendo las respuestas de los sujetos como
muestras de conducta (y no como disposiciones internas). Finalmente, bajo el enfoque
cognitivo y cognitivo-conductual, se han construido cuestionarios sobre repertorios, procesos
y estructuras cognitivas.

1.3. UNA VISION DE CONJUNTO

g,

g

Bajo nuestro punto de vista, la psicopatologia estudia diversos cuadros qu(.é no pueden
interpretarse desde un unico modelo (Yager, Bird, Staguezza-Jaramillo, Gould y Canino,
1993). Por esta razon estamos de acuerdo con algunos autores (Kazdin, 1988; Weinstein,
Noam, Grimes, Stone y Schwab-Stone, 1990; Widiger, 1991) a la hora de afirmar que seria
muy interesante poder aunar las taxonomias discretas y las dimensionales, por ejemplo
realizar una evaluacion diagnostica categorial que ofreciera simultineamente para cada sujeto
medidas cuantitativas o utilizar técnicas comunes tales como entrevistas estructuradas junto a
cuestionarios o analisis neurofisiologicos (si se desea, con diferente peso). De este modo,
ademas de la simple asignacion de los sujetos a una clase psicopatoldgica, se obtendrian
analisis mas acordes con las caracteristicas individuales de los individuos de un mismo grupo,
como por ejemplo medidas relativas a la severidad o contenido de las alteraciones que
presentan dichos pacientes. De hecho, consideramos que los sistemas categoriales del tipo
DSM no son tan ajenos al uso de dimensiones, ya que si bien es cierto que los ejes
propiamente psicopatoldgicos carecen de la definicion clara de tales dimensiones (ejes I y I, a
no ser que consideremos como dimension el nimero de sintomas o criterios presentes), si que
las utilizan de forma maés evidente en los ejes encaminados a analizar la intensidad del estrés y
la presencia de problemas psicosociales o ambientales que puedan afectar el diagnoéstico,
tratamiento o pronostico (eje IV) y el nivel de adaptacion y funcionamiento general de los
sujetos (eje V). .

En el proyecto de investigacion en el que estamos trabajando durante los ultimos afios
seguimos esta propuesta y utilizamos conjuntamente instrumentos de medida categoriales y
dimensionales para valorar el estado diagnostico de los sujetos (nifios y adolescentes) y los
factores que se relacionan con la presencia de psicopatologia. En el capitulo 5 se presenta la
estructura de la base de datos que nos permite recabar esta informacion.
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2

EL ORDENADOR COMO HERRAMIENTA DE AYUDA
PARA LA EVALUACION PSICOLOGICAY LA TOMA
DE DECISIONES CLINICAS

"Diagnoses have been shown to be more reliable once the element
of interpretation is eliminated from the assessment process. (...)
Simply put, interrater reliability is greater for computerized
evaluations than for those conducted by therapists. (...) Basing
decision on extremely formalized data is responsible for this
improvement in assessment".

(Pardeck y Schulte, 1990)

2.1. INTRODUCCION Y

En los ultimos afios se ha venido produciendo un importante auge en el desarrollo de
tecnologias informaticas, tanto en los aspectos de "hardware" como en los de "software". La
adopcion y aplicacion de estas nuevas tecnologias ha impulsado a su vez un notable avance en
diferentes campos del conocimiento humano, entre ellos el de la psicologia y el de la
psicopatologia.

En este segundo capitulo exponemos brevemente cudl ha sido el uso fundamental del
ordenador en el ambito general de la evaluacion psicologica, y de qué modo se han utilizado
los sistemas informaticos como herramientas de ayuda en el proceso de evaluacion clinica y/o
psicodiagnoéstica. La exposicion parte de los trabajos publicados tras la conocida polémica
acaecida de la confrontacion de las dos estrategias basicas que han orientado la toma de
decisiones clinicas: la actuacion clinica frente a la actuarial.

2.2. LA POLEMICA CLINICO-ACTUARIAL: UNA CONFRONTACION QUE
ILUSTRA LA NECESIDAD DE ADOPTAR HERRAMIENTAS DE AYUDA EN
EL PROCESO DE PSICODIAGNOSTICO

Desde hace varias décadas se ha venido cuestionando la calidad de las decisiones y
juicios que emiten los profesionales en el ambito de la salud mental. Los resultados obtenidos
en numerosos trabajos de investigacion sugieren que la actuacién de los clinicos durante el
proceso de evaluacion diagnostica no es tan buena como seria deseable (sobre todo en las
tareas habituales de medicion, clasificacion y prediccidn), y esto independientemente del
grado de experiencia profesional (Garb, 1989).

Estos resultados han despertado un notable interés por establecer qué factores se
relacionan con las deficiencias observadas en la actuacion de los clinicos que participan en
trabajos de investigacion (Griffin, Dunning y Ross, 1990; Griffin y Tversky, 1992). Entre las
posibles variables predictoras se han sefialado: el grado de seguridad que los profesionales
tienden a depositar en sus propios juicios, el grado de experiencia y formacion de los clinicos
en tareas de evaluacion psicodiagnoéstica (fundamentalmente en las fases de recogida de los
datos, clasificacion y prediccion), las propias caracteristicas personales de los evaluadores, el
tipo de tareas a las que se enfrentan, el tipo de pacientes que evalian y la calidad de los
instrumentos de evaluacion de que disponen. A nivel general, y a diferencia de lo que muchos
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podrian esperar, los resultados de estos trabajos sugieren que ni el grado de experiencia
profesional, ni el entrenamiento intensivo de los futuros evaluadores, ni la cantidad de
informacién de la que dispone el clinico, incrementan notablemente la calidad de los juicios
clinicos. Bien al contrario, se ha postulado que dos de las razones basicas de la falta de calidad
en la toma de decisiones clinicas han consistido precisamente en el uso de instrumentos de
evaluacion inadecuados y en el particular manejo que realiza el clinico de la informacion
diagndstica disponible (Godoy, 1996; Krol, De Bruyn y Van den Bercken, 1992).

Revisemos un poco mas ampliamente este punto. En la década de los 50, y después de
estudiar sin demasiado éxito qué variables podrian introducirse en el entrenamiento de los
futuros profesionales en salud mental para mejorar su actuacion clinica y diagndstica,
aparecieron dos trabajos muy significativos que todavia enturbiaron mas el clima de
negativismo. En el primero (Eysenck, 1952) quedaba claramente establecida la falta de
efectividad de las psicoterapias para la mejora de los problemas psicologicos. En el segundo
(Meehl, 1954) se constataba empiricamente que la actuacion de los clinicos durante el proceso
diagnéstico no era mucho mejor.

De hecho, el libro de Meehl (1954) acrecentd una gran polémica (originada en los afios
20) en torno a la confrontacién de dos tipos de predicciones, las "actuarigles" (también
denominadas mecanicas o estadisticas) frente a las "clinicas". De forma concisa, 12 prediccion
actuarial se definidé como la asignaciéon de enunciados interpretativos en funcion de la
asociacién estadistica de dichos enunciados con los resultados de las pruebas de evaluacion;
esto es, se trata de una interpretacion basada en la combinacidon matematica de la informacion.
De otro lado, la prediccion clinica es aquella que se basa en la asignacion de enunciados
interpretativos en funcion de criterios de decision basicamente humanos; en este caso, se trata
de una interpretacion fundamentada en la combinacion intuitiva de la informacion. Por
supuesto, esta diferenciacion no implica que los profesionales que trabajan con una estrategia
clinica no utilicen datos actuariales. De hecho, cualquier clinico recurre en un momento u otro
a fuentes de datos empiricos contrastados estadisticamente. Hablar de estrategia clinica denota
que, en el ultimo momento, los profesionales recurren a su propia experiencia practica a la
hora de emitir juicios e interpretaciones.

En el texto de Meehl (1954), que revisaba 20 estudios previos, se ponia de manifiesto
que los modelos matematicos eran muy superiores al método clinico (en términos de eficacia
y eficiencia) de cara al establecimiento de clasificaciones y predicciones clinicas. En dicho
libro también se demostraba que esta superioridad se lograba aunque los métodos estadisticos
operasen sobre idénticos conjuntos de datos. Estos resultados, tomados en conjunto,
reafirmaron que el problema del razonamiento diagndstico no debia radicar tan directamente
en la calidad de la informacion de que disponen los profesionales, sino en la forma particular
en que los humanos manejan y combinan los datos clinicos.

Evidentemente, la postura de Meehl ha encontrado fuertes detractores. Uno de los
mayores opositores se encuentra en Holt, quien de forma reiterada ha sostenido que el analisis
de Meehl sobre el juicio clinico resulta deficiente, y que la actuacion de los humanos supera a
las formulas en tareas de seleccion y prediccion (Holt, 1986). Sin embargo, las conclusiones
de Holt han sido duramente cuestionadas debido a las notables dificultades metodoldgicas y a
la falta de confirmacién empirica de sus trabajos (Kleinmuntz, 1990).

De otro lado, los resultados de Meehl han sido replicados en numerosos estudios
posteriores (por poner algunos ejemplos significativos citaremos autores como: Dawes, Faust
y Meehl, 1989:; Einhorn, Kleinmuntz y Kleinmuntz, 1979; Kleinmuntz, 1990; Marchese,
1992; Meehl, 1986). Por ejemplo, Goldberg, uno de los defensores de la prediccion actuarial
mas referenciados en el debate formula-intuicion, inicié una serie de trabajos en los que
abogada por la superioridad de la formula frente a la intuicion (Goldberg, 1965). En sus
investigaciones, el autor concluye que para predecir un diagnostico a partir de las respuestas
dadas por los sujetos al MMPI (Minnesota Multiphasic Personality Inventory), resulta mas
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eficiente una simple combinacion lineal de las escalas que la "intuicion" de diferentes clinicos
"expertos".

Tras establecer la superioridad de las formulas sobre la combinacion intuitiva de los
datos, se inicia un ingente estudio en relacion al juicio clinico con dos lineas de investigacion
fundamentales bien diferenciadas (Goldberg, Faust, Kleinmuntz y Dawes, 1991). De un lado,
un gran numero de investigadores se interesan por la forma en que razonan los clinicos
(especialmente los que se consideran expertos), como toman decisiones, qué sesgos y errores
cometen en los procesos de razonamiento, qué posibles estrategias se podrian utilizar para
corregir estos defectos, y en qué se diferencia la forma de actuar de los clinicos expertos
frente a los novatos. A nivel general subrayamos que a medida que se dispone de més datos en
esta linea de trabajo, los resultados alertan sobre la existencia de numerosos errores en la
forma de proceder de los humanos cuando efectiian valoraciones clinicas, algunos de los
cuales parecen realmente dificiles de resolver (Ellis, Robbins, Schult, Ladany y Banker, 1990;
Goldstein, 1990; Hawkins y Hastie, 1990; Joseph y Patel, 1990; Koehler, 1991, 1993, 1994;
Miller y Karoni, 1996; Smith y Kida, 1991).

Asimismo, y en parte como consecuencia de los resultados obtenidos en la linea de
investigacion anterior, aparece un drea de trabajo cuyo objetivo prioritario es 1& d& facilitar la
aplicacion de medios técnicos para ayudar y/o sustituir al clinico en muchas de sus tareas de
toma de decisiones (First, 1994; Kleinmuntz, 1991). Bajo esta perspectiva, podemos
diferenciar a su vez tres lineas de trabajo diferentes: (1) la adopcion de algoritmos simples
("paquetes de instrucciones" que permiten resolver un determinado problema a partir de
definiciones secuenciales); (2) la incorporacién de féormulas actuariales (fundamentalmente
modelos lineales e inferencia bayesiana); y (3) y la adopcion de las recientes innovaciones
procedentes del ambito de la inteligencia artificial, que aplicadas a diferentes tareas clinicas
complejas han facilitado el surgimiento de la simulacion mediante ordenador
(fundamentalmente, los sistemas expertos y las redes neuronales). En este marco de trabajo
general, los ordenadores han constituido el medio técnico bdsico para implementar estas
nuevas estrategias inferenciales en la toma de decisiones clinicas.

Es importante matizar que cada una de las tres lineas de trabajo enunciadas en el parrafo
anterior presenta sus ventajas y también sus limitaciones. Tomemos, como ejemplo, los
primeros programas para ayudar en tareas de decision. Estos sistemas se caracterizaban por
incorporar algoritmos que previamente habian sido definidos por clinicos. Estas bases
inferenciales pronto denotaron importantes limitaciones: posible falta de consistencia (el
hecho de estar basadas en el juicio de los clinicos les puede restar confianza), falta de
flexibilidad (una vez definidos, operan de idéntica forma para todos los casos; ademas, la
incorporacion o exclusion de elementos en el algoritmo resulta costosa, ya que requiere volver
a validarlo) y la imposibilidad de aplicarlos en el caso de incertidumbre (por ejemplo, por la
falta de informacion). De otro lado, el uso de féormulas actuariales y la simulacion mediante
ordenador también conlleva sus propias dificultades, algunas de las cuales seran revisadas mas
ampliamente en los proximos apartados cuando se presenten dichos sistemas.

En los siguientes apartados abordamos brevemente las lineas de trabajo, tedricas y
técnicas, aparecidas y consolidadas tras la década de los 50 en torno al juicio clinico, en gran
medida como consecuencia de la publicacion del texto de Meehl (1954) y del consiguiente
debate originado.
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2.2.1. Principales acercamientos tedricos al estudio del juicio clinico
surgidos tras la confrontacion clinico-actuarial :

En las ultimas décadas se ha iniciado un importante acercamiento al estudio del juicio
clinico en general y del razonamiento diagnostico en particular. En concreto, se ha
considerado que existen tres grandes marcos de trabajo que sirven como punto de referencia
para dicho estudio (Klein, Orasanu, Calderwood y Zsambok, 1993): la formacion de los
juicios clinicos, la toma de decisiones y la solucién de problemas.

Previamente al desarrollo formal de este apartado, quisiéramos detenernos para senalar
algunos aspectos de la exposicion que tal vez requieren de una breve aclaraciéon. Creemos que
el interés interdisciplinario que despiertan las lineas de investigacion que van apareciendo a
medida que avanzamos en el desarrollo de este trabajo plantea dificultades formales a la hora
de concretar su estudio. Esta situacion se advierte especialmente cuando nos proponemos
delimitar el area de trabajo concerniente al razonamiento diagndstico. En este caso, las
mayores dificultades se plantean cuando se intentan delimitar y abordar las diferentes
orientaciones teodricas desde las que se ha estudiado el juicio clinico y la toma de decisiones.

Debemos matizar que nuestro objetivo a este nivel es meramente introdustorio, en la
medida en que solo pretendemos establecer qué lineas generales han guiado el*estudio del
razonamiento diagnoéstico en psicopatologia. Sin embargo, este interés por delimitar aspectos
a nivel general obliga al uso de términos que tal vez pueden resultar excesivamente amplios
y/o de uso controvertido. Creemos también que una discusidn mas detallada de estos
conceptos implicaria la exposicion de contenidos que ciertamente nos alejarian de los
objetivos generales de nuestro trabajo. Por lo tanto, los siguientes apartados no tienen como
finalidad presentar una revision detallada del modelo paramorfo del juicio iniciado por
Hammond (1955) y Hoffman (1960), ni de la teoria de la decision desde la Optica de la
psicologia, ni tampoco expondremos extensamente el trazado del proceso y la teoria de la
solucion de problemas como referentes del juicio clinico. Los siguientes apartados solo
destacan qué marcos tedricos han orientado el estudio del juicio clinico en general y del
razonamiento diagnostico en particular. La razon de esta revision tedrica obedece a que estos
referentes conceptuales han servido de guia para el desarrollo y la validacion de los sistemas
de ayuda clinica (fundamentalmente informaticos) desarrollados durante las ultimas décadas,
y también han proporcionado claves sobre qué procedimientos utilizar a la hora de entrenar a
los clinicos a mejorar sus propios juicios (Kleinmuntz, 1990; Shanteau y Stewart, 1992).

2.2.1.1. Aproximacion paramorfa a la formacion de juicios diagndsticos

La investigacion sobre la formacioén de juicios diagnosticos constituye un anclaje mas
dentro de la linea de investigacion iniciada por Hammond (1955) y Hoffman (1960), conocida
como modelo paramorfo del estudio del juicio clinico.

Los modelos matematicos lineales suelen ser los procedimientos metodologicos basicos
a los que recurre habitualmente este enfoque a la hora de representar el juicio clinico. Es
importante matizar que en este caso el objetivo principal de utilizar la formulacién
matemdtica no consiste en demostrar la superioridad de los modelos matematicos sobre los
humanos, sino en mostrar la capacidad prescriptiva y predictiva de dichos modelos en relacion
a las decisiones clinicas (Godoy, 1996).

El principal marco tedrico de trabajo al que suele recurrir este enfoque, especialmente
en los trabajos de Hammond, es el modelo de la lente y la psicologia probabilistica de Egon
Brunswik (1955). Este modelo tiene como objetivo prioritario representar como se perciben y
aprenden las caracteristicas del medio, para lo cual se conceptualiza la relacion entre los datos,
la relacion entre las diferentes dimensiones de la informacion, la validez del juicio y/o de la
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inferencia, y el grado de conocimiento del entorno que posee un sujeto. Bajo este marco de
referencia, tanto el medio como la relacién sujeto-ambiente se conciben en términos
probabilisticos, ya que se postula que los sujetos siempre se encuentran en situaciones de
incertidumbre. La ecuacion que representa la validez de un juicio clinico es (Hursch,
Hammond y Hursch, 1964):

V = XeXgG + R[(1-X2)( 1-XrD)]"?

donde X, representa el sistema del entorno, Xr el sistema de respuesta del sujeto, G el
grado de relacion que guardan ambos sistemas y R el coeficiente de correlacion entre las
variables no lineales de los dos sistemas.

Entre los resultados mas significativos obtenidos con el modelo en relacion a las
estrategias de combinacion de la informacion que siguen los sujetos destaca (Brehmer y Joyce,
1988): (1) que los sujetos aprenden (a través del entrenamiento) a utiliZar informacion
probabilistica, esto es, informacidén cuya validez no es perfecta; (2) que en cualquier medio
(probabilistico o determinado) las funciones simples se aprenden antes que las complejas, y la
relacion directa (positiva) antes que la inversa (negativa); (3) que los sujetos aprenden de
forma apropiada indicios multiples; (4) que el aprendizaje de relaciones nq lwmeales, aun
cuando resulta factible, es mas lento que el aprendizaje de funciones lineales; :(5) que los
sujetos pueden aprender, aunque con cierta dificultad, la importancia relativa de los indicios;
(6) que es especialmente dificil para los sujetos aprender qué reglas deben utilizar para
relacionar de forma adecuada los indicios con el criterio; (7) que la validez de los juicios se
relaciona mas con la validez de los indicios que con el volumen de informacion previa
disponible; (8) que los efectos de "feedback" que propone el modelo de la lente (comparar el
coeficiente subjetivo de utilizacion de la informacion con la validez ecoldgica de los indicios)
son mas efectivos que decir simplemente al sujeto si ha acertado o no con su juicio; y (9) que
los clinicos no superan (ni podran hacerlo en un futuro) los resultados de la ecuaciéon de
regresion, especialmente porque el modelo matematico explica toda la variancia sistematica
del criterio que se puede explicar con los datos que se utilizan como predictores (Kleinmuntz,
1993).

2.2.1.2. Estudio del juicio clinico desde la optica de la teoria de la decision

Aunque no sea nuestro objetivo principal abordar el estudio del juicio clinico desde una
perspectiva historica, creemos obligado iniciar la exposicion de este apartado destacando dos
referencias basicas relacionadas con la toma de decisiones desde el punto de mira de la
psicologia: (1) la aportacion de Von Neumann y Morgenstern (1947), quienes son
considerados como los precursores del enfoque contempordneo de la teoria de la decision; y
(2) 1a de Edwards (1954), que se considera el precursor del estudio de la toma de decisiones
en nuestra disciplina.

La teoria de la decision constituye un d4rea de trabajo caracteristicamente
interdisciplinaria, fuertemente influida por la economia y la matematica, cuyo objetivo
prioritario consiste en el estudio de la toma de decisiones (Macia, Barbero, Pérez-Llantada y
Vila, 1990). Dentro de esta teoria se puede diferenciar entre un objetivo basicamente
psicologico (la descripcion de como toman sus decisiones las personas) y una faceta
normativa o prescriptiva (que se interesa por aprehender los procesos que conducen a las
decisiones mas optimas). Precisamente, las interrelaciones que se aprecian al aplicar estos dos
enfoques (descriptivo y normativo) en la practica, limitan su capacidad para definir qué
ambitos de aplicacion y qué modelos se incluyen dentro de la teoria (Arce, 1989).

A pesar de las dificultades anteriores, es habitual que los trabajos que se presentan en el
ambito de la teoria de la decision hagan referencia a los dos enfoques basicos antes
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mencionados para estructurar sus contenidos (Martinez Arias, 1991; Payne, Bettman y
Johnson, 1992). En este sentido, también es frecuente diferenciar entre dos lineas bésicas de
trabajo: el analisis decisional y la teoria conductual de la decisién. Esta es la postura que
hemos adoptado en este trabajo.

El enfoque del andlisis decisional

Se ha considerado que el enfoque del andlisis decisional puede ser adoptado con
diferentes finalidades, desde la descriptiva a la normativa o prescriptiva. En este sentido, el
punto comin del estudio del razonamiento clinico desde este enfoque parte de la delimitacion
de cuatro elementos basicos que intervienen en el proceso de elaboracion de los juicios
(Mellers, Schwartz y Cooke, 1998): (1) la identificacion de las posibles opciones y de las
consecuencias de cada opcion; (2) la evaluacion de la deseabilidad de cada consecuencia
(valor); (3) la evaluacion de la probabilidad de cada consecuencia si cada una de las opciones
fuera adoptada (expectativa); y (4) la combinacion de estos elementos de acuerdo a una regla
de decision defendible. A

Diferentes trabajos han constatado la utilidad del enfoque decisional com® marco de
trabajo para el estudio del juicio clinico (Loewenstein y Furstenberg, 1991; Martinez Arias,
1991), ya que lo consideran facilitador del andlisis empirico en esta linea de aplicacion, de la
identificacion de las variables que influyen sobre el comportamiento y de la comparacion del
comportamiento en diferentes dominios y en diferentes situaciones (cuando existen varias
alternativas con diferentes probabilidades y preferencias, cuando se valoran situaciones de
decisidon sobre el uso Optimo de recursos escasos y cuando las situaciones requieren valorar la
utilidad de recabar mds y nuevos datos en situaciones de diagndstico). En cada situacion, el
modelo establece como proceder para elegir la mejor alternativa de la forma mas racional y
coherente posible. Por ejemplo, en el caso de valorar la utilidad de recabar mds datos, se toma
en consideracion tanto la calidad e influencia que puede tener en el juicio diagnostico la
informacion a recoger (beneficios o pros), como los posibles riesgos y el coste del propio
hecho de recoger la informacion (el coste o contras).

La fundamentacion tedrica mas usual del andlisis decisional se encuentra en la teoria de
la utilidad esperada, que parte del trabajo de autores como Von Neumman y Morgenstern
(1947), y también Savage (1954). Posteriormente, esta linea de investigacion se afianza en
psicologia con los trabajos de autores como Fischhoff, Goitein y Shapira (1982, 1983),
quienes la relacionan con los trabajos de Edwards (1954) para gestar modelos de expectativa-
valor o de expectativa-valencia.

En cuanto a los resultados obtenidos en la investigacion sobre juicio clinico, se ha
observado que modelos lineales simples, como los que se establecen desde el seno de la teoria
de la utilidad subjetiva esperada, predicen adecuadamente la respuesta de los sujetos, aunque
éstos manifiesten que estan utilizando otro tipo de reglas (Fischhoff et al., 1982).

La teoria de la utilidad esperada también ha sido objeto de numerosas criticas en su
aplicacion general al ambito de estudio del juicio clinico. De un lado, por sus limitaciones e
inconsistencias como teoria descriptiva y prescriptiva, ya que se considera que los sujetos
estan lejos de aplicar lo que establece la teoria cuando toman decisiones en su vida cotidiana
(Beach y Lipshitz, 1993; Orasanu y Connolly, 1993). De otro lado, porque garantizar que las
decisiones son "logicamente consistentes” (objetivo final del modelo) no asegura que éstas
sean las decisiones mejores que se pueden tomar frente a un problema concreto (Klein,
Orasanu, Calderwodd y Zsambok, 1993).
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El enfoque de la teoria conductual de la decision

En gran medida como consecuencia de las limitaciones demostradas por los abordajes
basados en modelos normativos de utilidad esperada, han aparecido otros modelos
referenciales interesantes en los trabajos sobre eleccion y toma de decisiones, por ejemplo la
teoria conductual de la decision. Este enfoque delimita una linea de investigacion fructifera
cuyos inicios se relacionan con la revision de Edwards (1954), y cuyos resultados denotan su
importancia a la hora de aprehender las caracteristicas del proceso de decision humano
(Martinez Arias, 1991).

Dentro de la teoria conductual de la decision destaca el concepto cognitivo de
"racionalidad limitada", introducido por Simon (1955) para denotar que el hombre no siempre
actua de acuerdo a lo que se establece en los modelos prescriptivos 0 normativos, sino que se
caracteriza por poseer una serie de limitaciones cognitivas que le obligan a construir modelos
simplificados del mundo para poder actuar de forma més o menos 6ptima. De este modo, el
autor pretende distinguir claramente. la actuaciéon cognitiva humana de las estrategias de
solucion de problemas consideradas altamente competentes que utilizan otros sistemas ldgico-
formales (Ledn, 1994). ‘s

La teoria conductual de la decision toma la teoria de la utilidad esperadla como un
estandar de referencia con el que comparar la actuacion de los clinicos, aunque a diferencia de
ésta, la investigacion sobre decision conductual estudia la adecuacion descriptiva de las
teorias normativas (Payne et al., 1992).

Las areas mas investigadas bajo este enfoque han sido (Chase, Crow y Lamond, 1996):
(1) los procesos de creacion de hipdtesis entre las que se debe escoger; (2) la forma en que los
sujetos utilizan las probabilidades y las utilidades (propuestas como estandar racional de
actuacion) para derivar un valor final de la utilidad esperada de cada alternativa; (3) el estudio
de las razones por las cuales se producen desajustes entre lo que la teoria de la utilidad
esperada (u otros estiandares, como el teorema de Bayes) prescribe y la actuacion final de los
decisores; (4) el estudio de los medios por los cuales se puede ayudar a un sujeto en tareas de
toma de decisiones para que escoja la opcion mas Optima a pesar de sus limitaciones (campo
de aplicacion del Analisis de Decisiones; Ledn, 1994); y (5) el desarrollo de modelos
alternativos a la teoria de la utilidad esperada, como la teoria del coste beneficio (Beach y
Mitchell, 1978), la teoria prospectiva (Tversky y Kahneman, 1992) o los sistemas de
produccion adaptativos (Beach, 1993). En lineas generales, las conclusiones derivadas de
numerosos trabajos inscritos en estas areas de investigacion han permitido afianzar la
importancia del enfoque de la teoria conductual de la decision a la hora de comprender las
caracteristicas del proceso de decision humano. Sin embargo, puesto que gran parte de los
trabajos se han llevado a cabo en laboratorio, también se ha despertado cierta suspicacia en
relacion a la validez externa de numerosas investigaciones.

En cuanto a los resultados obtenidos en los diferentes trabajos llevados a cabo en esta
linea, en su mayoria no son demasiado alentadores (Balakrishnan y Ratcliff, 1996). Tras varias
décadas de investigacion utilizando la teoria de la utilidad esperada, se ha reafirmado la
inadecuacion del modelo como enfoque prescriptivo del proceso: se ha destacado que la forma
en que los sujetos toman sus decisiones difiere sistematicamente de los supuestos de estos
modelos, tal vez por sus limitaciones cognitivas (Payne et al., 1992). A nivel normativo, otro
conjunto de trabajos intentan desvelar la adecuacion del modelo y las causas de las posibles
discrepancias (Keren, 1992; Lopes, 1991).
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2.2.1.3. Estudio del juicio clinico desde la éptica de la solucién de problemas

A pesar de que los trabajos en torno al trazado del proceso del razonamiento clinico
presentan un carcter claramente atedrico, en la actualidad existe un cierto consenso en situar
gran parte de las directrices que han guiado esta linea de investigacion dentro de la teoria de
solucion de problemas de Newell y Simon (1972). Esta teoria, también conocida como teoria
del procesamiento de la informacion, constituye un enfoque que, participando de la
formulacion del trazado del proceso del razonamiento clinico, pretende explicar un hecho de
caracter general: los sujetos pueden resolver problemas complejos en un tiempo relativamente
breve, y esto a pesar de que el procesamiento de informacion que caracteriza el sistema
cognitivo humano presenta evidentes limitaciones.

En relacion al ambito de estudio del juicio clinico, este esquema general se ha aplicado
al proceso de solucion de problemas diagnésticos tal como proponen Elstein, Shulman y
Sprafka (1990). Estos autores han intentado reflejar como se produce el razonamiento clinico
(en lugar de establecer por qué procedimientos podria representarse o sustituirse):
identificando los procesos cognitivos subyacentes al razonamiento de los clinicos expertos
(estableciendo en cada caso si tales procesos dependen de caracteristicas espesificas de la
tarea y/o de la situacion), generando una teoria psicoldgica que permita comp’render tales
caracteristicas de razonamiento y que se relacione con los conocimientos actuales sobre
procesamiento de la informacion, y desarrollando procedimientos para ensefiar a solucionar
problemas clinicos. Los autores coinciden en que las etapas principales que destacan en el
proceso de resolucion de problemas diagndsticos clinicos son: (1) adquisicion de la
informacion (a través de la busqueda y recogida selectiva de datos); (2) generacion de
hipotesis diagnosticas alternativas; (3) re-interpretacion de los datos en funcion de las
hipotesis diagnosticas generadas; (4) comprobacion de la validez de las hipdtesis generadas; y
(5) seleccion de la hipotesis correcta que se debe emitir como diagndstico del sujeto.

Existen diferentes estrategias de solucién de problemas (Becofia, 1993; Becofia y
Gutiérrez-Moyano, 1987), algunas de las cuales han demostrado ser titiles cuando se aplican a
diferentes sistemas de ayuda clinica. Entre las mas habituales destacan dos (Godoy, 1996;
Nezu y Nezu, 1989): (1) la aplicacion sistematica sobre el estado inicial y los intermedios de
todos los operadores posibles (hasta encontrar el estado que constituye la solucién o hasta que
se agotan todas las ramas existentes del arbol de decision y el problema se considera "no
solucionable"); y (2) la aplicacion de reglas heuristicas (se adoptan si las estrategias anteriores
son poco operativas, por ejemplo porque los problemas presentan un cierto nivel de
dificultad). De hecho, el empleo de heuristicos en este enfoque es del todo imprescindible si
se desean promover acciones competentes. Dos de las reglas heuristicas habitualmente
utilizadas son el analisis medios-fin y el encadenamiento hacia atras.

Finalmente, para que el sistema pueda solucionar de forma competente un problema,
debe disponer de dos tipos de conocimiento: declarativo (tedrico) y procedimental (practico o
técnico). El primero se compone de las definiciones y descripciones disponibles de conceptos
(basicamente de teorias y hechos empiricos), y de sus relaciones. El segundo sefiala como
actuar ante una determinada situacidon (por ejemplo técnicas de evaluacion o propuestas
terapéuticas), y es habitual que se exprese en forma de reglas de produccion o reglas de
condicion-accion ("si ... entonces ...").

A nivel funcional, se ha demostrado que la practica en la solucién de un determinado
tipo de problema produce: rapidez y automatizacion en el proceso de solucién de dicho tipo de
problemas, y la compilacidn de reglas (su unidon en unidades mas complejas). Esto hace que la
accion cada vez sea mas independiente del conocimiento declarativo y mas dependiente de la
situacion o del componente procedimental. Este hecho se ha tomado como una justificacion
de por qué suele resultar dificil determinar cudles son las actuaciones (Optimas e
inconsistentes) de los sujetos que llevan a cabo tareas de decision clinica.
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2.2.1.4. Lineas de investigacion futuras y actuales del estudio del juicio clinico

Los acercamientos anteriores al estudio del juicio clinico y de la toma de decisiones han
favorecido el surgimiento de diferentes lineas de investigacion. A modo de conclusidn,
destacaremos dos de las mas relevantes.

Por un lado, estan apareciendo en la literatura diferentes trabajos que tratan sobre la
generacion de técnicas especificas para entrenar a los sujetos que trabajan en entornos
clinicos, en algunos casos mostrandoles cOmo usar sistematicamente algunos heuristicos que
mejoran la ejecucion en tareas de solucién de problemas de razonamiento diagnostico (Elstein
et al., 1990). En concreto, los entrenamientos mas habituales han ido dirigidos a aquellos
aspectos relacionados con: (1) la recogida de la informacion (recogida selectiva de datos
necesarios, fiables y validos); (2) la generacion de hipétesis (basqueda activa de hipotesis de
trabajo explicativas de un problema, .evitando el mantenimiento de una sola hipoétesis en el
proceso de evaluacion y diferenciando en cada momento qué implica la probabilidad de una
hipotesis y el riesgo de no tratarlo); y (3) la combinacion de la informacién y la comprobacion
de hipotesis (contemplar la probabilidad, la utilidad y los beneficios-riesgos de cada hipétesis
de trabajo, evitar estrategias de confirmacion de hipétesis y agrupar diagnosticas ¢ problemas
que puedan abordarse con un mismo programa terapéutico). Asimismo, algunog programas
concretos se proponen intentar que los sujetos mejoren su ejecucion tomando como modelo
los acercamientos actuariales de la regresion y el teorema de Bayes; en este caso lo que se
hace es favorecer que los humanos sigan las directrices que prescriben dichos modelos
matematicos. Finalmente, los autores que abordan esta linea consideran fundamental
implementar en estos programas de entrenamiento estrategias que incrementen y mejoren el
"feedback" que recibe el clinico, que aumenten la motivacion de los profesionales para
alcanzar resultados de calidad y que informen de que el tipo de tarea que realizan es
probabilistica.

De otro lado, desde el acercamiento de trazado del proceso y de la solucion de
problemas, también se han derivado herramientas procedimentales cuyo objetivo consiste en
la mejora de la ejecucion de los sujetos. En esta linea, ha aparecido una ingente investigacion
sobre la actuacion de los "expertos" que ha ido mas alla del ambito de la psicologia para
alcanzar el ambito de la inteligencia artificial, desde donde se estan desarrollando diversos
tipos de sistemas informaticos de actuacion muy prometedora dentro del ambito de la toma de
decisiones clinicas (Hammond et al., 1987, Kleinmuntz, 1990, 1991; Lasala, 1994): los
sistemas expertos y las redes neuronales. Mas adelante revisaremos estas contribuciones en el
plano concreto del diagndstico psicopatologico.

2.2.2. La adopcion de formulas: una aplicacion de los modelos normativos
para simular el juicio clinico en psicodiagndstico

Tras la publicacion del trabajo de Meehl (1954) se han utilizado diferentes
procedimientos estadisticos para ayudar al clinico, entre los que destacan: la ecuacion de
regresion, el andlisis de la variancia y el teorema de Bayes. En general, los modelos lineales, y
en especial la ecuacion de regresion, se han mostrado superiores y han sido los mas utilizados,
tanto para clasificar y predecir criterios externos como para predecir las respuestas del propio
clinico.

La explicacion fundamental que se ha dado a por qué funcionan bien los modelos
matematicos, y sobre todo la ecuacién de regresion, se debe a que estas formulas recogen toda
la variancia sistematica posible (Kleinmuntz, 1993), y no se ven afectadas por variables
motivacionales, atencionales, perceptuales o socioambientales. Esto es, todo clinico (por
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experto que sea) tiene una actuacion variable altamente dependiente del contexto; los modelos
matematicos, sin embargo, tienen un comportamiento invariante del plano contextual.

2.2.2.1. La ecuacion de regresion

La ecuacion de regresion que mas se ha utilizado para simular los juicios de los clinicos
es la propuesta por Hoffman (1960), que representa la contribucion relativa de cada predictor
(indicio de informacién disponible) sobre la respuesta de los sujetos (juicios). La expresion
matematica del peso relativo (RWy;) de cada item de informacion es: RWys = ( bys x 1gs ) / R
En esta formula, k denota un indicio determinado, bys representa el coeficiente b de regresion,
Iy la correlacion entre la caracteristica k y la respuesta del sujeto, y R” representa el cuadrado
de la correlacion entre las respuestas del sujeto y las respuestas que predice el modelo.

Godoy (1996), en una excelente revision, sefiala cudles son las propiedades y las
ventajas fundamentales del uso de la ecuacion de regresion lineal en el ambito de la toma de
decisiones clinicas. Entre las prestaciones mas ventajosas, el autor destaca: (1) que las
ecuaciones de regresion que simulan la estrategia de formar juicios de log profesionales
reproducen dichos juicios con gran precision; (2) que las ecuaciones permiten reproducir los
juicios de los clinicos y predecir juicios futuros ante nuevos datos; (3) que las ecuaciones
representan el juicio de un clinico particular, y también el juicio combinado y conjunto de
varios clinicos; (4) que la ecuacion generada sobre los juicios de un clinico se puede utilizar
para predecir el juicio de otros clinicos (utilizando ecuaciones de regresion impropias); y (5)
que el juicio de los clinicos puede ser representado aunque se usen pesos de regresion
generados al azar o cuando se eliminan los pesosl (asignando 0 a la informacion irrelevante y
I a la relevante).

Asimismo, . es importante destacar que no se ha conseguido establecer una fuerte
asociacion entre el valor subjetivo que el clinico asigna a los distintos datos y el
correspondiente peso que obtienen en la ecuacion de regresion. Esto supone que, o bien la
ecuaciOn no representa los procesos cognitivos del clinico, o bien que los profesionales no son
capaces de verbalizar (o desconocen) los procesos psicologicos que utilizan al formar juicios.
De hecho, cuando se le pide a los clinicos que ajusten el valor subjetivo que asignan a los
datos al correspondiente peso en la ecuacion de regresion, se mejora el juicio final.

En relacion al parrafo anterior, también es preciso sefialar que algunos autores han
postulado que los clinicos utilizan estrategias diferentes de las lineales al formar los juicios,
por ejemplo curvilineas, configuracionales (no mondtonas) o interactivas. Esto implicaria la
bausqueda de modelos matematicos diferentes a la ecuacion de regresion si se desea representar
el componente procesual de la combinacion de la informacién y la toma de decisiones
diagnosticas. Igualmente, en aquellos casos en los cuales la relacion entre los predictores y la
respuesta (o criterio) no fuera mondtona o estable, la ecuacion de regresion seria inadecuada, y
no podria aventajar en modo alguno la actuacion del clinico. Sin embargo, los estudios
realizados al respecto indican que, en general, para establecer los juicios que proponen los
clinicos no es necesario recurrir a estrategias complejas de combinacién de los datos, ni
siquiera en los casos en los que dicho analisis fuera posible (Godoy, 1993; Godoy y Silva,
1992). Esto tiene dos explicaciones posibles: que las situaciones en las que se utilizan otras
estrategias no lineales suelen ser infrecuentes en la practica, o también que aunque existan
quedan bastante bien representadas a través de modelos mas sencillos.

Finalmente, recordar que la ecuacion de regresion solo es adecuada cuando la respuesta
(criterio) es cuantitativa. Pero en aquellos casos en los que sdlo es posible dar juicios

' Esta es la causa de la "intercambiabilidad” de las ecuaciones de regresion para predecir el juicio de otros
clinicos: sélo se requiere que los diferentes sujetos consideren por igual qué informacién es irelevante-irrelevante
y el sentido predictivo de los datos (signo positivo-negativo).
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diagnosticos de naturaleza cualitativa, este modelo no es adecuado, y es preciso recurrir a
otros procedimientos, como la estadistica bayesiana o la simulacién con ordenador empleando
arboles logicos.

2.2.2.2. El anadlisis de la variancia

El analisis de la variancia constituye otra aproximacion lineal al estudio del juicio
clinico. Sin embargo, en principio, este enfoque parece no aportar poder predictivo respecto al
uso de la ecuacidn de regresion. Lo que si ha demostrado esta técnica estadistica es capacidad
para detectar y manejar modelos no' lineales (curvilineos o configuracionales), lo cual ha
sugerido que podria servir para afiadir verosimilitud a la simulacién del componente procesual
o estratégico del juicio clinico. En efecto, bajo la Optica del andlisis de la variancia, los efectos
principales de los diferentes indicios se interpretan como "el peso relativo" que los clinicos
conceden a dichos indicios, manteniendo constantes el resto de los datos. Cuando se dispone
de la suficiente informacion, se pueden construir modelos que evaliien tendencias, por
ejemplo lineal, cuadratica o cibica. Ademas, las interacciones entre los factgrgs se suelen
interpretar como patrones de indicios, es decir, como un uso configuracional de dos factores
(en las cuales el valor dado a una variable depende del valor que presenta otra).

En cualquier caso, en la practica este modelo ha sido poco utilizado en el estudio del
juicio clinico. La razon fundamental radica en que los diferentes trabajos han constatado que
las interacciones entre los factores explican poca variancia. Existe, sin embargo, una
excepcidon que ha alcanzado cierta resonancia en el estudio sobre formacion de juicios: el
trabajo de Anderson y colaboradores (Anderson, 1969, 1970) en torno a la teoria de la
integracion de la informacion. Esta teoria parte del supuesto general que el comportamiento
humano estd multicausado, de modo que la formacion del juicio requiere integrar un volumen
considerable de informacidn entrante antes de ser emitido. Bajo este prisma, dicha integracion
esta dirigida por reglas algebraicas.

El modelo anterior se ha utilizado ampliamente en el estudio sobre toma de decisiones y
sobre formacion de impresiones. Los-objetivos de este enfoque no se limitan a la prediccion
de los juicios que emiten los sujetos, sino que pretende descubrir las estructuras cognitivas de
procesamiento y combinacion de la informacion. Para ello se utilizan reglas aritméticas, ya
que se supone que los procesos cognitivos de integracion de la informacién también las
siguen.

Hemos indicado que la teoria de la integracion de la informacién de Anderson ha
escogido el analisis de la variancia como herramienta estadistica a la hora de representar el
componente procesual de la toma de decisiones. De acuerdo a este enfoque, cada item de
informacién se representa por dos caracteristicas fundamentales: su valor en una escala
subjetiva (s) y su peso o importancia (w). El modelo inicial, que posteriormente se ha
modificado para poder ser aplicado a diversos enfoques tedricos del procesamiento de la
informacion, establece que el juicio u opinion de un juez es una funcion del valor-peso (C) de
la opinidn previa o inicial (w,se) y el valor escalar ¢ importancia de la nueva informacion

obtenida (wysy; ...; wisk): R=C+2;(wysy).
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2.2.2.3. El enfoque de Bayes

Muchos trabajos coinciden en que el teorema de Bayes no resulta un fiel reflejo de los
procesos cognitivos de pensamiento que utilizan los seres humanos en su quehacer diario
(Doherty y Mynatt, 1990; Fear y Healy, 1997, Smith, Penrod, Otto y Park, 1996). Sin
embargo, los modelos bayesianos se han utilizado ampliamente, desde el punto de vista
prescriptivo, para ilustrar como se deberia combinar la informacién de caracter probabilistico,
especialmente en el estudio del juicio y de la toma de decisiones (Hekerman, Mamdani,
Wellman, 1995).

El modelo bayesiano opera de forma distinta a la del modelo de regresion. Basicamente,
el modelo de regresion trabaja a partir de conjuntos fijos de informacion y tiene como objetivo
predecir el valor de una tUnica respuesta en una escala supuestamente cuantitativa, utilizando
para ello reglas de combinacion lineales-aditivas. Por otro lado, gran parte de los sistemas que
trabajan a través de estadistica bayesiana parten de reglas previas fijas, y estudian el impacto
de la nueva informacion disponible sobre dicho conjunto. Uno de los objetivos prioritarios de
estos sistemas consiste en disponer de una distribucion de probabilidad y escoger el valor con
probabilidad mas alta de ocurrencia. Asimismo, bajo el enfoque bayesiano, el establecimiento
del juicio final sigue un conjunto de reglas semejantes a las de la teoria de la integracion de la
informacion y la teoria de la medicion conjunta: se trata de combinar sucesivamente los datos
previos con los presentes, debidamente sopesados.

En la actualidad se dispone de diferentes programas computerizados de ayuda a la toma
de decisiones médicas que utilizan el teorema de Bayes (Elwood, 1993; Ennis, Ohmann,
Lorenz, Zacyk y Schoning, 1988; De Dombal, 1988). Asi, por ejemplo, De Dombal y sus
colaboradores pusieron en marcha un programa en el Reino Unido que todavia hoy persiste
(De Dombal, 1988), cuyo objetivo consiste en administrar, corregir € interpretar los datos
procedentes de una prueba de evaluacion para proporcionar un diagndstico completo de los
sujetos con dolor abdominal agudo. En psicopatologia también se estan utilizando programas
que utilizan la formula de Bayes con caracter diagnostico (Lanct6t y Naranjo, 1994; Mitnitski,
Graham, Mogilner y Rockwood, 1997; Prince, 1996). La operativa de estos programas es
sencilla, basta con que el usuario proporcione al ordenador la correspondiente matriz de datos
con las probabilidades asignadas -a cada variable relevante para el diagnoéstico. A
continuacion, el sistema evalta la probabilidad condicional de los sintomas, signos y pruebas
de laboratorio proporcionadas, y calcula el vector con las correspondientes probabilidades de
que cada paciente posea una y/o otra enfermedad.

Quienes conocen y utilizan estos sistemas saben que el diagnéstico basado en el teorema
de Bayes dispone de importantes implicaciones a nivel clinico y epidemiolégico. En este
parrafo destacaremos una de las prestaciones que, a nuestro juicio, resulta muy atractiva. El
proceso de diagnostico tradicional y convencional maneja con dificultad los problemas de
comorbilidad, e intenta priorizar la existencia de un diagnéstico en cada sujeto. Pero bajo la
nueva perspectiva, sin embargo, el profesional dispone del conjunto de posibles diagndsticos
representados en un continuo de probabilidades, lo cual parece mas acorde con la realidad que
maneja el clinico y convierte el diagndstico de cada paciente en un objeto multidimensional.

A pesar de sus ventajas, y del atractivo que supone su uso en determinados contextos, la
aplicacion practica de los sistemas que utilizan el teorema de Bayes cuenta con algunas
limitaciones (Klein et al., 1993; Krosnick, Li y Lehman, 1990), e incluso algunos autores
cuestionan su validez como procedimiento de diagnostico. En los siguientes parrafos se
destacan las dificultades mas sobresalientes del modelo.

Algunas de las limitaciones que tradicionalmente se han relacionado con el uso del
teorema de Bayes reside en su aparente complejidad y en los requisitos de computo. Sin
embargo, y puesto que los modelos matematicos siempre se usan con la ayuda de ordenadores
(los cuales resuelven totalmente estas dificultades técnicas), actualmente se considera que las
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mayores limitaciones del modelo derivan del tipo de datos que requiere conocer: la
probabilidad previa del evento, la informacion adicional especifica sobre el evento y la
probabilidad esperada de acierto (o precision esperada en la prediccion). En este sentido, los
detractores del modelo apuntan que los sistemas que incorporan el teorema de Bayes como
regla de decision trabajan, en su mayoria, con estimaciones aproximadas o incorrectas, y que
no suelen tener en cuenta la fiabilidad y la diagnosticidad de la informacion disponible
(Doherty y Mynatt, 1990). Lo que es cierto es que en la actualidad los modelos basados en la
estadistica bayesiana requieren disponer de un volumen de informaciéon considerable,
informacién que de otro lado suele ser recabada de forma lenta y sin atender a unas reglas
normativas. Como apuntamos en la presentacion de este trabajo, en la practica es dificil
disponer de datos fiables sobre las, probabilidades previas, y en muchos casos el valor
escogido para la férmula depende de la eleccion particular que realiza cada clinico ante un
conjunto de valores potenciales. Esto implica que los resultados dados por el sistema son
dependientes del usuario particular, o lo que es lo mismo, son idiosincrasicos a cada clinico.
Es mas, el valor de probabilidad {inico asignado a una hipoétesis no indica nada acerca de su
precision; por ejemplo, declarar que p(x]JA)=0.5 podria significar tanto 0.5+0.4 como
0.5+0.001.

Por otro lado, es importante tener presente que la aplicacion de la formula de Bayes,
como la de cualquier modelo matematico, requiere que se cumplan unos determinados
supuestos. En este caso, la restriccion fundamental para aplicar el teorema consiste en que los
diferentes descriptores se relacionen estructuralmente (independencia condicional). Sin
embargo, puesto que en nuestra disciplina la estructura entre los sintomas suele ser
desconocida, se podria considerar que la aplicacion del teorema resulta, cuanto menos,
cuestionable.

Finalmente, se ha sugerido que la validez de los resultados obtenidos con métodos
bayesianos es tan cuestionable como la seleccion de sintomas (signos) utilizados como
descriptores de los correspondientes diagnodsticos (Graham et al., 1996). Aunque seria
deseable realizar la seleccion de signos en funcion de la evaluacién de jueces expertos y de la
validez de contenido y de constructo demostrada empiricamente, en practica los descriptores
se suelen escoger en funcién de la disponibilidad de informacion de la base de datos. Puesto
que una seleccion diferente modificaria las probabilidades finales, los resultados pueden ser
cuestionados en cualquier momento. En relacion a este punto, también se ha argumentado que
en ocasiones resulta dificil modificar un conjunto bayesiano de valores debido a las
dependencias entre dichos valores. Dado que las probabilidades de todas las hipotesis
probables que revelan la evidencia E suman 1, si se aflade una nueva hipotesis se deben volver
a recalcular muchos otros valores y modificar el algoritmo computacional.

En sintesis, a pesar de que la estadistica bayesiana se ha aplicado de forma muy
fructifera al estudio psicologico de los procesos cognitivos humanos, en la actualidad se
dispone de pocos trabajos que apoyen la validez de este enfoque como modelo prescriptivo
del juicio clinico. Asi, por ejemplo, cuando en su dia Grove (1985) aplicaba el teorema de
Bayes a través de un programa de simulacion para establecer el punto de corte de los criterios
diagnosticos de las categorias del DSM-III, el autor dijo no encontrar mejoras respecto a las
normas establecidas en esa misma clasificacion.

Bajo nuestro punto de vista, algunas de estas matizaciones sefialadas como limitaciones
del modelo bayesiano podrian generalizarse a otras técnicas estadisticas, ya que sirven para
seiialar ciertos aspectos relacionados al uso de los modelos matematicos. Para que un modelo
estadistico funcione de forma adecuada, es imprescindible facilitarle la informacion que
requiere codificada de forma adecuada. En este sentido, atin cuando se viene afirmando que
las formulas estadisticas superan la actuacion de los clinicos en las tareas de clasificacion y
prediccion, esta mejora se debe al manejo y combinacion que dichos modelos realizan de la
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informacién. Lo que resulta del todo imprescindible es que el clinico facilite los datos
requeridos con el formato de registro adecuadas.

Por lo demas, creemos que un estudio riguroso de las posibilidades que ofrece la
aproximacion probabilistica (estadistica) en psicodiagndstico resulta muy productivo desde un
plano tanto tedrico como practico. Asi, por ejemplo, ya hemos destacado que al calcular el
vector de probabilidades utilizando el teorema de Bayes se contemplan "todos" los posibles
diagnosticos para cada sujeto. Esto podria orientar al clinico para la implementacion de
terapias muy especificas segiin las necesidades particulares de cada paciente, sobre todo
porque se deja de atender al diagndstico primario (0 mas probable) y se tienen en cuenta las
posibles comorbilidades. Ademads, la disponibilidad de este vector facilita la exploracion de
los casos considerados "anomalos", es decir, aquellos que manifiestan cuadros sintométicos
atipicos que no se contemplan en las clasificaciones descriptivas habituales.

2.3. INTRODUCCION DE PROGRAMAS INFORMATICOS CONVENCIONALES
COMO HERRAMIENTAS DE AYUDA EN LA EVALUACION PSICOLOGICA

A pesar de la superioridad empirica demostrada por las estrategias actuariales de
combinacion de la informacion, hoy en dia clinicos e investigadores se muestran ajenos ante
este cimulo de informacion (o simplemente la desconocen), y en la practica continiian
estableciendo conclusiones basadas en sus propios juicios y predicciones (Dawes, 1993;
Dawes et al., 1989). En este sentido, aunque la polémica suscitada en los afios 50 en torno a la
prediccion clinica/actuarial ha decaido en las ultimas décadas, la realidad préctica y las causas
que dieron lugar a tales debates parecen no haber cambiado demasiado desde entonces
(Kleinmuntz, 1990, 1991, 1993; Marchese, 1992). Esto supone que hoy en dia el problema
subyacente a la falta de calidad de los juicios clinicos todavia radica en los errores y defectos
que se cometen al combinar la informacion, y no tanto en la baja calidad de los datos que se
manejan en la clinica. Consiguientemente, si el profesional se propone mejorar los resultados
de la evaluacion diagnostica necesita mejorar tanto los instrumentos y los procedimientos de
recogida de datos como los sistemas de gestion y combinacion de [a informacion. Con este
objetivo, paralelamente a los intentos de adoptar las formulas estadisticas, nos encontramos
los esfuerzos de numerosos profesionales para adoptar el ordenador como una herramienta
mas de ayuda en el proceso de evaluacion y diagndstico psicoldgico.

La disponibilidad de ordenadores ha tenido un enorme impacto en el ambito de las
Ciencias de la Salud, aunque en diferente grado seglin las areas de conocimiento. Los
ordenadores fueron introducidos inicialmente en medicina, en torno a los afios 50, como un
instrumento de ayuda a la practica clinica. A lo largo de estas lltimas décadas se ha producido
en este drea un interés creciente y un notable avance en los sistemas computerizados de
evaluacion y diagnostico. En psicologia, los ordenadores fueron adoptados con posterioridad,
en torno a los afios 60, y el impacto fue considerablemente menor. Entre las causas que han
contribuido a este desequilibrio destacan dos factores (Adarraga y Zaccagnini, 1992; Binik,
Servan-Schreiber, Freiwald y Hall, 1988): (1) el menor estatus social del que todavia goza
nuestra disciplina; y (2) la sensacion de que los conocimientos psicoldgicos todavia son vagos
y los métodos de diagndstico alin no estan lo suficientemente estructurados para poder ser
afrontados satisfactoriamente desde la informatica. Afortunadamente, en la actualidad los
sistemas informaticos se estan extendiendo a ritmos acelerados a practicamente todos los
aspectos de la evaluacidn y el diagnostico psicoldgico, desde la construccion de instrumentos
de medida hasta la estandarizacion, correccion e interpretacion de las pruebas.

Tal como veremos en lo que resta de capitulo, se pueden establecer al menos dos etapas
bien diferenciadas en relacion a la incorporacion de aplicaciones informaticas en evaluacion
psicoldgica (Watkins y McDermott, 1991). En una primera generacion, el ordenador se utiliza
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para crear programas "sencillos" o "convencionales", cuyo objetivo no es otro que adaptar las
principales pruebas de evaluacion disponibles con fines clinicos y/o epidemioldgicos. En esta
etapa, el ordenador se utiliza principalmente para facilitar la correccion de dichas pruebas y
generar los correspondientes informes psicologicos. En una segunda generacion, y debido a la
influencia de disciplinas como la psicometria, la inteligencia artificial o la psicologia
cognitiva, aparece un ingente volumen de trabajos que presentan las ventajas de aplicar
sistemas mas sofisticados para la ayuda a las tareas habituales de toma de decision
diagnostica: pruebas adaptativas computerizadas, sistemas expertos (aplicaciones informaticas
que modelizan el comportamiento de un sujeto "experto" que realiza una tarea intelectual en
un area concreta, por ejemplo la toma de decisiones clinicas y/o diagndsticas) y redes
neuronales.

Evidentemente, el desarrollo de los diferentes programas que se han venido utilizando
en evaluacion psicologica esta directamente vinculado al avance tecnologico en software y
hardware (Lockshin y Harrison, 1991). En este sentido, puesto que los primeros ordenadores
utilizaban una infraestructura aparatosa y enormemente cara, los sistemas informaticos fueron
desarrollados para ser utilizados por unos pocos profesionales en areas muy concretas de la
evaluacion psicologica (habitualmente, la correccion de pruebas, el andlisis cuantitativo de los
resultados y la generacion de informes psicologicos y diagndsticos). A medida que los
ordenadores constituian herramientas mas accesibles a diferentes usuarios y profesionales, y
también con el incremento del interés por la orientacion actuarial en la interpretacion de los
resultados obtenidos en las diferentes pruebas, los ordenadores comenzaron a utilizarse de
forma mas generalizada a lo largo de todo el proceso de evaluacion. En la actualidad, se han
comenzado a disefiar programas capaces de ayudar en multiples y complejas tareas clinicas. El
rapido desarrollo de la informatizacion ha permitido que en muy poco tiempo aparezcan
nuevas técnicas de medida y manejo de la informacion en psicologia, algunas de las cuales
tienen importantes repercusiones en la forma de recogida de los datos: la aplicacién de
entrevistas estructuradas informatizadas, la nueva generacion de técnicas basadas en la Tedria
de Respuesta al item y los avances en el area de la inteligencia artificial.

Y este es el panorama que disfrutamos en la actualidad. Debido a la disponibilidad de
ordenadores portatiles muy potentes y féaciles de utilizar, los sistemas informaticos se
comienzan a considerar como elementos indispensables para la administracion, correccion e
interpretacion de las baterias de evaluacion psicologica mas habituales. Entre los programas
de este tipo existentes hasta la actualidad se diferencian aquellos que utilizan reglas
actuariales contrastadas empiricamente (como muchas de la empleadas a la hora de interpretar
pruebas de personalidad) de aquellos otros que emplean arboles logicos de decision derivados
de forma intuitiva a partir de los conocimientos clinicos (Frost, 1989; Godoy, 1996; Hand,
1990; Lasala, 1994; Madsen, Reinke, Fehrs y Yolton, 1991).

2.3.1. Fases de introduccion del ordenador como herramienta de ayuda en el
ambito de la evaluacion psicolégica

En este apartado presentamos, a modo de resumen, un breve recorrido histdrico sobre el
uso programas informdticos "convencionales" en el ambito de la evaluacion psicoldgica. Las
diferentes secciones en las que se organiza la exposicion corresponden a las etapas que se
derivan de los avances tecnologicos en informatica y al grado de disponibilidad de los nuevos
sistemas informaticos para los usuarios de la salud mental, tal como se presentan en el trabajo
de Honaker y Fowler (1990).

Queremos destacar que en lo que resta de este proyecto nos centraremos en el uso de la
tecnologia informatica en lo que se refiere a entrevistas personales ("Computer-Assisted
Personal Interview" o CAPI). Si bien es cierto que entre los primeros usos del ordenador
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destaca la entrevista a través del teléfono ("Comptuer-Assisted Telephone Interviewing" o
CATI), en nuestro trabajo no abordamos esta aplicacion debido a que en la actualidad su uso
se ha extendido fundamentalmente al Ambito de la investigacion en actividades mercantiles o
sociales, y su impacto ha sido mucho menor en el ambito del psicodiagndstico. Hemos de
puntualizar, sin embargo, que los trabajos publicados que indican haber utilizado esta
tecnologia aportan resultados satisfactorios (Kobak et al., 1997; Rohde, Lewinsohn y Seeley,
1997).

Asimismo, la exposicién de este capitulo se centra en los sistemas desarrollados en
Estados Unidos. La razén fundamental estriba en que este pais se ha constituido como el
principal creador de sistemas de evaluacion informatizados, de modo que muchos otros
paises, entre ellos Espaiia, se han limitado a importar dichos productos.

2.3.1.1. Primera etapa: década de los 60

Esta primera etapa se caracteriza por el uso de grandes ordenadores, herramientas muy
costosas y enormemente aparatosas que requerian de una gran infraestructura para su
instalacion y mantenimiento. Si bien se trata de una fase inicial en la que quedd claramente
establecida la utilidad de los ordenadores como herramientas para la correccion e
interpretacion de pruebas psicoldgicas, ya hemos indicado que el acceso de estas nuevas
tecnologias se limitd a una pequefia parte de los psicologos, de forma que el impacto de los
nuevos sistemas informatizados no fue muy notorio.

Es importante sefialar que aunque la primera generacion de ordenadores surgio a finales
de la segunda guerra mundial, los sistemas informaticos no comenzaron a utilizarse de forma
habitual en ambientes académicos (tales como universidades) hasta mediados de los afios 50.
De hecho, fue en la década de los 60 cuando los responsables de la gestién sanitaria, en
colaboracion con los responsables de empresas de suministro informdtico, comenzaron a
explorar las aplicaciones de la tecnologia informatica en el ambito de la salud mental. Esta
colaboracion estimuld dos grandes aplicaciones: sistemas informaticos para la gestion
administrativa y programas piloto como herramientas de ayuda durante el proceso de
evaluacion psicoldgica.

Los primeros intentos por informatizar la evaluacion psicoldgica se hicieron con pruebas
de personalidad ampliamente utilizadas que resultaban especialmente tediosas de corregir e
interpretar, como el MMPIL, el 16PF y, posteriormente, el Rorscharch (Moreland, 1990a,
1990b). A inicios de la década de los 60 aparece el primer gran programa disefiado para ser
usado durante el proceso de evaluacion psicologica: el Sistema Mayo, de la Mayo Clinic en
Minnesota (Swenson, Rome, Pearson y Brannick, 1965). El Sistema Mayo ofrecia las
puntuaciones del MMPI y una breve interpretacion de aquellas escalas en las que se
observaban puntuaciones elevadas. A pesar de ser enormemente sencillo, el programa
permitia evaluar una gran cantidad de sujetos que de otra manera no hubieran gozado de
atencion psicologica o psiquiatrica debido a las carencias de recursos y personal sanitario.

El trabajo realizado en Minnesota, de cardcter meramente practico, acelerd el desarrollo
de nuevos programas de interpretacion de pruebas psicologicas. Estos nuevos sistemas
diferian en cuanto al estilo y la forma de trabajo, aunque compartian los mismos objetivos. Y
a diferencia del Sistema Mayo, que fue construido para interpretar cada escala del MMPI por
separado, los nuevos sistemas ofrecian una interpretacion mas global de las pruebas de
evaluacion, valorando la combinacion de las puntuaciones de cada subescala.

Durante esta década también se desarrollaron otros sistemas informatizados de
orientacion dindmica para interpretar el MMPI, caracterizados por incluir indicaciones
terapéuticas apropiadas a cada caso (Caldwell, 1971; Finney, 1965, 1966). Asimismo, uno de
los programas que recibio bastante interés profesional fue el desarrollado en 1963 por Fowler
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(Fowler, 1964, 1965, 1969), quien pretendia construir un sistema que simulara el proceso de
toma de decision que realizaria un experto frente a las puntuaciones obtenidas en el MMPI, y
también ofrecer un informe similar al que redactaria un clinico (en estilo y contenido).

2.3.1.2. Segunda etapa: década de los 70

Esta fase se caracteriza por la aparicion de ordenadores mas potentes que los de la fase
anterior, mucho més economicos, reducidos en tamafio y, por consiguiente, mas facilmente
accesibles para el psicélogo medio. Esto contribuyd a incrementar notoriamente el uso del
ordenador en diferentes &mbitos de la salud mental.

Se debe tener presente que durante la etapa anterior los responsables del disefio de los
sistemas informaticos no habian trabajado en colaboracion con los profesionales de la
psicologia y la psiquiatria, de tal manera que los diferentes programas disponibles hasta
entonces se habian desarrollado sin tener presente qué elementos eran los necesarios para
mejorar el proceso de evaluacion psicologica. Esto hizo que a inicio de los afios 70 muchos
clinicos se mostraban aun escépticos respecto al uso de los ordenadores en los servicios de
salud mental. Como respuesta al descontento de muchos usuarios comenzaron a aparecer
sistemas informaticos mucho més complejos que realizaban otras tarecas ademas de la
correccion y la interpretacion de las pruebas de evaluacion, como por ejemplo la
administracion directa de los reactivos con el ordenador.

A inicios de los 70, ya se disponia de diversas pruebas para administrar directamente,
corregir e interpretar varias pruebas psicologicas (Johnson, Giannetti y Williams, 1976, 1978,
1979; Johnson y Williams, 1975, 1978). Estos programas solian incluir distintas baterias, que
eran seleccionadas por los profesionales para ser administradas a los pacientes durante una
primera evaluacion. Era habitual que cada sujeto contestara el MMPI, un test de inteligencia,
un test de memoria, un listado de conductas problema, un test de sintomatologia depresiva y
un examen estructudado del estado mental que llevaba a cabo un profesional y cuyas
respuestas se registraban directamente en una terminal (Johnson y Williams, 1975).

En 1977 se fundo el Psych Systems, la primera compaiiia que comercializé hardware y
software para administrar, corregir e interpretar baterias de evaluacion psicoldgica. El
software, conocido como Fasttest, contenia 30 instrumentos de medida, incluidas pruebas de
inteligencia, interés vocacional, personalidad, historia médica o abuso de sustancias.

2.3.1.3. Tercera etapa: década de los 80

Esta etapa se caracteriza por el notable incremento en el uso de los ordenadores como
herramientas de ayuda en el proceso de evaluacion psicoldgica, asi como también por la
comercializacion de muchos programas informaticos especialmente disefiados con este fin. El
motivo principal se encuentra en la notoria reduccion de los costes de los productos
informéticos, los cuales pasaron a estar controlados por grandes empresas comerciales.

En 1981 CompuPsych presenté uno de sus productos principales, Psychometer, un
pequefio ordenador portétil disefiado especialmente para administrar, corregir e interpretar
diferentes pruebas psicologicas, entre ellas el MMPI. Pero aunque Psychometer tuvo bastante
éxito, muchos clinicos se sentian mas atraidos por tecnologia informéatica que reunia en un
unico aparato pruebas de evaluacion psicologica, software de procesamiento de textos, de
administracion, de gestion de datos, etc. Fue de este modo como otras compaiiias (incluidas
Psych Systems, Psychological Assessment Resources o Precission People) desarrollaron y
comercializaron software para los ordenadores portatiles mas utilizados, Apple e IBM.
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En 1982 aparece Psychological Software Specialists (PSS), una de las primeras
compaiiias que publico un catilogo con una seleccion de diferentes tipos de software
especialmente disefiados para ordenadores personales y que tenian como objetivo la
evaluacion psicologica. Durante ese mismo afio también se fundaron otras dos compaiiias que
contribuyeron al desarrollo de software de evaluacion: Psychologist y Applied Innovations
(Al). A partir de ese momento proliferaron las pequefias compaiiias cuyo objeto consistia en el
desarrollo y la comercializacion de software de evaluacion psicologica. Una guia desarrollada
por la Association for the Measurement and Evaluation in Guidance (1984) contenia 112
productos informaticos con aplicaciones en evaluacion psicoldgica. Y el listado presentado
por de Krug (1984) incluia 190 productos con aplicaciones en evaluacién y modificacion de la
conducta. Los productos informéticos de evaluaciéon psicolégica estaban cada vez mas
proximos y eran mas utilizados por clinicos e investigadores. A su vez, este hecho atrajo la
atencion de empresas mayores, como la National Computer Systems (que acabd por adquirir
CompyPsych).

Durante la segunda mitad de la década de los 80, numerosas empresas continuaron
desarrollando y comercializando pruebas de evaluacidon especiales para psicologia. Asi, por
ejemplo, en 1987 ya se disponia de mas de 300 aplicaciones informaticas catalogadas (Krug,
1987). Muchas de ellas estaban destinadas a la administracion (en concreto a la
autoadministracion), correccion e interpretacion de los tests tradicionales en lapiz-papel.

2.3.1.4. Estado actual: los sistemas convencionales ceden protagonismo a los sistemas
complejos

De lo expuesto anteriormente se deduce que en s6lo unas pocas décadas se ha producido
un notable aumento en la aparicion de instrumentos de evaluacion psicoldgica. En los Gltimos
afios, esta tendencia se ha incrementado, en parte como consecuencia del importante avance
en las prestaciones de hardware de los ordenadores. Aunque el desarrollo del software no ha
seguido una trayectoria tan espectacular, en esta década también han proliferado programas de
notable interés cientifico para psicologos y psiquiatras (Conoley, Plake y Kemmerer, 1991;
Lewis, 1992).

En la actualidad los ordenadores se utilizan en diferentes areas fundamentales de la
evaluacion psicoldgica: evaluacion de la personalidad, evaluacion de las facultades cognitivas,
desarrollo de entrevistas informatizadas, autorregistro de conducta, registro de datos
psicofisiolégicos, desarrollo de programas de entrenamiento de los sujetos y programas de
ayuda a la toma de decisiones clinicas (Farrell, 1991). Los sistemas informaticos han
cumplido diferentes funciones en estos ambitos, entre las que destacan (Bloom, 1992; Jiger,
1991; Kleinmuntz, 1991): la recogida de informacidn psicologica, el estudio de los posibles
factores de riesgo, el estudio del ajuste psicosocial de los individuos y la valoracién de los
cambios en las conductas y en la sintomatologia. Cada vez con mayor frecuencia, estan
apareciendo trabajos que indican que el ordenador deberia formar parte integral de todo el
proceso de evaluacion psicoldgica (Honaker y Fowler, 1990).

En los siguientes subapartados resumimos algunas de las prestaciones mdas innovadoras
de la tecnologia informatica al ambito de la evaluacion psicolégica actual. No nos referiremos
a las entrevistas estructuradas debido a que mas adelante ya se les dedica todo un capitulo al
ilustrar el proceso que hemos seguido para adaptar uno de estos protocolos en formato
informatizado.
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Evaluacion de la personalidad, la inteligencia y las funciones neuropsicolégicas

Los procedimientos de administraciéon directa e interactiva de las pruebas de
personalidad, de los tests de inteligencia y de las baterias de evaluacién neuropsicoldgica han
gozado desde hace tiempo de un gran interés por parte de muchos investigadores, y en la
actualidad representan el mayor nimero de las aplicaciones existentes. Anteriormente
indicamos que en un principio estos programas de administracion directa se desarrollaron para
tests objetivos de personalidad, tales como el MMPL, el test de Eysenck o el 16PF,
posiblemente debido a que los reactivos eran muy simples en estas pruebas (meros enunciados
verbales) y las opciones de respuesta estaban claramente limitadas. Muchos de estos
programas presentaban simultdneamente en la pantalla las preguntas y las opciones de
respuesta, de modo que el paciente se limitaba a escoger la opcion deseada con una pulsacion
(o a saltar la pregunta si lo desea). Posteriormente también se han realizado notables esfuerzos
para administrar algunas pruebas proyectivas, como el test de Rorscharch, y en la actualidad
existen programas para administrar la mayoria de las pruebas de evaluacion de la
personalidad.

En el caso de la evaluacion de la inteligencia y de los componentes neuropsicoldgicos,
debido a la complejidad de muchas de las pruebas existentes (escalas de Weschler, matrices
progresivas de Raven, Peabody, etc.), los programas de administracién directa han sido menos
numerosos que los de evaluacion de la personalidad. De hecho, durante algiin tiempo muchos
de los programas disponibles en el mercado se han limitado a la administracion de las pruebas
que miden habilidades verbales (Bradley, Welch y Skilbeck, 1993; Kane y Kay, 1997; Saz,
Dia, de la Camara y Carreras, 1996).

En su mayoria, los programas existentes para evaluar la personalidad, las funciones
intelectuales y los procesos cognitivos han sido disefiados adaptando los tests tradicionales
existentes. En la actualidad, sin embargo, también estan apareciendo tests adaptativos para
obtener una estimacion de los atributos deseados minimizando el tiempo de administracion de
las pruebas. )

Finalmente, la mayoria de los programas disefiados para administrar estas pruebas de
evaluacion también disponen de procedimientos de correccion e interpretacion. En este
sentido, existe una gran diversidad de software que permite calcular puntuaciones directas,
puntuaciones tipicas y realizar diversos analisis psicométricos. Muchos de estos programas
incluyen algoritmos para obtener puntuaciones diferentes a las habituales, medidas que por su
complejidad muchas veces no se obtenian cuando las pruebas se corregian manualmente.
Asimismo, y a pesar de que muchos programas se han desarrollado para corregir un test
concreto, los sistemas mas recientes corrigen e interpretan simultdneamente el conjunto de
resultados obtenidos en varias pruebas.

Desarrollo de programas para el seguimiento y la evaluacion de terapias

Ademas de la recogida, combinacion e interpretacion de los datos, los ordenadores se
han comenzado a utilizar como valiosos instrumentos de colaboracién con los programas
terapéuticos, por ejemplo para la recogida sistematica de los datos de los pacientes en su
entorno habitual o para facilitar el control de conductas.

Para ilustrar este apartado nos serviremos de un ejemplo obtenido en poblacion adulta.
Agras, Taylor, Feldman, Losch y Burnett (1990) describen un programa para el tratamiento de
la obesidad que incluye el control diario de la ingesta de calorias a través de un
microordenador. Cada mafiana, los sujetos introducen cudles son sus objetivos sobre el
nimero de calorias que tomaran y el peso. Posteriormente, durante cada comida registran las
calorias que ingieren. Los sujetos pueden disponer en cualquier momento del total de calorias
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ingeridas y de graficos-resumen del total de ingesta diaria y del peso. Ademads, el ordenador
propone "menus" para cumplir con los objetivos propuestos, mensajes disuatorios de ingesta
alimentaria y mensajes reforzantes de conductas de control. '

El uso de microordenadores como técnica para el registro y control de conductas posee
numerosas ventajas (Colby, Gould y Aronson, 1989; Lawrence, 1986; McCullough, Farrell y
Longabaugh, 1986; Sampson, 1986). Entre ellas destaca su capacidad para contrastar y
facilitar la adhesion de los sujetos a las terapias establecidas. Ademads, ofrece mayor
posibilidad para realizar andlisis que contemplen la variable "tiempo" (cuindo aparece un
dolor mas severo, cuanto duran las crisis de ansiedad, etc.). Este procedimiento también
mejora la precision de los datos, ya que las respuestas inconsistentes que entran los sujetos al
ordenador pueden ser detectadas y corregidas de inmediato. De otro lado, cuando se emplean
programas de simulacion los pacientes pueden examinar los efectos y las consecuencias de las
estrategias disponibles para resolver sus problemas.

Finalmente, algunos autores sefialan que no todos los pacientes se benefician por igual
del uso de ordenadores como complemento y/o director de las terapias psicoldgicas, y que
podria ser inadecuado adoptar esta estrategia en el caso de pacientes organicos cerebrales o en
sujetos con diagnodstico de psicosis (Colby et al., 1989). Sin embargo, desde hace mas de una
década se pueden hallar en la literatura un nimero considerable de ejemplos que demuestran
que es posible desarrollar programas especiales para personas que presenten muy diversas
dificultades fisicas (por ejemplo sensoriales) y/o psicologicas (Dattilo, 1986; Pace, Ivancic,
Edwards, Iwata y Page, 1985; Wacker, Berg, Wiggins, Muldoon y Cavanaugh, 1985). Esta
posibilidad se hace cada vez mas real con las prestaciones que en la actualidad ofrecen las
nuevas tecnologias informaticas. En cualquier caso, siempre sera responsabilidad del clinico
seleccionar aquellos sujetos que pueden beneficiarse de un tipo concreto de intervencion.

Recogida de datos de observacion

La recogida de datos a partir de la observacion directa resulta una labor, cuanto menos,
tediosa. Con el desarrollo de ordenadores portatiles esta tarea se ha simplificado notoriamente.
En este sentido, registrar este tipo de informacidn implica, simplemente, realizar unas
pulsaciones en el teclado, y si es preciso, las anotaciones que el observador considere
oportunas (Repp, Harman, Felce, Acker y Karsh, 1989).

Los programas disefiados con este proposito poseen numerosas posibilidades. Por
ejemplo, pueden ofrecer resimenes estadisticos al final de cada sesién sobre la frecuencia y/o
duracion de cada conducta, asi como también de la relacion entre las variables registradas. La
disponibilidad de microordenadores constituye otra de las prestaciones que en la actualidad
resulta mas atractiva. Eiler, Nelson, Jensen y Johnson (1989) presentan un ejemplo en el que
utilizan un pequefio "scanner" para leer codigos de barras que representan las diferentes
conductas a observar. Los autores demuestran que este sistema requiere menos entrenamiento
e incrementa la precision en comparacion a los portatiles que se sirven de teclados para la
grabacion de datos.

Recogida de datos psicofisioldgicos

Los ordenadores poseen una larga tradicion en el registro de medidas psicofisioldgicas.
Sin embargo, en su inicio, se trataba de sistemas enormemente caros y con limitaciones
evidentes. El desarrollo de ordenadores mas sofisticados durante la (iltima década ha facilitado
enormemente el registro de estas variables. Los programas existentes actualmente permiten
obtener medidas de forma casi constante, y también analizarlas de forma simultianea (Garcia y
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Roa, 1995). Pensemos que la evaluacion psicofisiologica suele implicar el manejo de un gran
numero de variables y valores, razon por la cual dichas variables no siempre han gozado de la
atencion necesaria en los procesos de evaluacidn psicologica (Vila, 1990). Puesto que el uso
de ordenadores facilita el manejo y analisis de datos, es muy probable que en un futuro no
lejano estas variables formen parte integral de dicha evaluaciéon (Golu y Bogatu, 1993;
McArthur, Schandler y Cohen, 1988).

Entrenamiento de los futuros clinicos

El uso de ordenadores con fines docentes se remonta a la década de los cincuenta,
aunque su adopcion en el seno de la psicopatologia es algo mas reciente. La inclusion de
programas de entrenamiento en el dmbito de la medicina y la psicologia clinica ha adoptado
dos opticas diferentes. Hemos visto que, de un lado, los ordenadores se han utilizado para
instruir a los pacientes en el proceso de evaluacion y terapia (Sampson, 1986), y también para
la instruccion de la poblacion en ciertas conductas de prevencion y de riesgo de psicopatologia
(Bloom, 1992).

De otro lado, los ordenadores se pueden utilizar para el entrenamiento de los futuros
clinicos (Schoenfeldt, 1994). Esta tltima linea ha gozado de un creciente interés durante los
ultimos afios, y cada vez es mas habitual que los disefiadores de "software" preparen
programas de simulacion que permitan a los futuros profesionales aprender y ejercer las
habilidades requeridas en evaluacion y diagndstico.

Asimismo, los ordenadores que se utilizan como herramienta de entrenamiento pueden
dirigirse a diferentes aspectos fundamentales del conocimiento. Jager (1994) sefiala tres areas
fundamentales: la procedimental, la declarativa y los aspectos metacognitivos de
conocimiento.

Veamos algunos de los trabajos aparecidos en esta ultima linea de investigacion.
Lichtenberg, Hummel y Shaffer (1984) presentaron un modelo de primera entrevista
computerizada a la que denominaron CLIENT 1. El programa simulaba un paciente con
problemas en diferentes areas como el trabajo, la familia, las emociones y sus relaciones
sociales. En este caso, la mision del futuro clinico consistia en determinar cudl era el area que
generaba el mayor niimero de problemas o el que mas preocupaba al supuesto paciente.

Mais adelante, Lambert, Hedlund y Vieweg (1990a, 1990b) presentan otro ejemplo de
programa de entrenamiento. En este caso, los autores habian programado en un ordenador
diferentes tipos de problemas y diferentes condiciones. Durante el entrenamiento, los sujetos
van escogiendo las diferentes opciones y estableciendo sus propios juicios. El sistema-ofrece
feedback inmediato sobre las elecciones de los sujetos, y también un resumen final sobre la
estrategia seguida durante la sesion, sus pros y contras.

En la actualidad, se estan multiplicando los trabajos que presentan programas
informaticos para mejorar las habilidades de los futuros clinicos en tareas de diagndstico y
toma de decisiones, tanto en los ambitos de la medicina como en la psicologia clinica (por
poner sélo algunos ejemplos remitimos al lector a los trabajos de: Fincher et al., 1986; Florey,
1988; Garret, Savage y Hendrickson, 1990; Kidd, Cesnik, Connoley y Carson, 1992; Liras,
1990; Tood, 1996; Walsh y Bohn, 1990; Wigton, 1987; B.P. Wolf, 1992). En conjunto, estos
trabajos constatan una clara aceptacion de las nuevas técnicas de ensefianza por parte de los
sujetos, y también evidencian que complementar el entrenamiento de los futuros clinicos con
programas de ordenador ofrece un notable nimero de ventajas. Asi, por ejemplo, el
aprendizaje con ordenador puede dirigirse de forma concreta a las necesidades especificas de
cada sujeto. De este modo, el uso de la informatica permite que los futuros clinicos sean
agentes activos en el proceso de formacion profesional, a la vez que les permite definir,
imponer y seguir su propio ritmo de aprendizaje. Siguiendo en esta misma linea, los usuarios
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de los programas informaticos de entrenamiento destacan que el ordenador es un instructor
paciente, objetivo e imparcial, que ofrece feedback de forma consistente a la ejecucion de los
sujetos (éstos pueden realizar errores de forma involuntaria o voluntaria, con objeto de evaluar
la consecuencia de sus acciones), que modifica de forma relativamente simple las
instrucciones en funcién de las respuestas previas, que integra un gran volumen de
informacion de forma estructurada y flexible, que incrementa notoriamente la motivacion de
los estudiantes, que es accesible a cualquier hora del dia, y que permite conectar entre si
diferentes zonas geograficas (por ejemplo, diferentes universidades, o zonas rurales con zonas
urbanas). Ademds, el entrenamiento se puede programar de forma que cada sujeto trabaje de
forma individual o bien en pequefios grupos, haciendo que el sistema informatico favorezca la
discusion entre los alumnos (Shannon, 1990). Finalmente, diferentes trabajos constatan que la
incorporacion de las prestaciones que ofrecen los nuevos sistemas multimedia (por ejemplo, la
inclusion de material videografico, sonido y animacion) permitira crear situaciones simuladas
muy proximas a las que ocurren en la realidad, lo cual facilitara que los futuros clinicos
desarrollen habilidades especificas tales como el reconocimiento y la valoracion de diferentes
formas de comunicacion no verbal en sus futuros pacientes (Garrud, Chapman, Gordon y
Herbert, 1993). La disponibilidad de programas de simulacion para el entrenamiento también
ofrecera una gran flexibilidad al aprendizaje, ya que en cualquier momento los usuarios
podran detener el proceso objeto de estudio, reiniciarlo e incluso alterarlo.

Y no podemos finalizar esta lista de prestaciones sin destacar una de las que, a nuestro
juicio, constituye otra ventaja interesante del uso de la tecnologia informatica en el ambito del
entrenamiento de los futuros profesionales: la posibilidad de que los usuarios (es decir, los
futuros profesionales) desarrollen, junto a las habilidades clinicas requeridas, habilidades en el
manejo de los ordenadores, y también que abandonen cualquier actitud de rechazo hacia los
sistemas informaticos. Esta consideracion es relevante en la medida en que en el futuro estos
mismos estudiantes deberdn manejar diferentes programas informaticos para las tareas de
toma de decisiones clinicas.

Programas de ayuda al diagnostico y la toma de decisiones clinicas

Uno de los aspectos mas relevantes y controvertidos que se ha estado estudiando en los
ultimos afios concierne al uso de los ordenadores como herramienta de ayuda para el
diagnostico y la toma de decisiones clinicas. Tal como hemos visto, esta controversia se inicio
con Meehl (1954), quien postulé que las predicciones estadisticas eran mas consistentes y
precisas que las ofrecidas por los clinicos. Posteriormente, se han venido estudiando qué
factores podrian explicar por qué los clinicos no producen juicios fiables, y se han destacado
tres variables basicas (Kleinmuntz, 1984). En primer lugar, los profesionales humanos estan
influidos por sesgos aparecidos en sus procesos cognitivos. En segundo lugar, los diagnésticos
basados en la intuicion no pueden considerarse en modo alguno como productos objetivos de
la evaluacion. Y en tercer lugar, parece ser que los clinicos tienen problemas para diferenciar
qué informacion es relevante y qué informacion es irrelevante. En esta misma linea, se ha
postulado que cuando se elimina el elemento de interpretacion del proceso de evaluacion (en
este caso el clinico), los diagndsticos son mas precisos (Pardeck y Schulte, 1990). Esto
implica que la fiabilidad de la evaluacion conducida a través del ordenador sera notablemente
mayor que la evaluacion conducida por clinicos humanos (Murphy y Pardeck, 1986), ya que
en este caso las decisiones se basan en el analisis de datos obtenidos y combinados a través de
procesos consistentes y totalmente estandarizados.

Esta reflexion ha conducido en la actualidad al desarrollo de sistemas complejos de
ayuda en el proceso de toma de decisiones clinicas. Debido a la importancia que en un futuro
tendran estas aplicaciones informaticas, les dedicamos un espacio mayor en los siguientes
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apartados, donde presentamos dos de los sistemas mas conocidos: los sistemas expertos,
especialmente diseiiados para aprehender el proceso de diagnostico de los clinicos humanos
(Gingerich, 1990), y las redes neuronales. Como se comprobara, estos programas cuentan con
multiples aplicaciones, ya que permiten identificar y clasificar las alteraciones de los sujetos,
seleccionar los instrumentos de evaluacion mas adecuados para cada caso, escoger la
estrategia de intervencidn mas apropiada en cada sujeto y evaluar la eficacia de los

tratamientos.

2.3.2. Estudio de la equivalencia entre las pruebas tradicionales y su
adaptacion informatizada

En los apartados anteriores hemos constatado que uno de los primeros usos (y de los
mas habituales) de los ordenadores en el ambito de la psicologia ha consistido, precisamente,
en realizar nuevas versiones informatizadas de las pruebas habituales de evaluacion. Esto ha
originado un gran nimero de estudios en torno a diferentes areas de investigacion, de las
cuales destacan dos lineas diferentes pero que guardan una estrecha relacion: los trabajos que
evaluan la actitud de los pacientes hacia esta nueva forma de evaluacion y los trabajos que
miden el grado de equivalencia de los nuevos protocolos informatizados y las versiones
tradicionales de lapiz y papel.

Nos ha parecido interesante abordar estos aspectos porque, en ultima instancia, los
consideramos relevantes para la evaluacion de la relacion coste-beneficio que implica el
proceso de evaluacién psicologica informatizada, en especial de todas aquellas variables
intermedias que podrian estar modulando dicha relacion. De otro lado, también pensamos que
este apartado es interesante en la medida en que se acepta que las nuevas tecnologias
informéticas complementan y/o sustituyen los tradicionales métodos de evaluacion. En este
caso, hemos querido plantear y evaluar dos cuestiones basicas: (1) estudio de la equivalencia
entre los resultados obtenidos con el formato tradicional y el informatizado, y (2) estudio de la
validez de la informacion recogida con el ordenador.

En los siguientes apartados recogemos las conclusiones generales bésicas derivadas de
los estudios que miden el grado de aceptacion de las tecnologias informaticas como nuevas
herramientas de evaluacion psicoldgica, y también de los estudios que miden la equivalencia
psicométrica entre las versiones informatizadas de las pruebas de evaluacion y las versiones
tradicionales.

Debemos matizar que los estudios revisados en los siguientes apartados han evaluado,
fundamentalmente, pruebas de evaluacion disefiadas para ser autoadministradas con el
ordenador. En dichos casos, nuestras conclusiones se dirigen, basicamente, a este tipo de
protocolos.

Finalmente, matizar que el estudio de la equivalencia entre las pruebas que se presentan
en formato tradicional de lapiz y papel y su adaptacion en formato informatizado conlleva
importantes dificultades metodoldgicas (Honaker, 1988). Entre las mas importantes destaca el
hecho de que los diferentes estudios aparecidos pueden estar evaluando la misma prueba, pero
usando diferentes programas informdticos. Puesto que pequefias diferencias en el interfaz
afectan notablemente la forma en que los sujetos responden (Lowgren y Lauren, 1993), es
posible que las inconsistencias que evidencian las investigaciones que evalian la equivalencia
en realidad estén denotando diferencias en las caracteristicas de los programas que se utilizan.

Asimismo, es importante tener presente que al evaluar la calidad de un instrumento de
evaluacion informatizado no es suficiente que los indices psicométricos clasicos adopten
valores aceptables (Erdman, Klein y Greist, 1985). En este sentido, por ejemplo, es preciso
que las estrategias de presentacion de los resultados y los modos de interaccion sujeto-
ordenador sean minuciosamente evaluados. En el siguiente capitulo abordamos formalmente
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aspectos de calidad de datos adoptando como punto de referencia el uso de sistemas
informaticos de gestion de la informacion.

2.3.2.1. Estudio de la experiencia de los sujetos frente al uso del ordenador

Se han postulado diferentes razones por las cuales los resultados obtenidos con
entrevistas o cuestionarios informatizados podrian variar de los obtenidos con los protocolos
tradicionales que los pacientes completan con lapiz y papel. Entre las mas habituales destaca
la actitud de los pacientes frente al ordenador, factor que a su vez podria depender de aspectos
tales como el grado de familiaridad de los pacientes con dichas maquinas, el nivel de ansiedad
de los pacientes cuando interactian con el sistema o los requisitos especificos de la recogida
de datos en formato informatizado (Burke y Normand, 1987).

El estudio de la forma en que los sujetos experimentan los nuevos formatos de
evaluacion ha sido denominado como "estudio de la equivalencia experiencial" por autores
como Honaker (1988). En términos generales, se trata de comprobar si los sujetos evaluados
muestran la misma reacciéon emocional, motivacional, perceptual y actitudinal frente ambos
formatos. La razon principal para abordar este estudio se debe a que cuando un sujeto
reacciona de forma diferente ante un tipo de prueba, esto podria tener un importante efecto
sobre la equivalencia psicométrica, y también sobre otros componentes del proceso de
evaluacion.

Veamos, por lo tanto, cuales han sido las conclusiones generales referidas en la
bibliografia. Los resultados obtenidos en algunos trabajos han sugerido que los sujetos se
muestran indiferentes frente al tipo de evaluacion (personal "versus" informatizada) (Erdman,
Klein, Greist y Skare, 1992). Otros investigadores, sin embargo, han hipotetizado que el
ordenador podria contemplarse como un "intruso" dentro del proceso de evaluacion, lo cual a
su vez deterioraria el "rapport" necesario para conseguir la colaboracién y cooperacion
necesaria de los evaluados (Colby et al., 1989; Matarazzo, 1986). Esta ultima argumentacion
es de crucial importancia de cara a la evaluacion de los trastornos psicolégicos. Pensemos que,
en gran medida, la calidad de los datos depende de la cooperacion de los sujetos que se
estudian; si no se consigue su colaboracion no es posible asegurar la fiabilidad de la
informacion que se registra. Sin embargo, aunque en algunos trabajos se haya sugerido la idea
de que los sujetos evaluados prefieren la entrevista cldsica con el clinico que la entrevista
informatizada o la autoadministracion de pruebas de evaluacién, cada vez existen mas
evidencias de que la administracién "on-line" de los instrumentos de evaluacion psicoldgica es
bien aceptada por los sujetos, e incluso en muchos casos resulta el formato de evaluacion
preferido. Asi lo demuestra el que, segiin nuestro conocimiento, constituye el primer trabajo
realizado en esta linea (Lucas, Mullin, Luna y Mclnroy, 1977), que constata que un 82% de
pacientes muestran una actitud claramente favorable al uso de entrevistas informatizadas.
Posteriormente, estos resultados se han replicado en otros muchos trabajos (Alhberg, Tuck y
Allgulander, 1996; Burda, Starkey y Dominguez, 1991; Dignon, 1997; Farrell, Camplair y
McCullough, 1987; Harrell, Honaker, Hetu y Obwager, 1987; Honaker, Harrell y Buffaloe,
1988; Krieger y Dlugosch, 1991; Murrelle, Ainsworth, Bulger y Holliman, 1992; Petrie y
Abell, 1994, Plutchik y Karasu, 1991; Rosenman, Levings y Korten, 1997; Rozensky, Honor,
Rasinski, Tovian y Herz, 1986, Sawyer et al., 1990; Sawyer, Sarris y Baghurst, 1991). Los
sujetos entrevistados no consideran que el ordenador ejerza un efecto negativo en la
interaccion con el entrevistador, de hecho algunos consideran que la disponibilidad de
sisternas informaticos hace que el clinico que los usa parezca menos tenso y "mas profesional”
(Baker, 1992; Kobak, Reynolds y Greist, 1994). Estos resultados son generalizables tanto a la
poblacion adulta como a la poblacidn infantil y juvenil. Los trabajos de investigacion sugieren
que los jovenes se sienten comodos con el uso del ordenador, y también que un porcentaje
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considerablemente alto de adolescentes prefiere introducir directamente la informacion
diagnostica al ordenador que ser entrevistado por un clinico, especialmente en aquellos
contenidos que esta poblacion considera dificil discutir con un adulto (Kight-Law, Mathisen,
Calandra, Evans y Salierno, 1989). En estos trabajos también se ha hipotetizado que en
aquellos casos en los que los sujetos adolescentes manifiestan disconformidad con los
instrumentos de evaluacion informatizados, esta actitud en realidad podria estar expresando
una disconformidad ante el contenido de la evaluacion, y no ante los procedimientos
especificos de recogida de datos.

En relacion con el punto anterior, también se ha evaluado en qué grado los sujetos dan
mas o menos informacion segin el tipo de formato. Aunque algunos estudios indican que las
pruebas informatizadas ofrecen puntuaciones inferiores que las pruebas que se completan en
lapiz y papel (Lambert, Andrews, Rylee y Skinner, 1987), la mayoria de trabajos realizados
sugieren que muchos pacientes dan mdas informacién (o més sincera) cuando responden
directamente al ordenador, sobre todo en lo que se refiere a contenidos que de forma general
la poblacion suele considerar como personales (por ejemplo la vida sexual) o aquellos otros
que en la practica clinica resultan mas atipicos y que popularmente se consideran "raros" o
poco deseables (Alhberg et al., 1996; Duffy y Waterton, 1984; Erdman, Greist, Gustafson,
Taves y Klein, 1987; Ferriter, 1993; Hinkle, Sampson y Radonsky, 1991; Kobak, Greist,
Jefferson y Katzelnick, 1996; Kobak, Reynolds y Greist, 1994; Johnston y Walton, 1995;
Levine, Ancill y Roberts, 1989; Meszaros, Engelsmann, Meterissian y Kusalic, 1995; Petrie y
Abell, 1994; Robinson y West, 1992; Rolnick, Gross, Garrard y Gibson, 1989; Sawyer et al.,
[991). Una de las razones por las cuales se podria producir este fendmeno se deberia al hecho
de que el ordenador nunca responde de forma "emocional” ante las respuestas que los sujetos
ofrecen (Colby et al., 1989; Erdman- et al., 1985), es decir, nunca se enfada, se cansa, no
expresa descontento o sorpresa, y tampoco se aburre. Bien al contrario, los ordenadores
pueden programarse para que actien ante los pacientes de forma educada y amable, y también
para que parezcan COmprensivos.

Antes de finalizar este apartado quisiéramos destacar, en relacion a lo expuesto
anteriormente, que los estudios revisados no permiten concluir que el ordenador es siempre el
medio preferido por los sujetos a la hora de informar sobre sus problemas. En nuestra opinion,
aconsejamos ser extremadamente cautos en este punto y, tal como sugieren algunos autores
(French y Beaumont, 1987; Hofer y Green, 1985; Kight-Law et al., 1989; Spinhoven, Labre y
Rombouts, 1993), considerar en cada caso todos los elementos relacionados con la
administracion de las pruebas de evaluacion psicologica en formato informatizado: los
factores biograficos (sobre todo edad y nivel educativo), el tipo y el grado de alteracion
psicolégica, la forma de registro de las respuestas (teclado, pantallas tactiles, etc.), la forma de
presentacion de las preguntas, el grado de experiencia previa y la actitud de cada sujeto frente
al uso de ordenadores, o incluso la "habilidad informatica" de los sujetos. En estos trabajos se
indica que es, precisamente, la interaccion de estos elementos la que determina la reaccidn de
los sujetos frente al proceso de evaluacion, y por lo tanto es importante clarificar como y en
qué grado lo hacen.

Aunque los resultados obtenidos hasta el momento no son del todo determinantes, en
conjunto, estos estudios sugieren que el proceso de evaluacion informatizada no siempre
resulta adecuado para todos los pacientes psiquiatricos. Asi, por ejemplo, Skinner y Pakula
(1986) ya apuntaban que los sujetos con nivel cultural més bajo y sin conocimientos previos
en informatica serian los que presentarian una actitud mds desfavorable y unos niveles de
ansiedad mas altos durante la evaluacion. Mas adelante, otros trabajos han confirmado que los
sujetos mas jovenes, con mayor nivel educativo, con mayor experiencia previa en el uso de
ordenadores y con actitud mas favorable al inicio en relacion a este tipo de evaluacion, son los
que posteriormente muestran también una actitud mas positiva y un mayor disfrute con estos
protocolos (Burke, Norman y Raju, 1987; Spinhoven et al., 1993). En cambio, ni el sexo ni el
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tipo o el grado de psicopatologia parece que guardan relacion con la preferencia o la
aceptacion de los protocolos informatizados®. Finalmente, también se ha comprobado que el
grado de comprensibilidad y la claridad de presentacién de las preguntas son factores mas
importantes que la forma en que se pide a los sujetos que respondan (por ejemplo, uso del
teclado frente a pantallas tactiles) (French y Beaumont, 1987).

Es mads, creemos que todavia quedan algunas cuestiones por resolver en el estudio de la
equivalencia experiencial. Por ejemplo, ;qué efectos tiene la falta de equivalencia experiencial
en el proceso de evaluacion? Un estudio preliminar sugiere que no hay efectos sobre las
expectativas de los sujetos respecto al tratamiento (Barron, Daniels y O'Toole, 1987), aunque
las dificultades metodolégicas de este trabajo limitan su capacidad de generalizacion.
Asimismo, nos podriamos cuestionar como y en qué grado afecta la falta de equivalencia
experiencial en la equivalencia psicométrica. O también como afecta la administracion
informatizada de un test la reaccién que pueda tener un sujeto en el futuro frente a otras
formas de administracion no informatizadas. En relacion a este ultimo punto, podria suceder,
por ejemplo, que cuando una prueba de evaluacion o una forma particular de registrar los
datos genera mas ansiedad o rechazo en el sujeto, éste reaccionara posteriormente de forma
negativa y manifestara disconformidad o desanimo en las posteriores fases de la evaluacién. Y
al contrario, cuando un sujeto valora positivamente la evaluacion informatizada
posteriormente podria manifestar descontento ante otras pruebas administradas en un formato
diferente.

Finalmente, otro aspecto relacionado con la equivalencia experiencial ha consistido en
evaluar la percepcion que tienen los sujetos sobre el tiempo que requiere completar las
pruebas. En esta linea, los estudios realizados han mostrado de forma consistente que la
administracion informatizada se percibe como una forma mads rdpida para ofrecer la
informacion deseada (Gottschalk, Stein y Shapiro, 1997; Honaker, 1988; Kobak et al., 1996),
lo cual siempre suele ser valorado positivamente por los sujetos.

2.3.2.2. Estudio de la equivalencia psicométrica

Se considera que dos pruebas de evaluacion son psicométricamente equivalentes cuando
demuestran que son paralelas, es decir, cuando producen los mismos resultados, las mismas
distribuciones, y correlacionan de la misma forma con medidas obtenidas en otras pruebas o
variables. Cuando dos formatos o pruebas de evaluacion demuestran ser psicométricamente
equivalentes, los valores normativos pueden generalizarse directamente de una a otra. En caso
contrario, no es posible realizar esta generalizacion.

El estudio de la equivalencia psicométrica entre las pruebas informatizadas y las
tradicionales ha despertado un considerable interés. Muchos investigadores se plantean como
objetivo contrastar la existencia de tales equivalencias (Lewis, 1994; Lukin, Dowd, Plake y
Kraft, 1985), aunque parecen no tener en cuenta que pasar de un formato a otro implica
diferencias sustanciales en la forma de administracion de los reactivos y registro de las
respuestas.

En efecto, cuando se informatiza un instrumento de evaluacion se modifican tanto los
reactivos (al menos en lo que concierne a la forma de presentacion) como los requisitos de
respuesta. Por ejemplo, es habitual que cuando se usa un ordenador se presenten pocas
preguntas a la vez en el monitor (lo normal en los sistemas disefiados para la
autoadministracion es presentar una unica pregunta), de manera que el sujeto evaluado nunca
puede saber "a priori" cudl sera la duracion del mismo. Aunque en un inicio no lo pueda

? Es importante tener presente que en la mayorfa de estos estudios se han utilizado muestras de pacientes
con trastornos de tipo neur6tico. Esto implica que los resultados obtenidos no son generalizables a otras formas o
grados de psicopatologia (pacientes organicos, psicéticos, etc.).
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parecer, este factor puede llegar a ser importante; pensemos que cuando el sujeto tiene acceso
a todas las preguntas desde el principio, puede llegar a considerar que la prueba es demasiado
larga, y por lo tanto, estar tentado de abandonarla.

Estas modificaciones, aunque en muchos casos se pretende que sean irrelevantes a los
objetivos del test o protocolo, podrian tener un efecto importante en la forma en que los
entrevistados responden (Farrell et al., 1987; McLennan, Jackson y Bellantino, 1988; Skinner
y Pakula, 1986). Algunos autores, incluso, sostienen que el formato informatizado podria no
reflejar el mismo constructo psicoldgico que el original (Honaker, 1988; Moreland, 1990b), de
manera que resulta del todo inadecuado considerarlos "a priori" como equivalentes y
generalizar de forma automatica las propiedades psicométricas y los datos normativos. Para
ilustrar esta afirmacion nos bastard presentar un sencillo ejemplo. Imaginemos que estamos
evaluando la capacidad de memoria inmediata de los sujetos. En este caso, las puntuaciones
de un test informatizado podrian depender de la habilidad de cada evaluado para entrar las
respuestas a través de un teclado, factor mas irrelevante en la version tradicional de lapiz y
papel. Este hecho haria que fuera del todo inadecuado generalizar las puntuaciones normativas
del formato tradicional, asi como tampoco las caracteristicas psicométricas.

Hemos de sefialar que muchos estudios concluyen la existencia de una equivalencia
psicométrica entre las pruebas tradicionales y las nuevas versiones en formato informatizado
(McLennan et al., 1988; Meszaros et al., 1995; Sawyer et al., 1991). Sin embargo, otro
conjunto importante de estudios no concluyen que las pruebas informatizadas sean totalmente
equivalentes a nivel psicométrico a las pruebas tradicionales. Es mas, en algunos casos, los
datos indican que no hay equivalencia. Para corroborar esta afirmacion nos basta remitirnos a
los resultados obtenidos en el caso de las entrevistas informatizadas. Anteriormente, hemos
revisado algunos trabajos de investigacion que sugieren que con el formato informatizado se
recoge mds informacion que con el formato tradicional, y también que los pacientes que
interactian directamente con el ordenador ofrecen mas informacion de contenidos que
popularmente se consideran como personales o de aquellos cuya incidencia clinica es
relativamente baja. Evidentemente, estos datos implican que ambos formatos no son
equivalentes, y que por lo tanto los resultados obtenidos en ambos tipos de evaluacion no
deberian interpretarse del mismo modo.

Pero no queremos acabar aqui con nuestra reflexion anterior. Aunque no se sabe en qué
forma o medida pueda afectar al proceso de evaluacion clinica, lo que si parece claro es que la
informacidn adicional obtenida gracias al formato informatizado es valida y precisa. A pesar
de que algunos investigadores sugieren que los sintomas afiadidos podrian actuar distrayendo
la atencion del clinico (ya que cuando éste dispone de sintomas poco prevalentes suele
percibirlos como mas "anormales" y por lo tanto clinicamente relevantes), por el contrario,
parece mas logico pensar que esta informacion adicional facilita tanto el diagnostico como la
orientacion terapéutica. E incluso, podria suceder que con la utilizacion sistematica de los
ordenadores como herramientas de administracion de las pruebas de evaluacion se
comprobara que diversos sintomas aparecen con mas frecuencia de lo que se estimaba en
algunos trastornos psicologicos.

Pero en a este apartado todavia son muchas las preguntas que quedan por responder. Por
ejemplo, muchos trabajos orientados al estudio de la equivalencia psicométrica no evalian
todos los elementos asociados a este concepto general, tales como la validez de criterio.
Asimismo, muchas de las investigaciones realizadas se han llevado a cabo en poblaciéon no
clinica, y por lo tanto los resultados no son generalizables a dicha poblacion. Finalmente,
todavia queda por determinar cémo afectan la equivalencia variables tales como las
diferencias individuales de los informantes y el tipo de interfaz hombre-ordenador.
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Estudio de la validez

Es importante matizar que el estudio de la validez de los resultados de la evaluacion
psicoldgica con ordenador en muchas ocasiones ha recibido mas atencion que el de la
equivalencia (tanto psicométrica como experiencial). Pero como en los casos anteriores,
todavia son necesarios mas estudios que midan la validez de muchas de las pruebas
informatizadas de evaluacion que actualmente se utilizan. Asimismo, seria conveniente dotar
a los futuros investigadores en estas areas de guias a la hora de decidir qué aspectos se deben
medir, qué criterios se deben seguir y sobre qué componentes focalizar la atencion.

Creemos que es precisamente en este punto donde nos hemos encontrado con otro de los
temas apasionantes en relacion a los instrumentos informatizados en psicologia. En efecto, si
no hay acuerdo sobre qué criterios deben guiar el estudio de la validez es porque existen
diferentes concepciones respecto al uso de los ordenadores en el proceso de evaluacion
psicologica. En los siguientes parrafos exponemos dos de las corrientes fundamentales
(Honacker y Fowler, 1990).

De un lado, algunos autores sostienen que el ordenador deberia poder considerarse como
un "sustituto" del clinico (Kleinmuntz, 1991). En este sentido, seria suficiente con llegar a
demostrar que los ordenadores ofrecen la misma informacion y toman las mismas decisiones
que los clinicos. De hecho, bajo esta Optica se enfatizan prestaciones como la rapidez y
fiabilidad de los nuevos procedimientos informatizados. El ordenador seria algo asi como un
"gemelo" del clinico, s6lo que mas rapido y también mas consistente (Gottschalk et al., 1997;
Kobak et al., 1996). Muchos estudios realizados en esta linea se basan en comparar los
resultados obtenidos con el ordenador y los resultados obtenidos por el clinico cuando se
estudia una misma muestra de sujetos (Vale y Keller, 1987). Puesto que las metas del nuevo
sistema consisten en incrementar la rapidez y fiabilidad de la evaluacidn, la validacién esta
completa y es aceptable cuando se obtienen medidas de concordancia aceptables (Farrell et al.,
1987; Wilkinson y Markus, 1989). Lamentablemente, esta estrategia asume que las
interpretaciones del clinico son validas y correctas, lo cual ha resultado ser muy cuestionable
en el ambito de la salud mental. Por lo tanto, previamente es fundamental demostrar la validez
de los juicios del clinico experto.

De otro lado, otro grupo de autores sostiene que el ordenador debe "mejorar” (y no sélo
duplicar) el proceso de toma de decisiones del clinico. Bajo esta perspectiva, se enfatiza la
capacidad del ordenador para manejar la informacion, realizar analisis complejos y realizar
predicciones actuariales fiables. En este caso es importante llegar a demostrar que el
ordenador no sélo es un instrumento mas rapido y consistente que el clinico, sino que también
es mas preciso que el mejor de los expertos. Por lo tanto, muchos estudios orientados en esta
linea toman como medida bésica la validez de criterio de cada sistema.

Finalmente, es curioso comprobar que aunque todavia no se dispone de los suficientes
datos relativos a la validez de los nuevos sistemas informaticos, muchos profesionales y
usuarios muestran una alta confianza en los ordenadores, de tal modo que en muchas
ocasiones aceptan totalmente los resultados de la evaluacion si saben que han estado mediados
por el uso de estas herramientas (Honaker, Hector y Harrell, 1986). En el capitulo 3
abordaremos formalmente esta cuestion al hablar de calidad de la gestion de datos.
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2.3.3. Tests adaptativos informatizados en evaluacion psicologica

En los apartados anteriores hemos revisado como fueron adoptados los sistemas
informaticos dentro del dmbito de la evaluacion psicoldgica. En su mayoria se trataba de
programas "sencillos" o "convencionales" especialmente disefiados para la resolucion de
tareas especificas de recogida de datos, correccion e interpretacion de las pruebas psicoldgicas
mas utilizadas que ya existian en papel.

En lo que resta de capitulo presentamos programas mas "sofisticados" que también estan
alcanzando un cierto impacto en el seno de la evaluacion psicologica y del psicodiagnostico.
En primer lugar hablaremos de los denominados tests adaptativos informatizados. La
exposicion de este apartado sera bastante concisa, ya que su aplicaciéon al ambito del
psicodiagndstico todavia no es demasiado notoria. A continuacidon nos ocuparemos mds
ampliamente de los sistemas expertos y de las redes neuronales con fines diagnosticos. Estos
apartados gozaran de una mayor atencion debido a que el uso de estos sistemas se esta
mostrando muy prometedor en nuestra disciplina.

Los tests adaptativos informatizados (TAI) constituyen una de las innovaciones
psicométricas mas destacables de los ultimos afios (Muiiiz, 1990). Un TAI no es ni mas ni
menos que un conjunto de items (banco) organizados por un programa de ordenador, el cual
selecciona y presenta al sujeto los reactivos que mejor le evalian. En este sentido, el
ordenador escoge un nuevo item en funcion de los aciertos y/o errores que comete el sujeto, y
finaliza la sesion de evaluacion en el momento en que es capaz de situar la puntuacion del
evaluado con un minimo error de medida (Oleay Ponsoda, 1996; Renom, 1996).

Los primeros TAI fueron utilizados por organismos publicos (relacionados con
Administracion Publica, Educaciéon y Defensa) de Estados Unidos en la década de los 70.
Debido a sus caracteristicas y a su base tedrica, estos primeros tests fueron principalmente
aplicados en medicion de capacidades cognitivas, rendimiento y aptitudes. Posteriormente, y
debido a las notables ventajas que ofrece (Jones y Zhing, 1994; Meijer y Sijtma, 1995;
Renom, 1993a, 1993b; Wise, 1994; Zen Hsiu, 1994), esta metodologia se ha extendido
ampliamente por otros paises, sobre todo en las areas de evaluacion educativa y
certificaciones profesionales. En la actualidad estan apareciendo las primeras normativas
(A.C.E., 1995). Su impacto, sin embargo, ha sido mucho menor en el campo de la clinica y del
psicodiagndstico, a pesar de las ventajas que supondria la adopcion de algunas de las ideas
que subyacen a estos instrumentos de evaluacion (por ejemplo, Ia disponibilidad de bancos de
items con preguntas de diagnostico para diferentes poblaciones de sujetos).

Una de las estrategias que actualmente estd recibiendo especial atencion es la "Auto
Adaptativa", caracterizada porque cada evaluado escoge el grado y el sentido (facil-dificil) de
la progresion. De este modo, la motivacion de los sujetos se incrementa y las percepciones de
estrés y frustracion disminuyen, ya que disponen de mayor control de la situacion de
evaluacion.
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2.3.4. El ordenador como herramienta de ayuda para simular el proceso de
diagndstico: los sistemas expertos

En los apartados anteriores hemos indicado que los primeros programas informaticos
aplicados al area de la toma de decisiones y del psicodiagnodstico fueron disefiados para
realizar analisis estadisticos y psicométricos de un conjunto de datos. Estos sistemas, a lo
sumo, acababan por indicar qué diagnosticos eran mas probables aplicando técnicas como los
arboles de decisidn, el teorema de Bayes o el analisis discriminante.

Posteriormente se desarrollaron programas de ayuda para determinar qué informacién
deberia recogerse y con qué técnicas de medida. En este caso, la solucién ofrecida por los
diferentes sistemas solia depender de los criterios de coste de la prueba, de los posibles dafios
ocasionados al paciente y del valor discriminante de la informacién recogida.

Pero en la década de los 70 se inicia una nueva revolucion tedrica y tecnoldgica,
facilitada por la aplicacion de conocimientos derivados de la inteligencia artificial al 4mbito
del diagnéstico clinico (Lasala, 1994): Bajo esta nueva perspectiva se comienzan a desarrollar
los denominados sistemas expertos y los sistemas neuronales, ambos con objeto de facilitar el
diagnostico de los trastornos. En este apartado exponemos la aplicacion de sistemas expertos
al ambito del psicodiagndstico.

Queremos comenzar seiialando que el término "experto" posee diferentes connotaciones
semanticas cuando se revisa la literatura especializada. Los trabajos sobre la actuacion de los
"expertos" se organizan en tomno a dos lineas bien diferentes. De un lado, existe un volumen
considerable de publicaciones referidas al juicio clinico y la toma de decisiones (revisados en
los apartados anteriores de este capitulo), que destacan la pobre actuacion de los profesionales
en tareas clinicas debido (en parte) a los efectos de los sesgos y heuristicos cognitivos
asociados a dichas tareas. De otro lado, otras disciplinas también interesadas por aspectos
relacionados con. la cognicién (por ejemplo la psicologia cognitiva) contemplan a los
"expertos" como sujetos competentes que poseen y utilizan estrategias cognitivas diferentes de
las que suelen utilizar los clinicos considerados no expertos (tales como un mayor grado de
automatizacion). ‘

Por supuesto, se han realizado propuestas que han intentado reunir ambos puntos de
mira (Edwards, 1992; Shanteau, 1992a). Por ejemplo, Shanteau (1992a) desarrolla lo que
denomina como "Teoria de la Competencia del Experto". Esta teoria sugiere que los dos
analisis expuestos en el parrafo anterior son correctos, aunque incompletos. Desde el punto de
vista del autor, el grado de competencia depende de la disponibilidad de cinco componentes
basicos: una base de conocimientos lo suficientemente amplia, las estrategias psicoldgicas
propias de los clinicos considerados expertos, las habilidades cognitivas necesarias para la
toma de decisiones, la habilidad para usar de forma apropiada estrategias de decision y las
caracteristicas de la tarea.

El desarrollo de estas posturas reconciliadoras ha permitido el disefio de nuevas e
interesantes tecnologias, los denominados sistemas expertos. Gran parte de estos programas,
que se suelen considerar "basados en conocimientos" y que se basan en modelos normativos a
la hora de abordar el problema de la toma de decisiones clinicas, contemplan el proceso de
diagndstico de forma similar a la representada en la figura 2.1 (Westmeyer y Hagebock,
1992). Esta imagen sugiere que el ordenador constituye una herramienta de ayuda
fundamentalmente en las fases 4, 5 y 6. En efecto, en la actualidad cada vez se tiende mds a la
recogida de informacion de forma interactiva con el ordenador (fase 4), por ejemplo
presentando las preguntas en un monitor y grabando de forma directa las respuestas a través
de un teclado. A continuacion, los programas existentes aplican diferentes algoritmos de
combinacidn de datos (fase 5) con el fin de obtener resultados diagnosticos fiables y validos
(fase 6).
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Figura 2.1: Modelo del proceso de evaluacién psicolégica bajo la éptica normativa
(adaptada de Westmeyer y Hagebéck, 1992).

Es importante sefialar que los problemas planteados en la fase 1 no suelen obtener una
solucidn a partir de la informacion recabada aplicando un sdlo instrumento de evaluacion. Por
ello, los resultados obtenidos al aplicar una prueba de evaluacion nunca deben ser
confundidos con el diagndstico (fase 6).

Asimismo, los sistemas basados en modelos normativos incorporan una base de
conocimientos cuyo requisito fundamental consiste en la confirmacion empirica. Esto supone
que la interpretacion "clinica" y la informacién que se deriva exclusivamente del juicio
humano no es suficiente desde el punto de vista normativo. Desde esta perspectiva, lo que se
requiere es un proceso de interpretacion y prediccion automatico, pero también "actuarial".

Y es en relacion a este punto donde encontramos una de las dificultades fundamentales
para implementar de forma estricta la aproximacion normativa en el proceso de
psicodiagnostico: la disponibilidad de una base de conocimientos empiricamente contrastada.
De hecho, muchos consideran que en la actualidad nuestro cuerpo de conocimientos aparece
fragmentado, y en muchos casos no se dispone ni de las reglas necesarias que permiten
sistematizar y deducir en cada caso cudles son los diagnosticos mas adecuados, ni tampoco de
las distribuciones probabilisticas indispensables para los analisis estadisticos requeridos. En
este sentido, si muchas de las consideraciones que realizan los clinicos en el proceso de
psicodiagnéstico no poseen confirmacién empirica, los modelos adaptados en formato
informatizado no asumiran unas directrices estrictamente normativas. Conseguir modelos
normativos "estrictos" constituird uno de los retos de los sistemas futuros basados en
conocimientos, aunque en la actualidad este objetivo representa mas un ideal que un punto de
partida valido en el proceso de evaluacion psicodiagnostica.

Algunos autores establecen una clara diferenciacion entre sistemas computerizados
expertos y sistemas inteligentes o, si se prefiere, competentes (Godoy, 1996; Kleinmuntz,
1994). En estos trabajos se designa como sistemas "puramente expertos" aquellos que
estratégicamente pretenden simular el proceso que siguen los clinicos humanos "expertos",
con el fin de llegar a las mismas conclusiones diagnodsticas (Edwards, 1992; Hammond,
1992). Por su parte, los sistemas "puramente inteligentes o competentes” constituyen sistemas
informaticos que también realizan diferentes tareas de intervencion clinica, pero
independientemente de la forma de proceder del clinico. En otras palabras, los sistemas
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expertos se podrian considerar como alternativas procedentes del trazado de procesos, en la
medida que prestan una especial atencion a las estrategias que guian la realizacion de una
tarea determinada. Pero los sistemas inteligentes se orientan a la optimizacién de los
resultados, y por lo tanto utilizan el proceso mas adecuado en cada caso (pueden recurrir a
modelos lineales o a estadistica bayesiana, siempre que con ello se consiga una mejora notable
en la potencia del sistema). Los conocimientos necesarios para disefiar un sistema
presumiblemente inteligente no proceden exclusivamente de la actuacion de los profesionales,
sino que los disefiadores recurren a diferentes vias para recabar el maximo de informacion
posible (por ejemplo, la consulta recurrente de la literatura cientifica especilizada) y la forma
de combinarla. Tal vez por esta razon este enfoque también se ha venido denominando
sistemas de produccion basados en reglas® (Frost, 1989).

En este trabajo seguiremos la tendencia que se refleja en un considerable volumen de
trabajos, especialmente en la literatura sobre inteligencia artificial, y utilizaremos la
denominacion de "sistema experto" para designar todo programa que opere de forma eficiente
en la realizacion de tareas complejas (indepedientemente de si en la forma de proceder simula
o no la actuacion de los humanos expertos).

2.3.4.1. Como se desarrollaron los primeros sistemas expertos y como fueron adoptados en
el ambito del psicodiagndstico

La simulacién de los procesos humanos de razonamiento inicié su andadura hace ya
algunas décadas. Algunos autores sitiian este inicio con los trabajos de Newell y Simon sobre
la Méaquina de la Teoria Logica (Newell y Simon, 1956), que probaba teoremas de logica
proposicional. Mas adelante, estas mismos autores se interesaron por la simulacion mediante
ordenador de otras tareas de solucion de problemas (Newell y Simon, 1972). Sin embargo, los
sistemas expertos de que disponemos en la actualidad se consideran uno de los desarrollos
mas recientes de la inteligencia artificial. En los siguientes parrafos exponemos brevemente
como se gestaron y como fueron adoptados en el seno del psicodiagnostico.

En su inicio, uno de los objetivos prioritarios de la inteligencia artificial consistid en el
desarrollo de métodos generales para la solucion de problemas (Doukidis y Angelides, 1994).
Mas adelante, los investigadores que trabajaban en este ambito observaron que la
implementacion de estrategias generales era insuficiente para la resolucién de problemas
complejos, y también que el grado en que los sistemas eran capaces de resolver dichas tareas
venia estrechamente determinado por la disponibilidad de un cuerpo de conocimientos sobre
los aspectos requeridos de la tarea. La idea era bien simple: no existe un "sistema inteligente"
universalmente valido; cuando los programas no disponen de informacion sobre una tarea no
pueden resolverla bien, independientemente de lo eficientes que sean en la ejecucion de otros
problemas.

Este cambio de orientacion supuso a su vez un cambio radical en el punto de mira de la
inteligencia artificial. El objetivo fundamental consistia en determinar como se podian
implementar en los ordenadores las bases de conocimientos (las representaciones de los
procedimientos y estrategias utilizadas por los "expertos" en la ejecucion de un determinado
tipo de problema), y los mecanismos que permitian a dichos conocimientos controlar el
comportamiento del sistema (reglas). Esta tentativa culmind con el desarrollo de los
denominados sistemas expertos basados en conocimientos y/o basados en reglas, considerados

® Al hablar de sistemas inteligentes y expertos es habitual distinguir tres formas principales de combinar la
informacioén y representar el conocimiento: las reglas de produccién, los objetos estructurados y la logica
proposicional. En este proyecto nos referimos a los primeros por ser aquellos que han alcanzado de mayor
difusion en el &mbito del psicodiagnéstico.
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especialmente adecuados para guiar el proceso general de toma de decisiones (Coletti y
Regoli, 1992).

Algunos autores consideran que los sistemas expertos constituyeron una auténtica
revolucion en el seno de la inteligencia artificial. Las razones fundamentales serfan dos. De un
lado, estos sistemas fueron los primeros productos comerciales nacidos en el seno de la
inteligencia artificial. De otro lado, muchos profesionales podian disponer de herramientas de
ayuda para solucionar problemas que hasta el momento no eran abordables con el software
tradicional. '

Los primeros sistemas expertos adaptados al diagnéstico fueron desarrollados en el seno
de la medicina. MYCIN -desarrollado para el diagnostico de enfermedades infecciosas y la
prescripcion del tratamiento mas adecuado- constituye el primer producto elaborado en este
ambito a finales de la década de los 70. Posteriormente aparecieron otros muchos otros
sistemas considerados como expertos (Basavappa, Rao y Harish, 1996; Frost, 1989; Godoy,
1996; Korpinen, 1993): INTERNIST, que se usa en medicina interna y se basa en estructuras
de objetos (la version actual se denomina CADUCEUS); VM, que monitoriza a un paciente
utilizando un dispositivo de respiracion mecanica después de una operacion; AI/COAG, para
consultas acerca de desordenes de homedstasis humanas; DAD, para el diagnostico de
depresion y demencia; OMS, que se basa en la logica proposicional y cubre la mayoria de los
problemas de medicina general;, CASNET, especialmente disefiado para el diagndstico del
glaucoma; EXPERT, construido para facilitar el disefio y la comprobacion de diferentes
modelos de consulta clinica; ONCOCIN, que permite monitorizar el tratamiento de pacientes
externos con cancer; PIP, un programa especialmente Util para el diagnostico de problemas
renales; PUFF, disefiado para el diagndstico de problemas pulmonares; SLEEP-EXPERT,
para el diagnostico de las alteraciones del suefio; EPILEPSY-EXPERT-SYSTEM, para el
diagnostico de la epilepsia; etc.

El desarrollo de sistemas expertos en psicologia fue posterior y alcanz6 un menor auge
que en medicina, tanto en las areas de evaluacion y diagnostico, como en las de tratamiento.
Como ya hemos argumentado, una de las razones fundamentales podria hallarse en el hecho
de que algunos investigadores que trabajan en inteligencia artificial (probablemente por
desconocimiento en los recientes avances en nuestra disciplina) consideran que los métodos
de psicodiagnostico estin menos estructurados, y que el cuerpo de conocimientos de la
psicologia en general todavia resulta demasiado vago como para poder implementarlo de
forma exitosa con las técnicas actuales disponibles en inteligencia artificial (Adarraga y
Zaccagnini, 1992; Binik et al., 1988). También es interesante sefialar que en ambas disciplinas
todavia se estdn construyendo prototipos evolutivos, es decir, programas en proceso de
desarrollo sometidos a evaluacion e implementacion de mejoras. En el seno de la psicologia
los sistemas expertos se encuentran en una fase de disefio mas preliminar que en medicina,
donde ya se comienza a hablar de sistemas computerizados expertos aplicables a areas de
variada generalidad.

Bajo nuestro punto de vista, también consideramos que para desarrollar sistemas
expertos que sean realmente competentes, todavia es necesario resolver problemas de calidad,
estructuracion y validez de la base de conocimientos psicologicos. No tenemos que ir muy
lejos para hallar un ejemplo claro que sirva para corroborar esta afirmacion, basta revisar
algunos de los trabajos aparecidos en la reciente literatura que aborda aspectos de fiabilidad y
validez de uno de los sistemas diagnosticos mas utilizados en psicopatologia, el DSM
(Carson, 1991; Frances et al., 1990; Morey, 1991; Robins, 1989; Spitzer, 1991).
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2.3.4.2. Caracteristicas de los sistemas expertos en psicodiagnadstico

Desde el punto de vista estructural, los sistemas expertos se componen de cinco
elementos basicos (Forns, 1993; Frost, 1989; Godoy, 1996; Hand, 1990; Lasala, 1994,
Madsen, Reinke, Fehrs y Yolton, 1991), tal como se ilustra en la figura 2.2:

e Una base de datos o conocimientos: estd formada por la informacion contenida en el
sistema experto. Es interesante destacar que los conocimientos de la base vienen dados
por el experto en la materia, aunque también pueden acumularse los conocimientos
derivados del propio sistema.

En esta estructura se incluyen conocimientos de orden declarativos y operativos
(procedimentales). Los primeros describen situaciones establecidas o de cardcter
hipotético (por ejemplo, la definicion de un sintoma, como las alucinaciones). Los
segundos, también conocidos como base de reglas, constituyen el conjunto de reglas de
produccidn que organizan y sistematizan los conocimientos declarativos.

La informacion de la base de conocimientos se organiza en estructuras complejas que
reflejan la red de interacciones entre los contenidos, se configura por el conocimiento
especifico en un dominio de aplicacion y se formula en el lenguaje propio del dominio.
La formula de enunciado mas usual explicita tanto los efectos como las condiciones de
generacion, y establece deducciones a través del encadenamiento asociativo de las reglas.

El sistema experto requiere también de un "metaconocimiento" respecto a las reglas de
produccion. Se trataria de algo asi como "meta-reglas" que tienen como finalidad saber
qué se conoce, discriminar qué importancia tiene cada informacion, organizar los
conocimientos y producir un cambio de representacion.

Conocimientos - Determinacion de las reglas aplicables:

- Declarativos ¢ |- deteccién :

- Procedimentales lq—p| - cleccion de las adecuadas . Dominio
Reglas ;|- deduccién del
(independientes) Determinacion del uso de estrategias: ; experto

- encadenamiento hacia adelante y hacia atras

Meta-reglas . .
- esfrategias mixtas

(procedimentales)

R TN NE

Actualizacion de la base de conocimientos

¢

Datos sobre una % | Basic, + | Resolucion/explicacion
situacion estable ; Prolog, | paso a paso. .
o hipotética < | Pascal, . .| Estrategia resolucion Dominio
& '_b o . del
: Fortran, - ;| dinamica
etc. - usuario
HAraduteion 4« V-7 Resolucion = 7 2:}

Figura 2.2: Nivel estructural de un sistema experto (adaptada de Forns, 1993).
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e Un conjunto de reglas ("de produccion"), las cuales representan conocimiento general
acerca del dominio del problema. En muchos sistemas expertos basados en
conocimientos, cada regla consta de una parte llamada condicion C y una parte llamada
accion 4, y suelen ser de la forma: Si C entonces A. Por ejemplo: Si un sujeto ve cosas
que otras personas no pueden ver, enfonces dicho sujeto tiene alucinaciones visuales. La
parte accion de una regla puede significar cosas distintas: la orden de afiadir algo a la base
de datos acerca del problema que se esta considerando, sugerir que el usuario asuma una
tarea (por ejemplo evaluar un aspecto determinado del paciente), etc.

¢ Un motor de inferencias o demostrador de teoremas, encargado de aplicar las reglas que
pueden producir cambios y/o adiciones a la base de datos. Se trata de la parte informatica
del sistema, y puede trabajar con los lenguajes clasicos o con lenguajes especificos para
sistemas expertos.
Esta parte del sistema determina el orden y el proceso de aplicacion de las reglas
destinadas a obtener nuevos hechos a partir de la relacion entre los datos del problema y
la base de conocimientos establecidos por el experto. El motor de inferencias evalia y
determina si puede poner en marcha el sistema (en cuyo caso explora los conocimientos y
elige las correspondientes reglas), dirige y ejecuta las acciones definidas por las reglas
(estrategias de encadenamiento de datos y razonamientos) y actualiza la base de
conocimientos (acumulacién de nuevos datos y generacion de nuevas reglas).
Las reglas de inferencia pueden ser de caracter logico, matematico o mixto. Asimismo,
los mecanismos de inferencia utilizados para la formulacion de conclusiones y la toma de
decisiones pueden ser de caracter deductivo, inductivo o reductivo.
Hay muchas maneras de poder seleccionar mddulos de aplicacion de reglas y de aplicarlas
(Frost, 1989; Lasala, 1994; Madsen, Reinke, Fehrs y Yolton, 1991). El tipo mds sencillo
actua de la siguiente manera: (1) evalia las condiciones de todas las reglas con respecto al
estado actual de la base de datos, identificando por tanto un conjunto de reglas aplicables;
(2) si no hay reglas aplicables, entonces termina sin éxito; en otro caso, elige
arbitrartamente una de las reglas aplicables y ejecuta su parte de accién; y (3) si consigue
el objetivo, entonces termina con éxito (en otro caso vuelve al primer punto). Este
enfoque, que también se conoce como enfoque sintético, encadenamiento hacia adelante o
razonamiento antecedente, se dice que no es determinista debido a la seleccion arbitraria
de una regla aplicable en el segundo paso. Se dice también que el enfoque estd "guiado
por datos", puesto que el estado de la base de datos es el unico identificador de las reglas
aplicables.
Un enfoque alternativo a la resolucion de problemas en los sistemas de produccion es
aquel en el que el sistema comienza por el objetivo (expresado por el usuario mediante
una expresion cuya certidumbre debe ser determinada) y opera retrocediendo a través de
subobjetivos para mostrar como se deduce el estado objetivo a partir del estado original.
Este enfoque, donde el sistema centra su atencion considerando tinicamente las reglas que
sean relevantes al problema en cuestion, se denomina enfoque "guiado por objetivos"
(también denominado enfoque analitico, encadenamiento hacia atrds o razonamiento
consciente). En este enfoque, el sistema focaliza su atencion unicamente en las reglas que
sean relevantes para el problema en curso. Los enfoques guiados por datos y por objetivos
pueden combinarse de varias maneras dando lugar a los denominados métodos mixtos.

e La memoria de trabajo. Tiene por objeto almacenar los datos y conocimientos que se
manejan en cada momento, y también las conclusiones que se extraen del procesamiento
de datos y de los conocimientos.

e Una "interfaz". Es el medio de interaccion sistema-usuario, y por consiguiente debe
incluir todos los elementos necesarios para permitir y facilitar dicha comunicacion. En
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este sentido se ha formulado que el usuario debe disponer de los elementos necesarios
para entender el proceso de razonamiento del sistema y las demandas que realiza (Rook y
Donnell, 1993), independientemente del grado de experiencia previa que posea con los
programas informaticos (Montamezi, 1991).

Tal como se ha indicado, a nivel estructural los sistemas expertos se caracterizan por la
existencia de una separacion entre la base de conocimientos y el motor de inferencias. Desde
el punto de vista funcional, aunque cada sistema sigue una forma de actuacion particular,
algunos de los programas disponibles en psicopatologia siguen una estrategia general similar a
la resumida en la figura 2.3. En concreto, este esquema representa el funcionamiento del
sistema DAI (Adarraga y Zaccagnini, 1992).

Tal como se aprecia en la imagen de la figura 2.3, a nivel funcional algunos sistemas
expertos suelen comenzar solicitando informacion demografica y psicopatologica de los
sujetos. A medida que el usuario entra los datos, los programas pasan la mayor parte del
tiempo generando y contrastando diferentes hipotesis diagnosticas (el ntimero de hipotesis
activas en cada momento oscila segin el sistema). Para comprobar la verosimilitud de una
hipotesis concreta se utiliza un criterio de coste, el cual ha sido previamente acordado con el
experto. Los sistemas se detienen cuando una hipdtesis ha alcanzado un determinado grado de
confirmacién y no resulta compatible con ninguna otra hipétesis activa, cuando una o mas
hipoétesis han resultado apoyadas y el sistema ha agotado los conocimientos para someterlas a
prueba y discriminar entre ellas, cuando todas las hipotesis se han sometido a prueba y no se
ha alcanzado el grado de confirmacién establecido o cuando entran determinados datos que
indican que el sistema no es competente.

Diagnbstico: hipot

(Ausencia de hipdtesis

. P ara evaluar,
Seleccién de nuevas hipdtesis en curso p )

Conjunto Seleccion dirigida Hipétesis

de hi i >
P T Froridad N oo Confirmacién
3
- Peso actual Rechazo I
Establecimiento de Comprobacién de hipdtesis
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a datos) Evaluacion de reglas

Requerimiento de nuevos datos
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Figura 2.3: Nivel funcional de un sistema experto (Adarragay Zaccagnini, 1992).
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A nivel funcional, los sistemas expertos también cuentan con notables ventajas
(Adarraga y Zaccagnini, 1992; Hand, 1990). Una de las caracteristicas mas destacables de
estos sistemas consiste en la capacidad para realizar tareas complejas que no son factibles
mediante simples algoritmos o modelos estadisticos clasicos, y que de otro modo requeririan
la competencia de un humano experto. Por supuesto, las tareas que se abordan deben poder
definirse en términos objetivos e intersubjetivos (qué categorias contempla, qué objetivos se
pretenden, qué criterios se deben cumplir y qué conocimiento se debe aplicar en cada paso).

Desde su componente funcional, varias de las caracteristicas mas atractivas de los
sistemas expertos desarrollados en el ambito del psicodiagnostico son (Frost, 1989; Gingerich,
1990; Stefanelli, 1992): (1) la posibilidad de trabajar en condiciones de incertidumbre -cuando
falta informacion los programas son capaces de seguir estrategias diferentes que no requieran
de la informacion omitida, o bien inferirla del resto de datos disponibles-; (2) la capacidad de
explicar y justificar sus actuaciones en cada momento (transparencia); (3) la posibilidad de ser
adaptados a datos que varian con el tiempo; y (4) la posibilidad de tratar de forma 6ptima
grandes espacios de bisqueda.

Revisemos de forma muy sucinta estos ultimos puntos. Por ejemplo, el tema de la
incertidumbre ha despertado un gran interés en el ambito de la investigacion en
psicopatologia. Sabemos que en esta- disciplina es habitual que el conocimiento con el que
razonan los humanos sea inexacto o incierto de algan modo, debido a factores tales como la
ausencia de informacion, la falta de fiabilidad de la fuente de conocimientos, la ausencia de
sistematizacion en las observaciones o en la formacion de juicios, o la ambigiiedad en la
expresion del propio conocimiento disponible. En este sentido, se han desarrollado varias
teorias para dar cabida a la incertidumbre, y muchas de ellas han sido adoptadas por los
sistemas expertos basados en reglas de produccion. En este sentido, solo es necesario
remitimos a teorias como (Frost, 1989; Mogre, McLaren, Keller y Krishnapuram, 1994;
Perrin, Vaughan, Yadrick y Holden, 1993; Stefanelli, 1992): (1) la teoria de la probabilidad,
que proporciona un medio para tratar el conocimiento referido a acontecimientos aleatorios;
(2): la teoria de la certidumbre (Shortliffe y Buchanan, 1975), desarrollada para ser utilizada
en sistemas expertos en un intento por superar algunos de los problemas tradicionalmente
asociados a la teoria de la probabilidad, ya que proporciona un medio de manipulacion de
estimaciones subjetivas de certidumbre; (3): teoria de la evidencia Dempster/Schafer, que
diferencia entre incertidumbre e ignorancia -en lugar de probabilidades se especifican las
"funciones de creencias", mediante las cuales se puede poner limites, sobre la asignacion de
probabilidades, a acontecimientos en lugar de tener que especificar las probabilidades
exactamente-, ilustra el efecto de la ignorancia al razonar con un conocimiento incierto y
proporciona métodos para calcular funciones de creencias en combinaciones de evidencia
(cuando los limites determinan exactamente las probabilidades, esta teoria se reduce a la
teoria de las probabilidades, lo cual la ha hecho heredar muchos de sus problemas); (4): teoria
de la posibilidad, que sirve para tratar la vaguedad de manera distinta a la aleatoriedad, se basa
en trabajos sobre conjuntos borrosos y proporciona reglas para calcular las posibilidades de
expresiones que implican variables borrosas o problemas que por su naturaleza se hallan
definidos de forma imprecisa; (5): teoria del calculo de la incidencia, basada en la teoria de la
probabilidad en teoria de conjuntos, seglin la cual la probabilidad de una formula se basa en
un conjunto de situaciones (interpretaciones o mundos posibles) a los que denomina
"incidencias"; y (6): teoria de la plausibilidad, que proporciona lineas orientadoras para
razonar con conocimiento obtenido a partir de fuentes que no son totalmente fiables y permite
razonar con conjuntos inconsistentes de conocimiento obtenido a partir de fuentes
imperfectas.

En cuanto a la adaptacion a datos que varian con el tiempo, muchas aplicaciones de
sistemas expertos implican situaciones de cambio, por ejemplo en diagnostico psicoldgico los
sintomas cambian con la progresion de los trastornos y con la terapia que se aplica. Por esta
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razdn, muchas tareas expertas, especialmente aquellas que implican la planificacion y/o la
prediccion futura, requieren tratar con multiples futuros posibles. En este sentido, es necesario
que el desarrollo de los futuros sistemas expertos contemple esta fuente de variacion
sintomatica.

En relacion a los grandes espacios de bisqueda, se sabe que muchas tareas expertas
implican el manejo de estos espacios. Entre las distintas estrategias que se han implementado
en los sistemas expertos y se han mostrado efectivas en este sentido destacan (Frost, 1989;
Lasala, 1994): el razonamiento por eliminacion, el empleo de la abstraccion, el razonamiento
analitico, el principio del compromiso minimo, el uso de la heuristica, las lineas multiples de
razonamiento y el recurso a fuentes miltiples de conocimiento o experiencia.

Finalmente, el aspecto referido de la transparencia guarda estrecha relacién con las
percepciones del usuario sobre lo razonables que resultan las actuaciones del sistema.
Pensemos que es fundamental que todas las explicaciones que oftrece el programa sobre su
propia actuacion sean completas, claras y razonadas, ya que de otro modo sera poco aceptado
a pesar de que ofrezca soluciones correctas. En este sentido se ha argumentado que la
credibilidad de un sistema experto depende, hasta cierto punto, de su habilidad para explicar
su razonamiento.

2.3.4.3. Desarrollo de sistemas expertos en psicopatologia y psicodiagndstico

Es importante iniciar este apartado sefialando que aunque recientemente han aparecido
diversos sistemas de ayuda en el ambito de la toma de decisiones clinicas y diagndsticas en
psicopatologia, todavia existen pocos sistemas expertos en este ambito (sobre todo si
tomamos como elemento de comparacion la medicina). Por poner algunos ejemplos de los
programas mas conocidos (dentro y fuera de nuestro pais) destacamos:

1. El sistema Psymedia (Hagebock, 1990; Westmeyer y Hagebock, 1992), que constituye un
sistema de inferencias que ayuda al evaluador en la tarea de valorar, comparar e
interpretar los datos de las pruebas basadas en la teoria cldsica de los tests. El objetivo
prioritario por el cual fue disefiado consiste en la obtencién de informacion estadistica de
pruebas psicométricas complejas, independientemente de la forma de administracion de
dichas pruebas. Uno de los inconvenientes que se ha imputado a este programa es la
imposibilidad de manejar e interpretar datos de diferentes pruebas.

2. El sistema DAI (Adarraga y Zaccagnini, 1992), que simula el razonamiento del experto

en el diagnéstico del autismo infantil, identificando tanto el patron de la conducta autista
como los diagnosticos apropiados en el caso de decision diagnéstica de no autismo. La
base de conocimientos del programa fue elaborada a partir de la experiencia verbalizada
de un psicologo considerado experto en materia de autismo y otros trastornos
psicoldgicos también severos. Las reglas de la base fueron originalmente escritas en
lenguaje natural en colaboracion con este profesional, y posteriormente traducidas en
lenguaje informatico. El sistema fue modificado de forma iterativa segin las salidas
(resultados) que ofrecia para diferentes grupos de entradas. Este proceso se prolongéd
hasta que el programa fue capaz de ofrecer las respuestas consideradas "adecuadas" en
todos los casos.
En su versién mas actual, DAI facilita el diagnostico de autismo, esquizofrenia infantil,
psicosis degenerativa, mutismo selectivo, depresion anaclitica, psicosis simbiotica,
sindrome de Rett, sindrome de Asperger, disfaxia receptiva severa, retraso mental,
trastornos generalizados del desarrollo y trastorno no especifico. Asimismo, el programa
puede concluir en ausencia de trastorno.
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3. El sistema DYSLEXPERT (Blonk, Van den Bercken y De Bruyn, 1996), que constituye

un sistema experto para el diagndstico de la dislexia. A diferencia de DAI, en el caso de
que la conclusion sea el diagndstico de dislexia, este sistema ofrece indicaciones
terapéuticas.
A nivel funcional, previamente al inicio de una sesion con este sistema, el usuario debe
obtener datos sobre el paciente a través de entrevistas o cuestionarios. Una vez
proporcionada esta informacidn, el sistema ofrece una primera hipotesis sobre qué areas
del lenguaje, de la psicomotricidad y de la personalidad podrian ser problematicas. A
continuacion, el programa también facilita informacién sobre qué pruebas deberian ser
utilizadas para recabar mas datos diagnosticos, y qué elementos deberian ser
especialmente observados durante esta nueva recogida de informaciéon. El programa
concluye si se trata 0 no de dislexia siguiendo reglas heuristicas, y ademas proporciona
informacion sobre otros diagnosticos posibles tales como disfuncion cerebral minima o
trastornos generalizados del desarrollo.

4. El sistema SEXPERT (Binik et al., 1988; Binik, Meana y Sand, 1994; Ochs, Meana, Mah

y Binik, 1993; Ochs, Meana, Pare y Mah, 1994), que consiste en un sistema experto para
el diagnostico y la orientacion terapéutica de disfunciones sexuales.
El programa ha sido disefiado para efectuar una entrevista interactiva con ambos
miembros de la pareja. Estos unicamente tienen que responder las preguntas que el
sistema les formula secuencialmente, y van obteniendo "feedback" sobre los problemas
que el programa delimita. Cuando SEXPERT identifica una disfuncion, la sesion
continia para intentar ubicarla en un determinado contexto, y también para identificar
posibles causas o factores de -mantenimiento. Al finalizar la sesién, el programa
recomienda un programa de tratamiento, que la pareja puede aceptar, rechazar o
modificar.

5. El sistema DIASYS (Diagnostic System, Westmeyer y Hagebock, 1992), que constituye
un programa interactivo basado en reglas que se aplica al area de la psicologia educativa,
y permite realizar el diagnostico completo de los sujetos. A nivel funcional, y al igual que
DAL, el programa DIASYS parte de un conjunto de datos preliminares que previamente
han sido recabados sobre el caso actual, y a partir de esta informacion inicial genera todas
las hipotesis posibles que le permite la base de conocimientos. A continuacion, el
programa indica qué informacion se debe recoger, y también las pruebas que deberian
utilizarse, para continuar el proceso de evaluacion y diagnéstico. A partir de esta nueva
informacion administrada al sistema, éste comprueba cada hipétesis.

6. El sistema CONDALS (Van Aarle y van den Bercken, 1992), que facilita el dlagnostlco
de problemas de lectura y deletreo.
Las bases tedricas y metodologicas CONDALS, al igual que las de DIASYS, se
encuentran en el modelo normativo-prescriptivo de diagnostico propuesto por De Bruyn
(1992). Este modelo constituye un esquema basado en dos pilares basicos: el esquema
metodoldgico y empirico que subyace al ciclo del diagnéstico, y el conocimiento
procedimental propio del clinico. En este planteamiento, el ciclo diagnostico constituye la
estructura o meta superior que supuestamente dirige la toma de decisiones clinicas. De
otro lado, el proceso particular que se sigue conlleva la delimitacion de una estructura
dindmica compuesta de cuatro elementos basicos, cuya particular combinacion representa
un escenario distintivo (De Bruyn, 1992):
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Asimismo, CONDALS también participa de la metodologia del disefio de facetas de
Guttman. La aplicacion de esta metodologia supone la construccion de una definicion
empirica del fenomeno de interés (problemas de lectura y deletreo) en facetas o atributos
observables. El conjunto de todas las combinaciones posibles entre facetas constituye lo
que se denomina frase cartografica, y contiene todas las tareas relevantes y los aspectos
comportamentales que se podrian observar durante la evaluacion de las disfunciones de
lectura y escritura (es decir, los dominios conductuales objeto de la observacion).

7. El sistema KRAEPELIN (Roca-Bennasar, Garcia-Mas, Llaneras y Blat, 1991), que
facilita el diagnostico del trastorno obsesivo compulsivo.
Este programa comienza formulando un conjunto de preguntas al sujeto sobre su estado
psicopatologico y sobre los posibles factores asociados con su estatus diagndstico actual.
En el caso de que el sistema no disponga de la evidencia suficiente para diagnosticar el
trastorno obsesivo compulsivo, sugiere otros posibles diagndsticos relacionados con la
patologia obsesiva que podrian explicar los sintomas de los pacientes: trastornos fobicos,
alteraciones afectivas o sintomatologia psicética.

8. El sistema EXPERTAL (Ohayon, 1995), que permite predecir futuras conductas de
violencia y agresividad en sujetos con evidencia de trastorno mental grave. Los usuarios
de este programa destacan su capacidad para formular hipotesis diagnosticas fiables
basiandose en las respuestas facilitadas por los pacientes, y también de verificar dichas
hipétesis en funcion de la informécion nueva que se le facilita en cada sesion.

9. El sistema MRE (Mental Retardation Expert; Hile y Desrochers, 1994), que ayuda a los
usuarios a que elaboren estrategias terapéuticas para el tratamiento de conductas agresivas
y autolesivas en sujetos con diagndstico de retraso mental o con importantes trastornos
generalizados del desarrollo. '

Antes de acabar este apartado nos gustaria destacar que muchos clinicos e
investigadores ven los arboles de decision diagnostica especificados en sistemas como el
DSM o la CIE como la estructura fundamental que requiere un sistema experto de decision
diagnostica. Esto ha originado la aparicion de diferentes sistemas, denominados clinicos-
expertos, que se basan directamente en estas clasificaciones. Por ejemplo, el DTREE (Raffoul
y Lyles, 1993) y el DSM-III-X (Schuler y Tinger, 1991), basados en el DSM-III-R (A.P.A.,
1987), permiten establecer un diagnéstico o clasificacion en funcién de los datos que se
introducen obtenidos en fases anteriores de la entrevista. Pero debido a los problemas de
fiabilidad y validez de estas clasificaciones, diversos trabajos reiteran que previamente al
desarrollo de verdaderos sistemas expertos de ayuda taxondmica es preciso que los sujetos
"expertos" que elaboran estos sistemas de clasificacion lleguen realmente a un acuerdo sobre
los contenidos bdsicos declarativos de cada trastorno, para poder de esta forma redactar las
reglas asociativas que determinan las correspondientes decisiones diagndsticas.
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2.3.4.4. Valoracion de los sistemas inteligentes y expertos informatizados

Una de las principales lineas de trabajo en relacién al uso del ordenador como
herramienta para la simulacion del proceso diagndstico fue la desarrollada por Kleinmuntz
(1963a, 1963b, 1984). Los aspectos procedimentales, que constituian una aproximacion
isomorfa al proceso de toma de decisiones, eran bien simples: se escogian clinicos
considerados "expertos" (esto es, con amplia experiencia y adecuada resolucion), y se les
pedia que completaran unos informes sobre las decisiones que iban tomando a lo largo del
proceso de razonamiento clinico. A continuacion, estas decisiones se traducian en forma de
reglas de produccion en los programas de ordenador. Finalmente, se probaba la validez del
sistema construido comprobando el grado de concordancia entre los diagndsticos del clinico y
los ofrecidos por el sistema.

Tal como se deriva del parrafo anterior, los programas propuestos por Kleinmuntz eran
disefiados, al menos de forma aparente, para captar las fases del proceso que siguen los
humanos expertos, ya que se basaban en los informes facilitados por dichas personas,
respetaban la forma usual del clinico para resolver un problema, operaban paso a paso (de
forma secuencial), y representaban la informacion en un nivel mas detallado.

Y es precisamente en este punto donde se encuentran los inconvenientes fundamentales
que se han achacado a estos programas informaticos: el grado de verosimilitud acerca de la
fidelidad con la que los expertos humanos informan sobre los procesos cognitivos que siguen
y las estrategias decisionales que adoptan al enfrentarse a tareas de toma de decisiones
(Hoffman, Shadbolt, Burton y Klein, 1995). Asimismo, y puesto que los disefiadores del
software suelen afadir elementos no informados por el sujeto para lograr que el sistema que
supuestamente simula al clinico funcione correctamente, no se puede considerar que
tradicionalmente los profesionales dispusieran de acercamientos que estuvieran basados
estrictamente en el trazado del proceso (como la simulacion con ordenador de la actuacion del
clinico) o que reprodujeran fielmente la formacién de juicios humanos. En todo caso, los
sistemas tenian como objeto ayudar al clinico y mejorar sus resultados corrigiendo las
limitaciones y sesgos inherentes a los procesos cognitivos humanos.

En la actualidad el panorama-no ha cambiado sustancialmente. Las estrategias de
valoracion se pueden enfocar desde distintas perspectivas: clasificacion, validacion,
verificacion, eficacia, eficiencia y usabilidad (Mitta, 1991; Suen, Grogono, Shinghal y
Coallier, 1990). Asimismo, se considera que a la hora de valorar un sistema experto o
inteligente se pueden utilizar diferentes criterios, en principio podriamos suponer que tantos
como caracteristicas y aplicaciones se les atribuyan a dichos sistemas (Lee y O'Keefe, 1994;
Sharma y Conrath, 1993). En este caso, y con objeto de facilitar el proceso de valoracion y
verificacion, posiblemente la diferenciacion entre sistemas expertos e inteligentes si que
permitiria ayudar a establecer cuéles seran los criterios que se deberan contemplar a la hora de
comprobar la calidad y las prestaciones de estos nuevos sistemas computerizados. Asi, si el
sistema ha sido disefiado con objeto de que funcionalmente simule el comportamiento de un
humano experto, el criterio de validacion constituye la actuacion del propio clinico: se trata de
comparar al humano y al programa bajo las mismas condiciones (comparacion descriptiva).
Sin embargo, si el sistema ha sido disefiado con objeto de resolver con éxito una determinada
tarea, independientemente de la forma en que habitualmente procede un clinico, el criterio de
validacion consistira en el grado de éxito, en la calidad y en la eficiencia con la que se realiza
dicha tarea: la comparacion es de criterio o normativa (ejecucion perfecta).

Entre las mayores dificultades que se ha imputado al uso de los sistemas "propiamente
expertos" destacan (Godoy, 1996; Shanteau, 1992a; Smith y Kida, 1991): (1) puesto que los
sistemas informdticos expertos simulan la actuacion de estos profesionales, no se puede
descartar la posibilidad que comentan estos mismos errores en su forma de proceder; (2) de
acuerdo con lo anterior, los sistemas expertos nunca podran ser soluciones adecuadas frente a
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los problemas de razonamiento clinico, y su utilidad quedara limitada a aquellos casos en los
que es preciso resolver tareas complejas que requieran altos grados de pericia pero sin la
disponibilidad de sujetos humanos expertos; (3) es dificil lograr disefiar un sistema que
reproduzca al 100% la forma de actuar del clinico experto (la evaluacion de los programas
existentes indica que muchas veces lo que se logran reproducir son los resultados y las
"apariencias" en cuanto a la forma de actuar, y no tanto la verdadera forma de enfrentar y
resolver los problemas); (4) finalmente, algunos autores indican que una de las caracteristicas
de muchos sistemas expertos es la manifiesta "rigidez" que muestran en su funcionamiento,
caracteristicas més propias de los clinicos sin experiencia que de los clinicos expertos.

En cuanto a la valoracion de los sistemas expertos en relacion a las estrategias
actuariales, sabemos que gran parte de los "sistemas inteligentes" en clinica utilizan técnicas
estadisticas, fundamentalmente ecuaciones de regresion y formulacion bayesiana (Carroll,
1987). Sin embargo, lamentablemente, somos conscientes de que el empleo exclusivo de
ciertas formulas conlleva un proceso poco flexible en la toma de decisiones, y también puede
comportar problemas debido a que no siempre se satisfacen los supuestos tedricos y
metodolégicos que requieren. En este sentido, los sistemas inteligentes resultan menos
rigidos, ya que pueden trabajar y suplir deficiencias o incluso la falta de informacioén (en
ocasiones de forma andloga a como actuaria un humano experto). Lo que pretendemos decir
es que el uso de los sistemas inteligentes y de las formulas no deberian verse como
alternativas excluyentes, sino complementarias.

En sintesis, desde el punto de vista de su aplicabilidad, los sistemas expertos constituyen
herramientas muy fttiles en el proceso de toma de decisiones, especialmente en aquellos
contextos en los que existen muchos conocimientos, éstos se organizan de forma compleja,
evolucionan con rapidez y no estan totalmente estructurados, es decir, en aquellas areas que
no se adaptan bien a los sistemas empleados por la informatica clasica (Madsen et al., 1991;
Ravetz, 1993). Una de las prestaciones mas importantes de estos sistemas consiste en su
capacidad de ayuda en aquellas situaciones que requieren de una experiencia humana
considerable. )

De otro lado, si se acepta lo anterior y se opta por utilizar sistemas inteligentes y/o
expertos, el profesional se pregunta qué estrategias estructurales y procedimentales se
deberian programar a la hora de disefiarlos. En relaciéon a este punto, diferentes estudios
sugieren que ninguna estrategia es superior a otra (al menos a nivel general). Cada una posee
sus propias ventajas y sus inconvenientes (Clark, 1990), y es la utilidad potencial o la relacion
coste-beneficio la que hace que algunas estrategias resulten mas aconsejables que otras
(Godoy, 1996). Por ejemplo, los acercamientos estadisticos son especialmente adecuados en
problemas cuya resolucion consista en escoger la mejor alternativa de entre un conjunto bien
delimitado, si los datos cumplen las condiciones de aplicacion y si se dispone de inferencias
probabilisticas. De otro lado, los acercamientos que utilizan reglas de inferencia suelen
utilizarse cuando el conocimiento se organiza en torno a reglas o tablas, las clasificaciones son
fundamentalmente categoriales y no existe alta dependencia contextual. En cuanto a las reglas
de produccién, son utiles para representar el conocimiento procedimental en el que si se
cumplen un conjunto de condiciones se realiza una determinada accion. Finalmente, los
acercamientos de objetos estructurados (muy recientes en el seno del psicodiagndstico) son
especialmente adecuados cuando el conocimiento a representar es fundamentalmente
descriptivo, existen dimensiones cuantitativas y cualitativas, existe una gran dependencia
contextual y existen muchos resultados potenciales. Este ultimo suele ser el caso de muchas
situaciones clinicas, de diagnodstico y de tratamiento, especialmente cuando se utilizan
sistemas nosologicos del tipo DSM o ¢l CIE.

Finalmente, en la actualidad parece que los profesionales consideran los sistemas
expertos e inteligentes informatizados mas como una curiosidad experimental que como
herramientas de ayuda en su labor cotidiana (Shanteau, 1992a, 1992b). Sin embargo, los datos
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acumulados hasta el momento sugieren que las prestaciones que ofrecen son muy notorias,
independientemente del grado de experiencia de los profesionales. Se trata de sistemas muy
valiosos en la medida en que permiten acumular, organizar y codificar un gran volumen de
conocimiento. Ademas, a nivel funcional descomponen, formulan y abarcan la resolucion de
nuevos problemas de forma estandarizada, rapida, fiable y "natural”, como si todos ellos
tuvieran respuestas igualmente faciles (Kleinmuntz, 1990, 1991).

2.3.5. Diagnéstico clinico a través de redes neuronales

Hemos visto que desde la optica de los modelos de representacion simbolica (también
denominados sistemas basados en el conocimiento) se han realizado aportaciones relevantes al
area de la psicopatologia, especialmente en el desarrollo de sistemas expertos para la
evaluacion y el diagnostico clinico (Adarraga y Zaccagnini, 1992; Westmeyer y Hagebdck,
1992).

En este apartado presentamos otros sistemas de evaluacion psicologica muy actuales que
encuentran su fundamentacion tedrica en otros modelos, los denominados conexionistas. En
un principio, estos modelos hallaron una mayor aplicacion en el abordaje de cuestiones
teoricas surgidas en el marco de la psicobiologia y la psicologia basica (Casper, Rothenfluh y
Segal, 1992). En la actualidad, uno de los usos mas interesantes de estos modelos se encuentra
en el desarrollo de redes neuronales, cuyo uso esta facilitando resultados también muy
fructiferos en el ambito de la psicologia clinica.

Durante las dos ultimas décadas, los sistemas basados en redes neuronales han sido
aplicados con éxito en distintas areas de la medicina (Baxt, 1990, 1991; Bassoe, 1995;
Bounds, Lloyd y Mathew, 1990; Forsstrom y Dalton, 1995; Madsen y Yolton, 1994; Papa,
Stone y Aldrich, 1994; Poli, Cagnoni, Livi, Coppini y Valli, 1991; Riquelme, Zanuto, Murer y
Lombardo, 1996). Su uso se ha extendido también al dmbito de la psiquiatria y de la
psicologia clinica (Aakerlund y Hemmingsen, 1998; Cohen y Servan-Schreiber, 1992; Nair,
Reid, y Kashani, 1996; Zou, Shen, Shu y Wang, 1996). En psicodiagnéstico, las redes
neuronales se han utilizado en menor grado, aunque cada vez aparecen mas trabajos que
abordan tareas de clasificacion y prediccion con estos sistemas. Una de las razones basicas por
las cuales se ha afrontado el psicodiagnostico desde la optica de las redes neuronales consiste
en que los modelos conexionistas muestran una mayor eficacia que muchos sistemas expertos
para abordar problemas cientificos menos estructurados o que implican valorar situaciones de
incertidumbre o con informacion desconocida (Steyaert, 1994; Forsstrom y Dalton, 1995).

Pero, ;qué origind realmente el surgimiento de las redes neuronales? Aunque creemos
interesante el abordaje de esta cuestion, lo haremos de forma muy concisa. En primer lugar
destacaremos que, al contrario de lo que muchos pudieran suponer, la computacién neuronal
no es un concepto reciente. De hecho, las ideas originales proceden de los afios 40, aunque fue
necesario aguardar hasta los afios 80 para disponer de la infraestructura en "software" y
"hardware" requeridos. Durante las ultimas décadas, estudiosos interesados en inteligencia
artificial (procedentes del area de la psicologia cognitiva y de la informatica) observaron que
ciertos procesos cognitivos podian abordarse en términos abstractos sin hacer referencia a los
mecanismos cerebrales que los sustentaban (Ueberla y Jagota, 1993). Este grupo de estudiosos
suponian que el cerebro humano constituye, en esencia, un mecanismo computacional
altamente sofisticado, y que era posible determinar en qué consiste y como funcionan
determinados programas informaticos sin necesidad de conocer exactamente la maquina que
los controlan.

El enfoque descrito en el parrafo anterior, de caracter basicamente simbdlico, permitio
la caracterizacion de aspectos importantes y complejos del proceso cognitivo, tales como la
aritmética o la solucion de problemas. Sin embargo, esta perspectiva no ha permitido resolver
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otros aspectos igualmente importantes referidos a los procesos cognitivos, como el
reconocimiento de patrones o el lenguaje. Durante la ultima década, un grupo importante de
estudiosos interesados en 4rea de la cognicion humana, comienzan a postular la necesidad de
considerar el tipo de "maquina"” bajo la cual dichos procesos operan: el cerebro. De este modo
se inicia una aproximacion de caracter "descriptivo" al comportamiento humano, sustentado
en disciplinas como las neurociencias. Esto permitio un notable progreso en el conocimiento
del funcionamiento de mecanismos cerebrales basicos, y se establecieron importantes
relaciones entre la actuacion de determinadas variables neurobiologicas sobre la conducta. Sin
embargo, tampoco esta linea de investigaciéon conseguia establecer como se traducen los
procesos basicos del cerebro en la conducta final que manifiestan los sujetos. En otras
palabras, la descripcion "pieza a pieza" de la maquina (descripcion aislada de los componentes
bioldgicos) tampoco permite explicar el resultado final o las acciones. Como consecuencia,
comienzan a emerger nuevas disciplinas de la convergencia entre las neurociencias, la
conducta y los procesos cognitivos. Este seria, por ejemplo, el caso de la neuropsicologia y
también del modelado neuronal. En lo que resta del apartado, abordaremos de forma concisa
como estos modelos (neuronales) han sido adoptados en ¢l seno de la evaluacion psicoldgica y
del psicodiagnostico.

Tal como su nombre indica, los sistemas neuronales encuentran su origen en un intento
por aprehender en formato informatizado algunas de las capacidades cerebrales humanas mas
sobresalientes (Garson, 1991): el reconocimiento rapido de rasgos-patrones (incluso en
presencia de ruido), la capacidad de entendimiento, de interpretacion y de manejo de nociones
probabilisticas, o la capacidad de asociacion y generalizacion. Hoy sabemos que los humanos
resuelven muchas operaciones complejas a través de un aprendizaje basado en ejemplos. Los
sistemas neuronales pretenden operar de un modo similar: el sistema se concibe como una
"caja negra", a la cual se intenta entrenar facilitindole diferentes patrones que toma como
ejemplo de asociacion. Dicho de otro modo. Sabemos que el ordenador es mas rapido que el
cerebro humano en operaciones de calculo numérico; sin embargo, el cerebro supera
ampliamente los sistemas informaticos en otro tipo de tareas que requieren mayor grado de
procesamiento y elaboracion de la informacion. Esto ha motivado el intento de modelado del
cerebro humano.

Queremos destacar que aunque la motivacion inicial que guid el desarrollo de las redes
neuronales consistié en el modelado de las funciones cerebrales, muchos de estos sistemas
presentan un funcionamiento que no se asemeja totalmente al funcionamiento bioldgico, ya
que no han sido disefiados de modo que detallen los diagramas de circuitos y conexiones
caracteristicos de los sistemas bioldgicos humanos.

2.3.5.1. Los sistemas neuronales a nivel estructural y procedimental

Puesto que no es el objetivo fundamental de este trabajo aplicar redes neuronales con
fines diagnosticos, no expondremos ampliamente los componentes estructurales y funcionales.
Unicamente indicaremos algunas de las caracteristicas de los sistemas mds utilizados en
psicologia clinica (una exposicion mas detallada se puede encontrar en Lopez y Rubio, 1995).

A nivel computacional, las redes neuronales representan un nuevo paradigma,
denominado "computacién neuronal”. En comparacién con la computacién convencional
programada, que requiere que alguien implemente una soluciéon paso a paso para un
determinado problema, la red neuronal asume la funcion de buscar por si misma y
programarse la solucion.

Una red neuronal estd formada por un conjunto de unidades de procesamiento,
denominadas también nodos, que constituyen una representacion simbolica de las neuronas
biologicas y que estdn ampliamente interconectados entre si. Cada neurona esta caracterizada
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en cualquier instante por un valor numérico denominado valor o estado de activacion. Este
estado es consecuencia de la suma de sefiales que recibe la neurona a través de sus
conexiones, de los pesos asociados a dichas conexiones y de su umbral. Este mecanismo de
ponderacidn se denomina "funcion de estado".

En efecto, cada conexion posee una carga denominada peso sinaptico (concepto analogo
a la fuerza de asociacion en la red bioldgica, y a los coeficientes de los parametros en los
modelos de regresion). Cada nodo posee un determinado nimero de entradas o "inputs"
(representacion de las dendritas en la red bioldgica), que combina mediante un computo
sumativo hasta que se alcanza un determinado nivel de activacién: la entrada total a una
unidad constituye la suma ponderada de las entradas que provienen de cada una de las demas
unidades de las que recibe conexiones. Las unidades interactian entre si transmitiéndose
senales. La fuerza de estas sefiales, y por consiguiente, el grado en que afectan a otras
unidades, esta determinado por el correspondiente valor o estado de activacion.

Las neuronas bioldgicas solo producen una salida ("output") cuando el nivel de
activacion de la célula alcanza un cierto umbral. De forma similar, el nivel de activacidn
interno de una unidad artificial de procesamiento se modifica a través de una funcién
previamente al envio de cualquier signo a otras unidades del sistema. Existen diferentes tipos
de funciones de activacion o transferencia. Por ejemplo, cuando las salidas de la red son
binarias se puede establecer una funcion "escalon", segun la cual la salida de una neurona sélo
se activa cuando el estado de activacion supera cierto valor umbral. Otra de las reglas
cominmente usadas en los actuales sistemas neuronales es la funcion de activacion logistica.

En una red es ttil diferenciar entre las diferentes capas. Cada una de ellas encuentra sus
entradas en la capa precedente, y sus salidas constituyen las entradas de las capas sucesivas.
La capa de entrada estd formada por unidades de entrada, caracterizadas por recibir la
informacion de las fuentes externas del sistema. La capa de salida esta formada por unidades
de salida, que son las encargadas de enviar sefiales fuera del sistema. Entre las capas de
entrada y de salida existen diferentes capas ocultas, cuyas unidades reciben sus entradas y
emiten sus salidas dentro del propio sistema, es decir, son invisibles para otros sistemas y sélo
sirven para caracterizar las representaciones internas de la red.

El nimero de unidades que formaran parte de las capas de entrada y salida se suele
determinar por el nimero de datos disponibles en el estudio. En el caso mas simple, existiria
un nodo en la capa de entrada para cada dato entrante. Para redes cuyo objetivo consiste en la
toma de decisiones, debe existir al menos un nodo de salida para cada categoria de respuesta.
Para redes de prediccion, debe existir un nodo para cada valor que formara parte de las
opciones de prediccidn.

El niimero de capas ocultas y el nimero de unidades que constituirdn cada una de ellas
depende de las caracteristicas y relaciones entre los datos que manejara la red, asi como
también el tipo de tarea para la ‘cual el sistema serd entrenado. Se ha demostrado
matematicamente que cualquier problema puede ser abordado y representado en redes con al
menos dos capas ocultas si se utilizan funciones de activacion no lineales (Warner y Misra,
1996).

Finalmente las neuronas de las capas ocultas pueden estar interconectadas de distinto
modo, lo que determina las distintas tipologias de redes neuronales. Cuando ninguna salida de
las neuronas es entrada de ningin nodo del mismo nivel o de niveles precedentes, la red se
describe como de "propagacion hacia adelante" o "feedforward". En este caso, la informacion
fluye en una sola direccidon, y no hay bucles de retroalimentaciéon. Un ejemplo de red
"feedforward" es la Multi Layer Perceptron. Cuando la sefial de salida de un nodo puede ser la
entrada de otro nodo del mismo nivel o de la misma neurona, se habla de conexiones laterales
Y autorrecurrentes.

Sabemos que el cerebro humano aprende a partir de las adaptaciones de las conexiones
sinapticas. Del mismo modo, los pesos sindpticos de una red neuronal se ajustan para
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solucionar el problema que se le presenta a la red. El proceso por el cual se hallan los valores
de estas cargas se denomina aprendizaje o entrenamiento. Un criterio utilizado para
diferenciar entre las distintas reglas de aprendizaje consiste en considerar si la red puede
aprender durante su funcionamiento habitual (redes adaptativas) o si es preciso desconectar la
red (inhabilitarla hasta que le proceso finalice). Otro criterio para clasificar las reglas de
aprendizaje utilizadas en el entrenamiento de redes neuronales se basa en determinar si existe
un agente externo (supervisor); en este caso se distingue entre redes con aprendizaje
supervisado y no supervisado.

El entrenamiento de las redes con aprendizaje supervisado consiste en proporcionarle al
sistema diferentes ejemplos (de entrenamiento), cada uno de los cuales posee un patron de
datos entrantes asociados a una salida deseada. Cada patrén de entrada produce una salida en
la red, la cual se compara con la salida correcta para los datos entrantes. En este momento, la
red modificard su representacion interna de los datos en funcion de la diferencia entre los
valores deseados y los obtenidos en la salida (correccion de error), procurando en cada caso
aprehender las caracteristicas fundamentales de la informacién que maneja. Existen diferentes
algoritmos para el entrenamiento supervisado de redes neuronales; la retropropagacion
(procedimiento iterativo también denominado regla generalizada delta) es uno de los mas
comunes. Otros algoritmos de aprendizaje supervisado son el de refuerzo y el estocastico.

En el aprendizaje no supervisado no se dispone de valores finales para cada patron de
entrada en la red. En este caso, el sistema no dispone de "feedback" durante el proceso de
entrenamiento, y crea su propia representacion de los datos que maneja. La red aprende
agrupando los patrones de entrada segun las caracteristicas comunes que presentan,
procedimiento similar al que se utiliza con técnicas estadisticas cldsicas como el analisis
factorial. Existen dos procedimientos basicos de aprendizaje: el competitivo (las neuronas de
cada capa estan interconectadas, y cuando una produce una salida alta se inhiben las salidas de
las otras neuronas) y el cooperativo (las neuronas de cada grupo trabajan juntas para reforzar
sus salidas).

Muchos de las redes neuronales que se emplean en psicopatologia se basan en un
procedimiento de aprendizaje supervisado. Es habitual que estos sistemas utilicen el algoritmo
de retropropagacion para modificar los pesos de las conexiones entre unidades, y que midan el
aprendizaje de la red a través del computo del error RMS (Rumelhart, Hinton y Williams,
1986). La eleccion de las funciones de activacion, del valor del parametro definido para el
entrenamiento y de los ciclos de entrenamiento, puede ser diferente en cada red. Es habitual
que esta eleccion se efectiie en funcion de los resultados obtenidos en simulaciones previas
que dieron lugar a resultados optimos utilizando dichos valores y funciones (Pitarque, Ruiz y
Algarabel, 1995).

2.3.5.2. Uso de sistemas neuronales en psicologia clinica

Los resultados obtenidos en psicologia clinica muestran claramente que los modelos de
redes neuronales pueden ser utilizados como sistemas facilitadores del diagnéstico clinico
(Pitarque, Ruiz, Fuentes, Martinez y Garcia-Merita, 1997), tal como ocurre tanto en medicina
como en las otras ciencias donde dichos modelos han sido aplicados. Es habitual que la
proporcion media de aciertos supere ampliamente el 90%, y los tests estadisticos destacan el
gran poder predictivo de estos modelos.

Las redes neuronales se han utilizado en una amplia gama de situaciones relacionadas
con el psicodiagnéstico, fundamentalmente en problemas que requieren abordar tareas de
clasificacion y/o prediccion. Desde el ambito de la investigacion, estos problemas se habian
venido abordando con procedimientos estadisticos clasicos, fundamentalmente mediante
modelos de regresion lineal, regresion logistica, analisis discriminante o modelos bayesianos.
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En cuanto al uso de redes neuronales en psicopatologia, conviene resaltar que estos
sistemas no solo facilitan tareas de clasificacion y prediccion. Trabajos recientes aportan otros
usos también muy interesantes de las redes. Planteamos un simple ejemplo: la identificacion,
entre un conjunto de factores, de cuales son los que se relacionan con mayor intensidad con
las respuestas. O lo que es igual, identificar qué variables modulan, y en qué grado lo hacen, la
adaptacion psicoldogica de los sujetos (Kashani, Nair, Rao, Nair y Reid, 1996; Reid, Nair,
Mistry y Beithman, 1996). Estos trabajos ensefian como medir el cambio que se produciria en
las respuestas cuando se van modificando los valores de cada factor concreto (a la vez que se
mantienen constantes los valores de los otros factores), una vez entrenada la red. De este
modo se establece la significacion clinica de las variables evaluadas, o lo que es lo mismo,
qué combinacion de entradas resulta mas significativa a nivel préctico y/o clinico. Como se
podra deducir facilmente, esto permite la identificacion de factores de riesgo, asi como
también el establecimiento de propuestas terapéuticas y preventivas eficaces dirigidas al
control de dichos factores predisponentes a la psicopatologia.

Gran parte de los trabajos revisados que utilizan sistemas basados en redes neuronales
no pretenden mostrar esta estrategia como una herramienta final y definitiva de diagnoéstico
(sobre todo porque en su mayoria trabajan s6lo con unas cuantas categorias clinicas amplias),
sino mostrar que pueden resultar muy utiles para abordar este tipo de problemas (Pitarque et
al.,, 1997). En este sentido, los usuarios de redes neuronales que trabajan en el ambito del
psicodiagnostico sefialan que son necesarios trabajos futuros que aborden el entrenamiento de
redes para que aprendan a discriminar entre subcategorias concretas, y no solo entre las
grandes categorias clinicas. El reentrenamiento de la red, favorecido por el continuo
incremento de informacion que se le proporcionaria al sistema como consecuencia de la
incorporacion de nuevos pacientes, facilitaria diagndsticos mas especificos y precisos.

2.3.5.3. Los sistemas neuronales frente a modelos estadisticos tradicionales

(Qué ventajas e inconvenientes presenta el uso de redes neuronales en relacion a los
modelos estadisticos tradicionales? Intentemos dar una respuesta breve a esta cuestion.
Diversos autores han llevado a cabo estudios de comparacion entre los métodos estadisticos y
las redes neuronales (Buntine y Weigend, 1991; Garson, 1991; Hruschka, 1993; Ripley, 1994;
Warner y Misra, 1996). En sus conclusiones destacan que el uso de los métodos estadisticos
comporta el cumplimiento de unas determinadas condiciones de aplicacion. Por ejemplo, la
aplicacion de la regresion multiple requiere la combinacion lineal de las variables
independientes y dependiente del estudio, asi como también la ausencia de interaccién entre
las variables predictoras. A medida que se vulneran estos supuestos, se cuestiona la
interpretacion de los resultados obtenidos con estas técnicas. Las redes neuronales no imponen
como condicion de aplicacion un tipo concreto de relacion funcional entre las variables, al
contrario, favorecen que ésta emerja de los propios datos. Y es aqui donde radica uno de los
valores potenciales de las redes neuronales: se pueden aplicar cuando se desconoce la relacion
funcional entre las variables independientes y las dependientes, cuando los problemas son
complejos, cuando la relacién entre los datos no es lineal o cuando existe informacion
desconocida.

Pero si vamos un poco mas alla, Warner y Misra (1996) establecen que las redes
neuronales constituyen algo asi como un abordaje "no paramétrico" del analisis de datos, un
analisis robusto en la medida en que permiten resolver problemas complejos cuya distribucion
subyacente suele ser desconocida. Ademds, las redes poseen la notable ventaja de la
generalizacion y la adaptacion del modelo en respuesta a nuevos conjuntos de datos. Sin
embargo, los abordajes "paramétricos" (tales como la regresion lineal) pueden constituir la
estrategia de eleccion cuando el tamafio de las muestras es muy pequefio, y también en
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aquellos casos en los cuales se conoce la relacion funcional que subyace. Pensemos que las
redes neuronales no siempre permiten conocer cudl es la relacion subyacente entre los datos,
lo cual puede crear desconcierto o incertidumbre al intentar establecer las razones por las
cuales la red realiza una determinada prediccion.

2.3.5.4. Programas informdticos convencionales, sistemas expertos y redes neuronales

En este apartado, que finaliza la presentacion sobre programas de simulacion, se
establecen unas tultimas consideraciones en relacion al uso de ordenadores con fines
psicodiagnosticos. En concreto, se comparan los sistemas convencionales, los sistemas
expertos y las redes neuronales en aspectos meramente computacionales y funcionales.

Nivel computacional

Una de las caracteristicas mas llamativas de los ordenadores convencionales es el
almacenamiento de cada fragmento de informacién en un drea concreta de memoria. Esta
forma de gestionar la informacion hace que los programas fallen siempre que algin fragmento
de memoria se daiie. '

En una red neuronal, la memoria se distribuye a través de los pesos de conexion, los
cuales forman una representacion interna del problema en el que ha sido entrenado dicho
sistema. Esto supone que la misma unidad informativa estd contenida y representada en
multiples pesos y puntos de conexion. Este modo particular de gestionar y distribuir la
informacion conlleva una notable ventaja, en ocasiones no muy explotada: aunque algunos
elementos de procesamiento de informacion fallen, o aunque se alteren los pesos de conexion,
el comportamiento global del sistema s6lo se ve parcialmente alterado (Losilla y Navarro,
1998). Evidentemente, a medida que fallan més elementos de procesamiento, la ejecucion
conjunta de la red se altera. Pero el sistema ve afectado su rendimiento con bastante lentitud,
de tal forma que se protege de los denominados "errores catastroficos". Esta capacidad de
"tolerancia a fallos" permite que la red continie realizando su funcion (con cierta
degradacion) aunque se destruya parte de la red (por supuesto, cuando la red neuronal se
implemente en un ordenador convencional, fallard de la misma forma que los programas
habituales si el procesador central se lastima).

Nivel estructural y funcional

Los ordenadores convencionales poseen en un tinico programa tanto el conjunto de la
informaciéon como las instrucciones. Una diferencia fundamental entre los sistemas
informaticos clasicos y los sistemas expertos reside precisamente en qué éstos ultimos
incorporan de forma independiente las reglas de produccion. Esto permite que los creadores
de software inviertan gran cantidad de esfuerzos en el disefio de un programa general que
procese la informacion de formas muy diversas (con el fin de resolver diferentes tipos de
tareas), y que la base de conocimientos pueda modificarse y/o incrementarse sin que sea
necesario cambiar simultaneamente el motor de inferencias. De este modo, el programa
"aprenderia" a partir de su propia experiencia, ya que seria capaz de incrementar y
reestructurar por si mismo la base de conocimientos. Y, al menos a nivel tedrico, gracias a la
redaccion asociativa es posible afiadir, quitar o variar reglas de un sistema experto sin
necesidad de revisar todo el conjunto, lo cual hace de estos programas herramientas en cierto
modo flexibles y faciles de utilizar.
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Por otro lado, las redes neuronales generan sus propias reglas en funcion de la
evaluacion de los datos que se le proporcionan y de la tarea a la que se enfrenta. Estos
sistemas aprenden sobre un problema utilizando reglas de aprendizaje que modifican los pesos
de conexidn en respuesta a los ejemplos que le proporcionan los datos de entrada y las salidas
deseadas. En este sentido, la gran ventaja de los sistemas expertos radica precisamente en el
hecho de que los conocimientos y las reglas que se utilizan para llegar a unas conclusiones son
siempre totalmente explicitas, cosa que no sucede cuando se emplean redes neuronales.

Los sisternas expertos aplican un conjunto de reglas al analisis de conjuntos de datos.
Muchas veces se supone que dichas reglas reflejan el cuerpo de conocimientos y las reglas de
produccion de los profesionales expertos que realizan tareas que implican la toma analitica de
decisiones. Debido a la implementacion de estas reglas, es posible establecer qué proceso
siguen estos sistemas cuando emiten sus propios juicios. Sin embargo, no es facil disefiar un
sistema experto, ya que muchas veces las reglas de inferencias son desconocidas o la
informacion de la que dispone el clinico experto es dificil de operativizar. Asimismo, cuando
en la prictica se programa un sistema experto suele ser dificil adaptarlo para la solucion de
otros problemas distintos a los que originaron su disefio (en ocasiones, cambiar las reglas de
inferencia puede implicar la creacion de un sistema experto totalmente nuevo).

Por su parte, las redes neuronales no utilizan reglas de produccion rigidas. Estos
sistemas aprenden de las entradas que se le ofrecen, y crean sus propias decisiones basandose
en el conjunto de patrones que manejan. Esto hace que una red pueda adaptarse para resolver
diferentes problemas con bastante mas flexibilidad y facilidad.

Algunas redes neuronales poseen, ademds, otra propiedad de memoria denominada
asociacion. En una red asociativa la informacion puede ser elaborada aunque sélo se disponga
de un patron de entrada parcial. Esta propiedad permite al sistema generar respuestas
razonables aunque se enfrente a informacion incompleta o que nunca antes habia manejado.

2.4. CONCLUSIONES DEL CAPIiTULO

2.4.1. Los clinicos, aunque "expertos”, cometen errores cuando gestionan
los datos y cuando realizan valoraciones psicodiagndsticas

La psicopatologia en general, y el psicodiagndstico en particular, constituyen disciplinas
que se caracterizan por tratar con problemas clinicos complejos que requieren que los
decisores definan operacionalmente, recaben y manejen dos tipos béasicos de datos: los que
constituyen propiamente el problema y los que se utilizardn después para solucionarlo. Puesto
que en la mayoria de los casos existe una ingente gama de posibilidades que podrian estar
actuando como problemas clinicos potenciales y como alternativas de resolucion, se hace del
todo imprescindible evaluar el tipo de actuacion que lleva a cabo el clinico (especialmente las
variables que se relacionan con el éxito-fracaso en dicha actuacion) y los procedimientos a los
que puede recurrir para determinar qué datos son los relevantes y en qué modo debe
recogerlos y tratarlos.

En relacidn al primer punto anterior, los resultados obtenidos en numerosos trabajos de
investigacion han creado un clima pesimista sobre las estrategias procedimentales
(fundamentalmente cognitivas) que llevan a cabo los profesionales cuando emiten juicios
clinicos. Por ejemplo, entre las conclusiones que se derivan de algunas publicaciones
aparecidas en el seno de la teoria conductual de la decision, del analisis decisional, de la teoria
de formacion del juicio clinico, de la teoria de solucion de problemas y de otras disciplinas
también relacionadas con el razonamiento diagndstico, se evidencia que los profesionales del
ambito de la salud mental cometen errores y falacias cuando se enfrentan a tareas de
evaluacion y diagnodstico: su actuacion no es tan diferente al resto de los humanos cuando
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realizan tareas cognitivas cuyo resultado consiste en la emision de juicios y/o en la toma de
decisiones clinicas. Sintetizando algunos de los resultados mas destacados obtenidos en
numerosos trabajos de investigacion se constata que (Adelman y Bresnick, 1992; Arkes, 1991;
Arocha, Patel y Patel, 1993; Block y Harper, 1991; Christensen-Szalanski y Willham, 1991;
Edwards, 1992; Ellis, Robbins, Schult, Ladany y Banker, 1990; Elstein et al., 1990; Fischhoff
y Beyth-Marom, 1988; Garb, 1989; Gigerenker, 1991a, 1991b; Gigerenker y Hug, 1992;
Gigerenker, Hoffrage y Kleinbolting, 1991; Godoy, 1996; Goldstein, 1990; Hawkins y Hastie,
1990; Harvey, 1992; Johnson, Grazioli, Jamal y Zualkernan, 1992; Joseph y Patel, 1990;
Kahneman, 1991; Keren, 1992; Koehler, 1991, 1993, 1994; Miller y Karoni, 1996; Reilly y
Doherty, 1992; Paese y Sniezek, 1991; Smith y Kida, 1991): (1) los profesionales forman
hipoétesis sobre las que elegir a partir de un conjunto limitado de datos; (2) es habitual que el
profesional atienda de forma selectiva a unidades simples de informacion, frecuentemente las
que le resultan mas sobresalientes; (3) los profesionales tienden a generar una opinion general
de los casos a partir de las primeras hipotesis, y a partir de entonces tienden a guiar su
actuacion con objeto de confirmar dicha opinién (mds que a contrastarla) -por ejemplo
procesando mejor aquella informacion congruente con la hipotesis de trabajo que formulan y
subestimando el resto de datos por ser considerados inconsistentes-; (4) también es frecuente
que ante problemas con informacion mas inconsistente los profesionales procedan a la
recogida de un menor nimero de datos relevantes, y también que formulen un nimero menor
de hipdtesis; (5) aunque los humanos tienden a generar hipdtesis ante un conjunto limitado de
datos, también es habitual que los profesionales en el ambito de la salud mental retinan al final
del proceso de evaluacion una gran cantidad de informacion (a pesar del incremento en los
costes del diagndstico y de la sobrecarga que conllevan tales excesos en las capacidades
humanas cognitivas de procesamiento de la informacion); (6) aunque los humanos no estan
acostumbrados a pensar en términos probabilisticos y cometen errores al evaluar con qué
probabilidad previa se presentan los sucesos en la vida real, durante el proceso de generacion
de hipdtesis los profesionales suelen guiarse de la probabilidad "subjetiva" que poseen en
relacion a los trastornos; (7) durante la determinacion de la probabilidad "final™ que
corresponde a una hipdtesis, es habitual que los sujetos se vean afectados por un fendmeno
que en su dia Chapman y Chapman (1969) denominaron como "correlacion ilusoria" (sesgos
producidos como consecuencia de las creencias y/o expectativas previas de los sujetos); (8)
los profesionales cometen errores al revisar su opinion frente a la nueva informacion
disponible, ya que muchas veces se centran exclusivamente en los datos que consideran mas
destacados (por ejemplo porque resultan poco frecuentes); (9) en ocasiones los profesionales
adoptan la hipotesis con mayor niimero de datos a su favor, sin tener en cuenta la informacion
negativa o la magnitud de las diferencias; (10) muchos profesionales, sobre todo los menos
experimentados, tienden a buscar hipotesis diagndsticas poco frecuentes, pero llamativas; (11)
los profesionales no suelen tener presente la existencia de falsos positivos, y suelen suponer
que cuando una conducta se asocia con alta frecuencia a un determinado trastorno dicha
conducta resulta predictiva o patognomonica de dicha alteracion; (12) bajo ciertas
condiciones, los profesionales llegan a diferentes conclusiones clinicas en funcion de la
secuencia en que reciben un mismo conjunto de datos; (13) en lo que se refiere al grado de
experiencia, parece que si se toma esta variable de forma aislada no resulta relevante sobre el
grado de precision y la calidad de los resultados del psicodiagndstico; (14) el grado de
accesibilidad y la utilizacion del sistema de conocimientos, sin embargo, si parecen depender
de variables tales como la necesidad (repeticion) con la que el profesional ha necesitado
recurrir a una explicacion concreta de dicha base de conocimientos; (15) siempre que pueden,
los profesionales tienden a formular las conclusiones de un caso en términos de una sola
hipétesis (la que mejor explica el conjunto de sintomas); (16) la actuacion de un profesional
frente a un problema particular no permite predecir como sera su actuacion frente a otro
problema diferente, aunque también relacionado con la evaluacion diagnostica (esto es, no
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existe una "consistencia individual" de los sujetos en cuanto a la generacion de las hipdtesis
correctas); (17) muchos profesionales contintian realizando tareas de juicio errOneas porque
confian excesivamente en la calidad de sus propias respuestas, y las sobrevaloran; y (18)
finalmente, la sobreconfianza (identificada por Oskamp, 1965) se ha relacionado con la
desestimacion de informacion que podria ser muy relevante en el proceso de diagnostico,
especialmente cuando los datos que no son congruentes con el propio juicio.

En relacion con las limitaciones anteriores, parece que muchos errores de diagnostico no
son consecuencia de la recogida escasa de informacion, sino de la valoracién y combinacion
inadecuada de los datos. De hecho, gran parte de los problemas evidenciados en el estudio del
proceso de diagnostico se relacionan con la incapacidad de los sujetos para procesar gran
cantidad de datos, sobre todo cuando éstos son de caracter probabilistico (situacién habitual
en nuestra disciplina).

Asimismo, una de las causas de tan frecuentes y variados errores en las tareas habituales
de evaluacion y toma de decisiones clinicas se encuentra en el hecho de que los profesionales
que no cuentan con otras fuentes de ayuda externa se guian por reglas o heuristicos siempre
que se enfrentan a situaciones complejas que requieren procesar un volumen de datos mas o
menos considerable (Block y Harper, 1991; Gigerenker, 1991a, 1991b; Gigerenker y Hug,
1992; Gigerenker, Hoffrage y Kleinbdlting, 1991; Keren, 1992). La causa por la cual recurren
a dichas estrategias conceptuales es bien simple: las capacidades cognitivas humanas son
limitadas, en especial las de la memoria de trabajo. Fischhoff y Beyth-Marom (1988) sefialan,
a su vez, que el uso de heuristicos conlleva la inclusion de errores sistematicos en las tareas de
toma de decisiones.

2.4.2. La introduccion de herramientas informaticas mejora la gestion de
datos clinicos y la calidad de los diagnésticos

En vista de los resultados expuestos en el apartado anterior, parece evidente la necesidad
de adoptar estrategias que ayuden al profesional a efectuar con eficacia y eficiencia las tareas
de evaluacion psicodiagnéstica. En este sentido, en algunos trabajos se proponen programas
de entrenamiento para que el profesional aprenda el uso sistematico de algunos heuristicos
que le permitan mejorar los procesos de solucion de problemas y adecuar sus diagndsticos a la
realidad clinica de los pacientes (Elstein et al., 1990). Este entrenamiento iria dirigido a la
optimizacion de aspectos relacionados con la recogida de la informacion, la combinacidn de
datos, [a generacion y la comprobacién de hipétesis.

Otros autores proponen, ademds de dichos entrenamientos, la introduccion de sistemas
informatizados de ayuda para la evaluacion de los trastornos psicoldgicos y de sus correlatos
(Kleinmuntz, 1990). Su argumentacién es bien simple. Después de disefiar un programa
informatico "adecuado" para evaluar los aspectos psicopatologicos, €ste presentard un
comportamiento estandar que no variara en el curso del tiempo. En este sentido, los sistemas
informéaticos necesariamente ofreceran diagnosticos mas objetivos que el profesional, ya que
funcionalmente sélo operaran en base a la informacion diagnoéstica de la que disponen (en
ningun modo se verdn influidos por impresiones personales o teorias implicitas sobre la
estructura de la personalidad o la configuracion de los trastornos), y presentaran una actuacion
invariante que no se vera afectada por factores motivacionales, perceptuales o actitudinales
(Butcher, 1994).

La razon fundamental por la que hemos llevado a cabo este trabajo consiste,
precisamente, en nuestra creencia en que las herramientas informaticas suponen una gran
ayuda durante el complejo proceso de evaluacion psicodiagnéstica (entendiendo dicho
proceso como un compendio de tareas que forman parte del ambito general de la toma de
decisiones clinicas). En particular, consideramos que todas aquellas propuestas encaminadas a
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solucionar problemas de diagndstico no deben basarse solo en aumentar el nimero y la
calidad de los instrumentos de recogida de informacion, sino en la elaboracion de estrategias
adecuadas para el procesamiento y la combinacién de los datos. En este sentido, el uso de los
sistemas de diagnéstico presentados en este capitulo, desde los mas convencionales
(adaptacion de pruebas en formato tradicional) a los mas sofisticados (sistemas expertos o
redes neuronales), conlleva notables ventajas que se pueden traducir en un incremento en la
calidad de los diagndsticos. Por supuesto, las mejoras no se deben Unicamente a la
consistencia de la "maquina" para llevar a cabo tareas de manejo de la informacion. En parte,
las ventajas evidenciadas pueden ser consecuencia de la precision y completud de la
informacion que se requiere para el adecuado funcionamiento de los programas (mejora de los
procesos de medicion y recogida de datos), o de la confrontacion del "output” ofrecido por el
ordenador con la propia opinion de los profesionales (si se evidencia discordancia, se
emprenderan las acciones pertinentes para una nueva confirmacion).

Asimismo, en relacion a lo expuesto en este apartado, también resulta interesante la
postura reconciliadora de autores como Hammond et al. (1987) y Liang, Chandler y Han
(1990), quienes proponen distintas estrategias para obtener juicios que combinen la intuicién
con el razonamiento cuasi-racional y analitico (todo depende de lo suficiente y/o necesaria que
sea cada una de dichas fuentes de juicio). Segun la propuesta de Hammond et al. (1987),
existe un continuo cognitivo que va de la intuicion al analisis; la importancia de este esquema
reside en la posibilidad de estudiar como se puede optimizar el proceso de toma de decisiones
minimizando los errores que pueden estar presentes en ambas formas de razonamiento. De
otro lado, Liang et al. (1990) proponen distintas estrategias para combinar el uso de
procedimientos actuariales y el razonamiento inductivo desarrollando nuevos algoritmos para
la resolucion de problemas clinicos.

.
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