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RESUMEN

Introduccién. La supervision es considerada el medio idéneo para el
desarrollo profesional del psicoterapeuta. Aunque existen instrumentos
dirigidos a evaluar las competencias adquiridas a partir de este
entrenamiento, el conocimiento tedrico es el componente menos
evaluado. Objetivo. Disefiar y explorar las propiedades psicométricas
de una prueba de comprension y aplicacion de conceptos tedricos de la
Terapia Cognitivo Conductual en psicoterapeutas en formacién bajo
supervision. Método. Se realizdé una revisiéon de literatura sobre los
instrumentos de evaluacion de la supervision a partir de la cual se
conceptualizo el objetivo de la prueba, se disefi6 el contenido y un banco
de reactivos, posteriormente se realiz6 un jueceo para la validez de
contenido y, con las correcciones obtenidas, un estudio piloto para la
obtenciéon del indice de dificultad, indice de discriminaciéon vy
consistencia interna Resultados. Con base en los resultados del jueceo,
se prescindieron de dos reactivos. Aquellos reactivos cuyos puntajes
oscilaran entre 0.15 - 0.39 en indice de discriminacién y 0.1 - 0.7 en
indice de dificultad se conservaron, obteniendo un total de 22 reactivos.
Conclusiones. Este estudio comprueba que el disefio es una fase
fundamental para el desarrollo de una prueba y que es un proceso
complejo que depende de las directrices de construccion, la poblacién a
la que estara dirigida y los fines que se pretendan dar. El presente
estudio proporciona la primera version de una prueba de rendimiento
que conjuga el disefio de una herramienta escrita educativa ex profeso
con la evaluaciéon de un conocimiento clinico-aplicado de la terapia
cognitivo conductual.

Palabras clave: supervision clinica, terapia cognitivo conductual, prueba de
conocimientos.



ABSTRACT

Introduction. Supervision is considered the ideal means for the profes-
sional development of psychotherapists. Although there are instru-
ments to evaluate the competencies acquired from this training,
knowledge of concepts and theories is the least evaluated compo-
nent. Objective. To design and explore the psychometric properties of a
test for understanding and applying theoretical concepts of Cognitive
Behavioral Therapy in psychotherapy trainees under supervision.
Method. Based on a systematic review of the scientific and profes-sional
research literature, we reviewed supervision assessment instru-ments.
We developed the objective and main concepts of a test. Then we created
a bank of reactivos and conducted a trial to assess content validity. Once
corrected, the reactivos were used in a pilot study to obtain their
difficulty and discrimination indexes and internal consis-tency. Results.
The main findings led to discarding two reactivos. Reactivos whose
scores ranged between 0.15 - 0.39 in discrimination index and 0.1 - 0.7 in
difficulty index comprised a total of 22 reactivos. Conclusions. The
present study illustrates that developing a test is a complex process
requiring construction guidelines, analysis of the target popu-lation,
and careful definition of the test's intended purposes. The pre-sent study
provides the first version of a performance test that com-bines a written
educational tool's design to evaluate clinical-applied knowledge of
cognitive-behavioral therapy.

Key words: clinical supervision, cognitive behavioral therapy,
theoretical knowledge



INTRODUCCION

La supervision es considerada el medio idéneo para el desarrollo del
futuro profesional de la salud. Su importancia radica en la adquisicién
de competencias clinicas para la practica psicoterapéutica y es el medio
para garantizar la provision de servicios psicolégicos adecuados que
contribuyan al bienestar de las personas atendidas. Este proceso ha sido
utilizado en el ambito de la psicologia indiscriminadamente, y existen
tantos modelos de supervision como enfoques psicoterapéuticos; sin
embargo, su evaluacion ha sido tema de constante discusion.

El panorama en México no es mds prometedor. Se carece de modelos de
supervision sistematizados y evaluados; el término supervision se ha
utilizado en distintos &mbitos sin ser atin comprobados. Por ejemplo: el
Instituto Tecnolégico y de Estudios Superiores de Occidente (2013)
describe, en un articulo, la aplicacién de la supervisiéon en su maestria
en Psicoterapia. En esta misma institucion, cuatro afios después, se
describe la experiencia dentro de este proceso evidenciada a través de
un cuestionario de experiencia. En el Instituto Latinoamericano de
estudios de la familia A.C (2015) se ofrece supervision clinica a partir del
primer afio de formacioén. La Universidad de las Américas proporciona
un curso de supervision en psicoterapia sistémica. El punto comun de
estas propuestas es su carencia de evidencia empirica que respalde su
impacto en cualquier esfera de la supervision: supervisor, supervisado
o en las personas atendidas.

Como se menciond, la supervisién es un proceso complejo cuyo
fin estd sujeto al entrenamiento y adquisicion de las competencias
necesarias para la actuacion profesional. Si bien ha sido un concepto
estudiado, la poca evidencia de su efecto debido a las deficiencias en su
proceso de evaluacion, sigue generando preguntas sobre su efectividad.



Dentro de la literatura de investigacion se encuentran limitaciones de
instrumentos aparentemente validos, confiables y culturizados para
medir el impacto de un programa de supervision en las competencias
clinicas esperadas.

Dentro de la basqueda de herramientas de evaluacion de la
supervision, existen revisiones como la de Milne y Reiser (2011) quienes
reiteran (las conclusiones que en algtin momento Ellis et al. (1997; 2008)
declaraban) la falta de instrumentos validos y confiables para evaluar el
rendimiento de la supervision en TCC. Dado que el propésito de la
supervision reside en la adquisiciéon de competencias para la practica de
la profesion, medir su impacto a través de pruebas de percepcion de
efectividad o la calidad de la relacion terapéutica resultaron
insuficientes. Otras revisiones como la realizada por Alfonsson, Parling,
Spdnnargard, Andersson y Lundgren (2018) encuentran que la CTS
(Cognitive Therapy Scale) es la herramienta mas utilizada en la
supervision TCC para evaluar su efectividad. Aunque resulta una
herramienta util para la evaluacion del supervisado, dados los objetivos
de la supervision atin deja areas de oportunidad por evaluar.

Las habilidades han sido un constructo retomado en los tltimos
afios como medida de evaluacion. Dentro de las competencias esperadas
que el psicoterapeuta TCC requiere adquirir, destaca el conocimiento
tedrico (Beitman y Yue, 1999; Prasko, 2012), por considerarse la base
sobre la cual se construye la competencia (Falender et al., 2004). Sin
embargo, actualmente la evidencia sobre instrumentos que
proporcionen una medida del conocimiento tedrico en escenarios de
supervision clinica es escasa. Asi, el objetivo del presente trabajo
consistié en disefiar y explorar las propiedades psicométricas de una
prueba de comprensiéon y aplicacion de conceptos de la Terapia
Cognitivo Conductual en psicoterapeutas en formacién bajo
supervision.



El presente trabajo estd dividi6 en tres capitulos de marco tedrico,
método, resultados, discusion, y conclusiones. El primer capitulo
titulado Supervision clinica y cognitivo conductual tiene como objetivo
presentar los conceptos basicos de la supervision, sus objetivos y
modelos, identificar las caracteristicas de la diada supervisor-
supervisado y los hallazgos de la eficacia de este proceso a través de su
evaluacion. En el segundo capitulo, evaluacion de la supervision y sus
propiedades, se abordan los estudios encontrados en la literatura de
investigacion que han buscado contribuir en la evaluacién de la
supervision. El capitulo tres, construccion de una prueba TCC: fundamentos,
aborda los pasos a seguir para la elaboracién de una prueba, los anélisis
para evaluar su contenido y los estdndares de calidad y utilidad que la
literatura provee para asegurar su uso, el capitulo culmina con un marco
de referencia del contenido, propdsito de la elaboracion de la
herramienta meta: la terapia cognitivo conductual.
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CAPITULO 1. Supervisidn clinica y Cognitivo Conductual

Introduccién

La supervision es considerada el medio idéneo para el desarrollo del
futuro profesional de la salud. Su importancia radica en la adquisicién
de competencias clinicas para la practica psicoterapéutica y es el medio
para garantizar la provision de servicios psicolégicos adecuados que
contribuyan al bienestar de las personas atendidas. El objetivo de este
capitulo reside en describir los conceptos basicos de la supervision, sus
objetivos y modelos, identificar las caracteristicas de la diada
supervisor-supervisado y los hallazgos de la eficacia de este proceso a
través de su evaluacion. En primera instancia, se definira el concepto de
supervision en la Psicologia, se describen dos modelos en supervision,
la evaluacién de la supervision, sus caracteristicas y algunos estudios
que exponen sus contribuciones en esta area. El capitulo culmina con la
exposicion de las caracteristicas de la supervision en la Terapia
Cognitivo Conductual.

1.1 Definicién

La supervision es un proceso fundamentado en una relacién evaluativa
cuyo proposito es el mejoramiento profesional (American Psychological
Association [APA], 2014). Se concibe como un proceso de colaboracion
estructurado; basado en acuerdos y objetivos establecidos entre sus
participantes, cuyo fin es conseguir la preparacion de competencias
necesarias dirigida a la prestacion de servicios profesionales. La
supervision, por lo tanto, es una herramienta que los estudiantes,
pasantes y nuevos profesionales pueden usar para adquirir y
perfeccionar sus habilidades de atencién especializada (Pratt & Lamson,
2012).
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La supervision es un componente esencial de los sistemas eficaces
en atencion de salud (Kadushin, 2002; Allan, McLuckie, & Hoffecker,
2017) y en programas de capacitacion para profesionales de salud
mental (Berger & Mizrahi, 2001, Milne, Sheikh, Pattison y Wilkinson,
2011; Watkins, 2011; Allan et al., 2017). La supervisioén en psicologia
contribuye a la formacion de la identidad profesional con un
acompafiamiento estructurado en el aprendizaje sobre la aplicacion de
psicoterapia. Brinda al supervisado la retroalimentacion necesaria de su
desempefio en un escenario real, asi como la orientaciéon en tiempos de
confusion y necesidad (Cooper y Witenberg, 1983; Greben, 1991, Hart,
1982; Hoffman, 1994; Scott, Boylan, y Jungers, 2015).

Durante la supervision el entrenado tiene la oportunidad de lograr
un crecimiento profesional en términos practicos. La supervision se
aborda en escenarios reales, con casos reales. Dadas las necesidades de
la disciplina, el objetivo de la supervisién es la promocion de la atencion
de calidad alcanzada en la practica; por lo tanto, se busca la preparacion
de las competencias aplicadas para la prestacion de servicios
profesionales (Linehan y McGhee, 1994 en Prasko, Vyskocilova,
Slepecky y Novotny, 2012).

Durante la supervision, en el campo de la préctica terapéutica se
adquieren, modifican y practican las capacidades conceptuales
obtenidas tedricamente, llevdndolas a wun nivel mayor de
perfeccionamiento (Scott et al., 2015).

1.2 Modelos de supervision

A lo largo de la historia de la atencién a problemas de salud, se han
desarrollado modelos de supervision basados en literatura cientifica,
que se extienden directamente de las teorias de la psicoterapia (Bernard
y Goodyear 1998; Center for Credentialing & Education, s/f), de las

12



necesidades de cada programa y/o de la funcién de la supervision. En
psicologia estos programas se agrupan con base en su naturaleza
tedrico-metodolégica (Mora-Miranda, 2014). Por ejemplo, Watkins
(2012) en su articulo Psychotherapy Supervision in the New Millennium
hace una breve revisiéon del estado de la supervision psicodindmica,
cognitivo-conductual, humanista-existencial e integrativa en Ia
actualidad; de la que a continuacion se describe brevemente.

Para la supervision psicodindmica, en descripcion de Watkins
(2012), existen cuatro elementos para alcanzar los objetivos terapéuticos:
la relacion terapéutica, la autoreflexion, el diagnéstico e intervencion
para la guia practica de la supervision y el valor de las experiencias del
supervisado. El modelo psicodindmico se centra en la sintonia afectiva
del terapeuta con su paciente, pero también en la relacion del supervisor
con el supervisado, que busca desarrollar profesionales comprometidos,
reflexivos y seguros durante la intervencién. La relacion en la
supervision es utilizada como medio y mensaje para el aprendizaje y el
ajuste individual para cada supervisado.

Para la supervision en terapia cognitivo conductual, a pesar de
estar en una etapa temprana de desarrollo (Watkins, 2012), es importante la
estimulacion del aprendizaje y retroalimentacion mutua entre el
supervisado y supervisor, quien busca la formacién y evaluacién del
primero a través del desarrollo de las competencias necesarias para la
ejecucion de la practica, de la participacion activa del alumno (a través
de experiencias de aprendizaje), de la utilizacién de métodos y medios
de transmision, y de la evaluacién del conocimiento, con énfasis en la
retroalimentacién mutua.

La supervision de psicoterapia humanista-existencial est4 basada
en los principios fundamentales de la teoria, como los aspectos de la
concepcion del ser humano, la autonomia personal y responsabilidad
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social, autorealizacién, concepcion global del ser humano, entre otros
(Tobias y Garcia-Valdecasas, 2009).

La supervision de psicoterapia integrativa pretende que los
supervisados adquieran un conocimiento y comprensiéon de, por lo
menos, cuatro enfoques: psicodindmica, cognitivo-conductual,
humanista y sistemas familiares. Sacuro (2012; Watkins, 2012) destaca la
necesidad de modelar la ensefianza y comprension de una vision
compleja de causalidad; de usar la conceptualizacion de casos en
maultiples niveles como herramientas para la comprension; de acentuar
la importancia de la justificacién clinica en la formacion y supervision;
por altimo, de ayudar a los supervisados a reflexionar sobre las bases de
los diferentes paradigmas tedricos y cOmo estos pueden
complementarse.

Los modelos mencionados son los paradigmas de supervisiéon més
documentados. Sin embargo, se han incrementado tanto como lo
requieren enfoques terapéuticos, necesidades o autores. Autores como
Falender y Shafranske (2004) tomaron la perspectiva de evaluacion de
competencias como una oportunidad para exponer un enfoque de
supervision clinica basado en competencias. Para esta propuesta,
consideran la supervision como clave para transmitir la profesion a las
futuras generaciones de psicélogos. A través de su paradigma buscaron
establecer la supervision como un modelo donde el supervisor y el
supervisado son colaboradores que definen explicitamente las
competencias clinicas a instaurarse (los conocimientos, habilidades y
actitudes), a través de estrategias de aprendizaje especificas y
evaluacion continua, que el supervisor proveera a lo largo del proceso.

Otro ejemplo de la proliferaciéon de modelos de supervision es el
de Simpson, Waller, y Hardy (2017), quienes -a través de un anélisis de
contenido- encuentran 52 modelos de supervision entre 1964 y el 2015.
Estos resultados muestran que el impacto de la supervision reside en el
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aprendizaje y/o desarrollo que adquiere el supervisado (88.46% de los
modelos revisados), en aspectos emocionales del trabajo (61.54%) y en
las responsabilidades de gestion y/o éticas para el supervisado
(57.69%). También encontraron que el 94.23% de los modelos se enfocan
en el supervisado, es decir, en la evaluacion de su capacitacion; 80.77 %
en el impacto y evaluacion del supervisor; el 48.08% en la persona
atendida y 13.46% en el seguimiento en el tiempo a través de la
evaluacion del efecto de la intervencion en la persona atendida.

1.3 Evaluacidn de la supervision

La supervision requiere evaluarse por su funciéon formativa, pues sus
caracteristicas de mejora continua y ajuste del aprendizaje (en términos
practicos) requieren sustentarse para alcanzar la funcién sumativa; es
decir, al final del programa, determinar el logro de los objetivos
previstos al inicio. A continuacién, se expone la importancia de la
evaluacion de la supervision clinica, las caracteristicas que conlleva y las
opciones de evaluacion reportadas en la literatura.

Sin supervision, el control de calidad del trabajo en salud mental
depende de la capacidad de los profesionales para autoevaluar sus
competencias (Hansen et al., 2006). Cuando se egresa y la experiencia
profesional es poca, a menudo los profesionales primerizos
sobrevaloran sus competencias (Vallance, 2005; Allan, McLuckie, y
Hoffecker, 2017), lo que puede tener implicaciones negativas para la
intervencion, pues se corre el riesgo de tomar casos para los que no se
esta preparado o abordarlos de manera ineficiente.

En la literatura cientifica se ha encontrado que la autoevaluacion
resulta insuficiente como predictor de las competencias (Fronteras, 2012;
Gonzalvez y Crowe, 2018). El psicélogo en entrenamiento, quien no ha
desarrollado un nivel de competencia suficiente, no puede ser capaz de
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identificar con precision si él o algiin compafiero tiene o no dichas
competencias. La capacidad de evaluar el desempefio de una persona
(incluyendo qué y como las interacciones impactan en otras) es central
en la practica y hay pocas dudas de que la supervision concede el mejor
contexto para esto (Gonzalvez y Crowe, 2018). Es por ello por lo que la
autoevaluacion, sumada o integrada a la evaluacion por un supervisor,
son un método valioso para fomentar precisiéon, profundidad y
efectividad de las competencias.

Las herramientas para evaluar la efectividad de la supervisiéon
difieren en cuanto a las perspectivas desde las que se ofrece el
entrenamiento clinico. La supervision involucra a todos los perfiles
incluidos en el proceso psicoterapéutico, lo que proporciona mas
perspectivas para evaluar su impacto (Tsong y Goodyear, 2014). Estas
incluyen a los participantes de la triada de la supervision: el supervisor,
el supervisado y la persona atendida.

Sin embargo, cada estrategia de evaluacién tiene ventajas y
desventajas. Por ejemplo, las competencias del supervisado durante su
intervencion pueden ser evaluadas por el supervisor y por el
supervisado mismo, pero no por la persona atendida, pues desconoce
las competencias especificas necesarias para una buena intervencion.
Aunque, la persona podria dar cuenta de la relacion (terapeuta-cliente),
asi como de la efectividad del tratamiento. La evaluaciéon con base en la
autoevaluacion (evaluacion por el supervisado) puede encontrar sesgos,
pues los profesionales inexpertos exageran sus competencias o son
optimistas sobre si mismos (Brosan et al., 2008, Barnfield y Beaumont,
2007).

En la literatura de investigacion existen tres criterios para evaluar
la efectividad de la supervision: a) la evaluacion del supervisado, b) del
supervisor y ¢) de la persona atendida, descritos brevemente en la
seccion anterior. Desde la perspectiva en que la supervision fomenta el
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aprendizaje de los supervisados (Carroll, 2010; Tsong y Goodyear, 2014),
el criterio resultado es el cambio en la ejecucion del supervisado debido
a la supervision (Tsong y Goodyear, 2014). Estos cambios pueden
incluirse en: a) asuntos personales, como: motivacién, autoeficacia,
autoconciencia, etc.; b) desarrollo de habilidades, por ejemplo, el Social
Skills Inventory (SSI) (Riggio, 1992) se trata de un auto informe que mide
las habilidades béasicas en la comunicacién emocional no verbal, asi
como las habilidades sociales verbales relacionadas con la competencia
social, y c) capacidad para realizar intervenciones. Esta tltima evaluada
a través de instrumentos como la version revisada del Cognitive Therapy
Scale (CTS-R; Young & Beck, 1988 en James, Blackburn, Milne, et al.,
2001), que valora la adherencia al método de terapia como la habilidad
de profesional de la salud.

Desde del trabajo del supervisor, la finalidad de la evaluacion sera
que los supervisados valoren la satisfaccion y efectividad del supervisor
como colaborador del cambio dentro de la supervision (Gonsalvez,
Hamin, Savage y Livni, 2017). Por ejemplo, la escala Supervision
Evaluation and Supervisory Competence (SE-SC), que se utiliza para medir
la gama de competencias del supervisor a través de dimensiones como
la apertura y apoyo, conocimiento y experiencia como profesional,
planificacion de la supervision, supervision dirigida por objetivos,
competencias restaurativas y conocimientos de la dindmica profesional-
persona atendida.

En este sentido, Falender et al. (2004) proponen que para que la
supervision sea eficaz se requiere tener en cuenta el impacto inmediato
como a largo plazo en el supervisado, en las personas, en la relacién con
el profesional, asi como en los resultados de la provision del servicio. Sin
embargo, la disponibilidad de medidas confiables y validas de los
procesos y resultados de supervision ha sido un problema persistente
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(Ellis, Ladany, Krengel y Schult, 1996; Watkins, 2012), lo que genera un
vacio para obtener informacién sobre el efecto de la supervision.

Algunos estudios (Bambling, 2006; Weck, 2016) han medido los
efectos del tratamiento en la persona atendida a través del Brief Symptom
Inventory (BSI), inventario de Depresion Beck (BDI-II), entre otros, cuyos
hallazgos informaron mejores efectos del tratamiento y satisfacciéon con
la terapia en comparacion con los resultados del grupo de supervision.

A pesar de ello, existen estudios como los de Frosch, Varwani,
Mitchell, Caraccioli, y Willoughby (2018), quienes evaluaron el impacto
de la supervision en la autoeficacia de los profesionales, la satisfaccion
laboral y el estrés relacionado con el trabajo. Un total de 33 profesionales
de la salud (que trabajaban en el area infantil) recibieron nueve meses
de supervision y completaron sus evaluaciones previas y posteriores.
Durante esta altima fase, también informaron de la experiencia de la
supervision. En dicho estudio se utiliz6é una versién modificada de las
escalas de autoeficacia reflexiva de supervision (Shea, Goldberg,
Weatherston, 2016) para que los supervisados evaluaran su experiencia
con la supervision.

Para examinar si el impacto informado de la supervision difiri6 de
acuerdo con los afios de experiencia clinica de los supervisados, se
dividi6 en: de 0-5 afios, de 6-11 afios, y 12 afios o mas. Los participantes,
en general, reportaron una experiencia general satisfactoria con la
supervision, la autoeficacia aument6 entre el pre y post. Ademas, los
participantes sin experiencia laboral reportaron mayor satisfaccion con
la supervision, que los que tenian més experiencia. El 79% informé que
la supervision contribuy6 positivamente en su desempefio laboral; el
91% que contribuy6 positivamente a su capacidad para enfrentar el
estrés y el 94% refiri6 que los apoyo6 en el manejo de su propia respuesta
emocional al conflicto infantil y familiar (Frosch et al., 2018).
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2. Supervision en terapia cognitivo conductual (TCC)

La supervision clinica para la TCC (siglas referentes a la abreviacion de
la Terapia Cognitivo Conductual) es conocida por las siglas CBS (por su
nombre en inglés Cognitive Behavior Supervision). Este enfoque
terapéutico estd documentado en la literatura cientifica y ha demostrado
efectividad en el tratamiento de una gran variedad de trastornos
psicolégicos y de la salud (Kavanagh, Bennett-Levy y Crow, 2002).

El objetivo de la supervision en TCC es aumentar las habilidades
de evaluacién, conceptualizacion e intervencion clinica en el
supervisado, asi como fomentar la autoobservacion y el aprendizaje
continuo desde el enfoque (Johnston, 2006). Los objetivos especificos
estdn dispuestos, desde el primer momento, en la evaluacién inicial
hasta la aplicacion terapéutica, estableciendo areas de oportunidad, que
implican contar con el momento para modificar las conductas necesarias
durante el proceso y avance del supervisado.

Para apoyar las fortalezas e identificar las 4reas de oportunidad,
los objetivos se proponen a partir de la evaluaciéon de las competencias
actuales del supervisado. La supervision, por lo tanto, requiere tener en
cuenta el lugar en el que se encuentra el profesional en términos de su
aprendizaje, desarrollo y capacitacion. A través de este supuesto se
negocian las necesidades del supervisado y las posibilidades del
supervisor.

2.1 Caracteristicas de la supervision en TCC

Hay poco apoyo empirico para la descripcion de los componentes
especificos para la supervision en la TCC (Milne et al., 2010). La
supervision se entiende como la cooperacion sistematica entre el
supervisor y supervisado, cuyo objetivo es mejorar las competencias
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profesionales en este tltimo (Linehan y McGhee, 1994 en Prasko et al.,
2012) para asegurar la provision adecuada del servicio a la persona
atendida. La supervisiéon en TCC encuentra su fundamento tedrico en
dicha aproximacién terapéutica. Por tanto, sus pautas en supervision
sugieren el uso de agendas, tareas, técnicas de resolucion de problemas
y retroalimentacion, entre otras caracteristicas derivadas de sesiones de

intervencion (Cummings, Ballantyne, y Scallion, 2015; Alffonson et al,
2014).

2.2 Caracteristicas y competencias del supervisor en TCC

Los supervisores tienen multiples responsabilidades, ya que requieren
tener en cuenta el bienestar de las personas y, al mismo tiempo, ayudar
a sus supervisados a entrenar las habilidades para convertirse en
profesionales independientes que brinden atencién competente. Si bien
no hay un perfil especifico de un buen supervisor, dentro de la literatura
se encuentran una serie de caracteristicas que atafien a la buena prictica
de esta labor (Johnston, 2006). Aunque puede ser evidente describirlas,
resulta importante para el desarrollo del proceso de supervision y de lo
que se espera como resultado.

El supervisor requiere ser experto en su profesion, ademas de
contar con las habilidades adecuadas para la ensefianza y evaluacién de
las competencias necesarias para la formacion del futuro profesional de
la salud. El supervisor requiere ser atento, comprensivo, con alto grado
de empatia y apertura para asegurar el éxito de la relaciéon y adecuada
comunicacién entre el supervisor y el supervisado (Carifio y Hess, 1987;
Holloway, 1997; Watkins, 1997; Kilminster y Folly, 2000).

Particularmente, los supervisores en psicoterapia asumen
multiples niveles de responsabilidad, como docentes, mentores y
evaluadores (Whitman y Jacobs, 1998; 2015). Dadas las caracteristicas de
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la supervisiéon en psicologia, el rigor para ejercer la supervision es
necesaria. El supervisor, por lo tanto, requiere contar con competencias
que le hagan ser un modelo para su entrenado. A pesar de la inexistencia
de un consenso de las competencias especificas, en la literatura se
encuentran algunas aproximaciones que buscan responder a esta
necesidad. Por ejemplo, Russell y Petrie (1994) describieron tres areas en
las que los supervisores requiererian capacitarse: a) los modelos tedricos
de supervision; b) la literatura empirica sobre los procesos de
supervision, y c) los resultados esperados de un programa de
supervision, asi como cuestiones éticas y legales.

En 2004, Falender et al. enfatizan que la competencia en
supervision, producto de un cimulo de competencias combinadas, es
determinante para un psicélogo experto encargado de este proceso. Se
espera que el supervisor tenga vastos conocimientos de como llevar a
cabo el proceso de supervision, de los modelos, enfoques e investigacion
en la misma, de las herramientas de evaluacion existentes y, en las
aportaciones mas recientes. Ellos destacan el conocimiento y
competencia en diversidad cultural.

Su comportamiento requiere incluir ejemplos y modelos
requeridos por el profesional, como: respeto, seguridad, aceptacion,
empatia, aliento y aprecio, congruencia, franqueza y optimismo
(Greben, 1994 en Prasko et al., 2012). Esto porque el supervisor es el
primer y més cercano ejemplo para el supervisado de cémo se requiere
tratar a las personas, por lo tanto, su actitud sirve como modelo para el
supervisado.

Ademéds de estas caracteristicas, el supervisor requiere ser capaz
de realizar y equilibrar multiples papeles dentro del proceso de
supervision, requiere apoyar, pero también evaluar objetivamente;
requiere enseflar, pero también considerar la retroalimentacién del
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supervisado; requiere ser experto en la teoria, pero también requiere
conocer e identificar sus limitaciones; esto es, si las necesidades o la
situacion le rebasan requiere tener la capacidad de buscar consulta
externa (Prasko et al., 2012)

2.3 Caracteristicas y competencias del supervisado en TCC

El supervisado, como es el caso del supervisor, carece de caracteristicas
estandarizadas. Sin embargo, existe un consenso considerable de
actitudes y comportamientos del profesional dentro del enfoque de la
TCC que pueden favorecer los propdsitos generales de la psicoterapia
(Lambert, 1983; Scott, Boylan y Jungers, 2015). Si estos comportamientos
se trasladan a la supervision, podrian dar pauta a las caracteristicas
esperadas de un supervisado.

El conocimiento es la base sobre la cual se construye la
competencia (Sumerall et al., 2000; Falender et al., 2004); por lo tanto, es
vital en el perfil del futuro terapeuta. Bajo esta premisa, las competencias
previas son parte importante de la formacion en terapia y pieza clave
para la supervision; por ello su evaluacion es referencia para valorar el

desempefio del supervisado a lo largo del proceso de supervision
(Johnston, 2006).

La profesionalizacién tiene como caracteristica vital al
entrenamiento, vehiculo por el cual se desarrollan las competencias.
Dicho entrenamiento sera resultado de un proceso de aprendizaje que
requierera garantizar la integracion del conocimiento, habilidades,
actitudes y responsabilidades que exigen los perfiles profesionales
(Falender et al., 2004; Rodriguez, et al, 2007, Gonzalez y Gonzalez, 2008).
Esta practica no requiere ser Unica en la formacién universitaria,
requiere llevarse a cabo en otros entornos cuyo ambiente y capacitacion
clinica ofrezca proveedores de servicios profesionales de alta calidad.
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Dentro de las competencias que requiere mostrar el profesional en
TCC se suponen: el conocimiento tedrico, el comportamiento de calidad
hacia la persona atendida, la capacidad de utilizar estrategias
terapéuticas especificas para mantener una relacion, lograr el cambio y
cumplir con los estandares éticos (Beitman y Yue, 1999) entre otros.
Rodolfa (2005) agrega cuatro competencias necesarias para la
psicoterapia: a) relacion terapéutica, b) conceptualizacion del caso, c)
intervencion y d) autoconocimiento; todas como referentes de un campo
de conocimientos y habilidades practicas necesarias para la accion
profesional de un psicoterapeuta orientado a la TCC.

La relacion terapéutica es esencial para la terapia (Prasko et al.,
2012), conlleva el establecimiento de la alianza terapéutica. Los
hallazgos de la investigacion concluyen que ésta es el mejor predictor de
los resultados en psicoterapia (Horvath y Bedi, 2002). Esto se evidencia
en que la adherencia a las técnicas ha probado ser insuficiente para
asegurar buenos resultados, asi como que una terapia competente
requiere que las personas atendidas perciban a sus terapeutas como
empaticos y con una actitud no critica y congruente (Gémez, s/n).
Adicionalmente, Watson y Geller (2005) examinaron las diferencias en
la percepcién sobre algunas caracteristicas de la relacion terapéutica
entre las personas atendidas a través de la TCC y las de la terapia
existencial. El resultado sugiere un valor predictivo en la percepcion de
ambas modalidades de terapia, es decir, entre mayor percepciéon
positiva de la relacién terapéutica, mayor era la percepcién positiva a
cada modalidad de terapia.

La conceptualizacion del caso es considerada una habilidad
basada en el estudio de la teoria, pero de desarrollo a través de la
experiencia practica (Armstrong y Freeston, 2003). La competencia se
manifiesta en habilidades tales como la evaluacién de fenémenos, la
formulaciéon de hipotesis significativas, la capacidad de integrar
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materiales, la capacidad de preguntar sin sugerir el significado, etc.
(Prasko et al., 2012).

La intervenciéon proviene de la conceptualizaciéon de caso. La
competencia incluye: a) evaluar qué tan necesaria es una intervencion
especifica en cierta situacion; b) la capacidad de evaluar su efectividad
y de prever las respuestas a la intervencién, y c) establecer
procedimientos para afrontar cualquier tipo de respuestas (Prasko et al.,

2012).

El autoconocimiento responde a la capacidad del terapeuta para
identificar sus areas de oportunidad en la practica clinica, asi como saber
cudndo tiene la competencia de abordar o no una situacién, también
engloba el reconocimiento de las propias emociones y su regulacion
(Prasko et al., 2012)

2.4 Impacto de la supervision en TCC

La evaluaciéon de la supervision es la evidencia de la eficacia y
efectividad de estos programas. Alfonsson, Parling, Spannargard,
Andersson y Lundgren (2018) realizaron una revision sistemaética de la
literatura sobre los efectos de la supervision en TCC de los supervisados
y las personas atendidas, en la adquisicién de competencias clinicas y en
la satisfaccion con el tratamiento, respectivamente (véase en Tabla 1.1)

Tres de los cinco estudios descritos evidencian un impacto positivo de
la supervision a través de diferentes indicadores de evaluacion.
Bambling (2006), describe una mayor alianza terapéutica, efectos del
tratamiento y satisfaccion con la terapia en comparacion con el grupo
que no tuvo supervision. Rakovshik (2016) obtuvieron mayores puntajes
en la escalada de terapia cognitiva en comparacion con el grupo que no
recibi6 supervision y Carmel (2016) destaca la competencia de
formulacién de caso como medida de comparacion entre el grupo que
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tuvo supervision y del que no (véase en Tabla 1.1). A pesar de
evidenciar, en algtn aspecto, el impacto de la supervisiéon no son
resultados que puedan someterse a generalizacion.

Consideraron estudios publicados en inglés que investigaban los efectos
de la supervision. Para el andlisis de los datos, la busqueda se redujo a
cinco estudios que cumplieron con los criterios de inclusion: 1) realizarse
en un entorno clinico, 2) enfoque en TCC, 3) que tuvieran disefo
experimental, cuasiexperimental o de caso tinico, y 4) que tuvieran una
medida de resultado relacionada con los efectos en supervisados o
personas atendidas. De estos cinco estudios, tanto el tratamiento como
el tipo de supervision varié: tres reportaron datos del nimero de
supervisores, profesionales y personas atendidas. Las competencias del
profesional se investigaron en los cinco estudios a través de la escala de
terapia cognitiva (CTS; Rakovshik, 2016; Week, 2016), de un examen de
conocimientos y habilidades, asi como de la formulacién del caso en la
terapia dialéctica conductual (Carmel, 2016), entre otros.

Hay una necesidad continua de estudios mas rigurosos del efecto
de la supervision, a pesar de que los mencionados constituyen una
aproximacién, no son suficientes, ni las caracteristicas, ni las
descripciones, para asegurar y argumentar el impacto de la supervision.

En una revision exhaustiva, Ellis y Ladany (1997 ) dieron cuenta
de la importancia de la disponibilidad de instrumentos disefiados para
medir la competencia en supervision clinica, ya que encontraron
Unicamente dos cuestionarios de autoinforme que no evaluaban las
competencias directamente si no que lo hacian a través de la alianza
terapéutica como la escala Supervisory Working Alliance inventory
(Efstation, Patton y Kardash, 1990 en Tangen y Borders, 2016). Situaciéon
que persistié en una revision posterior (Ellis, D’luso y Ladany, 2008).
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Tabla 1 Evaluacion de programas de supervision de la TCC

23 profesionales en formacion

42 personas atendidas

supervision de video (DVB) de 50
min.

Estudio Tamafio de los participantes | Tipo de supervision y caracteristicas Hallazgos principales
Bambling 40 supervisores Grupo de supervisién enfocada en Al final del tratamiento, las personas atendidas (en condicién de
(2006) habilidades y grupo sin supervision | supervision) informaron una alianza de trabajo significativamente mejor
127 profesionales (WAL d = 1.51), efectos del tratamiento (BDI-IL: d = 0.53) y satisfaccién
Tratamiento en solucién de con la terapia (TES: d = .76), en comparacion con aquellas en el grupo sin
127 personas atendidas problemas para la depresion condicién de supervision.
Las condiciones supervisadas tuvieron un menor abandono de la
persona atendida (d=.96) en comparacién con la condicién no
supervisada.
Carmel No reportan namero de Supervisién en vivo (BITE) o Supervisién en vivo obtuvo puntuacién maés alta en la formulacion del
(2016) supervisores ni personas supervision habitual (SAU) caso en comparacién con la condicién de supervisién habitual.
atendidas. BITE: 1h/por semana de supervision
grupal No se encontraron diferencias entre el conocimiento teérico y
8 supervisados SAU: 1h/ semana de supervisién habilidades en terapia dialéctica conductual
individual
Terapia dialéctica conductual
Rakovshik | 61 profesionales en Instruccion basada en internet con Los participantes en la condicién de supervisién por videoconferencia
(2016) formacion, supervisores y supervision por videoconferencia obtuvieron una calificacién mas alta en la escala de terapia cognitiva que
personas atendidas no (IBT-s) vs (IBT-ws) y grupo control los participantes en la condicién sin supervision (d=.72) y en lista de
reportados “lista de espera” espera (d=1.29).
Tanner 3 supervisores/ 79 Supervisién de co-terapia en vivo y | No encontraron diferencias significativas entre las condiciones del
(2012) profesionales en supervision usual estudio, a través del cuestionario de resultados (OQ-45) contestado por
formacién/30/206 personas las personas atendidas.
atendidas
Weck, 9 supervisores 6 sesiones de supervisién en vivo No existieron diferencias significativas entre las condiciones a través del
(2016) (BITE) de aproximadamente 60 min o | reporte de los inventarios de Ansiedad y depresion de Beck.

Recuperado de Alfonsson et al. (2018)
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Partiendo de que la competencia puede identificarse, y por lo tanto
evaluarse desde el conocimiento, habilidades y actitudes, entre otros, la
evaluacion de la eficacia de la supervision puede apoyarse en estas
particularidades. Por ejemplo, Falender y Shafranske (2004) destacaron
la necesidad de evaluar competencias a través de evaluaciones de
desempefio, mientras que Milne (2011) propuso que la observaciéon
directa era una técnica util para dicho objetivo.

A pesar de las multiples intenciones de llenar este wvacio
metodolégico, a través de su revision, Milne (2011) reitera las
conclusiones de Ellis et al. (1997; 2008) acerca de la falta de instrumentos
validos y confiables, y de la deficiencia en disefio y de dimensiones para
evaluar de rendimiento en el mundo de la supervision en TCC.

La supervision es un proceso complejo cuyo fin esta sujeto al
entrenamiento y adquisiciéon de las competencias necesarias para la
actuacion profesional. Si bien ha sido un concepto estudiado, la poca
evidencia de su evaluaciéon sigue generando preguntas sobre la
efectividad del proceso. La literatura cientifica ha documentado los tres
ejes a través de los cuales se puede proporcionar informacién sobre su
impacto: a través de la capacitaciéon que un profesional experimentado
tiene para compartir y ensefiar a un aprendiz; del efecto de la
intervencion en la persona atendida; y, como se expresa en el objetivo, a
través de la adquisicion de las competencias profesionales en el
supervisado. A proposito de lo cual también se encuentran deficiencias
de instrumentos validos y confiables para medir el impacto de un
programa de supervisiéon en las competencias esperadas. Por lo tanto,
su evaluacion es necesaria para medir la efectividad de un programa.
Sin embargo, la medicién del efecto de la supervision sigue siendo una
necesidad particularmente importante (Milne, 2011).
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CAPITULO II. Evaluacién de la supervision y sus propiedades

Introduccion

La evaluacion de la supervision provee evidencia de la eficacia y
efectividad de estos programas. Dado que el objetivo de la supervision
en TCC es la adquisicion de competencias clinicas en el supervisado, se
esperaria contar con herramientas adecuadas para medir este impacto.
Como se vio en el capitulo anterior, existe una necesidad de
instrumentos que provean el impacto de la supervision en el
supervisado. En este capitulo se abordaran las contribuciones realizadas
para llenar esta no sin antes retomar las caracteristicas necesarias para
su elaboracién y las garantias cientificas para su uso reportadas en la
literatura.

3.1 Evaluacién de la supervisién en TCC

Partiendo de que la competencia puede ser identificada, y por lo
tanto evaluada desde el conocimiento, habilidades y actitudes, entre
otros, la evaluacion de la eficacia de la supervisiéon puede apoyarse en
estas particularidades. Por ejemplo, Falender y Shafranske (2004)
destacaron la necesidad de evaluar competencias a través de
evaluaciones de desempefio, mientras que Milne (2011) propuso que la
observacion directa era una técnica ttil.

Con el objetivo de analizar la relaciéon entre entrenamiento y
evidencia de una mayor competencia en el terapeuta o mejor resultado
en el paciente, Rakovshik y McManus (2010) realizaron una btasqueda
sistemdtica en diferentes bases de datos especializadas con palabras
clave como “capacitacion”, “eficacia”, “terapia cognitivo conductual”,
“habilidad clinica”, entre otras. Eligieron los estudios con base en los
siguientes criterios: estudios de TCC en tratamiento individual con
poblacién adulta que incluyeran informacién sobre los profesionales en
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capacitacion y medidas objetivas de la competencia de estos, o medidas
de resultado de la persona atendida. Los estudios encontrados se
dividieron en tres categorias: a) los que arrojaron criterios de
competencia del profesional o el resultado de la persona atendida
comparable al punto previo a la terapia (linea base); b) aquellos con
impacto positivo en la competencia del profesional o del resultado de la
persona atendida, pero las medidas de resultado fueron especificas del
ensayo y no se pudieron comparar con estudios similares; c) aquellos
que no mostraron efectos significativos para la competencia del
profesional ni para la persona atendida (en comparacién con la linea
base). Con base en la informacién obtenida de cada articulo, los autores
otorgaron una clasificaciéon en términos de cuanto habia durado cada
capacitacion: entrenamiento extenso (méas de 137 horas); intermedio (de
61 a 137 horas) y breve entrenamiento (menos de 60 horas).

Para este documento, se retomaron tnicamente aquellos estudios
que reportan las medidas de resultado para evidenciar el cambio en el
supervisado sin importar que hayan sido positivos o no. No se
mencionan las medidas ni los resultados obtenidos en las personas
atendidas ya que no entran dentro de los objetivos de esta revision. En
la Tabla 2 se muestran los estudios y las medidas de resultado de cada
entrenamiento en las competencias del supervisado, desde el 1989 hasta
el 2008. Donde se muestra el uso de la CTS (Cognitive Therapy Scale)
como medida de evaluacién de la supervision en 9 de los 13 estudios
identificados, que arrojaron una puntuacion positiva, y por lo tanto lo
consideran como predictor de la competencia del supervisado, con un
impacto positivo de la supervision.

Alfonsson, Parling, Spdnnargard, Andersson y Lundgren (2018)
realizaron otra revision sistemadtica de la literatura sobre los efectos de
la supervision en TCC en los supervisados y en las personas atendidas,
en la adquisicién de competencias clinicas y en la satisfaccién con el
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Tabla 1 Estudios y medidas de resultado de programas de supervisiéon de la TCC reportados

Tamaio de los

Estudio .. Medidas de resultado Hallazgos
participantes

Keen y Freeston, 2008 52 Terapeutas Cognitive Therapy Scale | Competencia del terapeuta: mejora

n/e pacientes - Revised (CTS-R) significativa de la primera cinta a la segunda.

Primero: M = 37.3 (4.96); segundo: 40,1 (5,65).

Westbrook, Sedgwick- 24 terapeutas Cognitive Therapy Scale | Muestran cambio significativo de la linea
Taylor, Bennett-Levy, 2 pacientes por (CTS) base hasta el término del entrenamiento
Butler y McManus, 2008 | terapeuta
Barnfield, Mathieson y 13 terapeutas Cognitive Therapy Scale | Competencia del terapeuta: mejora
Beaumont, 2007 n/e pacientes - Revised (CTS-R) significativamente desde la primera cinta (2

meses en entrenamiento) a segunda (6 meses)
en entrenamiento. Primero: M = 38.94 (4.64);
segundo: 47.54 (5.17).

Dimidjian, Hollon, 3 terapeutas n/e Los supervisores calificaron

Dobson, Schmaling, 241 pacientes significativamente altos a los supervisados,

Kohlenberg, Addis, 2006 alcanzando criterios de competencia
(M=46.86, de= 4.05)

Sholomskas, Syracuse- 27 terapeutas Yale Adherence Nivel de criterio alcanzado (no se especifican

Siewert, Rounsaville, n/e pacientes Competence Scale puntuaciones)

Ball, Nuro y Caroll 2005 (YACS)

Davidson, Scott,
Schmidt, Tata, Thornton
y Tyrer, 2004

26 al inicio, terminaron
21
239 pacientes

Manual-Assisted
Cognitive Behavior
Therapy Rating Scale
(MACT-RS)

El anélisis de 49 sesiones grabadas mostr6: 6
terapeutas con puntaje promedio (que sugiere
un nivel de competencia bajo), 7 cumplieron
los criterios medios y 8 terapeutas mostraron
un alto grado de competencia.
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Continuacion de tabla 2

Cahill, Barkhan, Hardy,

6 terapeutas

Cognitive Therapy Scale

Los pacientes que completan el tratamiento

Rees, Shapiro, Stiles, 58 pacientes (CTS) con los terapeutas por encima con criterios de
2003. competencia eran mas propensos a mostrar
niveles de sintomatologia més bajos.
Turkington, Kindon y 6 terapeutas Cognitive Therapy Scale | Los resultados de la competencia superan los
Turner, 2002 257 pacientes for Psychosis (CTS-Psy) | criterios con un M=38.85 de 30.
Morgensten, Blanchard, | 29 terapeutas Videotape Rating Scale | E190% de los consejeros son calificados en
Morgan, Labouvie, 2001 | 252 pacientes (MVRS) “Adecuado” al final del entrenamiento
Project IMPACT Tape
Rating Scale (ITRS)

Milne, Baker, Blackburn,
James y Reichelt, 1999

20 terapeutas
20 pacientes

Cognitive Therapy Scale
- Revised (CTS-R)

La competencia del terapeuta aumenta con
forme el entrenamiento aumenta: Primera
cinta M=30.3, segunda: 33.1 y tercera 37.0

Crits-Christoph,

20 terapeutas

Cognitive Therapy Scale

La competencia del terapeuta incrementa

Siqueland, Chittams, n/e pacientes (CTS) después de tres casos de entrenamiento

Barber, Beck, Frank, posterior a la fase inicial sin embargo son 15

1998 de 20 terapeutas de logran ingresar al ensayo
principal.

Hollon, DeRubeis, 4 terapeutas Cognitive Therapy Scale | Consideran criterio alcanzado en la evaluaciéon

Evans, Weimer, Garvey,
Grove, 1992

50 pacientes

(CTS)

de cuatro sesiones grabadas por tratamiento.

Elkin, Shea, Watkins,
Imber, Sotsky, Collins,
1989

8 terapeutas
36 pacientes

Cognitive Therapy Scale
(CTS)

Collaborative Study
Psychotherapy Rating
Scale (CSPRS)

Realizaron una correlacién entre las
puntuaciones de la competencia del terapeuta
y la de sintomatologia depresiva donde
encontraron una reduccién de esta tltima, el
factor mas relacionado fue la capacidad de
darle estructura al tratamiento

n/e= no especificada. Recuperado de Rakovshik y McManus, 2010
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tratamiento, respectivamente (véase en Tabla 3.) Consideraron estudios
publicados en inglés que investigaban los efectos de la supervision. Para
el analisis de los datos, la busqueda se redujo a cinco estudios que
cumplieron con los criterios de inclusién: 1) realizarse en un entorno
clinico, 2) enfoque en TCC, 3) que tuvieran disefio experimental,
cuasiexperimental o de caso tnico, y 4) que tuvieran una medida de
resultado relacionada con los efectos en supervisados o personas
atendidas.

Las competencias del profesional fueron investigadas en los cinco
estudios a través de la escala CTS (Rakovshik, 2016; Week, 2016), de un
examen de conocimientos y habilidades, asi como de la formulacién del
caso en la terapia dialéctica conductual (Carmel, 2016), entre otros.

De los 18 estudios retomados en ambas revisiones, el 38.8% (7)
utilizaron la Cognitive Therapy Scale (CTS) como instrumento de
medida tnico de la competencia del futuro terapeuta; el 16.6% (3) utiliz6
la version revisada de dicho instrumento y el 5.5% (1) su versiéon para
psicosis. 1. Como podemos ver, las escalas utilizadas son una posibilidad
de evidenciar el impacto de la supervisiéon en las competencias del
supervisado, pero queda la pregunta: ;Qué caracteristicas nos indican
su relevancia? ;Qué propiedades las respaldan?, ; Cuél es su garantia de
uso? Como intento por resolver estos cuestionamientos, a continuacion,
se abordaran las caracteristicas que, segin la psicometria, requieren
contener los instrumentos para asegurar su efectividad.

3.2 Instrumentos de evaluacion de la supervision disponibles
En la primera parte del capitulo se mencionaron algunos de los
instrumentos utilizados para evaluar el impacto de la supervision,

! La escala Cognitive Therapy Scale for psychosis (CTS-Psy) es una variante de la escala original (CTS) con la
diferencia de estar dirigida a los principios y acciones de la TCC retomados en el abordaje del trastorno
psicético. En suma, la escala evalla la forma en la que el abordaje TCC es adoptado y desarrollado para su
uso con clientes psicoticos (Young y Beck, 1980 citado en Haddock, Devane, Bradshaw, McGovern, Tarrier,
Kinderman, Baguley, Lancashire y Harris, 2001)
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Tabla 2 Evaluacién de programas de supervision de la TCC

) Tamaiio de los Tipo de supervision y Medidas de ..
Estudio . . Hallazgos principales
participantes caracteristicas resultado
Bambling | 40 supervisores Grupo de supervision PST adherence Al final del tratamiento, las personas atendidas (en
(2006) 127 profesionales | enfocada en habilidades y Working alliance condicién de supervisién) informaron una alianza de
127 personas | grupo de no supervision Inventory (WAI) trabajo significativamente mejor (WAI: d = 1.51), efectos del
atendidas Tratamiento en solucién de | Beck Depression tratamiento (BDI-II: 4 = 0.53) y satisfaccion con la terapia
problemas para la depresiéon | Inventory (BDI-II) (TES: d = .76), en comparacion con aquellas en el grupo sin
The Social Skills condicién de supervision.
inventory Las condiciones supervisadas tuvieron un menor abandono
Treatment Evaluation | de la persona atendida (d=.96) en comparacién con la
Scale (TES)** condicion no supervisada.
Supervision Focus
Adherence
Carmel No reportan Supervision en vivo (BITE) o | The Manchester Supervision en vivo obtuvo puntuacién mas alta en la
(2016) ntmero de supervision habitual (SAU) | Clinical formulacion del caso en comparacion con la condicién de
supervisores ni BITE: 1h/por semana de Supervision Scale supervision habitual.
personas supervisién grupal (MCSS) No se encontraron diferencias entre el conocimiento teérico
atendidas. SAU: 1h/ semana de Copenhagen Burnout | y habilidades en terapia dialéctica conductual
8 supervisados supervision individual Inventory (CBI)
Terapia dialéctica
conductual
Rakovshik | 61 profesionales en | Instruccion ~ basada  en | Cognitive  Therapy | Los participantes en la condicion de supervisién por
(2016) formacion, internet con supervision por | Scale (CTS) videoconferencia obtuvieron una calificacion mas alta en la

supervisores y
personas
atendidas no
reportados

videoconferencia (IBT-s) vs
(IBT-ws) y grupo control
“lista de espera”

escala de terapia cognitiva que los participantes en la
condicién sin supervisién (d=.72) y en lista de espera
(d=1.29).
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Tanner 3 supervisores/ 79 | Supervision de co-terapiaen | n/e No encontraron diferencias significativas entre las
2012 profesionales en vivo y supervision usual condiciones del estudio, a través del cuestionario de
formacion/30 resultados (OQ-45) contestado por las personas atendidas.
personas
atendidas
Weck, 9 supervisores 6 sesiones de supervision en | Cognitive Therapy No existieron diferencias significativas entre las condiciones
2016 23 profesionales en | vivo (BITE) de Scale (CTS) a través del reporte de los inventarios de Ansiedad y
formacion aproximadamente 60 min o | Helping Alliance depresion de Beck.
42 personas supervision de video (DVB) | Questionnaire (HAQ)
atendidas de 50 min. Brief Symptom
Inventory (BSI)

Beck Depression
Inventory (BDI-II)

n/e = no especificado.

Recuperado de Alfonsson et al. (2018)

34




principalmente en los supervisados. En esta parte del capitulo se
retoman los instrumentos antecedentes, encontrados en la literatura
para describir las propiedades psicométricas reportadas en la literatura.
La revision se dividird en dos secciones. En la primera se encuentran
aquellos instrumentos de los que no se hall6 informacién més detallada
de su disefio y andlisis. En la segunda, se describen de los que si existe
evidencia de su diseno. En la tabla 4. se encuentran, de manera
resumida, las caracteristicas principales de cada instrumento.

La Escala de Supervision Clinica de Manchester (MCSS) tiene como objetivo
medir la percepcién de los supervisados sobre la efectividad de la
supervision. Lo hace a través de una escala Likert. Estd compuesto por
siete sub-escalas. Las puntuaciones altas reflejan un alto grado de
calidad y efectividad en cada dimension evaluada. Winstanley (2000)
evidenci6 un coeficiente de confiabilidad a través del Alpha de
Cronbach de 0.86 y a través de un test-retest de 0.93.

El cuestionario de alianza (HAg-II) (Luborsky, Barber, Siqueland,
Johnson, Najavits, Frank, y Daley, 1996) tiene como objetivo medir la
alianza terapéutica, a través de una escala Likert. Al comparar con otra
medida de alianza (ya estandarizada) CALPAS, obtuvo una correlaciéon
entre 0.75 a 0.79 validez convergente.

La escala de terapia cognitiva (CTS) (Young y Beck, 1980) se
desarroll6 para evaluar la competencia del terapeuta en la terapia
cognitiva para la depresion (Vallis y Dobson, 1986). Es una escala
respondida por un observador, en este caso el supervisor. Contiene once
reactivos divididos en dos subescalas: de habilidades generales con
elementos que evalian agenda, comprension del terapeuta,
colaboracion, tiempo de la sesién, entre otras. Las habilidades
especificas se evaltan a través de las estrategias para promover el
cambio y para aplicar las técnicas de la TCC. Todos los reactivos
calificados en una escala Likert de 7 puntos.
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Tabla 3 Descripcion de las escalas utilizadas para medir el impacto de los programas de

supervision
INTRU- : PROPIEDADES
MENTO OBJETIVO ITEMS ESCALA DIMENSIONES ESTUDIO MUESTRA PSICOMETRICAS
Escala de medir la 36 escala Likert Confianza y relacién | Winstanley | n/e Confiabilidad: Alfa
Supervision percepcién de los Asesoramiento y (2000) de Cronbach: 0.86
Clinica de supervisados apoyo del supervisor Test-retest: 0.93
Manchester sobre la Habilidades
(MCSS) efectividad de la mejoradas
supervision Valor de la
clinica supervision clinica
Tiempo
Problemas personales
Reflexién
Cuestionario de | medir la alianza 19 escala Likert: n/e Luborsky, | 246 pacientes Validez
Alianza terapéutica 1996 ambulatorios convergente
Revisado basada en el con diagnoéstico | Correlaciones de
(HAqg-II) vinculo de 0,75a 0.79
terapeuta- dependencia a
paciente cocaina del
Instituto
Nacional de
Abuso de
Drogas (NIDA)
Escala de evaluar la 11 escala likert habilidades generales | Vallisy 9 Confiabilidad:
terapia competencia del Habilidades Dobson, psicoterapeutas | Alfa Cronbach 0.59
cognitiva (CTS) | terapeuta en la especificas 1986 test-retest 0.77
terapia cognitiva
para la depresién
Escala para proveer 13 escala Likert Procedimiento de la n/e R Pearson
evaluar la evidencia del entrevista general 0.94Interna: alfa de
competencia en | cumplimiento y Efectividad personal Cronbach 0.92, 0.95,
terapia habilidad de los Técnicas cognitivo 0.97 y 0.95 para
cognitiva métodos de la conductuales cada experto
Version terapia cognitiva, especificas
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revisada (CTS-

asi como de las

R) habilidades

terapéuticas

relacionadas con

la alianza

terapéutica
Escala de Competencias en 31 Likert n/e Gonsalvez, | 142 confiabilidad con
evaluacion de el supervisado 2002 supervisados base en el test-
supervisiéon y retest fueron de
competencia de 0.93,0.81y 0.83
la supervision para uno de los tres
(SE-SC) grupos (B1-B3)
Escala de calificar la 55 evaluacién, apoyo y Carol et cinco confiabilidad
Adherencia y adherencia y escala Likert objetivos del al., 2000 terapeutas 122 | correlacién
Competencia competencia del tratamiento; asi como pacientes intraclase (ICC):
de YALE terapeuta en el tres escalas que Adherencia: 0,80-
(YACS uso de resaltan coémo manejo 0,95

tratamiento clinico en adicciones Competencia: 0.71

cognitivo como la TCC y 0.97

conductuales

para los

trastornos por

uso de sustancias
Escala de perspectiva del Escala Likert n/e 357 estudiantes | Alpha de Cronbach
resultados de supervisado para de doctorado cuyo resultado fue
supervision evaluar la 0.90
(S0S) efectividad de la

supervision
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Su confiabilidad se obtuvo a través de un coeficiente de correlacion
intraclase: primero se calcul6 un ANOVA con 10 cintas (utilizadas para
la evaluacion del observador al supervisado) como variable
independiente, dicha comparacién resulté en cuatro subgrupos: seis
cintas agrupadas en la gama bajo (M=38), uno en la gama medio bajo
(M=45); dos en la gama medio alto (M=54) y uno en la gama alto
(M=60.2) indicando el grado de replicacién. La confiabilidad obtenida a
través de una correlacion item-total para esta muestra fue de .59. En el
Test-Retest, se encontrd una correlacion de .77.

La escala para evaluar la competencia en terapia cognitiva (CTS-
R) busca dar cuenta del cumplimiento y habilidad de aplicar los
métodos de la terapia cognitiva, asi como de las habilidades terapéuticas
relacionadas con la alianza terapéutica. La versiéon maés reciente cuenta
con 13 reactivos con una escala de siete puntos. La prueba se divide en
tres dimensiones: procedimiento de la entrevista general, la efectividad
personal y las TCC especificas. La prueba obtuvo un coeficiente de
correlacion intraclase (ICC) para un solo evaluador de 0.59. La
confiabilidad para los reactivos individuales oscil6 de 0.27 a 0.59. Para
obtener otras puntuaciones de confiabilidad, participaron cuatro
expertos, obteniendo una correlacién (r de Pearson) entre evaluadores
de 0.94 para los puntajes totales, para los reactivos individuales varié de
0.54 a 0.87. La confiabilidad interna se calcul6 a través de un alfa de
Cronbach para cada evaluador, que vari6 de 0.92-0.97.

A continuacién, se describen los tres instrumentos de los que se
encontraron hallazgos de su construccion y andlisis psicométricos:

La conceptualizacion de la prueba Supervision Evaluation and
Supervisory Competence Scale (SE-SC) respondié a la supervision
basada en competencias. Por tanto, se eligié un contenido de teorias
sobre competencias (Gonsalvez, 2002). Los participantes para la
obtencién de las propiedades psicométricas estuvo compuesta por 142
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supervisados con una edad media de 30.2 afios. Todos los supervisados
habian acreditado una licenciatura en psicologia, con una inscripcién a
un master (n=99) o doctorado (n=17) en una institucién acreditada en
Australia. Los 26 restantes estaban inscritos en un programa de
pasantias de dos afios. De los 142 participantes, el 80% (n=114)
informaron su orientacion tedrica. De estos, el 81% eligieron la TCC
como orientacién preferida, el 13% integrativa y el 6% psicodinamico.

Este instrumento consta de 31 reactivos, su escala es tipo Likert
que va desde en absoluto hasta muy de acuerdo. Sus reactivos estan
redactados a modo de afirmaciones, por ejemplo: la supervision mejoro
significativamente mis competencias como terapeuta. El procedimiento de
contacto para la recoleccion de los participantes se llevo a cabo a través
de emails donde se invitaba a los supervisados a realizar la encuesta en
linea.

Cuatro items fueron “no aplicables” en los resultados de este anélisis,
por lo que se omitieron para los siguientes andlisis. Los 22 items
restantes se agruparon en seis factores: apertura, cuidado y apoyo (A1)
con cinco items; conocimiento y experiencia del supervisor como
terapeuta (A2) con dos items; planificacion de supervision personal (A3)
con cuatro items; supervision dirigida por objetivos (A4) con dos items;
competencias restaurativas (A5) con tres items y reflexion de la
dindmica terapeuta-cliente (A6) con cinco items. A su vez, los seis
grupos se organizaron en tres: supervisor como persona y terapeuta (B1)
con los grupos Al y A2, supervision basada en competencias:
planificacion e implementacion (B2) con los grupos A3, A4 y Ab5.
competencias de relacién y préctica (B3) con los grupos A6y A7.

Las medidas de consistencia interna oscilaron de 0.75 a 0-92 para
cada grupo (A1-A6). Los resultados de confiabilidad con base en el test-
retest fueron de 0.93, 0.81 y 0.83 para uno de los tres grupos (B1-B3). Para
la validez concurrente, se correlacioné con otros instrumentos de
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medida SWAI y SES obteniendo una r(69) = 0.75 y r(49) = 0.86,
respectivamente.

La escala de Adherencia y Competencia de YALE (YACS) (Carroll et al.,
2000) es un sistema utilizado para calificar la adherencia y competencia
del terapeuta en el uso de TCC para los trastornos por uso de sustancias.
Esta compuesto por 55 items; incluye tres escalas que miden aspectos
generales del tratamiento del abuso de drogas: evaluacion (5 items),
apoyo (5 items), objetivos del tratamiento (5 items); tres escalas que
resaltan el manejo clinico (10 items), intervencion de doce pasos (9 items)
y tratamiento TCC (6 items). Para la generacién de dichos reactivos, los
autores destacan la revision de manuales de tratamiento, los cuales
aportaron la necesidad de evaluar intervenciones, comportamientos o
procesos: a) Unicos y esenciales para el tratamiento evaluado; b)
esenciales, pero no exclusivos del tratamiento evaluado, c) aceptables,
pero no esenciales ni tinicos para el tratamiento que se esta evaluando y
d) totalmente innecesarios para el tratamiento.

El formato de calificaciéon se rige por una escala Likert comun
clasificados en dos dimensiones: la calificaciéon de cantidad o adherencia
y la de calidad o calificaciéon de la habilidad. Para la validacion,
realizaron un ensayo clinico aleatorizado donde evaluaron cinco
tratamientos para 122 pacientes que cumplieron con los criterios de
dependencia o abuso de cocaina o alcohol. La confiabilidad se obtuvo a
través de una correlacion intraclase (ICC) cuyos resultados oscilaron
entre 0,80 y 0,95 para las calificaciones de adherencia y 0.71 y 0.97 para
la calificacion de competencia (Caroll et al., 2000).

La escala de resultados de supervision (SOS) emplea la perspectiva del
supervisado para evaluar la efectividad de la supervision. Tsong y
Goodyear (2014) comienzan la construccion del instrumento a partir del
objetivo de su evaluacion: resultados de la supervision. Después de una
revision de la literatura, los autores generaron un conjunto de reactivos,
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que posteriormente fueron evaluados por tres jueces expertos a través
de la técnica Delphi, para obtener sus opiniones sobre redaccién,
claridad y la escala.

SOS tiene una escala tipo Likert, que va de no es 1til en lo absoluto
hasta extremadamente servicial (1-5), cinco elementos centrados en la
percepcion del supervisado sobre el impacto de la supervisiéon en su
crecimiento profesional. En la fase dos se reviso la estructura factorial y
lo que los autores denominaron refinamiento de items. En la cual
participaron 357 estudiantes de doctorado de programas clinicos y de
asesoramiento, sus edades oscilaban entre los 21 y los 42 afios, tenian
experiencia clinica que iba de los 3 a los 45 meses.

En la tercera fase, la confiabilidad se obtuvo a través de un Alfa de
Cronbach cuyo resultado fue 0.90 para la supervision general, 0.86 para
la subescala de competencia clinica y 0.94 para la subescala de
competencia multicultural. Para obtener la confiabilidad utilizaron la
forma abreviada del inventario de alianza de trabajo (SWAI-TS), cuyos
resultados arrojaron un alfa de Chronbach de 0.96 para la alianza de
trabajo.

En una revisién exhaustiva, Ellis y Ladany (1997 en Milne, 2011)
coinciden en cuanto al vacio de los instrumentos disefiados para medir
la competencia en supervision clinica, ya que encontraron tinicamente
dos cuestionarios de autoinforme que evaluaban la alianza terapéutica
como la Supervisory Working Alliance inventory (Efstation, Patton y
Kardash, 1990 en Tangen y Borders, 2016); situacién atin persistente en
una revision posterior (Ellis, D’luso y Ladany, 2008). Pero se ha
encontrado que la auto-evaluacién de la empatia (como componente de
la alianza terapéutica) del psicoterapeuta no es predictiva de los
resultados de la psicoterapia (Bohart et al., 2002).

Otra area de oportunidad encontrada en la evaluaciéon de la
supervision es la existencia de instrumentos de satisfaccion y efectividad
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de la supervision, donde no se discriminaba entre ambos (Gonzalvez,
2002). La satisfaccion con la supervision mide la percepcion del
supervisado de qué tan bien o mal progres6 la supervision. Mientras que
la efectividad de la supervision mide su efecto en el desarrollo
profesional del supervisado y en el mejoramiento de sus habilidades.

A través de una revision Milne y Reiser (2011) reiteran las
conclusiones de Ellis et al. (1997; 2008) acerca de la falta de instrumentos
validos y confiables para evaluar el rendimiento de la supervisiéon en
TCC. Esto es, las medidas de alianza y la calidad de la relacion
terapéutica pueden no abordar todos los elementos necesarios para una
supervision efectiva (O’'Donovan y Kavanagh, 2014). Dado que el
proposito de la supervision reside en la adquisicion de competencias
para la practica de la profesiéon, medir su impacto a través de pruebas
de percepcion de su efectividad o la calidad de la relacion terapéutica
no aporta evidencia del impacto en las competencias esperadas.

En resumen, la supervision es un proceso complejo cuyo fin esta
sujeto al entrenamiento y adquisiciéon de las competencias necesarias
para la actuacién profesional. Si bien ha sido un concepto estudiado, la
poca evidencia de su efecto debidas a las deficiencias en su proceso de
evaluacion, sigue generando preguntas sobre su efectividad. Se
encuentran limitaciones de instrumentos validos y confiables para
medir el impacto de un programa de supervision en las competencias
esperadas. Por lo tanto, la medicion del efecto de la supervision sigue
siendo una necesidad particularmente importante (Milne, 2011).

A pesar de la existencia de medias estandarizadas para la
evaluacion de la competencia del terapeuta (p. e., CTS o el SOS), de todo
el universo de posibilidades de mediciéon (conocimiento tedrico,
actitudes, habilidades observables) son pocas las opciones que
encontramos reportadas en la literatura. Se nota la necesidad de doblar
esfuerzos por disefiar instrumentos que evidencien cada resultado
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esperado en la supervision, es decir, existen muchas variables por
describir y por evidenciar, pero ninguna ha sido completamente
abordada a través de los instrumentos ya utilizados, aiin quedan datos
que se requieren evaluar. Esto es, si las competencias profesionales estan
compuestas por el conocimiento tedrico, actitudes y habilidades, los
instrumentos actualmente disefiados se han concentrado en el altimo
rubro por lo que la evaluacion global es un &rea de oportunidad.
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CAPITULO III. Construccién de una prueba en TCC: fundamentos

Introduccion

La psicometria nace y evoluciona, como la disciplina de la que emerge:
a partir de las necesidades contextuales. Con ellas se ha buscado
proporcionar evidencias necesarias para evaluar objetivamente los
fenébmenos psicolégicos. Las necesidades contextuales y sus soluciones
se remontan, por ejemplo, a la aparicion de exdmenes orales en el siglo
XIII para seleccionar estudiantes universitarios (Rogers, 1995 en
Meneses, 2013) hasta el desarrollo del estudio sistematico de las
diferencias humanas en el siglo XIX en el campo de la psicofisica,
aproximacion que contribuy6 a la sistematizacion de la medida de las
sensaciones psicoldgicas producidas por la estimulacion fisica (Boring,
1978 en Meneses, 2013). Sin embargo, no es hasta los afios treinta del
siglo XX que la psicometria se formaliza como disciplina cientifica. Y
Thurstone funda la primera sociedad: Psychometric society, ademas de
impulsar la primera revista especializada llamada Psychometrika
(Meneses, 2013), aportaciéon que provee un antes y un después a la
sistematizacion de procesos de medicion en psicologia.

La psicometria provee evidencia de los fenémenos estudiados por la
disciplina y por eso cobra relevancia. A continuacién, se abordan los
pasos a seguir para la elaboracién de las pruebas, los andlisis para
evaluar su contenido y los estandares de calidad y utilidad que la
literatura provee. Los instrumentos de medicion no cobrarian la
relevancia que tienen si no es por la teoria que los respalda, uno de los
pasos mds importantes a la hora de tomar de decisiones para la
elaboracion es la revision de la literatura a partir de la cual se va a
construir el instrumento. Es por ello por lo que este capitulo culmina con
una breve descripcion del contenido propédsito de esta tesis: la terapia
cognitivo conductual.
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3.1 Prueba de rendimiento.

Dentro de la denominacién de las pruebas de rendimiento se
encuentran: pruebas de aprovechamiento, de rendimiento escolar,
académico o hasta pedagodgicas. Para términos de este capitulo se
denominaran pruebas de rendimiento a aquellas que se definen como
instrumentos utilizados con el fin de obtener la informacién necesaria
para valorar el logro de los alumnos de propodsitos (objetivos)
establecidos medidos a partir de indicadores de capacidad (Lamas,
2015).

La elaboracion de una prueba de rendimiento se asemeja a la de una
prueba psicométrica habitual con la diferencia de comenzar por redactar
los objetivos de las unidades/dimensiones a evaluar. A continuacién, se
abordarén las especificaciones de la elaboracion de pruebas.

3.2 Elaboracién de pruebas.

A pesar de que no existe una secuencia estricta para elaborar una
prueba, se han propuesto una serie de pasos, en los que la mayoria de
los autores coincide. Resulta importante adherirse al procedimiento
pues cuanto mayor sea el cuidado en esta primera etapa, es posible que
se necesiten menos revisiones en el futuro:

a) Delimitacion de la finalidad / objetivos de la prueba; comienza con la
determinacién clara del propésito de la evaluacion y es la primera
condicién para garantizar el desarrollo de los futuros pasos; se trata de
la respuesta a la pregunta: ;qué se pretende medir a través de esta
prueba?

b) Definiciéon de los fendémenos psicolégicos del objeto de medida,
Meneses (2013) menciona que la primera condicion para alcanzar este
paso es poseer una base tedrica solida sobre aquellos fenémenos de
interés, que servira de referencia en el proceso de disefio de la prueba.
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El marco tedrico es fundamental en el momento de planificar el objetivo
de la prueba, permite conocer a detalle los antecedentes no solo a nivel
conceptual, sino (en algunas ocasiones) la evaluacion de este a través de
otros instrumentos desarrollados previamente y evaluar sus
limitaciones y fortalezas suponen una guia para enfocar el nuevo disefio
(Ramsay y Reynolds, 1984).

c) Especificaciones de las caracteristicas de la prueba. Una vez que se ha
delimitado el objetivo, determinado el objeto de medida, asi como las
evidencias a evaluar, el siguiente paso consiste en elegir las
especificaciones que provean la medicion adecuada del
comportamiento de interés. Con base en la informacién anterior, se
eligen las caracteristicas necesarias para la evaluacion, desde el tipo de
prueba (p. e. de actitudes) hasta su formato (p. e., lapiz y papel; véase en
apéndice 1).

d) Tipo de respuesta. El formato elegido estara sujeto a las opciones de
respuesta, se han desarrollado una amplia gama de cuestionarios y
respuestas. A continuacién, brevemente se describiran: el tipo de
estimacion mas conocida es la escala Likert, se trata de un continuo entre
acuerdo y desacuerdo, aprobacién o desaprobacion, cada posibilidad de
respuesta representa a la posicion de quien responde. Otro tipo de escala
ordinal son las escalas Guttman donde los reactivos varian de forma
secuencial de expresiones més débiles a aquellas mas fuertes en
términos de actitud. La forma de respuesta alternativa (dicotomica)
consiste en un enunciado que requiere considerarse como verdadero o
falso, sin posibilidad de una opcién media.

Las respuestas de opcion madaltiple son consideradas el mejor tipo de
prueba para medir una serie de interrogantes educacionales (Green,
1963). Su estructura responde a un enunciado incompleto seguida de
varias opciones algunos distractores y solo una de ellas correcta. Las
pruebas con items de opcién maualtiple son ttiles para evaluar
conocimiento, aplicacién, andlisis, sintesis y evaluacién, dada su
aplicacion la prueba suele ser méds compleja que los ejemplos anteriores.
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Sus caracteristicas requieren responder a: a) s6lo una alternativa sea
justificable, b) que todas las posibilidades de respuesta requieren ser
gramaticalmente consistentes, c) las alternativas requieren ser cortas, d)
requieren evitarse las pistas (gramaticales) entre el enunciado y la
respuesta correcta, e) requieren evitarse los enunciados expresados en
forma negativa.

Ademas, las respuestas de opciéon mdaltiple, en comparaciéon de un
continuo, son independientes la una de la otra, es decir, s6lo una de esas
opciones serd la correcta (Meneses, 2013). A todas estas respuestas se les
asignan un valor numérico (dependiendo del propdsito).

e) Desarrollo de los items que conformaran la prueba. El siguiente paso
es disefar y construir los reactivos. Son muchas las posibilidades de
elementos que conforman el universo de un fenémeno y es a partir de
esto que se busca abarcar un conjunto lo suficientemente representativo
de los items para medir efectivamente el objetivo de la prueba. Para ello,
se recomienda elaborar tantos reactivos como sea posible. La mayoria
de las veces, lo mas pertinente es que esta version sea revisada por
expertos que tienen conocimiento del tema y pueden sugerir mejoras
(véase en validacion de contenido).

3.3Analisis de los items

Existen diferentes tipos de escrutinios estadisticos a los que son sujetos
los datos de la aplicacién de una prueba. Cuya finalidad es identificar
aquellos con mayor funcionalidad para el objetivo. A continuacién, se
abordarén el indice de dificultad de reactivo e indice de discriminacién
del reactivo. A) El indice de dificultad de un item (ID) se obtiene de la
proporciéon de personas que contestan correctamente el item y es

obtenido a través de la siguiente férmula:

ID—A
N
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Donde A se refiere al nimero de personas que aciertan el item y N al
namero total de personas que responden. Los valores flucttan entre el
0 y el 1, donde aquellos que se acercan mas a este tltimo indican una
baja dificultad y, por lo tanto, aquello valores cercanos al 0 indican un
grado mayor de dificultad. Un valor alto sugiere la mayoria de las
personas respondieron correctamente y, por lo tanto, el reactivo puede
ser demasiado facil; por el contrario, un valor muy bajo sugiere que el
reactivo puede ser demasiado dificil (Coaley, 2010).

B) La discriminacion de items evalda si la respuesta a un reactivo esta
relacionada con las respuestas de todos los demas. Permite identificar
cuales estan midiendo el constructo y si estan distinguiendo entre
aquellas personas que lo hacen bien y los que no. Compara puntajes
altos con los bajos, a través de un indice de discriminacion. Esto es, se
compara el namero de puntajes altos que respondieron a un item
correctamente con el namero de puntajes bajos que también acertaron.
Aquellos elementos que discriminan bien son mas dificiles para el grupo
de menor puntaje y mas faciles para el grupo de puntaje superior, que
tiene valores grandes y positivos. Los que tienen un valor negativo son
mas faciles para aquellos que no lo hacen bien y candidatos para la

eliminacién. Se obtiene a través de la siguiente férmula:

4o Ph  P1
" Nh N1

Donde Ph y P1 son el nimero de personas que obtienen el item
correctamente en los grupos de puntuacion mas altos y bajos,
respectivamente; Nh y Ni son el namero total de personas en los mismos
grupos (Coaley, 2010). Una vez que los reactivos son analizados y
elegidos segin los criterios antes expuestos se obtienen las propiedades
psicométricas necesarias para evidenciar su validez y confiabilidad, a
continuacion, expuestas.

3.4 Requisitos de propiedades psicométricas en los instrumentos de
medicion.
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La psicometria, como ya se abord6, es concebida como el conjunto de
modelos formales utilizados para medir variables psicolégicas con el
objetivo de transformar en datos los hechos que se estudian, a través de
la asignacion de valores numéricos (Muiiiz, 2003; Aragoén, 2015). Una de
sus tareas es el disefio de unidades de medida que cumplan con los
estandares de calidad y utilidad. Martinez (1996) menciona que los
instrumentos de medicién de variables psicolégicas necesitan demostrar
su utilidad y validez para que cuenten con las garantias cientificas para
su uso, a continuacion, se explicaran brevemente.

El primero de ellos es la confiabilidad en una prueba. Esta es el grado en
que su aplicacion repetida produce los mismos resultados en las mismas
personas. Se trata de que si los resultados no son coherentes, no hay
manera en que se pueda “confiar” en ellos, es decir, una medida
confiable produce resultados similares en dos momentos de aplicaciéon
(Meneses, 2013). Aragén (2015) menciona que es la capacidad que tiene
una medida de generalizarse a otras situaciones, se trata de la exactitud,
aquella precision con la que un instrumento mide una variable.

Existen dos tipos de errores que dictan el porvenir de una prueba y son
necesarios para la comprensiéon de estas medidas: a) error constante
(sistematico), que se produce cuando las mediciones obtenidas con una
escala son sistematicamente mayores o menores de lo que realmente
requieren ser; b) causal (azar o no sistemético) cuando las medidas son
altamente mayores o menores de lo que realmente requieren ser. La
distincién entre la confiabilidad y la validez (abordada en péarrafos
posteriores), se da a partir de lo que se considera como error.

La confiabilidad es considerada como estabilidad de la medida. Al medir
una variable con un instrumento, éste es confiable si al evaluar a los
mismos participantes con el mismo instrumento (en otro momento) o
con otro equivalente (que esté disefiado para medir la/las mismas
variables) los datos de aplicacién resultan similares. A partir de lo cual
se inferiria que el instrumento es estable en el tiempo, que los errores de
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medicion estdn disminuidos y que aquellos que persisten, se atribuirian
a errores aleatorios asociados con el proceso de medicién y no al
instrumento (Mufiiz, 2003).

Es a partir de este atributo que se puede medir la confiabilidad. El test-
retest aplicado a los participantes en dos momentos en el tiempo se
esperaria que el tiempo no fuese un factor determinante en la variable
sometida a medicion, por lo tanto (empero), el participante obtendria
puntuaciones muy semejantes en ambas condiciones. Por tanto, el
coeficiente R de Pearson es una forma de obtener el indice de
confiabilidad (Aragon, 2015). Cuestion que aplica, de manera prioritaria,
a pruebas que miden caracteristicas de personalidad

La confiabilidad también puede ser considerada como consistencia
interna. Se obtiene a través de dos maneras: division por mitades y
consistencia interna de los reactivos. El primero a partir de la férmula
de correlaciéon de Spearman-Brown. Si la puntuacion es dicotémica, se
utiliza la férmula de Kuder-Richardson; se parte del supuesto de que
ambas mitades son equivalentes y que basicamente al dividirlas se
estarian “aplicando” dos pruebas cortas y equivalentes.

El Alfa de Cronbach, también utilizado para obtener la confiabilidad,
parte de la premisa de que puede obtener la medida de los coeficientes
por mitades (de cualquier mitad posible) al dividir la prueba en dos. Esta
medida proporciona el indicador de aquel reactivo que se comporta
inconsistente al resto, produce un valor de menor confiabilidad en el
instrumento total (Aragon, 2015).

Complementando la clasificacion anterior, Meneses (2015) propone la
siguiente como guia de obtencién de la confiabilidad. Coeficiente de
confiabilidad: grado en el que los individuos mantienen sus posiciones
dentro de un grupo. De 0 a 1 cuanto mas se acerque el coeficiente a 1,
mas confiable serd la prueba y contendra menos error. Para obtener este
coeficiente existe la posibilidad, con base en las caracteristicas de los
datos, de utilizar los siguientes métodos:
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a) De formas equivalentes: dos formas paralelas del test al mismo
grupo de individuos y ambas series de puntajes se correlacionan con el
coeficiente de Pearson (r).

b) Test-retest: se aplica dos veces el mismo test. A una misma muestra
de individuos. Ambos puntajes se correlacionan a través de la “r” de
Pearson.

c)  Ladivisién por mitades emparejadas, se aplica a los participantes
después se califican los reactivos pares y posteriormente los impares. A

“u_
r

continuacion, ambas series se correlacionan con el Pearson. Como la

prueba fue dividida, se requiere la “r” del instrumento total, obtenida a
través de la férmula de Spearman-Brown.

d)  Equivalencia racional: Kuder y Richardson derivaron varias
férmulas para el cadlculo del coeficiente de confiabilidad, el mas utilizado

en la actualidad es el Alfa de Cronbach.

Otro indicador de calidad a obtener es la validez, atributo necesario para
cualquier prueba, si bien los objetivos de la medicién determinan la
eleccion del disefio de un instrumento, su garantia es el pase de entrada
para su utilidad. Validar los datos proporcionados en una prueba en
términos de adecuacion, significacion y utilidad brinda evidencia de que
cumplen o no con la finalidad para la que fue construida (Meneses,
2013). Consiste en determinar lo adecuado del muestreo de los reactivos
construidos de todo el universo de reactivos posibles (Aragén, 2015). En
suma, una prueba se considerara valida si mide lo que pretende medir
y dadas las caracteristicas de los fenémenos de estudio de la disciplina
y lo controversial que pueden llegar a ser (p. €j., el estudio de la
inteligencia, actitudes) cominmente son objeto de un escrutinio
minucioso por parte de criticos expertos (Cohen & Swrdlik, 2009).
Ofrece la seguridad de que una prueba mide lo que dice medir, a través
de las distintas evidencias de validez, que a continuacién se describirdn
brevemente:
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a) En la validez de contenido se esperaria que un instrumento de
medicion represente a la mayoria de los componentes del dominio del
contenido de las variables que se van o pretenden medir. Por lo tanto, la
validez de contenido se refiere al grado en el que un instrumento refleja
un dominio especifico del contenido de lo que se pretende medir
(Sampieri y Hernandez, 2014). También es conocido como el grado de
coincidencia con los objetivos de instrucciéon que se medirdn en un
campo determinado. Es considerado como la representatividad o
adecuacion muestral del contenido del instrumento, es una descripcion
del dominio de las conductas de interés (Linehan, 1980; Aragén, 2015)
Los miembros de dicho universo U pueden denominarse reactivos o
items. El concepto esencial de validez de contenido es que los items de
un instrumento de medicion requieren ser relevantes y representativos
del constructo para un propédsito evaluativo particular (Mitchell, 1986,
citado en Ding & Hershberger, 2002).

Debido a su naturaleza, la validez del contenido dependera de los juicios
de usuarios y expertos en el dominio representado (Coeley, 2010). El
juicio de expertos se define como una opinién informada de personas
con trayectoria en el tema, que son reconocidas por otros como tal, y que
pueden dar informacién, evidencia, juicios y valoraciones (Escobar &
Cuervo, 2008). Se utiliza esta técnica que, a partir del objetivo de la
prueba, pondera el contenido de los reactivos (Kerlinger, 1975 en
Aragon, 2015).

El indice de validez de contenido (CVR) es una medida del grado en que
los expertos estan de acuerdo. Esto se determina pidiendo a los expertos
que califiquen si cada elemento es esencial, atil, aunque no es esencial o
innecesario. Si n es el niumero de expertos que dieron calificaciones de
esencial para un articulo y N es el nimero total de expertos, entonces:

LN
2

CVR =
N/2
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Los valores pueden variar de =1 a +1, y los mas cercanos a +1 sugieren
que la mayoria de los expertos coinciden en que existe una asociacion
entre el item y el dominio. Valores que se pueden promediar para
proporcionar evidencia de opiniones de expertos, con respecto a la
asociacion entre la medida general y el dominio relevante (Coaley,
2010).

En las pruebas educativas, las evidencias de validez basadas en el
contenido son fundamentales, pues si no se comprueba que el test es
consistente con los objetivos curriculares perseguidos, es decir esta libre
del material irrelevante y que representa adecuadamente el dominio
perseguido, la utilidad del test se vera afectada. (Meneses, 2013).

b) La validez de criterio es dividida en la validez predictiva y
concurrente. La primera se utiliza para estimar el futuro de una
conducta. Se valora el grado en el que un instrumento de evaluacion
puede utilizarse para estimar la conducta de una persona en una
situacion concurrente con la aplicaciéon de la prueba. Si una nueva
prueba se valida a través de la correlaciéon con un criterio existente, como
calificaciones de evaluacién recientes, entonces tiene validez
concurrente (Coaley, 2010).

c) Son los constructos los que determinan qué conductas han de
seleccionarse para su observacion y la situaciéon en la que sera aplicada.
La validez de constructo es el concepto unificador que integra las
consideraciones de validez de contenido y de criterio en un marco
comin para probar hipdtesis acerca de relaciones tedricamente
relevantes (Messick, 1980 en Perez-Gil, 2000). Por lo tanto, la validez de
constructo es el grado en que el instrumento de evaluacién es una
medida adecuada del constructo y mientras se cumplan las hipétesis
derivadas del mismo, puede confirmarse a través de este instrumento.
La R de Pearson que relaciona los valores obtenidos de la prueba con
medidas que tedricamente se relacionan con el constructo o bien con
otras pruebas que midan ese constructo y que ya estén validadas.
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La validez de constructo asume la relevancia y representatividad de los
contenidos, asi como las relaciones con los criterios, ya que ambas dan
significado a las puntuaciones de las pruebas (Martinez Arias, 1995 en
Perez-Gil, 2000). El analisis factorial es la herramienta estadistica que
contribuye a establecer la validez de constructo. Indica cémo tienden a
agruparse los items de una prueba. Aquellos items con correlaciones
mas altas con un factor determinado, tienen correlaciones claras entre si
y mas bajas con otros. La interpretacion de las correlaciones se facilita y
hace de ellas, mas interpretables. Es mediante el anélisis factorial que se
analiza la varianza comun a todas las variables.

El procedimiento para el disefio de una prueba, la elaboracién y el
analisis de sus items, y posteriormente la obtencién de sus propiedades
psicométricas son parte de un proceso imprescindible para asegurar la
construcciéon de una prueba de calidad. Sin embargo, la piedra angular
desde el primer paso recae en el contenido de la prueba. Ya que el
contenido de este proyecto estd basado en la TCC, a continuacién, se
describirdan brevemente los conceptos mas relevantes, a manera de
ilustrar su marco tedrico de referencia.

3.5Fundamentos basicos de la Terapia cognitivo conductual.

La TCC encuentra sus bases tedricas en los principios del aprendizaje;
sin embargo, ha ido més alld de las teorias del condicionamiento. En esta
segunda parte del capitulo: se definen los principios que posicionan a la
TCC como la actividad terapéutica de mayor evidencia empirica desde
sus origenes tedricos (p. €j., las leyes del condicionamiento cldsico) hasta
las técnicas ubicadas en la segunda generacion (p. €j., uso de las terapias
cognitivas). Se define la relacion terapéutica como componente esencial
de la psicoterapia y para la TCC. Posteriormente, se destaca la
evaluacion conductual y la importancia en la planeaciéon de la futura
intervencion. Se analizara el abordaje de la ansiedad y la depresion
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desde la TCC. La intervencion culmina el capitulo, clasificAndola en
técnicas conductuales, cognitivas y de regulaciéon emocional.

A mediados de los afios 40°s, a raiz de la poca evidencia de la efectividad
de la intervencién psicoanalitica, posicionada ya en esos momentos,
surge la necesidad de una aproximacion mas experimental. Con base en
esta surgen las teorias del aprendizaje, los fundamentos conductuales y
futuras contribuciones a la evaluacién e intervencion. En el siguiente
apartado se describen las principales aportaciones tedricas agrupadas
en la primera y segunda generacion, respectivamente.

3.4.1 Antecedentes de la TCC

A comienzos del siglo XX, Thorndike formula un par de leyes que
contribuyen al estudio del aprendizaje: la ley del efecto y la ley de la
practica. La primera establecia que aquella respuesta seguida de la
satisfaccion quedaba asociada a la situacién, por lo que aumentaba su
posibilidad de ocurrencia. De forma contraria, aquella situacion seguida
de insatisfacciéon perdia probabilidad de ocurrencia. Dicha ley con el
paso del tiempo fue modificada a partir de la presencia o ausencia de
recompensas para mantener una conducta, y, por el contrario, del
debilitamiento a través del castigo. En la segunda ley consideraba la
repeticiéon como un elemento vital en el proceso del aprendizaje. Misma
de la que se retractdé en revisiones posteriores, considerandola
facilitadora de la ejecucion (Kazdin, 1978).

En el estudio de los reflejos, Sechenov, a finales del siglo XX consider6
que las conductas voluntaria e involuntaria se explicarian mejor a través
de los reflejos. Asegur6 que cuando estos son complejos, su desarrollo
se debia a un proceso de aprendizaje. Pavlov, posteriormente, lo retoma
y busca comprender no sélo la actividad cerebral, sino también la
conducta humana (Diaz, Ruiz y Villalobos, 2012).

Pavlov investiga los reflejos condicionados que, posteriormente,
corresponden a su aportaciéon mas sobresaliente: el condicionamiento
clasico. Donde se implica un estimulo neutro (EN) en correspondencia
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con un estimulo incondicionado (EI); la respuesta producida por este
estimulo (EI) es considerada como innata, por lo que su presencia
produce una respuesta llamada incondicionada. Si un estimulo neutro
(EN) es presentado junto con uno incondicionado (EI), este primero
adquirira las propiedades del estimulo incondicionado que al final se
transforma en un estimulo condicionado (EC). Si el EC y el EI se
presentan en conjunto se producird una relaciéon condicional que lleva
al organismo a producir una respuesta condicionada (RC). Pavlov no
solo construye a las teorias del aprendizaje, sino que sus investigaciones
son retomadas para el desarrollo de las primeras intervenciones
conductuales para la ansiedad.

Skinner es uno de los mayores exponentes de las bases de la TCC. De
hecho, quien en 1953 introduce el término Terapia de Conducta
(Skinner, Solomon y Lindsley, 1953). Skinner estableci6 los principios
basicos del condicionamiento operante como: refuerzo, castigo,
extincion, control del estimulo y discriminaciéon. Dichas aportaciones
conceptuales lo condujeron al desarrollo de una metodologia que
estudia la relacién entre la conducta y el ambiente, y de otra metodologia
de evaluacion a partir del andlisis experimental de la conducta. Dentro
de sus aportaciones, Ruiz et al. (2012) destacan la distincién entre los dos
tipos de respuesta: las respondientes y las operantes, diferenciando asi
dos tipos de condicionamiento: el conocido como Pavloviano o el tipo
R, que correlaciona con una respuesta operante.

3.4.2 Primera generacion: Surgimiento de la terapia de conducta.
Desensibilizacion sistematica: Wolpe

Fundamentidndose en los hallazgos derivados del paradigma de
condicionamiento aversivo —definido por Pavlov como neurosis
experimental —, Wolpe realiza uno de los experimentos mas relevantes,
que surge como opcion para la eliminaciéon de los hébitos en la respuesta
auténoma, a través del uso de los principios de aprendizaje para los
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problemas de neurosis. Propone el contracondicionamiento como
solucion a la respuesta neurética (Diaz, Ruiz y Villalobos, 2012).

Wolpe (1958) utiliza la relajacién muscular progresiva (en su forma
abreviada) en conjunto, con estimulos débiles (que precedian al evento
que le provocaba ansiedad) para la reduccién de la ansiedad, a lo que
llamé desensibilizacion sistemdtica. A través de su experimento,
descubri6 que si al paciente se le presentaba (repetidamente) una escena
que le evocara un grado bajo de ansiedad, estas repeticiones producian
una respuesta contraria a la habitual, contrarrestando los niveles de esta
(APA, 1980).

La desensibilizacion sistematica en la actualidad ha sido retomada para
diversas situaciones. Por ejemplo, algunas de ellas tan particulares como
el Trastorno de Estrés Postraumatico. Por ejemplo, Guerra y Plaza (2009)
reportan el caso de un usuario con antecedente de evento traumaético por
violacion infantil. Utilizaron desensibilizacion sistematica y
psicoeducacion para su abordaje; mostraron una disminucién de
sintomas intrusivos evitativos y un incremento en satisfaccion personal.

Analisis experimental de la conducta (Skinner)

Skinner dirige su interés al estudio de la conducta operante, otorgando
relevancia a lo que ocurria una vez efectuada la respuesta, la conducta
por lo tanto estaria influenciada por los factores ambientales y seria
aprendida a partir de las consecuencias que le siguen a su emisién (Diaz,
Ruiz y Villalobos, 2012). Skinner destaca como interés principal: la
conducta y su funcién sobre el ambiente, ademas desarrolla un método
para estudiar la conducta en lo que denominé andlisis experimental de la
conducta. Este se basaba en la descripcion concreta de una conducta y los
efectos que producia (Skinner, 1969).

Esta aportacion ha proporcionado, segun Diaz, tres contribuciones
fundamentales: a) las técnicas y programas basados en el control de
contingencias; b) el anélisis funcional, elemento cardinal del proceso de
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evaluaciéon conductual e instrumento esencial para la formulacién de
cualquier situacion; c) la focalizacion del interés sobre los datos objetivos
como elementos de estudio. El compromiso con la investigacion
cientifica y con la demostraciéon empirica de la eficacia de los
procedimientos utilizados fue determinante para darle un lugar a la
psicoterapia en la ciencia (Diaz, Ruiz y Villalobos, 2012).

3.4.3 Segunda generacion

Aspectos cognitivos

La premisa de que el aprendizaje humano no es automaético ni directo,
sino que tiene variables que impactan de manera significativa para su
ejecucion, dio pauta al desarrollo de una metodologia que incluyera
aquello que no se consideraba: lo cognitivo. Aunque en sus inicios, como
ocurri6 con el aprendizaje, se considerd la cognicién como un elemento
determinante de la conducta, en la actualidad existe la posibilidad de
considerar la multicausalidad en la psicopatologia y la integracion de las
teorias para el abordaje (Diaz, Ruiz y Villalobos, 2012).

344 Ansiedad y Depresion, abordaje desde la TCC.

Beck ha formulado modelos explicativos de los trastornos emocionales,
el primero de ellos fue el modelo cognitivo de depresion;
posteriormente, para los trastornos de ansiedad y de la personalidad. En
un apéndice (2) se expone la clasificacion del Manual diagndstico y
estadistico de los trastornos mentales (DSM) en su quinta version,
referencia para ubicar los criterios caracteristicos para elaborar
protocolos de actuacion clinica y tener un lenguaje comun entre
profesionales (Barrio, 2009).

Los trastornos depresivos son concebidos como trastornos de
desregulacion disruptiva del estado de &nimo, sus variantes se han
clasificado con base en la duracién, la presentaciéon temporal o su
etiologia, el rasgo comtin de estos trastornos es la presencia de un estado
de &nimo triste, acompafiado de cambios somaticos y cognitivos que
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afectan significativamente la capacidad funcional del individuo. Los
trastornos de ansiedad son diferenciados entre si con base en los objetos
o situaciones causantes del miedo, ansiedad o conductas evitativas.
Comparten caracteristicas de miedo y ansiedad excesivos, asi como
alteraciones conductuales asociadas (APA, 2014). (Apéndice 2)

Depresion

La depresion es considerada como la vulnerabilidad cognitiva que se
muestra ante eventos estresantes de la vida, la cual consiste en un
conjunto de esquemas negativos y desadaptativos que reflejan pérdida,
deprivacién, inutilidad o derrota (Beck, 1967, Ruiz, Diaz, Villalobos y
Gonzalez, 2012). En este modelo, se concibe al procesamiento de la
informacion como inadecuada por la activacion de creencias nucleares
profundas a través de experiencias previas, cuestiones que conducen a
sintomas fisiol6gicos emocionales o conductas disfuncionales (Ruiz,
Diaz, Villalobos y Gonzalez, 2012).

El modelo propone que el primer sintoma es la activaciéon de estos
esquemas negativos relacionados con la visién de uno mismo, el mundo
y el futuro. Por lo tanto, es como una predisposiciéon. La premisa seria
entonces, cuanto mayor arraigo de las creencias negativasy la
intensidad de las emociones asociadas, mayor es la vulnerabilidad para
desencadenar una depresion (Ruiz, Diaz, Villalobos y Gonzélez, 2012).

Segun Beck, la mayoria de los pacientes muestran caracteristicas
cognitivas comunes: pensamientos automaticos negativos, distorsiones
cognitivas, déficits cognitivos y esquemas cuyos contenidos hacen
referencia a una visiéon negativa de si mismo, del mundo y del
futuro. Beck (1976) identificé distorsiones cognitivas que cometian los
pacientes depresivos: inferencia arbitraria, abstracciéon selectiva,
generalizacion excesiva, maximizacién/ minimizacién, personalizacion,
pensamiento absolutista y pensamiento dicotémico.
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Ansiedad

Beck (1976) enfatiza las creencias subyacentes del individuo y la
interpretacion de los estimulos temidos, incluyendo sus reacciones
tisiologicas. En los trastornos de ansiedad, los esquemas y creencias
giran en torno a la amenaza y/o el peligro. Las creencias de peligro
predisponen al individuo a restringir su atencién a posibles amenazas,
interpretar catastréficamente los estimulos ambiguos, subestimar los
propios recursos de afrontamiento y la posibilidad de que otras
personas puedan ayudarle si se encuentra en peligro y de llevar a cabo
conductas de seguridad no funcionales como la evitacion y huida (Beck,
2005; Beck, Emery y Greenberg, 1985 en Ruiz, Diaz, Villalobos y
Gonzalez, 2012).

Ollendick y King en 2012 destaca la desensibilizacién sistematica,
moldeamiento, reforzamiento como opciones técnicas de la TCC para
los trastornos de ansiedad en nifios y adolescentes. Silverman, Pina y
Viswesvaran (2008) incluyen exposicion, relajacion, reforzamiento y
técnicas cognitivas para reducir la ansiedad, asi como programas de
contingencias y de modelado como opciones eficaces ante a
sintomatologia depresiva y ansiosa en nifios y adolescentes.

Aprendizaje social (Bandura)

Bandura propone que el aprendizaje se obtiene a través de la
observacion directa de la conducta como una forma de adquisicion
experiencial del comportamiento. Este aprendizaje predice estimulos
presentados como un modelo: la conducta que se esta por aprender es
retenida, transformada en una representacion simbdlica y que ante
ciertas sefiales ambientales se reproduce conductualmente y en el futuro
servird de guia del comportamiento. El aprendizaje vicario, término
acufiado por él, es una forma de condicionamiento superior, que esta
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relacionado con aprendizaje no resultado de experiencias directas (Diaz,
Ruiz y Villalobos, 2012)

Otra aportacion importante de Bandura fue el determinismo reciproco,
considerado influencia entre el comportamiento y el medio ambiente,
que es mediado por los procesos cognitivos, dando como resultado una
representacion determinante. Concluyé que las influencias entre los
elementos determinantes de un comportamiento estan sujetas a las
caracteristicas ambientales y personales (Diaz, Ruiz y Villalobos, 2012).
Autoeficacia es considerada como otra contribuciéon. Es un proceso
central del cambio terapéutico, aquel juicio de un individuo sobre su
capacidad para realizar alguna conducta, que es conducida a un
resultado.

34.5 Estrategias de evaluacion.

La conducta manifiesta es vista como foco de evaluacion. La evaluacion
conductual se focaliza en la identificacion de conductas especificas y sus
contingencias ambientales como forma de evaluacién observable
(Ullman y Krasner, 1965 en Ruiz, Diaz y Villalobos, 2012). El enfoque
cientifico de la evaluacién psicologica enfatiza el uso de medidas
minimamente interpretativas y le da un mayor peso a las que se pueden
validar (Heiby y Haynes, 2004). La necesidad de indagar en los
contenidos y procesos cognitivos parte de la premisa de que la
naturaleza de las variables que necesitan ser exploradas va mas alla de
la conducta observable. La evaluacion incluye los autorregistros o auto
informes a través de inventarios cognitivos, entre otros.

Analisis funcional de la conducta

Es el elemento cardinal de la evaluacion conductual, se refiere a las
relaciones causa-efecto identificadas entre el contexto y la conducta
(Ruiz, Diaz, Villalobos y Gonzalez, 2012). El anélisis funcional consiste
en llevar a cabo un analisis individualizado de las conductas especificas
del paciente, en el que se establecen las variables que determinan la
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conducta problema y que se pueden controlar para el cambio (Haynes y
O“Brien, 1990).

Se ha definido como el conjunto de métodos que organizan la
informacién recogida en hipétesis sobre los antecedentes, conductas
problema y consecuencias, considerando otras variables que pueden
afectar la situacion con el objetivo de determinar la razén (funcién) de la
conducta. Para la construccion del analisis, es necesaria la definicién de
la conducta objetivo: ;qué pasa? La identificacion de los antecedentes de
esta conducta: ;qué pas6é antes? La identificacion de variables
organismicas: ;qué caracteristicas presenta el sujeto que pueden estar
influyendo en el problema? La identificaciéon de las consecuencias y
funcion de la conducta: ;jqué obtiene? ; qué esta pasando después? (Diaz,
Ruiz y Villalobos, 2012):

1. Definicién y delimitacion del problema a través de la identificaciéon
de las caracteristicas potencialmente relevantes del paciente, su
conducta y el contexto. Se lleva a cabo un analisis topografico de las
conductas problema y un analisis funcional de las relaciones entre
estas y las variables que contribuyen a su mantenimiento. Las
descripciones topograficas se describen a nivel motor, cognitivo y
psicofisiologico y su ocurrencia se cuantifica a través de parametros
como frecuencia intensidad y duracion.

Para la formulacién del caso se elaboran hipétesis y se realiza una
deduccién de predicciones verificables a partir de dichas hipétesis.
Se conceptualiza el problema en términos funcionales, cuyo objetivo
es la identificaciéon de estimulos antecedentes y consecuentes que
controlan cada respuesta problema y la determinaciéon de las
relaciones entre dichas respuestas y sus variables controladoras. El
principal objetivo de esta fase es la comprobacion de las hipotesis.

Seleccion de conductas clave, variables relevantes y establecimiento
de metas terapéuticas. El andlisis funcional sefiala cudles son los
elementos concretos que requieremos modular o eliminar, para dar
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paso al establecimiento de objetivos terapéuticos como paso previo al

establecimiento del programa. En la literatura encontramos algunos

tipos de objetivos terapéuticos: 1) objetivos finales, cuando se
consigan dardn por finalizada la intervencion; 2) objetivos

intermedios, cuya consecucion permite el acercamiento progresivo a

la meta final (Gavino, 1997 en Ruiz et al., 2012). La eleccién de los

objetivos se establece entre el terapeuta y el paciente; sin embargo, el
terapeuta requiere priorizar aquellos que se comprometan en
bienestar personal (del paciente) y de terceros.

2. Propuestas de intervencion. La eleccion de técnicas vy
procedimientos esta sujeta a variables que van mas alla del
motivo, por ejemplo, las caracteristicas del paciente como su edad,
su capacidad fisica y mental; el contexto en el que se llevard a cabo
si es una consulta privada, en una institucion.

3. Aplicaciéon del tratamiento. Esta sujeta a la planeacion dada a
través de las metas propuestas, con la suficiente flexibilidad de ser
modificadas. Para ello, la evaluacion constante es vital para el
seguimiento de los objetivos. La intervencién termina cuando se
logran los objetivos finales (Ruiz et al., 2012).

346 INTERVENCION

Antes de abordar los procesos de estas técnicas de intervencion, se
define la relacion terapeuta y se posiciona como componente esencial
para la psicoterapia, aunque es una condicién universal en otros
enfoques psicoterapéuticos, para la TCC también ha evidenciado su
relevancia dentro del proceso. A continuacion, se describen brevemente
las técnicas conductuales, cognitivas y de regulacion emocional.

Relacion Terapéutica
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Se le ha denominado asi a todo aquello que se forma entre el paciente y
el terapeuta. A continuacion, se describen algunas propuestas de
diferentes autores que han definido y explicado las caracteristicas de la
relacion terapéutica, posteriormente se definirdn algunos de sus
componentes.

La relacién terapéutica tiene un impacto significativo, se ha concebido
como un predictor en el prondstico del proceso. Su significancia reside
en la calidad emocional y relacional entre paciente y terapeuta (Corbella
y Botella, 2003). Ha sido definida desde diferentes perspectivas tedricas,
desde su origen psicodinamico, concebido como una manifestaciéon de
la transferencia del paciente (Gelso y Carter, 1985 en Corbella y Botella,
2003), hasta el humanismo como Rogers (1957 en Corbella y Botella,
2003), quien consideraba que el ser empatico, congruente y aceptar
incondicionalmente al cliente eran caracteristicas fundamentales que
debia tener el terapeuta para establecer una relacion efectiva con el
cliente.

Funciona como una experiencia profesional donde existe una persona
sensible y receptiva que ofrece a otro un refugio seguro (Bowlby, 1988
en Ring y Gysin-Maillart, 2020). También se experimenta como dos
individuos conectados y colaborando a través de la toma de decisiones
compartidas (Hassett y Sclare, 2017). Como respuesta a la necesidad de
definir la relacion terapéutica, surgieron componentes que buscaban
describirla: la alianza terapéutica y la empatia, elementos mas
estudiados en el ambito psicoterapéutico (Gelso y Carter, 1994 en
Corbella y Botella, 2003).

Bordin (1976, 1994) defini6 la alianza como la colaboracién entre el
cliente y el terapeuta dotados con acuerdos sobre los objetivos y tareas
de la terapia. También como la negociaciéon del vinculo afectivo y
personal dirigido al éxito terapéutico. Toma en cuenta el vinculo
descrito a través del sentir y expresion por medio del aprecio, la
confianza y el respeto mutuo, y por la percepciéon de un compromiso
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comiun y una comprension reciproca de las actividades
psicoterapéuticas.

La empatia es la capacidad de inferir el estado cognitivo y emocional de
los demas, asi como sincronizarse afectivamente con ella (Coutinho et
al., 2014; Decety y Lamm, 2009; Singer y Lamm, 2009). Se ha asociado
con el éxito de las intervenciones psicologicas (Norcross y Wampold,
2011), como facilitador del vinculo terapéutico. El prondstico en
términos de evolucion de los pacientes, asi como el alivio somatico se
han relacionado con la empatia percibida por el psicoterapeuta (Elliott
et al., 2011); por lo tanto, se ha concebido como un indicador del éxito
del proceso terapéutico. Igualmente, se ha relacionado positivamente
con el éxito de las intervenciones psicolégicas (Norcross y Wampold,
2011).

Técnicas conductuales
En la intervencion de la TCC, el reforzamiento es el eje desde el cual se

ejecutan las modificaciones, incrementos y decrementos conductuales.
El reforzamiento es el proceso con el que las consecuencias producen un
aprendizaje, a partir de la introduccién de un estimulo placentero o bien
retirando uno aversivo (Ruiz, Diaz y Villalobos, 2012). En el
reforzamiento positivo, la conducta se incrementa ante la presencia de
un estimulo gratificante en consecuencia de su realizaciéon (Apéndice 4).
El reforzamiento, por lo tanto, incrementa la apariciéon de la conducta.
El reforzamiento negativo se refiere a la probabilidad de que se repita
una conducta a partir del retiro de un estimulo aversivo después de la
ejecucion de una conducta (Ruiz, Diaz y Villalobos, 2012).

Técnicas operantes para la adquisicién de nuevas conductas.
Moldeamiento
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Es el reforzamiento en aproximaciones hacia una conducta meta
(Skinner 1953 en Ruiz, Diaz y Villalobos, 2012). Se va reforzando a través
de aproximaciones sucesivas conducidas a una meta final, entre més se
refuercen, mds se afianzan las aproximaciones a la conducta esperada,
mientras que se dejan de reforzar las que menos se parecen a lo
esperado. Para asegurar su efectividad, es necesario seleccionar una
conducta meta, definirla de manera clara y concreta, asi como cada
elemento que forma parte de ella. Se evaltia la ejecucién y se selecciona
la conducta inicial como punto de partida y los reforzadores (Ruiz, Diaz
y Villalobos, 2012).

Encadenamiento

El encadenamiento es aquella forma de conectar la secuencia de
respuestas que se llevan a cabo para realizar una conducta compuesta
por conductas simples y complejas. Martin y Pear (1999) hablan de tres
tipos de encadenamiento. La planeacion de la cadena total se trata de una
secuencia completa, donde se le entrena a la persona para realizar desde
el primero hasta el altimo paso de la secuencia total. El encadenamiento
hacia delante se inicia ensefiando el paso inicial y se procede al siguiente
hasta que se realiza correctamente. Por otra parte, en el encadenamiento
hacia atrds, se definen los pasos y se comienza con la conducta meta,
afiladiendo conductas que le van precediendo hasta llegar al eslabén
inicial.

Técnicas cognitivas

Enfatizan el papel de los elementos cognitivos en el origen y
mantenimiento de los problemas psicolégicos y se interesan por la
integracion de técnicas conductuales para la generacion de una
metodologia experimental en la intervenciéon psicoterapéutica. Este
paradigma de intervencion es considerado como el nacimiento del
término TCC (Ruiz, Diaz, Villalobos y Gonzélez, 2012).
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La terapia cognitiva fue desarrollada por Aaron Beck en los afios
sesenta. El interés de Beck se centr6 en el ambito clinico y académico,
bajo esta tematica propone conceptos clave como los esquemas, procesos
y distorsiones cognitivas, entre otros. Los esquemas cognitivos son
concebidos como entidades organizativas complejas compuestas de
unidades mas simples del conocimiento de la organizacion y estructura
de los estimulos ambientales (Safran, Vallis, Segal y Shaw, 1986).

Los procesos cognitivos se refieren a cuando los individuos se enfrentan
a una situacion, no analizan toda la informacion, sino que atienden a
indicios congruentes con esquemas cognitivos preexistentes. Si bien
estos pueden conducir a un ahorro de andlisis de la informacioén,
también pueden ser victima de sesgos negativos por experiencias
previas. Estos sesgos han sido descritos también por Snyder (1981 en
Ruiz et al., 2012) como confirmatorios. Estos sesgos hacen referencia a la
tendencia por procesar, codificar y recuperar informacién consistente
con claves contenidas en esquemas previos y problemas emocionales,
sesgos que Beck denomina “distorsiones cognitivas”.

En 1967, Beck identifica seis distorsiones cognitivas. Doce afios después,
amplia a once distorsiones cognitivas: pensamiento todo o nada,
sobregeneralizacion, descontar lo positivo, saltar a conclusiones, leer la
mente, adivinaciéon, magnificar/minimizar, razonamiento emocional,
declaraciones de  “requiereria”, etiquetar y  culpabilidad
inapropiada. Este autor denomina pensamientos automaticos a los
productos cognitivos que refieren pensamientos e imagenes resultado
de la interaccién de la informacion del medio, los esquemas y creencias
(Ruiz, Diaz, Villalobos y Gonzalez, 2012).

Es a partir de las distorsiones cognitivas que el terapeuta emprende la
btsqueda de soluciones a las demandas del cliente a través de diversas
estrategias para su modificacion. Beck denomina técnicas cognitivas a
aquellas que permiten identificar y cambiar pensamientos a través del
dialogo socratico. Menciona dos procedimientos: a) autorregistros y b)
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descubrimiento guiado. Los primeros son utilizados como medio de
recolecciéon de informacién sobre el estado emocional del paciente. Los
datos recabados, habitualmente, responden a los dias y horas en los que
tiene lugar el malestar, la situacién concreta en la que se produce dicho
malestar, el reporte emocional y su intensidad, y los pensamientos. Los
autorregistros son flexibles para afiadir y/o eliminar informacién. Por
otro lado, el descubrimiento guiado ayuda al paciente a alcanzar nuevas
perspectivas que desafien sus creencias disfuncionales a través del
didlogo socratico (Ruiz et al., 2012).

La reestructuracion cognitiva consiste en que el cliente, con guia del
terapeuta, identifique y cuestione sus pensamientos desadaptativos
(Bados y Garcia, 2010). Parte de dos supuestos bésicos: 1) las cogniciones
influyen en la conducta y en el afecto de los individuos, 2) las creencias
requieren ser consideradas como interferencias sobre la naturaleza del
mundo, mas que como hechos concretos el mismo (Caballo, 1998). Los
pensamientos son considerados como hipétesis y el terapeuta y el
paciente trabajan juntos para recoger datos que determinen si dichas
hipotesis son correctas o ttiles a través de la formulaciéon de preguntas
y en dado caso, experimentos conductuales, con la finalidad de que el
paciente evaltie y someta a prueba sus pensamientos negativos y lleguen
a una conclusion sobre la validez o utilidad de estos. El procedimiento
serfa: 1) identificar el pensamiento desadaptativo, 2) examinar las
pruebas o datos de este pensamiento, 3) examinar su utilidad, 4)
probarlo verbal o conductualmente.

Otra intervencion que se incluye en las intervenciones cognitivas es el
entrenamiento especifico de solucion de problemas (DZurilla y
Goldfried, 1971). Los autores establecieron cinco fases: 1) la orientacion
general, 2) definicion y formulacién del problema; 3) generacion de
alternativas de solucién; 4) toma de decisiones y 5) verificacion. El
primer paso es promover la autoeficacia, desarrollar habilidades en el
reconocimiento de problemas y tomarlos como oportunidades. Para la
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siguiente fase, se pretende definir el problema con la recopilaciéon de
informacion objetiva, una vez definido, se acepta, se establecen metas
realistas y alcanzables.

En la generacién de alternativas se ponen en marcha las estrategias de
solucion. Entre mas soluciones, mayor probabilidad de encontrar una
solucién apropiada; entre mas diversidad, mayor potencial de ajuste de
los factores que estan envueltos en la situacion problematica; a la par de
este proceso se pretende evaluar la viabilidad de cada solucién. En la
toma de decisiones, se valoran las posibilidades de las consecuencias
positivas y negativas de la(s) alternativas. Con base en esto, se toma la
decision. En la altima fase se establecen los pasos, disefiando una accién
para llevar a cabo la ejecucion (Ruiz, Diaz, Villalobos y Gonzalez, 2012).

Regulacion de la activaciéon emocional.

Las técnicas de relajacion se definen como instrumentos
psicoterapéuticos para el tratamiento de trastornos emocionales,
psicosomaéticos y médicos basados en una profunda toma de conciencia
del cuerpo (Granda y Saez, 2000). Es aquella condiciéon opuesta a
cualquier estado de tension y son, probablemente, las técnicas mas
utilizadas en las intervenciones psicolégicas ya que tienen una
aplicabilidad muy diversa (Sultanoff y Zalaquett, 2000)

El objetivo de la relajacion se sittia en la reduccion de la activacion
fisiolégica que impacta positivamente a los procesos emocionales,
cognitivos, conductuales y por supuesto, fisioldgicos. Todo
entrenamiento de esta indole necesita una serie de condiciones
especificas y necesarias para su aplicacion. Por un lado, es necesario un
lugar libre de ruido externo, donde el paciente pueda sentarse y adoptar
una posicion comoda; mientras que para el terapeuta el entrenamiento
y su efectividad se ve reflejado en la modulaciéon del tono de voz en la
comprension de las instrucciones, entre otras cosas, para la elecciéon y
adecuacion de la aplicacion de cada técnica (Ruiz, Diaz y Villalobos,
2012). A continuacion, se abordaran brevemente algunas de las técnicas
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de relajacion: respiracion diafragmatica, relajacion muscular progresiva
y relajacion autogena.

a. Respiracion diafragmatica:

Un patrén respiratorio adecuado produce (en estado de reposo) un
aumento del control parasimpético, porque las tasas inspiratorias bajas
y la prolongacion en periodos de espiracion incrementan los niveles de
CO2 en sangre. Es por ello por lo que el control respiratorio tiene la
capacidad de modular la accién del sistema nervioso auténomo El
objetivo del entrenamiento es conseguir un patrén respiratorio
fisiol6gicamente apropiado para reducir las alteraciones respiratorias, y
propiciar un estado de relajacion (Diaz, Villalobos y Ruiz, 2012).

Procedimiento:

Se invita al usuario a adoptar una posicion comoda, colocar una de las
manos a la altura del diafragma (parte superior del abdomen) para
monitorear la inhalacién y exhalaciéon a través de la expansion y
contraccion de este. La inhalacién se requiere dar siempre por las fosas
nasales y la exhalacién por la boca. La literatura sugiere tiempos para
realizar los ejercicios de inhalacién, espera e inhalacion: cuatro, dos y
cuatro segundos, respectivamente (Diaz, Villalobos y Ruiz, 2012).

b. Relajacion muscular progresiva de Jacobson:

Edmund Jacobson desarroll6 de la técnica, quien en 1939 estudio el
impacto de la tension y distension de grupos musculares especificos que
tenfan en las sensaciones corporales de relajacion. En la actualidad, la
adaptacion maés utilizada por sus caracteristicas practicas y temporales
es la de Bernstein y Borkovec (1983). Esta version implica la tension y
distensiéon sistematica de grupos musculares, para aprender a
discriminar sensaciones corporales resultantes, que podrian ayudar a
eliminar las contracciones musculares (Bernstein, Borkovec y Hazlett-
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Stevens, 2000) con la finalidad de experimentar una relajacion
profunda.

De los sesenta musculos, se refirieron a 16 grupos musculares donde el
entrenamiento tiene una duraciéon de 30-40 minutos con posibilidad de
disminuir con base en el nivel de dominio. El objetivo del entrenamiento
es reducir los niveles de activacion a través de la disminucién progresiva
de la tensién muscular (Caballo, 2008).

Para esta relajacion la tension y distension se realizan en periodos cortos
de tiempo (4-5 seg). A pesar de que no existe un consenso del grupo
muscular por el cual comenzar el entrenamiento, la premisa estd en
seguir los grupos musculares de manera tal que estén ligados y no

dispersos. Se describe en el apéndice 5 una posibilidad de aplicacién
(Diaz, Villalobos y Ruiz, 2012).

Relajacién autoégena:

Esta relajacion parte de la premisa de que las personas son capaces de
alcanzar un estado de relajacion a través de representaciones mentales
de sensaciones fisicas. Es un procedimiento que tiene mayores efectos
de relajacion en los trastornos asociados con la disfuncién auténoma
como la hipertensiéon o migrafia (Ruiz, Diaz y Villalobos, 2012).

Como todo entrenamiento esta sujeto a las caracteristicas y necesidades
del paciente. El procedimiento parte de tres principios: la repeticiéon de
frases cortas que describen respuestas psicofisiologicas, la concentracion
del paciente y la reduccion de la estimulaciéon exteroceptiva y
propioceptiva. El procedimiento se estructura en dos grados: inferior y
superior. El primero busca la relajacion mediante sensaciones de reposo,
pesadez y calor. (Apéndice 6). Para el grado superior, se trata de una
practica mas compleja, puesto se requiere dominar los ejercicios del
grado inferior (Apéndice 6). Este segundo programa busca la
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experiencia con colores, objetos especificos, imaginacion de uno mismo
con ciertos propositos o yendo al fondo del mar, entre otras.

En resumen, en este capitulo se describi6 el marco conceptual que
fundamenta las estrategias metodolégicas a utilizar en el presente
trabajo: el procedimiento y el contenido de la prueba que se pretende
desarrollar para este trabajo. Por ello se incluyé la informacion
concerniente a la elaboracién de una prueba, desde su conceptualizacion
hasta la realizacion de los andlisis necesarios para la obtencién de sus
garantias; asi como la revision teérica de la TCC, desde sus principios
hasta su aplicacion terapéutica. En el siguiente capitulo, se analizara el
marco tedrico en su conjunto de manera que permita conceptualizar la
justificacion y planteamiento de este problema de investigacion.
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FUNDAMENTACION

La TCC supone una de las aproximaciones psicoterapéuticas de mayor
impacto. Se ha demostrado efectividad de la TCC en el tratamiento de
una gran variedad de trastornos psicolégicos y de la salud (Kavanagh,
Bennett-Levy y Crow, 2002). Por ello, se ha convertido en el tratamiento
de elecciéon para un namero creciente de trastornos y problemas
mentales (Simos, 2009). Especificamente, la supervision en TCC es
considerada el medio idéneo para el desarrollo profesional del
psicoterapeuta. Tiene como objetivo aumentar las habilidades de
evaluacion, conceptualizacion e intervencion clinica en el supervisado,

asi como fomentar la autoobservacion y el aprendizaje continuo
(Johnston, 2006).

A pesar de la relevancia de la supervision como medio de adquisicion
de competencias y de la ensefanza de la TCC en areas de formacion
profesional, la evidencia de los efectos de un programa de supervision
TCC en las competencias profesionales de psicoterapeutas es escasa
(Alfonsson et al., 2018).

Dicha incégnita se ha tratado de subsanar a través de la utilizacion de
diversos instrumentos que evaltian alianza terapéutica, habilidades
observables, percepcion de la eficacia de la supervision, autoevaluacion
entre otros (Alfonsson et al., 2018). A pesar de que en algunos casos han
mostrado resultados positivos sobre la supervision clinica, la falta de
disponibilidad de evidencia de validez y confiabilidad de dichas
medidas también supone un problema para obtener informacion

objetiva del impacto de la supervisiéon bajo dichos constructos (Tsong y
Goodyear, 2014).
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También el impacto de la supervision puede ser medida a través de las
competencias del psicoterapeuta en formacién. Las habilidades han sido
un constructo que se ha retomado los tltimos afios como medida de
evaluacion. Dentro de las competencias esperadas que el psicoterapeuta
TCC requiere adquirir, se destaca el conocimiento teérico (Beitman y
Yue, 1999; Prasko, 2012), considerado la base sobre la cual se construye
la competencia (Falender, 2004). Sin embargo, no se encontré evidencia
de instrumentos que proporcionen una medida del conocimiento teérico
en escenarios de supervision clinica.

Entonces, se sabe que dentro de un programa de supervision TCC se
adquiere, practica y modifica el conocimiento tedrico previamente
adquirido y es llevado a un nivel mayor de perfeccionamiento (Scott et
al., 2015). Sin embargo, atn con su relevancia, ha sido poco utilizado
como medida del impacto de un programa de supervisiéon en el
psicoterapeuta en formacion.

Siendo el conocimiento tedérico base en la adquisicion de las
competencias clinicas necesarias en un psicoterapeuta, y que estas
tltimas suponen el objetivo principal de la supervisién, evidenciar el
cambio o adquisicién de una de las competencias esperadas en el
psicoterapeuta TCC a través de un instrumento que cuantifique el nivel
de conocimiento tedrico y su capacidad de aplicarlo, puede
proporcionar evidencia del impacto de la supervision, de la capacidad
del futuro terapeuta para lidiar con casos reales a partir del
conocimiento tedrico de la conceptualizacion, evaluacion e intervencion
TCC.

Por lo tanto, parece valioso disefiar y explorar las propiedades
psicométricas de una prueba de comprension y aplicacién de conceptos
de la TCC para que en futuros psicoterapeutas en formacién bajo
supervision puedan ser evaluados en este rubro, tanto para conocer su
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rendimiento, como para conocer cuanto ha impactado una intervencion
dirigida a ese conocimiento.

METODO

A continuacién, se describird el método que se llevd a cabo para la
realizaciéon del presente trabajo: en primer lugar, se exponen los
materiales, el procedimiento de las fases realizadas y los criterios de
inclusién/exclusion de los participantes.

El presente trabajo se divide en dos actividades:

Actividad I. Disefio de la prueba, que incluye desde la conceptualizacion
de su objetivo, hasta la elaboracion del banco de reactivos. A
continuacién, se abordardn los materiales, participantes vy
procedimiento que se llev6 a cabo para la realizacion de esta fase.

Actividad II. Obtencién de las propiedades psicométricas. Esta fase
responde al andlisis de a prueba. Comienza con la validaciéon de
contenido a través de un estudio piloto y a partir de ello el andlisis de
los reactivos y la consistencia. Todo ello descrito desde sus participantes,
los materiales utilizados y el procedimiento que se realiz6 para llegar a
dichas metas.

Participantes de ambas actividades

En la tabla 1. se muestran los criterios de inclusién, exclusion y
eliminacion de los participantes. Para la fase de validacién de contenido
a partir del jueceo, los criterios de inclusion se buscaron psicélogos con
grado de maestria y/o doctorado con un minimo de diez afios de
experiencia clinica, asi como aproximacién y/o practica clinica en
terapia cognitivo conductual. En el caso del anélisis de reactivos y
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consistencia interna, los criterios de inclusién para su obtencién fueron
estudiantes del altimo afio del semestre de la licenciatura en psicologia.

Tabla 5

Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion de los participantes de la sequnda fase.

CRITERIOS

Inclusiéon Exclusion Eliminaciéon

Actividad I: validacion de contenido

Minimo de 10 afios de Experiencia menor de 10 | No contesten la tabla.
experiencia clinica. afos.

Aproximaciény/o Préctica clinica con

préctica clinica en la orientacién diferente a la

terapia cognitivo terapia cognitivo

conductual. conductual.

Aproximacion a la Grado maximo

construccion de Licenciatura en

instrumentos de indole | Psicologia.

educativo.

Grado min. de Maestria
en Psicologia.

Actividad II: piloto

Estudiantes del tltimo | Estudiantes de un grado | Aquellos que no

semestre de la diferente. respondieron el Google ®
licenciatura en Estudiantes de otra Forms
Psicologfa. Carrera

Procedimiento

Actividad I: disefio de la prueba

Primero, se defini6 el objetivo principal de la prueba con base en la
literatura recabada de la supervision clinica en TCC y en las necesidades
de evaluaciéon encontradas en el andlisis realizado para el proyecto
general (PAPIME: PE314319).
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1. Se defini6 el formato de la prueba con base en el objetivo de esta,
considerando el material para ser aplicado, el tiempo de
aplicacion, el procedimiento de calificacion.

2. Se especifico el constructo, las dimensiones y su contenido.

3. Se obtuvieron los indicadores (que posteriormente fueron
utilizados para el banco de reactivos) a partir de la definiciéon
operacional de cada contenido.

4. Se disefié un banco de reactivos de la prueba, con base en el
indicador formulado.

5. Dos coordinadores (Dra. en psic. Lizette Galvez y Dra. en psic.
Nancy Caballero) seleccionaron los reactivos mas relevantes con
base en la definicién de constructo, previo a ser enviados a los
jueces expertos.

Actividad II: Propiedades psicométricas

1. Una vez que se obtuvo el primer banco de reactivos, se contact6 a
los jueces por medio de un correo electrénico compartiéndoles el
objetivo de la prueba y su papel en la validacion de esta para lo
cual se adjunt6 una tabla de andlisis (véase en anexo 1) con las
instrucciones a seguir. En dicha tabla se exponia reactivo por
reactivo seguido de las preguntas dirigidas a la comprensibilidad
y lo esencial o no de cada uno, también habia un espacio de
observaciones o sugerencias de redaccion.

2. Se disefi6 una base de datos que facilitara el andlisis de las
respuestas de cada juez.

Se analizaron los datos recabados de comprensibilidad: redaccién
del reactivo y cambios de contenido, en este rubro el andlisis de
sintaxis, ortografia, semantica y redundancia.

3. Se analizaron los datos recabados para obtener la validacién de
contenido. Para finalmente decidir, con base en los puntajes de la
validez de contenido, cudles reactivos conservar y eliminar.

4. Una vez que tuvimos los reactivos que continuaron en la prueba,
se efectuaron todas las correcciones de comprensibilidad
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(sintaxis, semantica, ortografia y redundancia) para conformar la
version II.

5. Se gener6 en un formato de Google® Forms de la version II de la
prueba.

6. Se produjo material de difusién para convocar respuestas de los
participantes meta de aplicacion

7. A partir de la convocatoria lanzada, se obtuvieron respuestas de
los participantes meta a través del formato creado en google®
forms.
Se construy¢ la base de datos de escala nominal con las
respuestas obtenidas de los participantes. Y se analizaron los
reactivos a través del indice de discriminacion e indice de
dificultad, consistencia interna de la prueba.

8. Finalmente, se obtuvo la version final basada en los resultados
previos.

Analisis de datos

Solo la actividad II tuvo una fase de andlisis de datos para la obtenciéon
de propiedades psicométricas:

Validacién de contenido:

Cuando un juez enviaba la tabla contestada, los datos se vaciaban en la
base de datos (véase en anexos). Asignandole 1 o 0 a cada respuesta por
pregunta contestada (SI/NO), respectivamente. Cuando otro de los
jueces coincidia con la respuesta el valor era sumado (2,3,4, etc.) en cada
columna, obteniendo asi un namero total de respuestas por cada
reactivo. Todo lo anterior con la finalidad de organizar y facilitar el
analisis de la informacién devuelta por los jueces.

Los datos obtenidos de los reactivos marcados como esenciales fueron
utilizados para la despejar la férmula de Lawshe (1975), que propone un
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modelo para determinar un indice cuantitativo para la validez de
contenido definida por la siguiente expresion:

Dicha férmula proporciona una propuesta de seleccion de reactivos.
Interpretacion que ha sido modificada por Tristdn (2008) para su
aplicaciéon con un ntimero menor de jueces. El proposito de dicho
andlisis fue obtener la validacién de contenido de la prueba.

El andlisis de cambios se estim6 con base en las variables propuestas:
sintaxis, semdntica, ortografia y redundancia. Pautas importantes para
la construccién de reactivos (Haladyna, Downing y Rodriguez, 2002).

Para corroborar que los contenidos e indicadores eran adecuados se
analizaron los datos en una tabla de frecuencias basada en las respuestas
obtenidas de los jueces expertos. Datos que servirian de referente para
la modificaciéon y/o eliminaciéon de indicadores o contenidos
dependiendo el caso.

Las respuestas obtenidas de la aplicaciéon piloto se analizaron y
acomodaron en una base de datos con la premisa 0= error 1=acierto
(utilizada para el resto de los anélisis). En la columna A se colocaron los
participantes desde el primero hasta el dltimo (1-30), de forma
horizontal se colocaron los reactivos, desde el 1 hasta el 50.

Para obtener el indice de dificultad se realiz6 la suma de aciertos de cada
reactivo y el total de respuestas, posteriormente, una division entre estos
dos datos.

Para obtener en indice de discriminacion, se realizé una correlacion
biserial. De los datos obtenidos y, en funciéon del indice de
discriminacién, se eligieron los reactivos que serian modificados y/o
eliminados (véase en resultados).
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La consistencia interna de la prueba se obtuvo a partir de un alfa de
Cronbach (Cohen y Swerdlik, 2006), a través del software IBM ® SPSS

80



RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados obtenidos por cada fase del
procedimiento. Para guiar el contenido se enumeran los resultados por
cada punto del procedimiento antes redactado.

Actividad I

Objetivo de la prueba:

Evaluar los cambios en comprensiéon y aplicacién de conceptos de la
Terapia Cognitivo Conductual antes-después de un programa de
supervision en psicoterapia.

Formato de la prueba

Se opt6 por la de prueba de rendimiento con respuestas de opcién
maultiple, ya que ha mostrado ser ttil para muestrear una gran cantidad
de contenido en términos de aprendizaje, también ha expuesto ser eficaz
para calificar y reducir la ambigiiedad de las respuestas y permite
interpretar las calificaciones en términos del nivel de ejecucion del
criterio propuesto (Brown, 1999).

El formato de opcién multiple para las respuestas se distingue por su
utilidad, esto es para asimilar una definicién, aprender conceptos,
evaluar capacidad de anédlisis y comprension, entre otros (Castafieda,
2006). Dado que se pretende que la prueba arroje resultados en términos
de la comprensién y aplicacion de conceptos, se eligi6 este formato de
prueba como el idéneo para cumplir con la meta establecida.

Definicion del constructo, las dimensiones y su contenido.
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A partir de lo anterior se consider6 dividir la prueba en tres dimensiones
(o factores) principales: a) relacion terapéutica, b) conceptualizacion del
caso y c) intervencion.

Una vez con esta primera estructura, se trabajo en la redaccién de los
reactivos de cada contenido, obteniendo la siguiente clasificacion:

a) Relacion terapéutica: empatia y actitud del terapeuta.

b) Conceptualizacion del caso: fundamentos tedricos de la terapia
cognitivo conductual, analisis funcional del comportamiento y
comprension de la psicopatologia: ansiedad y depresion.

c) Intervencion: técnicas cognitivas, técnicas de control de la
activacion emocional y técnicas conductuales

Definicion operacional del contenido y obtencion de los indicadores2.
Dadas las caracteristicas del instrumento, el siguiente paso consisti6 en
operacionalizar las dimensiones, contenido y a partir de este tltimo los
indicadores (caracteristicas medibles por contenido, obtenidas a partir
de la definiciéon operacional del mismo). Los indicadores responden a

cada verbo obtenido por definiciéon operacional del contenido (antes
definido):

Relacion terapéutica: habilidades del terapeuta que fomentan el lazo de
apoyo y trabajo con el paciente (Lambert y Barley, 2001)

a) Empatia: evaltia y responde al estado emocional del cliente
basado en las conductas, y/o pensamientos de este tltimo.

b) Actitud del terapeuta: desempefia un rol activo durante la
sesion y expresa el compromiso profesional para alcanzar
juntos el bienestar del cliente.

? La definicién operacional, en contraste con una definicién conceptual, tiene como
caracteristica el uso de conductas en forma de verbos con la finalidad de que sean dichas
conductas las que puedan ser evaluadas y no estos indicadores no tengan que
interpretarse (BQUNAM, 2017).
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Conceptualizacion del caso: conocimiento tedrico aplicado a la
bisqueda del diagnéstico y planificacion del proceso terapéutico a
través de la definicion de las variables conductuales, emocionales,
psicoldgicas y sociales basadas en la teoria conductual y psicopatoldgica

(Ruiz et al, 2012)

a)

b)

c)

Fundamentos tedricos de la terapia cognitivo conductual:
identifica y diferencia conocimientos tedricos sobre los conceptos
y principios basicos de la terapia cognitivo conductual

Andlisis funcional del comportamiento: identifica, indaga,
organiza y aplica la informacion que determinan el objetivo de la
funciéon conductual: los antecedentes, conductas problema y
consecuencias, para permitir la planeacion de una probable
intervencion.

Comprension de la psicopatologia: identifica y evalta, a través
del conocimiento de signos y sintomas, los trastornos de ansiedad
y depresion.

Intervencion: aplicacion de principios y técnicas dirigidas a un objetivo
terapéutico.

a)

Técnicas cognitivas: identifica y aplica apropiadamente el
conocimiento tedrico de las técnicas cognitivas de solucion de
problemas, autorrefuerzo y reestructuracion cognitiva hacia
aquellas cogniciones erréneas que determinan o mantienen
alguna problematica.

Técnicas de regulacion emocional: reconoce y selecciona
adecuadamente las técnicas de relajacion como procedimientos de
regulacion fisiolégica y alivio de tensién emocional hacia las
alteraciones emocionales y/o respuestas fisiolégicas anormales
presentes en el paciente.

Técnicas conductuales: identifica, diferencia y aplica las técnicas
de modificacion conductual a través de técnicas operantes hacia
comportamientos observables que se han identificado como
problematicos o inadaptados.
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Por cada objetivo de expuesto en la definicién operacional de cada
contenido, se obtuvieron minimo dos indicadores con la finalidad de
evaluar de manera adecuada cada objetivo. Para la composicion final se
obtuvieron 21 indicadores de 9 contenidos, evaluando las tres
dimensiones descritas (relacion terapéutica, conceptualizacion del caso
e intervencion). Véase las tablas 6, 7 y 8.

Diseno del banco de reactivos

Los indicadores fueron la base para la construcciéon del banco de
reactivos. Cada definiciéon de contenido se segment6 por verbo dando
como resultado los indicadores, de cada uno se disefiaron un minimo de
dos reactivos.

Cada reactivo fue redactado para que se ajustard al indicador
correspondiente (véase en anexo 2). A la vez que se terminaron de
redactar los reactivos de la dimension eran revisados exhaustivamente
en contenido, gramatica y redaccién a través de una tabla donde se
exponia la dimensién, el contenido y su definicién operacional seguida
del reactivo propuesto. A partir de su andlisis eran corregidos con las
observaciones proporcionadas por la coordinadora del proyecto, la Dra.
Lizette Galvez. Este procedimiento se llevé a cabo con las tres
dimensiones, contenidos e indicadores, respectivamente.

El banco de reactivos conform¢ la “version 17 (véase en anexo 3). Esta
primera version fue enviada a los jueces expertos, quienes, como
mencionamos en el procedimiento, evaluarian el contenido de la prueba
en términos de la comprensibilidad de cada uno de ellos, asi como que
tan esenciales resultaban para el objetivo de la prueba.

Evaluacion de contenidos e indicadores
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Dado que los indicadores buscan evaluar el contenido, y estos a su vez
definen las dimensiones de la prueba, fue de vital importancia
corroborar que los indicadores fuesen adecuados para describir a los
contenidos, y estos, a su vez, a las dimensiones. Para esta evaluacion
cuatro jueces completaron la tabla.

En la tabla 9 se muestra el porcentaje de jueces que valuaron cada
indicador y contenido como esencial para el desarrollo de la prueba. El
contenido “fundamentos tedricos” fue el que punttio mas bajo (75%) en
comparacion con los demaés contenidos e indicadores (100%), por lo que
se decidi6 prestar mayor atencion a las observaciones de cada item pues
las puntuaciones bajas mostraban mayor confusiéon en redaccién o
contenido de los reactivos. Los items que los jueces consideraron
esenciales se mantuvieron (véase tabla 9).

85



Tabla 4

Definicion del contenido e indicadores de la dimension relacion terapéutica

Dimensién Definicion Contenido Definicion operacional Indicador
operacional

) Identifica

RELACION Habilidades del Empatia Evaluacion de la afectividad/ acciones realizadas desde el
TERAPEUTICA terapeuta que del estado emocional del cliente como marco de
fomentan el lazo cliente basado en las referencia.
de apoyo y trabajo conductas, y/o pensamientos.
con el paciente.

Responde con base estado

emocional

Desempeiia un rol activo
Actitud del durante la sesién y expresa el Desempeifia un rol activo
terapeuta compromiso profesional para durante la sesion

alcanzar juntos el bienestar del
cliente

Expresa el compromiso
profesional

Comunica “alcanzar juntos el
bienestar del cliente”
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Tabla 7

Definicion del contenido e indicadores de la dimension conceptualizacion del caso.

Dimension ctmicton Contenido Definicién operacional Indicador
operacional
Conocimiento teorico Fundamentos Identifica y diferencia conocimientos
aplicado a la busqueda tedricos de la conocimientos tedricos sobre | tedricos: inhibicion
del diagnéstico y terapia cognitivo- | conceptos y principios bésicos reciproca
planificaciéon del conductual de terapia cognitivo
proceso terapéutico a conductual: inhibicién
través de definicion de reciproca (Wolpe) y teorias del o
. o . conocimientos
las variables aprendizaje (Skinner); tedricos:
conductuales, aprendizaje social y enfoque con dicionam.iento
CONCEPTUAL emocionales, cognitivo (reestructuraciéon
1ZACION DEL psicoldgicas y sociales cognitiva, manejo de .
CASO . . conocimientos
basadas en la teoria soluciones y problemas) .
tedricos:
conductual y o .
. L aprendizaje social
psicopatologica
y enfoque
cognitivo
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Analisis funcional

Capacidad del terapeuta para
identificar, indagar, organizar
y aplicar la informacién que
determinan el objetivo de la
funcién conductual:
antecedentes, conductas
problema y consecuencias,
para permitir planeacién de
intervencion.

Identifica los
antecedentes,
conductas
problema y
consecuencias que
determinan el
objetivo de la
funcion
conductual.

Indaga la
informacién
necesaria

Organiza la
informacién.

Aplica la
informacién
recabada

Comprension de la
psicopatologia
desde la tcc.

Identifica y evalda a través
del conocimiento de signos y
sintomas de los trastornos de

ansiedad y depresion

Identifica

Evalaa
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Tabla 8

Definicion del contenido e indicadores de la dimension intervencion.

dirigidas a un
objetivo terapéutico.

conocimiento tedrico de las
técnicas cognitivas de
solucion de problemas,
autorrefuerzo y
reestructuracion cognitiva
hacia aquellas cogniciones
erréneas que determinan o
mantienen alguna
problematica

Dimension etmiclon Contenido Definicién operacional Indicador
operacional
INTERVEN- Aplicacion de Técnicas Identifica y aplica Identifica las técnicas
CION principios y técnicas cognitivas apropiadamente el cognitivas

Aplica las técnicas

Técnicas de
regulaciéon
emocional

Domina y aplica
adecuadamente técnicas de
relajacion: respiracion
diafragmatica, relajacion
progresiva, relajacion
autégena, como
procedimientos de
regulacion fisiolégica y

Domina las técnicas de
relajacion.

alivio de tensidn emocional

Aplica las técnicas de
relajacion
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hacia las alteraciones
emocionales y/o respuestas

tisiol6gicas anormales

presentes en el cliente

Técnicas
conductuales

Identifica, diferenciay
aplica técnicas de
modificaciéon conductual a
través de técnicas operantes
hacia comportamientos
observables identificados
como problemaéticos o
inadaptados

Identifica los componentes
basicos de técnicas operantes

Diferencia entre técnicas

Aplica las técnicas operantes
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Tabla 9

Porcentaje de aprobacion por contenido e indicador

Contenido % Indicador %

Identifica la accion empatica 75%

Empatia 100% | Responde de acuerdo con el estado emocional 759,
del cliente

. Desempefia un rol activo durante la sesiéon 100%

Actitud del o - o

terapéuta 100% Expresa' el compromiso ' 100%
Comunica "alcanzar juntos el bienestar" 100%
Identifica y diferencia conocimientos teéricos: 759,
inhibicion reciproca

Fundamentos 759 Identifica y diferencia conocimientos teéricos: 759,

teoricos condicionamiento
Identifica y diferencia conocimientos teéricos: 759,
aprendizaje social y enfoque cognitivo
Identifica antecedentes, conductas problema y
consecuencias que determinan el objetivo de la 100%

Conceptualiza 100% funcién conductual

cion del caso Indaga la informacién recabada 100%
Organiza la informacion recabada 100%
Aplica la informacién recabada 100%

Comprension Identifica 100%

de la | 1% Evata 100%

psicopatologia

Técnicas 0 Identifica las técnicas cognitivas 75%

o 100% ; P e

cognitivas Aplica las técnicas cognitivas 100%

Regulacion 100° Domina las técnicas de relajacion 100%

emocional ° | Aplica las técnicas de relajacion 100%
Identifica los componentes basicos de las 100%

Técnicas 100% técnicas operantes

conductuales Diferencia entre técnicas 100%
Aplica las técnicas operantes 100%

Actividad II

Validacién de contenido y comprensibilidad

A partir de la retroalimentacion de los 5 jueces expertos que aceptaron

participar, se obtuvieron los siguientes resultados.

En la tabla 10. se muestran los puntajes de la razén de contenido
obtenida a partir de la férmula de Lawshe (véase en andlisis de datos)
donde se evidencian aquellos reactivos que fueron eliminados,

conservados y modificados.
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Tabla 5

Razon de validez de contenido (CVR) por reactivo.

Dimension Contenido Ree::tlv CVR
Relacién 1 0
Terapéutica Empatia 2 -0.2
P 3 0.6
4 0.6
5 1
6 0.6
. 7 1
Actitud del terapeuta 3 I
9 0.6
10 0.6
Conceptualiza-cién 11 0.6
del caso 12 0.6
13 0.2
Fund/ar‘nentos 11 02
tedricos 15 02
16 0.6
17 0.6
18 1
19 1
20 1
o 21 1
Anaélisis funcional 7 1
23 1
24 1
25 1
Psicopatologia 26 1
27 1
28 0.6
29 1
Intervenciéon 30 1
o . 31 0.2
Técnicas cognitivas 0 1
33 1

92




34 1
35 0.5
» 36 1
proeer i R A
38 0.6
39 0.6
40 0.6
41 0.6
42 0.6
43 1
. 44 1
Técnicas
conductuales 45 L
46 1
47 1
48 1
49 1

CVR: Razén de validez de contenido

Derivado de este anélisis, se prescindié de los reactivos 2y 13, ya que no
alcanzaban la puntuaciéon para ser considerados como reactivos
esenciales para la prueba (véase en tabla 11). Se consideraron las
modificaciones propuestas por los expertos en el item 14 y 15, ya que, si
bien fueron marcados como esenciales, su contenido y redaccién
necesitaba mayor atencion (Tabla. 12) . El 31 se modific6 para explorar
el mismo indicador, con una pregunta diferente. El resto de los reactivos
fueron modificados con base en las sugerencias propuestas por los
jueces expertos.

Tabla 6

Interpracion de la razon de validez de contenido.

CVR Interpretacion Recomendacioén Numero deitems
1-.60 Aceptables Revisar y conservar 42
.59-0 Pobre Revisar exhaustivamente 5

0.0 Inadecuado Eliminar 2
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Tabla 12

Cambios en los reactivos 14y 15

Version 1 Version 2
Cada vez que Pepe se queja de algin Cada vez que Pepe se queja de algin
malestar, su madre le pide que descanse y | malestar, lo cual comienza a ser frecuente,
le ayuda a hacer sus tareas del hogar. Esta | su madre le pide que descanse y le ayuda a
situacion puede ser explicada por hacer sus tareas del hogar. ;Qué tipo de
condicionamiento explica la indisposicién
de Pepe para realizar sus tareas?

Los estimulos se presentan como modelo, | ;Cuél es el principio que menciona que los

se transforman en representaciones estimulos se presentan como un modelo,

simbdlicas sirviendo de guia del se transforman en representaciones

comportamiento. Es un principio de: simbodlicas y sirven de guia para el
comportamiento?

Las propuestas de redaccién y comentarios por reactivo fueron
valorados y tomados en cuenta para la “version 2” (véase en anexo 4),
cuya decision de modificaciéon respondié en primer lugar, a los puntajes
de la validacién de contenido antes expuesta y en si los jueces coincidian
en ciertos datos de revision. En total se realizaron 75 cambios
categorizados por las causas de dichos cambios, sintaxis, redundancia,
errores ortograficos y semadntica. (Tabla 12). A continuacién, se
ejemplifican:

Reactivo 1. No fue considerado confuso. La mitad de los jueces lo valu6
“esencial para el constructo” pero la otra mitad no. Su permanencia se
decidi6 con base en que el 90% de los jueces lo considerd necesario para
el constructo; posteriormente se retomaron los comentarios y las
propuestas de redaccion, considerandolo al final adecuado para el
indicador.
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Reactivo 2. E1 50% de los jueces lo encontré no esencial y el 90% de ellos,
confuso para el constructo. Tuvo dos comentarios respecto a su poca
claridad e intencién del reactivo y tuvo una propuesta de cambio en
redaccion, por lo que se optd por prescindir de este reactivo para la
construccion de la version 2.

Reactivo 3. Evaluado como 100% comprensible. Unicamente se cambi6
el término “preferencia sexual” por “orientaciéon sexual”, ya que este
altimo término responde a una atraccién emocional, romantica, sexual
o afectiva duradera hacia otros. (APA, 2021)

Reactivo 13. E1 90% lo consideré confuso, pero un 75% esencial para el
constructo. Incluir las sugerencias de redaccién y los comentarios
mejoraron el reactivo. Sin embargo, evaluaba lo mismo que el reactivo
siguiente, por lo que para la version 2 este fue eliminado.

Reactivo 14. Considerado comprensible con un 75% de acuerdo y el
mismo porcentaje de esencial. Por lo que, a partir de las sugerencias de
redacciéon y contenido propuestas por los jueces, se modificé y se
conservo el reactivo.

Reactivo 29. Evaluado por el 100% de los jueces como esencial y por el
90% como comprensible. Se agregaron las modificaciones propuestas
por los jueces (incluyendo la asignacion de un nombre ficticio a la
paciente descrita).

Reactivo 33. Considerado esencial con un 100% de acuerdo, y 90%
comprensible. Para la redacciéon del item uno de los jueces sugiri6 la
definicién de soluciéon de problemas propuesta por D’Zurilla (1986) y
ésta fue considerada para la redaccion de la version 2; sin embargo, al
analizar las opciones de respuesta nos percatamos de una clave
semantica entre el reactivo y la respuesta correcta por lo que en la
version 3 la opcidn de respuesta clave fue modificada.

Reactivo 35. 90% considerado esencial y comprensible. Se incluyeron
las modificaciones de redaccion propuestas.
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Reactivo 37. Esencial considerado por el 90% y 100% comprensible. Se
modifico el reactivo con la retroalimentacion de los jueces.
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Tabla 7 Causas y niimero de cambios realizados

CAUSA NUMERO DE EJEMPLO DE CAMBIO
CAMBIOS
(POR
REACTIVO)

SINTAXIS 42 26.Enfocarse en las amenazas del entorno, interpreta 26.;Coémo se denomina al trastorno en el cual la
catastréficamente estimulos ambiguos, subestima los recursos persona se enfoca en las amenazas del entorno,
de afrontamiento y comportamiento evitativo, entre otros son | interpretar catastréficamente estimulos ambiguos
caracteristicas de un: y subestimar los recursos de afrontamiento y

comportamiento evitativo?

REDUNDANCIA 4 13. Desde esta perspectiva, la conducta estarfa controlada por 14. Cada vez que Pepe se queja de algtin malestar,
factores ambientales, aprendiéndose en funcién de las su madre le pide que descanse y le ayude a hacer
consecuencias que siguen a su emisién. a. Condicionamiento sus tareas del hogar. Esta situacion puede ser
clasico b. Condicionamiento operante c. Condicionamiento explicada por: a. Condicionamiento clasico b.
neoconductista e. Condicionamiento tipo E. 14. Cada vez que Condicionamiento operante c. Perspectiva
Pepe se queja de algtin malestar, su madre le pide que neoconductista d. Condicionamiento tipo E.
descanse y le ayude a hacer sus tareas del hogar. Esta situaciéon
puede ser explicada por: a. Condicionamiento clasico b.

Condicionamiento operante c. Perspectiva neoconductista d.
Condicionamiento tipo E.
ERROR DE 1 38. Durante el entrenamiento en relajacién muscular 38. Durante el entrenamiento en relajacion

ORTOGRAFIA progresiva, tu paciente tensa de mas un grupo muscular, lo muscular progresiva, tu paciente tensa de mas un
que le provoca dolor. Tt ... a. Ya no continuas con el grupo muscular, lo que le provoca dolor. T4 ... a.
entrenamiento b. Regresas a tensar y distensar ese grupo Ya no continuas con el entrenamiento b. Regresas
muscular c. Dejas que ceda y realizas otro tipo de a tensar y destensar ese grupo muscular c. Dejas
entrenamiento d. Le mencionas que esa es una consecuencia de | que ceda y realizas otro tipo de entrenamiento d.
tensarlo de mas. Le mencionas que esa es una consecuencia de

tensarlo de mas.
SEMANTICA 28 7. Tu paciente no falta a sus sesiones, es el primero que 7. Tu paciente no falta a sus sesiones, es el

confirma y hace pagos por adelantado; sin embargo, van dos
sesiones consecutivas que no realiza sus tareas. En la siguiente
sesion ta...

primero en confirmar y hace pagos por
adelantado; sin embargo, van dos sesiones
consecutivas que no realiza las actividades que
acordaron. En la siguiente sesién ;como lo
abordas?
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Reactivo 39. Considerado esencial por el 90% y 75% comprensible. Se
tomaron en cuenta las propuestas de modificacion de los jueces y el
reactivo continu6 para la siguiente version.

Reactivo 49. Esencial y comprensible por el 100% de los jueces. Se agreg6
informacion para complementar el reactivo y paso a la siguiente version.

De manera general, en toda la prueba se modificaron respondiendo a las
directrices de elaboracién de reactivos, en términos de homogeneidad:

a) las frases “ta piensas”, “ta harias” por cuestionamientos
especificos como: ;Cual es tu posicion?, ;Coémo responderias?, etc.

b) Se unifico el término paciente en lugar de cliente.

c) También se cambiaron todos los reactivos escritos como frases
(por completar) por preguntas; por ejemplo: en lugar de “Es el
tiempo aproximado de la tension en el entrenamiento...” por “;Cudl es
el tiempo aproximado de la tension en el entrenamiento...”?

Ademads, a consideracion de uno de los jueces, se agregaron dos
reactivos de evaluacion cognitiva en la dimensién de conceptualizacion
del caso, ya que no se exploraba para la formulacién del caso,
consideramos estos reactivos como necesarios ya que dentro de la
evaluacion se consideran los tres niveles de respuesta (cognitiva,
conductual y fisiolégica) y en este momento del disefio y elaboracién de
los reactivos estdbamos priorizando la evaluacién conductual. Asi fue
como la versiéon 2 de la prueba se configur6, y para culminarla se
redactaron las instrucciones para su aplicacion:

“Este instrumento tiene como proposito evaluar los cambios en la
comprension y aplicacion de conceptos de la Terapia Cognitivo
Conductual adquiridos después de un programa de supervision en
psicoterapia.

A continuacion, te pedimos que leas cuidadosamente cada reactivo y
subrayes la opcion que mejor responde a cada interrogante”.
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En la tabla 14. Se encuentran tres reactivos de la prueba que exponen

los cambios realizados hasta el momento, uno por cada dimension.

Tabla 14 Ejemplo de cambios en los reactivos entre la version 1y 2

Version

1

2

Poco antes de terminar la sesién el paciente
comparte su preferencia sexual esperando
que lo rechaces, como ha ocurrido en
anteriores ocasiones con otras personas.
Para lidiar empaticamente con esa
experiencia emocional, ta:

Poco antes de terminar la sesion, el
paciente comparte su orientaciéon sexual
y tiene la expectativa de ser rechazado
(como ha ocurrido con otras personas).
¢ Coémo responderias para lidiar
empéaticamente con esa experiencia
emocional?

Existe una influencia entre el
comportamiento y el medio, mediada por
procesos cognitivos del individuo, principio
conocido como...

¢Cual es el principio que asegura la
influencia mutua entre el
comportamiento y el medio, que es
moderada por procesos cognitivos del
individuo?

Antes de ir a la escuela, un nifio de 5 afios
llora descontroladamente y sin motivo
aparente, como consecuencia no lo llevan a
la escuela y le dejan con su abuela favorita.
Este es un ejemplo de:

Antes de ir a la escuela, un nifio de 5
afos llora descontroladamente y sin
motivo aparente, por esa razon deciden
no llevarlo a la escuela y dejarlo con su
abuela favorita, como tltima opcién. Esta
situacion se ha repetido hasta cinco veces
al mes. Con base en estos datos, ;qué se
ejemplifica con este caso?

Resultados aplicacion piloto

Se trat6 de un tipo de muestreo no probabilistico intencional,

compuesta por 30 estudiantes del altimo semestre de la licenciatura de
Psicologia, de los cuales el 76.6% procedia de una universidad privada.

Analisis de reactivos
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Con base en la clasificaciéon del indice de discriminacién (Ebel y Frisbie,
1986), los puntajes fueron categorizados para discriminar la calidad de
los reactivos en: inadecuado, pobre, regular, adecuado y excelente.

11 reactivos fueron encontrados como inadecuados, 11 pobres, 8
regulares, 12 adecuados y 6 excelentes (véase en tabla 15). Con base en
esta informacion, aquellos encontrados en el primero y segundo rubro
(inadecuado y pobre) fueron eliminados de la prueba por su poco poder
de discriminacion. Los terceros y cuartos (regular y adecuado) fueron
modificados. Los hallados excelentes conservaron su estructura para la
siguiente version.

Tabla 8 Interpretacién de los puntajes obtenidos en los indices de discriminacién

D Interpretacion | Recomendacion Total de reactivos
Mayor a 0.39 | Excelente Conservar 6
0.30-0.39 Adecuado Mejorar 12
0.20-0.29 Regular Revisar 8
0.00 -0.20 Pobre Revisar exhaus- 11
Menor a 0.01 | Inadecuado tivamente 11
Descartar

D= Indice de discriminacion

La eliminacién de un reactivo estuvo sujeta a su poder discriminativo y
su indice de dificultad (véase en tabla 16). Se buscaron reactivos con un
buen poder (que aquellos participantes con
puntuaciones altas respondieran correctamente el reactivo o viceversa)
y que tuviesen un nivel de dificultad adecuado. Por ejemplo: el reactivo
1 tuvo poco poder discriminativo y resultaba muy facil para los
participantes. En cambio, el reactivo 23 obtuvo un buen puntaje de
discriminacion y se consideré con un buen indice de dificultad.

discriminativo

Tabla 9 Indice de dificultad y total de items clasificados por interpretacion

Nuamero
ID Interpretacion de
reactivos
081-1 Muy fécil 1
0.66 - 0.80 Relativamente facil 3
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0.51 - 0.65
0.31 -0.50
0.11 - 0.30
0.00 - 0.10

Dificultad adecuada 3

Relativamente dificil 12
Dificil 18
Muy dificil 13

Adaptada de Cortada, 1999.

Por lo tanto, con base en los puntajes obtenidos en ambos indices se
prescindié de 22 reactivos (sombreados en la tabla 17): 6 en relacién
terapéutica, 11 en conceptualizacion del caso (destacados en la tabla 17)
y 7 en intervencion (destacados en la tabla 17). Por lo tanto, la versién 3

se conformo de los items que se conservaron: 26. Esto es, 3 de relacion
terapéutica, 11 en conceptualizacion del caso y 12 en intervencion.

Tabla 17 Alfa, indice de dificultad e indice de discriminacion de la dimension de relacion

terapéutica.
DIMENSION ALFA | REACTIVO | ID. ID.
DIFICULTAD DISCRIMINACION

RELACION 403 1 0.37 -0.25

TERAPEUTICA 2 0.17 0.06
3 0.9 0.12
4 0.5 0.44
5 0.73 0.27
6 0.93 -0.03
7 0.56 0.07
8 0.66 0.16
9 0.76 0.46

CONCEPTUALIZA- | .538 10 0.53 -0.06

CION DE CASO 11 0.16 0.18
12 0.56 0.12
13 0.46 0.38
14 0.16 0
15 0.46 0.35
16 0.26 0.31
17 0.4 0.38
18 0.26 015
19 0.16 0.06
20 0.33 0.19
21 0.43 0.03
22 0.33 -0.11
23 0.16 0.44
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24 0.26 0.34
25 0 0
26 0.26 0.155
27 0.4 0.29
28 0.23 0.34
29 0.7 0.28
30 0.3 0.38
INTERVENCION .605 31 0.16 0.38
32 0.6 0.27
33 0.4 0.46
34 0.33 0.56
35 0.33 0.22
36 0.2 0.07
37 0.16 -0.02
38 0.16 0.46
39 0.13 0.31
40 0.13 0
41 0.26 0.20
42 0.43 0.33
43 0.2 0.34
44 0.46 0.33
45 0.43 -0.21
46 0.46 -0.13
47 0.16 0.14
48 0.6 0.29
49 0.3 0.29
50 0.46 -0.03

Consistencia interna

La consistencia interna se obtuvo por cada dimensién (Tabla 15,16 y 17),
obteniendo coeficientes aceptables: 0.403 para relacion terapéutica; .538
para conceptualizaciéon del caso y .605 para intervencién. Si bien el
coeficiente de confiabilidad se considera adecuado a partir de 0.80, la
literatura reporta (Thorndike 1986 en Cervantes, 2005) que para una
prueba de rendimiento se consideran coeficientes aceptables entre el

0.61 y 0.80.
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DISCUSION
El objetivo del trabajo consisti6 en disefiar y explorar las propiedades
psicométricas de una prueba de comprension y aplicacion de conceptos
de la TCC en psicoterapeutas en formacién bajo supervision. A
continuacion, se abordara la discusion en términos de las actividades
realizadas para llegar al objetivo antes descrito.

Actividad I

La primera fase del disefio de la prueba implicé la decision del
constructo, la seleccion del tipo de prueba, las caracteristicas de su
aplicacion, de los reactivos, la distribucién de las dimensiones y su
conceptualizacion. Cabe aclarar que esta prueba se disef6 para evaluar
la supervision en TCC en paralelo con la creaciéon de su programa de
supervision (PAPIME: PE314319). Por lo que la prueba fue pensada en
respuesta a la necesidad de la evaluaciéon del impacto de este tipo de
entrenamiento en la competencia tedrica de los psicoterapeutas en
formacion bajo supervision.

La premisa de que una prueba de rendimiento, aunada a una
prueba de habilidades observables tienen mayor probabilidad de
evaluar de forma global del futuro psicoterapeuta, tanto antes, como
después de un programa de supervision coincide con la nocién de que
sin una base sé6lida en lo teérico y metodolégico no se puede entrenar ni
formar psicélogos competentes (Mouret y Ribes, 1977; Reidl, 2008; Silva
y Morales, 2008).

Consideramos que basar el objetivo de la prueba en el
conocimiento tedrico como constructo, por ser considerado agente
previo a la adquisiciéon de habilidades (Falender, 2004), dirige sus
resultados a la identificacién de dreas de oportunidad, a la planificaciéon
del entrenamiento basado en lo que el supervisado sabe/domina
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tedricamente y a partir de ello a tener un pronéstico de la ejecucion del
supervisado en entrenamiento.

En funcién de lo anterior, consideramos que esta herramienta de
medida permitiria conocer lo que el futuro psicoterapeuta sabe en
términos de cada dimension definida sobre la TCC. Encontramos que la
prueba de rendimiento seria ideal para el objetivo planteado, ya que la
literatura reporta que su caracteristica principal es medir lo que una
persona sabe o puede hacer en un momento dado a partir de los
conocimientos y capacidades desarrolladas en un campo (Barraza,
2019).

Una vez decidido el objetivo a seguir, en primer momento se consider6
disefiar una prueba de ensayo con la finalidad de conocer los alcances
del conocimiento en los supervisado a partir del desarrollo escrito del
tema (caracteristica principal de la prueba de ensayo). Sin embargo,
dado que se buscaba obtener datos especificos de la ejecucion del
evaluado en términos del alcance de conocimiento en TCC, se evaluaron
los costos-beneficios que una prueba de esa indole traeria
(considerdndola parte de una bateria y programada para ser contestada
por muchos supervisados). Esto es, se concluy6 que el tiempo de disefio
de rabricas y la calificaciéon no otorgaria la exactitud (cuantitativa) que
se buscaba, y probablemente seria dificil generalizar los resultados que
se obtuviesen. Aunado a que implicaria un costo en el tiempo de la
aplicacién adicional para el evaluado y un costo mayor en la calificacion
realizada por el supervisor.

Una vez que fueron definidas las dimensiones de la prueba, los
contenidos de cada una de ellas fueron necesarios (denominamos
contenidos a aquellos componentes en los que se divide cada dimensién,
como subcategorias). Relacion terapéutica se dividié en: a) empatia, b)
actitud del terapeuta, c) limites de la relacién y d) apertura personal
(Corbella, y Botella, 2003; Elliott et al., 2011; Wilmots et al., 2019)
Conceptualizacion del caso en: a) teorias de aprendizaje y b) la
comprension de los trastornos desde el enfoque de la terapia cognitivo-

104



conductual (Caballo, 1998; Kazdin, 2000; Nezu y Nezu, 2006).
Intervencion en el conocimiento de algunas técnicas como a) técnicas de
relajacion, b) inoculacion de estrés, c) soluciéon de problemas y d)

técnicas de reestructuracion cognitiva (Caballo, 2007; Clark y Beck, 2010;
Ruiz, Diaz y Villalobos, 2012)

Ademas de que las pruebas de rendimiento se han utilizado para
evaluar conocimientos con objetivos similares dentro de la misma y
otras disciplinas principalmente para la seleccién de alumnos de ingreso
a niveles medio superior y superior (EXHCOBA, 1997). Dada la
relevancia de las decisiones tomadas bajo los resultados de las pruebas
de rendimiento, es que se prioriza la obtencion de evidencia de
propiedades psicométricas (Gonzélez, Alvarez y Nashiki, 2015;
Backhoff, Backhoff y Rosas, 2000; Felipe Tirado, Backhoff, Larrazolo, y
Rosas, 1997), tal como lo consideramos para la presente herramienta. Si
la eleccion del tipo de prueba hubiese sido diferente, por ejemplo, una
prueba de redaccion el costo temporal de su aplicaciéon (con las mismas
dimensiones) podria haber sido considerablemente mayor ademas la
generalizacion de los resultados probablemente se verian dificultados.

La siguiente actividad implicé la determinacién de las temaéticas a
evaluar en la prueba (relacion terapéutica, conceptualizacion del caso e
intervencién), lo que nosotros llamamos dimensiones. Esta parte del
proceso se baso en: 1) el contenido general de programas de formacién
psicoterapéutica en TCC relacion terapéutica considerada el eje primario
e indicador de resultados exitosos (Webb, Auerbach y DeRubeis, 2012)
asi como la concepcién de los psicologos en torno al conocimiento de
evaluacion, planeacion e intervencion (Pifia, 2010), y 2) las caracteristicas
y objetivos de la supervision en TCC, donde se prioriza la adquisicion
de habilidades de evaluacién, conceptualizacién e intervencién clinica
(Johnston, 2006). Esta parte del disefio implicé una tarea importante
pues si bien fueron los ejes primarios de la prueba, también debiamos
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englobar de manera adecuada lo que nosotros habiamos
conceptualizado en el objetivo, es decir evaluar aquello que se concibe
como “conocimientos tedricos de la TCC”.

Por cada dimension, se definieron las caracteristicas a través de las
cuales se evaluarian (contenidos), que se modificaron a la par de la
construcciéon y validacion. Para la primera dimensiéon (relacion
terapéutica) se consideraron los contenidos de empatia, actitud del
terapeuta, limites de la relacion y apertura del terapeuta (Corbella, y
Botella, 2003; Nocross, y Wampold, 2011). Sin embargo, fueron
eliminados los altimos dos pues, a través del proceso de disefio del
banco de reactivos, nos dimos cuenta de la dificultad de operacionalizar
esas conductas y de reflejarlas en opciones de respuestas totalmente
correctas o incorrectas.

Este tipo de redaccién resulté una tarea compleja para ser una
prueba de rendimiento, dado que las opciones de respuesta requieren
de tener un contenido homogéneo en estructura gramatical, asi como
que las opciones distractoras tenian que mostrarse totalmente
incorrectas (Moreno, Martinez y Muhiz, 2004). La acciéon y/o
pensamiento que pretendimos plasmar en las opciones consideradas
incorrectas podrian tener un grado de veracidad y esto complicaba la
condicién incorrecta de la opcion de respuesta, situaciones que podrian
no presentarse en un formato de prueba diferente como en pruebas de
redaccioén (preguntas abiertas).

La especificacion del contenido para la dimension
conceptualizacion del caso constituy6 un paso importante en el disefio
de la prueba, pues dependié en gran medida de la redaccién de los
reactivos y el nimero de estos mas que de la planeacién previa. La
decision final se tomé asumiendo que abordar los trastornos relevantes
resultaria una tarea compleja, no solo en términos del disefio sino
también del conocimiento del evaluado, por lo que sus resultados
probablemente se verian afectados. Por lo que se limit6 a evaluar el
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conocimiento tedrico de los trastornos mentales méas atendidos desde la
TCC: de ansiedad y del estado de &nimo. Esto se fundamenta, primero,
porque la prevalencia mundial estimada 28% los trastornos de ansiedad
y 17% los trastornos del estado de animo (Sullivan, Daly y O’Donovan,
2012). Y segundo, porque el programa de supervision desarrollado esté
dirigido a tratar poblacion con enfermedades croénicas, quienes
presentan elevados niveles de sintomatologia ansiosa y depresiva
(NIMH, 2018).

El contenido de intervenciéon durante el disefio se desarroll6 a
partir de técnicas utilizadas en la intervenciéon TCC como soluciéon de
problemas, relacién muscular, inoculacion del estrés, entre otras. Sin
embargo, ademds de ser muy especifico, carecia de orden para evaluar
el objetivo de aplicacion. Por ello se decidi6 clasificarlo a través de las
técnicas cognitivas, conductuales y de regulacion emocional (Diaz,
Villalobos y Ruiz, 2012), ya que la planeacién del proceso terapéutico se
da desde la evaluacion de los tres niveles de respuesta del individuo
(cognitivo, conductual y fisiolégico), respondiendo a modelos sobre la
respuesta emocional como una experiencia multidimensional. (Lang,
1968; Choliz, 2005; Oatley, 1992)

Actividad 11

La exploraciéon de las propiedades psicométricas tuvo como
proposito obtener la validez de contenido, el andlisis de reactivos y la
consistencia interna. La validacion de contenido mostré que era
necesario prescindir de un reactivo (2) de la dimensioén relacion
terapéutica en el contenido de empatia, ya que los jueces expertos
consideraron dicho reactivo como no esencial para el objetivo de la
prueba. Esto podria entenderse por la situaciéon de la redaccion de las
opciones de respuesta antes abordada, es decir, era dificil de discriminar
entre la opcidn correcta de las incorrectas. Dado que consideramos que
la respuesta al reactivo implicaba buscar una conducta o el pensamiento
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de un psicoterapeuta en ese contexto por ejemplo: a) merece reprobar
para ser responsable, b) a pesar de que ha sido irresponsable, es normal
que se preocupe, c) es un tema para tratar en la terapia o d) requiereria
de reprobar para que conozca las consecuencias; en este ejemplo las
opciones de respuestas a y b podrian ser validas, la ¢ también aunque
responde poco a la informacion que el usuario brinda y la opcién d de
primera vista parece la incorrecta. La redaccién de las opciones correctas
o incorrectas dificultaba la posibilidad de tener una tnica opcién de
respuesta correcta. Esto es consistente con la literatura de auto-
evaluacion de la empatia del psicoterapeuta, en la que se ha encontrado
que estas escalas no son predictivas de los resultados de la psicoterapia
(Bohart et al., 2002)

Con base en los puntajes obtenidos en la validez de contenido, se
realiz6 un andlisis de comprensibilidad de los reactivos que continuaron
en la prueba. Los cambios que se hicieron (75) estuvieron dirigidos al
contenido gramatical. Esto se entiende, segiin las directrices de la
elaboracién de reactivos, porque la sintaxis en el contenido del reactivo,
como en las opciones de respuesta, es necesaria para su entendimiento
y claridad (Moreno, Martinez y Muiiiz, 2004). Los cambios en este
aspecto respondieron también a la homogeneidad de la prueba, es decir,
que los reactivos tuviesen una interrogante a responder en lugar de
completar la frase (como se presentd en la primera versién), tener
reactivos claros para que fuesen comprensibles para todo quien lo
leyera, disminuyendo los tecnicismos. Consideramos que con estos
cambios aseguramos el sentido claro del enunciado y son precursores
para hacer un reactivo comprensible. A partir del jueceo realizado, los
resultados obtenidos fueron determinantes para el disefio de la prueba,
el considerar profesionales expertos en la materia apoya a la direccién,
correcciones y calidad del instrumento.

A partir del estudio piloto realizado en estudiantes del tltimo
grado de una licenciatura en Psicologia, se obtuvieron los puntajes de
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dificultad y discriminacion de cada reactivo. Con base en estos
indicadores, se elimind 66.6% de los reactivos de la dimension relacién
terapéutica. Esto se puede entender primero por las caracteristicas de los
participantes; esto es, los participantes del estudio piloto tenia poca
experiencia préctica lo que pudo influir en los puntajes obtenidos en
ambos indices; por ejemplo, el indice de discriminacién verifica que
tanto el reactivo diferencia mejor a las personas con altos o bajos
puntajes, y la experiencia préctica o el conocimiento tedrico del mismo
apoyan su grado de discriminacion.

Ademas, ya que la relacion terapéutica se entrena a partir de la
practica, por ser reactivos de aplicacion mas que tedricos podrian indicar
un area de oportunidad para ampliar los participantes a la que se aplico
haciéndola heterogénea. También, es posible que el resultado se deba a
que la tematica deba ser evaluada con un formato de prueba diferente,
como prueba de ensayo o de observacién directa, hablando
exclusivamente de la evaluacion de la relacion terapéutica ya que, como
lo abordamos en la primera secciéon de la discusion, la redaccién tanto
de los reactivos como de las opciones de respuesta son tareas complejas
dado el universo de posibilidades que tiene el terapeuta para responder.

Durante la misma fase, se eliminé el 44% de los reactivos de la
prueba. Esto podria requiererse a las caracteristicas de los participantes
del estudio piloto, ya que su formacién profesional responde a un perfil
de egreso orientado a la psicologia humanista (LICEO, 2018). Es decir,
inferimos que los niveles de dificultad fueron elevados dadas las
condiciones de tener un acceso previo en conocimiento en TCC, pues la
prueba estaba dirigida a un psicoterapeuta en formacién que hubiera
tenido una formacién y conocimiento durante la universidad bajo la
aproximacion terapéutica en TCC.

Aunado a esto, la elaboracion de los reactivos pudo también
influir en su eliminacién, ya que la redaccién del contenido o el
contenido mismo pretendia tener un nivel de dificultad como
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diferenciador de capacidad. Esto es, se pretende que la prueba tenga la
capacidad de evaluar si el supervisado ha adquirido los conocimientos
tedricos durante la supervision indispensables para demostrar las
competencias adecuadas de una terapeuta capaz de implementar una
intervencion en TCC a cualquier persona que deba ser atendida, lo que
requiere de un cierto nivel de conocimiento mismo que la prueba
pretende captar. Por lo que los resultados de la prueba podrian dar
cuenta (en cuanto a esta muestra piloto) que su formacién universitaria
dista de la formacion tedrica en TCC. Por lo que la recomendacion
(abordada en conclusiones) serfa perfilar los participantes a las
caracteristicas de la prueba, es decir, buscar poblaciéon cuya formacion
incluya la TCC como aproximacion terapéutica.

E188% de las puntuaciones de los reactivos estuvieron clasificados
como dificiles. Consideramos que, por un lado, esto se requiere a la
sensibilidad del instrumento para evaluar los conocimientos tedricos de
los participantes; pues uno de los objetivos de la prueba fue evaluar el
conocimiento tedrico que poseian y qué tan competentes eran para
aplicarlo en casos clinicos hipotéticos, por lo que puntajes altos en
dificultad podrian estar corroborando que llevar a cabo este analisis
cognitivo es altamente demandante. El nivel de dificultad se podria
retomar como un criterio de egreso del programa de supervisién. Y a su
vez, los resultados mostrarian los conocimientos obtenidos a través de
la formacién académica de los participantes en términos de la
exploracion de esta aproximacion terapéutic. En tanto la confiabilidad,
como los otros indicadores, muestran como area de oportunidad la
dimensién de relacion terapéutica con un .403; son las dos dimensiones
restantes que puntdan relativamente mds alto, cuestiones que
probablemente se deban a tanto las caracteristicas de nuestra muestra
como a las caracteristicas del disefio de la prueba.

En el analisis de las limitaciones de este estudio, se observa
durante la conceptualizacién de la prueba que la eleccion de la tematica
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sobre relacion terapéutica como dimensién pudo no ser la adecuada, ya
que con la evoluciéon del estudio nos percatamos que puede ser un
componente mas complejo que al ser evaluado desde el conocimiento
tedrico podria no responder a solicitud del grado de experiencia que se
buscé en esta prueba. Esto no interfiere con el momento de aplicacion
(pre o post) sino mas bien con la obtenciéon de las propiedades
psicométricas. Esto se not6 desde la continua modificaciéon de los
reactivos (en la fase del disefio y validaciéon de contenido) hasta en los
niveles de dispersion recabados en el anélisis de discriminacion, por lo
cual se sugiere abordar la evaluacién de la relacion terapéutica desde
otro tipo de medida como una prueba de ensayo o redacciéon donde se
le plantee un caso o una pregunta y el evaluado deba responder
abiertamente sobre qué es lo que piensa o haria en dicha situacion, desde
lo que sabe y ejerce como relaciéon terapéutica; o a través de una
herramienta como lista de cotejo donde se verifiquen acciones concretas
a través de la observacion directa del evaluado, el desafio se encontraria
en su evaluacion pues tendrian que realizarse rubricas para o describir
acciones muy precisas para conocer las conductas adecuadas.

Este estudio presenta distintas &dreas de oportunidad, una de ellas
es el tamafio de los participantes piloto, lo que limita el alcance de la
exploracion de las propiedades psicométricas. En este punto es
necesario recalcar que se tuvieron importantes dificultades para realizar
el reclutamiento. Uno de ellos fue sobre las caracteristicas de los
participantes: lo idéneo era encontrar alumnos de algtin programa de
formacion (diplomado, especializacion, posgrado especializado en TCC.

Sin embargo la dificultad para acceder a esa poblacién llevo a
proponer que los participantes blanco fuera de alumnos universitarios,
por lo que se lanz6 la convocatoria a alumnos del dltimo grado de la
licenciatura en psicologia prioritariamente de la UNAM ya que dentro
de su plan de estudios se consideran materias donde se integra la TCC
como una de las aproximaciones terapéuticas; dado un periodo de paro
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de actividades?® la institucion limit6 el acceso a esa poblacién. Por todo
ello, se decidi6 lanzar la convocatoria abierta (a otras universidades). Un
grupo de una universidad privada (LICEO) se interes6 por responder la
prueba.

Sin duda, como se menciond las caracteristicas de esta muestra
pudieron influir en el anélisis de los reactivos y los valores psicométricos
obtenidos. En estudios futuros, se requiere retomar la aplicaciéon desde
la version II con los participantes mayor y més heterogénea al perfil de
poblacién de evaluacion post de un programa de supervision (alumnos
recién egresados de programas de formacion dirigidos a la TCC). El
estudio con los participantes mas grande para la validaciéon podria
incluir un pre-post de un programa de supervision y asi obtener otra
propiedad psicométrica que sumaria a las que en ese estudio se
tuvieron.

Otra limitacion fue que todos los participantes de los participantes
provenian de la misma institucion universitaria, lo que puedo influir en
el analisis y en la distribucion de las respuestas por la poca variabilidad
en las caracteristicas de formacién, y por lo tanto de respuesta. Por lo
que se recomienda que los participantes provenga de distintas
universidades o programas de formacion, pues esta aplicacion fue
respondida por una poblacion con caracteristicas especificas, lo que
acorta la posibilidad de que los resultados sean generalizables para otros
fines u otras poblaciones.

La redaccion de los reactivos, asi como el estilo complejo de los
casos clinicos fue una limitacién en cuanto a las caracteristicas de la
poblacion a la que va dirigida. Esto es, si buscamos evaluar la aplicaciéon
de los conocimientos tedricos de la TCC, seria util en muestras que

3 Paro de actividades por tiempo indefinido (febrero de 2020) en respuesta al reconocimiento de demandas
ante la violencia de género.
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tengan experiencia en aplicacion de la teoria como practicas
profesionales.

Una observacién importante es que los costos temporales del
disefo y obtencién de las propiedades psicométricas necesarios, para ser
considerada como una herramienta adecuada, son altos en comparacién
con una validacién y/o adaptacion.

Debido a que, con las herramientas disefiadas hasta el momento (Young
& Beck, 1980; Luborsky et. al, 1996; Carroll et. al., 2000; Gonsalvez, 2002;
Tsong y Goodyear 2014) no se ha evaluado de manera global el impacto
que tiene la supervision en las competencias profesionales del
psicoterapeuta, ya que dichas medidas se han centrado en la evaluacion
de habilidades observables, y han dejado de lado uno de los
componentes basicos para su adquisicion: el conocimiento tedrico
(Falender, 2004). Consideramos que, disefiar un instrumento de esta
indole, permitira complementar la evaluacién del impacto de un
programa de supervision al explorar el rendimiento tedrico, aunado a la
evaluacion tradicional (actitudes, habilidades observables y relacion
terapéutica).

CONCLUSIONES

Este estudio comprueba que el disefio de la prueba es una fase
fundamental para la construccién de una herramienta de medida y que
es un proceso complejo que depende de las directrices metodologicas
psicométricas para construirla, claridad sobre la poblacién a la que
estara dirigida y sobre los fines que se pretendan.

El proceso de validacion de contenido dio cuenta de que la
evaluacion de jueces fue una estrategia viable y valiosa para obtenerla,
que permiti6 elegir los mejores reactivos, y eliminar aquellos que no
contribuian al objetivo de la prueba sino también, retroalimentar el
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contenido y redaccién para que el reactivo fuese comprensible y nos
aproximaramos a alcanzar el objetivo de lo que se pretendia evaluar.

El anélisis de los reactivos mostré que aplicar un conocimiento
tedrico en un caso clinico requiere de un proceso cognitivo complejo,
necesario de ser entrenado y que, segun los resultados sus propiedades
psicométricas, puede verse altamente influido por las caracteristicas de
los participantes, particularmente por sus antecedentes de formaciéon
universitaria. De esos resultados y de los cambios realizados desde la
primera validacién, podemos concluir que es un instrumento adecuado,
pero perfectible.

El presente estudio contribuye en proporcionar la primera version
de una prueba de rendimiento que conjuga el disefio de una herramienta
escrita educativa ex profeso con la evaluaciéon de un conocimiento
clinico-aplicado de la TCC dirigida a alumnos que estan terminando la
carrera de psicologia o egresados con un grado de conocimiento previo
sobre esta aproximacion terapéutica, principalmente para evaluar
adecuadamente los conocimientos adquiridos después de un programa
de supervision en TCC; que también para aquellos que quieren conocer
cuanto de lo que saben de TCC pueden aplicar; asi como conocer las
areas de oportunidad para planear un entrenamiento personalizado.

Este estudio dio cuenta de que construir un instrumento tiene la
ventaja inestimable de crear una herramienta a partir de necesidades
especificas para la poblacién a la que va dirigida y en el caso del
proyecto y el objetivo que se plane6 desde el inicio, esta meta se cumplio.

El punto comin en las propuestas de los programas de
supervision en México es la carencia de evidencia empirica que respalde
su impacto en las competencias del supervisado, asi que, el contar con
herramientas que lo evalten permitirad deducir su efectividad a la hora
de elegir el medio idéneo de preparacion préctica del futuro terapeuta.
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APENDICES

APENDICE 1. Criterios que tomar en cuenta durante el proceso de elaboracién de pruebas.

Criterio Clasificacion Ejemplo
Segun el propésito. Diagnosis Diagnosis: evaluacion de las
condiciones actuales de los
individuos
Prediccion Prediccién: comportamiento
de las  personas en
situaciones futuras.
Segtin el contenido. Segun el area | Habilidades cognitivas
psicolégica a la que | Personalidad
ertenecen los
E . Actitudes
enémenos
Segtn el formato. Materiales utilizados | Lapiz y papel
Computarizados

De manipulacién

De medidas fisiologicas

Segiin el tipo
administracion.

de

Coémo son | Individual
administrados Grupal
Verbales
No verbales
Funciéon Oral
Escrita

de las puntuaciones.

Segiin la interpretacién

Test normativo

Muestreo probabilistico

No probabilistico

Test referidos a

Dominio de habilidades

criterio

Ejecucion del individuo

Adaptado de Meneses, 2013.
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APENDICE 2. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LOS TRASTORNOS DE DEPRESION Y ANSIEDAD.

Tabla . Criterios diagndsticos de los trastornos por depresion.

TRASTORNO | CRITERIO SINTOMAS
TIEMPO
Depresivo A 50+ 2 Estado de dnimo deprimido
mayor semanas | Disminucién importante del interés o placer por las actividades
Pérdida importante de peso / aumento de peso
Insomnio o hipersomnia
Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias
Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias
Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva
Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse o para tomar decisiones casi todos
los dias
Pensamientos de muerte recurrentes, ideas suicidas recurrentes sin un plan determinado
B Causan malestar clinicamente significativo, deterioro social, laboral u otras dreas del funcionamiento
C No se puede atribuir a efectos fisiol6gicos de una sustancia o atencién médica.
D No se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia, trastorno delirante.
E Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.
Depresivo A Min. 2 | Estado de animo deprimido durante la mayor parte del dia-
persistente afnos
(Distimia) B 20+ Poco apetito o sobrealimentacién
Insomnio o hipersomnia
Poca energia o fatiga
Baja autoestima
Falta de concentracién o dificultad para tomar decisiones.
Sentimientos de desesperanza
C 2 afios | Sintomas del criterio A y B durante dos meses seguidos
D Criterios para un trastorno depresivo mayor presentes durante dos afios
E Sin episodios maniacos o hipomaniacos
F No se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo
G No son atribuibles a los efectos de una sustancia
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Sintomas causan malestar clinicamente significativo.

Tabla . Criterios diagndsticos de los trastornos de ansiedad.

TRASTORNO

CRITERIO

TIEMPO SINTOMAS

Trastorno de
ansiedad por
separacion

A

30+ Malestar excesivo y recurrente cuando algo se prevé o se vive una separaciéon
Preocupacién excesiva y persistente por la posible pérdida de las figuras de mayor apego
Preocupacién excesiva y persistente por la posibilidad de que un acontecimiento adverso
cause la separacion

Resistencia o rechazo a salir lejos de casa... por medio de la separaciéon

Miedo excesivo y persistente a estar solo o sin las figuras de apego

Resistencia o rechazo a dormir fuera de casa

Pesadillas repetidas sobre el tema de separaciéon

Quejas repetidas de sintomas fisicos.

4 El miedo, la ansiedad o evitacién es persistente
semanas
en nifios
60+en
adultos

Causa malestar clinicamente significativo o deterioro en las dreas de su vida cotidiana

No se explica mejor por otro trastorno mental.

Fobia
especifica

Miedo o ansiedad intensa por un objeto o situacién especifica

El objeto o situacién fébica provoca miedo o ansiedad inmediata

El objeto o la situacién fébica se evita o resiste activamente con miedo o ansiedad intensa

El miedo o ansiedad es desproporcionado al peligro real

+ de 6 meses | El miedo, ansiedad o evitacion es persistente

El miedo, ansiedad o evitacién causa malestar clinicamente significativo

No se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental.

Trastorno de
ansiedad
social

bglelic:li=liviigli-lEdivilg)

Miedo o ansiedad intensa en una o més situaciones sociales en las que el individuo estd expuesto a otras
personas

oy

El individuo tiene miedo de actuar de cierta manera o mostrar sintomas de ansiedad que se valoren
negativamente
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Las situaciones sociales casi siempre provocan miedo o ansiedad

Las situaciones sociales se evitan o resisten con miedo o ansiedad intensa.

El miedo o ansiedad son desproporcionales a la amenaza real

+ de 6 meses Los sintomas (miedo, ansiedad o evitacién) son persistentes

Causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral y otras areas.

No se pueden atribuir a efectos fisiolégicos de una sustancia

No se explican mejor por sintomas de otro trastorno

Si existe otro padecimiento, los sintomas no requieren estar relacionados con ellos.

Trastorno de
panico

>—|=|T|Q|=mgn

40+ | minutos | Palpitaciones, golpeteo del corazén c aceleracién de la frecuencia cardiaca.
Sudoracién.

Temblor o sacudidas.

Sensacién de dificultad para respirar o de asfixia.

Sensacién de ahogo.

Dolor o molestias en el térax.

Néuseas o malestar abdominal.

Sensacién de mareo, inestabilidad, aturdimiento o desmayo.

Escalofrios o sensacién de calor.

Parestesias (sensacién de entumecimiento o de hormigueo)
Desrealizaciéon (sensacion de irrealidad) o despersonalizacion (separarse de uno mismo).
Miedo a perder control o de “volverse loco".

Miedo a morir.

lo Al mes Inquietud o preocupacion continua acerca de otros ataques de pénico o de sus consecuencias
los 2 Un cambio significativo de mala adaptacién en el comportamiento relacionado con los
ataques

La alteracién no se puede atribuir a los efectos fisiol6gicos de una sustancia, ni a otra
afecciéon médica, no se explica mejor por otro trastorno mental.

Agorafobia

20+ Uso del transporte publico (p. €j., automéviles, autobuses, trenes, barcos, aviones).
Estar en espacios abiertos (p. €]., zonas de estacionamiento, mercados, puentes).
Estar en sitios cerrados (p. €j., tiendas, teatros, cines).

Hacer cola o estar en medio de una multitud.

Estar fuera de casa solo.

Teme o evita estas situaciones debido a la idea de que escapar podria ser dificil o
podria no disponer de ayuda si aparecen sintomas tipo pénico u otros sintomas incapacitantes

Las situaciones agorafébicas casi siempre provocan miedo o ansiedad.
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Las situaciones agorafdbicas se evitan activamente, requieren la presencia de un acompafiante

|

El miedo o la ansiedad es desproporcionado al peligro real que plantean las situaciones agorafébicas y al
contexto sociocultural.

El miedo, la ansiedad o la evitacién es continuo, y dura tipicamente seis 0 mas meses.

El miedo, la ansiedad o la evitacién causan malestar clinicamente significativo.

Si existe otra afeccion médica el miedo, la ansiedad o la evitacion es claramente excesiva.

— |||

El miedo, la ansiedad o la evitacién no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental

Recopilado de APA, 2014.
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APENDICE 3. ESTUDIOS DE LA RELACION TERAPEUTICA EN TCC.

Brown, Parker, McLeod y Southam-Gerow (2014) aseguran que la relaciéon de
confianza, colaboracién y comprensién compartida forman la base para la aplicaciéon
de las técnicas caracteristicas de la terapia cognitivo conductual. Gysin-Maillart,
Soravia, Gemperli y Michel (2016) realizaron un estudio buscando la efectividad de
un tratamiento ASSIP (Attempted Suicide Short Intervention Program) en
adolescentes con ideacion suicida. Se encontré que los pacientes sometidos a ASSIP
mostraron puntuaciones mas altas en alianza terapéutica asociadas con una menor

ideacion suicida a los 6 y 12 meses de seguimiento.

Otros autores (Holfmann, Asnaani, Vonk, Sawyer y Fang, 2012) a través de un
metaanalisis de 106 estudios, concluyeron que, para la depresién adolescente, la
intervenciéon TCC tenia un impacto en un seguimiento de 6 meses. En la ejecucion
de la TCC en el adolescente, la relacion terapéutica se ha reportado como esencial
para promover la participaciéon y el compromiso con las tareas y la ejecucion de

dicha aproximacion terapéutica (Shirk, Gudmundsen, Kaplinski y McMakin, 2008).

Wilmots, Midgley, Thackeray, Reynolds y Loades (2019) buscaron los factores que
ayudan a fomentar y mantener una relacién terapéutica fuerte, asi como aquellas
barreras existentes para desarrollar dicha relaciéon. Para participar en la terapia,
parece ser importante que los adolescentes perciban a sus terapeutas como
individuos afectuosos, que estan voluntariamente presentes en el encuentro
terapéutico y, por el contrario, experimentar a su terapeuta como distante e
indiferente impidié el desarrollo de una relacién terapéutica positiva. En este
estudio, los adolescentes que escucharon y pudieron discutir cualquier cosa en un
ambiente sin prejuicios, describieron un nivel tnico de libertad que no habian

experimentado en otros sistemas de apoyo (Wilmots et al., 2019)
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En general, parece que en la TCC se logra una relacion terapéutica positiva al estar
en el aqui y ahora en sintonia con el estado emocional del cliente, a la vez que desafia
y prueba sus creencias, y los alienta a explorar alternativas desde una postura
profesional. Es este delicado equilibrio lo que aumenta la motivaciéon de los
adolescentes para trabajar en sus dificultades, facilitando el cambio (Wilmots et al.,
2019). Si los adolescentes creian que el tratamiento es un esfuerzo de colaboracion,
y experimentaban a su terapeuta como alguien considerado y comprometido con su
bienestar emocional y mental, entonces era mas probable que participaran en el
proceso de tratamiento y percibieran beneficios de este (Ackerman y Hilsenroth,

2003).
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APENDICE 4. TIPOS DE REFORZADORES

Tipos de reforzadores

Caracteristicas

Primarios o incondicionados

Responden a las necesidades basicas del
ser humano

No mantienen su valor reforzante

Secundarios o condicionados

No estds asociados a necesidades
béasicas
Su valor fue adquirido a través de un

proceso de aprendizaje

Reforzadores tangibles

Objetos materiales
Pueden ser reforzadores primarios y

secundarios

Reforzadores sociales

Muestras de atencién, aprobacién, etc.

que recibe una persona coémo

consecuencia de una conducta realizada

Actividades reforzantes

Cualquier actividad considerada como

placentera
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APENDICE 5. PROCEDIMIENTO DE LA RELAJACION MUSCULAR PROGRESIVA

Mano y antebrazo dominantes

Apretar el pufio dominante

Brazo dominante

Apretar el codo contra el brazo del sillén

Mano y antebrazo no dominantes

Apretar el pufio no dominante

Brazo no dominante

Apretar el codo contra el brazo del sillén

Frente

Levantar las cejas con los ojos cerrados y
arrugar la frente

Ojos y nariz

Apretar los parpados y arrugar la nariz

Boca Apretar las mandibulas, sacar la barbilla hacia
afuera y presionar el paladar con la lengua
Cuello y garganta Empujar la barbilla contra el pecho, pero hacer

fuerza para que no lo toque

Pecho, hombros y parte superior de la
espalda

Arquear la espalda como se fueran a unir los
omoplatos entre si.

Region abdominal o estomacal

Poner el estomago duro y tenso

Muslo dominante

Apretar el muslo contra el sillén

Pantorrilla dominante

Doblar los dedos del pie dominante hacia
arriba

Pie dominante

Doblar los dedos hacia adentro sin levantar el
pie del suelo

Muslo no dominante

Apretar el muslo contra el sillon

Pantorrilla no dominante

Doblar los dedos del pie hacia arriba

Pie no dominante

Doblar los dedos hacia dentro sin levantar el pie
del suelo.

Recuperado de Ruiz, 2012
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APENDICE 6. RELAJACION AUTOGENA, GRADO DE ENTRENAMIENTO INFERIOR Y

SUPERIOR

Grado inferior

Reposo Lleva a un estado de calma al | Estoy tranquilo, mi cuerpo y mi
cuerpo y a la mente mete estan tranquilos

Peso Se provoca la sensacion de peso | Mis brazos y mis piernas estan
en las extremidades muy pesados

Calor Se provoca un aumento de la | Mis brazos y piernas estan
temperatura en extremidades calientes

Respiracion Se produce una inspiracion y | Mi respiracién es tranquila y
exhalacién tranquilas regular

Corazén Se concentran en los latidos del | Mi corazén late regularmente
corazon

Abdominal Se dirige la atencién al plexo solar | Mi abdomen es una corriente de

calor

Cabeza Se dirige la concentracién a la | Mi mente esta clara.

cabeza
Grado superior
Colores Dirigir la vista al centro de la frente y hacer
surgir un color en la imaginacion

Objetos Vela encendida, una rosa.

Dar forma a valores abstractos Esperanza, amor, coraje

Imaginarse a uno mismo con determinados | Voy a afrontar con éxito esta situacién

propositos

Adaptado de Ruiz, 2012.
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APENDICE 7. JUECES EXPERTOS

1.

Dra. Nancy Caballero

Psicéloga especialista en Psicologia de la Salud y Medicina
Conductual, cuenta con los grados de Maestria y Doctorado en
Psicologia. Experiencia en la atencion de pacientes con
enfermedades crénicas, particularmente: diabetes, gastritis, asma
y VIH-sida. Desarrollo de lineas de investigacion en adherencia a
los tratamientos médicos y regulacion emocional. Experiencia de
mas de diez afios como docente a nivel licenciatura y posgrado.

. Dr. Rafael Anzures

Licenciatura en Psicologia por la UNAM, Maestria en Tecnologia
Educativa ILCE, Doctorado en educaciéon por Newport University
y Doctorado en Humanidades por la Universidad
Latinoamericana. Cuenta con més de 43 afios de experiencia en
consulta clinica privada, mas de 40 afios de experiencia en
docencia. Experiencia en cargos de subdirector académico
(Universidad Latinoamericana), virrector educativo (Universidad
del Nuevo Mundo) y director de la carrera en la Universidad
Franco Mexicana en el Edo Mex. entre otros puestos.

Dra. Cecilia Kissy Guzman Tinajero

Licenciatura en Psicologia, maestria en Psicologia Escolar y
Doctorado en Psicologia Educativa y del desarrollo por la Facultad
de DPsicologia de la UNAM, con estancia doctoral en Ila
Universidad de Exeter, Reino Unido. Lineas de investigacion en
evaluacion educativa, evaluacién de procesos de comprension y
produccion de textos, experiencia como tutora de la especialidad
en competencias docentes para la educacién media superior en la
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Universidad Pedagoégica Nacional, asi como miembro del comité
elaborador de reactivos Excale 03 castellano primaria.

. Dra. Liliana Rivera Fong

Licenciatura en Psicologia por la Universidad del Valle de México,
Maestria en Psicologia con residencia en Medicina Conductual y
Doctorado en Psicologia y Salud, ambas por la UNAM.
Experiencia como docente de licenciatura y profesor adjunto de
maestria en medicina conductual UNAM, asi como médico
consultante en Psicologia en el Hospital Angeles Acoxpa. Mas de
15 publicaciones cientificas y mas de diez afios de experiencia en
atencion a pacientes con enfermedades cronicas.

. Dr. Esael Pineda Sanchez.

Licenciatura y Doctorado en DPsicologia en la Facultad de
Psicologia de la UNAM. Especialista como terapeuta en el
tratamiento psicolégico del paciente con hipertension, en el
manejo psicolégico del dolor, asi como en la atencion a familiares
de victimas de desastre y en control de estrés. Mas de 19 afios de
experiencia en atencion psicoterapéutica a pacientes con
problemas relacionados a enfermedades crénico-degenerativas y
diversos problemas de salud mental.

. Mtro. Pablo Misael Luna Davila

Psicélogo Educativo con formacién en la Universidad Pedagogica
Nacional (UPN), especialista en Psicopedagogia por la
Universidad de la Habana y maestria en Educaciéon por la
Universidad de La Salle. Experiencia en docencia, disefio
educativo, evaluaciéon educativa, modelos de practicas para la
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formacién del psicélogo. Experto en temas relacionados con los
procesos ensefianza-aprendizaje.
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ANEXO

V.3 COMPRENSION Y APLICACION DE CONCEPTOS DE LA
TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL

Este instrumento tiene como propdsito evaluar los cambios en la comprension y aplicacion
de conceptos de la Terapia Cognitivo Conductual adquiridos antes y después de un
programa de supervision en psicoterapia.

A continuacion, te pedimos que leas cuidadosamente cada reactivo y subrayes la opcion
que mejor responde a cada interrogante.

1. Es la primera sesion con un paciente y lo primero que te dice es: “;quién eres tu para
decirme como resolver mis problemas?”. ;Cémo le respondes?

a. Yo no voy a resolver sus problemas, usted solo llegara a las estrategias de solucion.

b. En realidad, trabajaremos juntos para buscar una estrategia mas funcional
para resolver tus problemas.

c. Si usted conoce la causa de sus problemas, ¢cual seria el motivo para estar en
sesion?

d. Pienso que usted es el que mejor se conoce, es por eso que usted es responsable de
darle solucién.

2. Tu paciente habla demasiado durante los primeros 45 minutos de la sesion, cuando
quieres indagar en un punto especifico no te responde y continda con su discurso.
¢ Qué haces?

Le interrumpes y lo confrontas, mencionas que es importante que te responda.
Le dejas que se desahogue hasta completar el tiempo acordado de sesion.

Le haces la misma pregunta cuantas veces sea necesario hasta que responda.
Le interrumpes y reformulas la pregunta, expresas lo importante de esa
informacion

Qo0 ow

3. Es el primer encuentro con un paciente que ya ha tenido experiencias previas en
terapia con un enfoque psicoanalitico. Al plantear los objetivos se muestra
extrafiado con tu participacion en el proceso. ( COmo respondes?
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Bajo el enfoque en el que trabajaremos la participacion mutua es fundamental.
Tal vez estabas acostumbrado a llegar a la solucion solo, pero aqui no seréa asi.
Necesitamos estar juntos en esto para alcanzar tus objetivos, solo no podras.

Si tu experiencia anterior en terapia funciono, podrias pensar en retomarla.

oo oW

4. Cada vez que Pepe se queja de algun malestar, lo cual comienza a ser frecuente, su
madre le pide que descanse y le ayuda a hacer sus tareas del hogar. ¢Que tipo de
condicionamiento explica la indisposicion de Pepe para realizar sus tareas?

Clasico
Operante
Neoconductista
Tipo E.

oo o

5. ¢Cudl es la opcidn que explica que la mayor parte de la conducta humana se adquiere
a través de un condicionamiento superior que da cuenta de que el aprendizaje no es
resultado de experiencias directas?

Aprendizaje vicario
Reforzamiento
Imitacion

Teoria cognitiva social

oo oW

6. ¢Cual es el principio que afirma que el medio y el comportamiento se influyen y son
mediados por procesos cognitivos?

Condicionamiento vicario
Determinismo reciproco
Discriminacién operante
Cognitivo-social

oo o

7. ¢Cual es la herramienta de evaluacidn gue organiza la informacion recogida en
hipétesis sobre los antecedentes, conductas problema y consecuencias, con la
finalidad de disefiar un programa de intervencién?

a. Analisis topografico/descriptivo

140



b. Andlisis funcional
c. Analisis de covarianza
d. Anélisis individualizado

8. La madre al referir ser un desastre y haber fracasado como mujer por no cuidar y
asear a su hijo, ¢cual seria la distorsion cognitiva que mejor define estos
pensamientos?

Catastrofismo
Pensamiento dicotomico
Inferencia arbitraria
Magnificacion

e o o

9. Lasra. Gabriela acude a terapia porque no concilia el suefio desde hace cuatro
semanas. Refiere que al cerrar los ojos tiene un sobresalto, sequido de pensamientos
por ejemplo de “algo me va a pasar”. Esta situacion ocasiona que Gabriela tenga
miedo de que el sobresalto se repita. Ademas, cuando concilia el suefio, descansa
poco, pues suefia con su hermano y padre, quienes fallecieron hace unos meses. Esto
le ha causado problemas en el trabajo por la fatiga y cansancio excesivo.

Elige la opcidn que mejor organiza la informacion para crear un andlisis funcional:

1. Antecedentes
2. Estimulo

3. Respuesta

4. Consecuencia

a. 1) Fallecimiento de hermano y padre, sobresalto; 2) “algo me va a pasar”; 3) no
conciliar el suefio y miedo de repetir el sobresalto; 4) fatiga, cansancio excesivo.

b. 1) Fallecimiento de hermano y padre; 2) cerrar los ojos para dormir; 3)
sobresalto y “algo me va a pasar”; 4) miedo a repetir el sobre salto, descansar
poco y problemas.

c. 1) Fallecimiento de hermano y padre; 2) “algo me va a pasar”; 3) sobresaltos y suefios
con su hermano y padre; 4) problemas en el trabajo por la fatiga.

d. 1) Fallecimiento de hermano y padre; 2) cerrar los 0jos para dormir; 3) poco descanso
y suefios con padre y hermano; 4) fatiga, cansancio.
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10. ¢ De qué modelo cognitivo se habla cuando el primer sintoma es la activacion de
esquemas negativos relacionados con la vision de uno mismo, el mundo y el futuro?

De ansiedad

. De personalidad
De depresion

. De psicopatologia

oo o

11. ;Cémo se denomina al trastorno en el que la persona se enfoca en las amenazas del
entorno, tiene una preocupacion, interpreta catastroficamente estilos ambiguos,
subestima los recursos de afrontamiento y presenta un comportamiento evitativo?

a. De ansiedad
b. Depresivo

c. De personalidad

d. De estrés postraumatico

12. El estado de animo deprimido es uno de los dos sintomas esenciales para
diagnosticar un trastorno depresivo mayor, ¢cudl es el segundo?

Pérdida de placer

Fatiga o pérdida de energia
Insomnio o hipersomnia
Pensamientos de muerte recurrentes

oo o

13. Cuando a José (mencionado en el reactivo 20) le comunican el ascenso, comienza a
sentir palpitaciones frecuentes, sudoracion excesiva y un miedo paralizante a “lo que
pasaria si sale de la ciudad”. Los sintomas se intensifican cuando le mencionan que,
si acepta la oferta, comenzaria en una semana. Aungue José reconoce este miedo
como irracional, no se siente capaz de controlarlo, y rechaza la oferta. Este es un
ejemplo de:

a. Fobia ambiental

b. Fobia simple

c. Fobia especifica situacional
d. Agorafobia
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14. La Sra. Catalina, mujer de 51 afios, presenta sintomatologia desde hace cuatro
meses. En este tiempo perdid el interés por la vida, adelgaz6 5 kilogramos (por falta
de apetito). Refiere que casi todas las noches le cuesta trabajo dormir. Su trabajo se
ha afectado por falta de energia y de concentracion. En su cita médica no presento
ningun indicio de enfermedad comoérbida y refiere que “nunca se habia sentido asi”.
Con base en la informacion anterior, ¢cudl es el trastorno que presenta la sra.
Catalina?

a. Depresivo mayor

b. Distimico

c. Ansiedad generalizada

d. Depresivo de episodio Unico

15. Cuando una mujer refiere que “si hubiera sido una mejor madre, quizas mi hijo no
tendria cancer”, ;qué tipo de distorsion cognitiva ejemplifica?

a. Pensamiento automatico
b. Abstraccién selectiva

c. Personalizacién

d. Pensamiento dicotdmico

16. Cuando una paciente sale molesta de su consulta médica y menciona: “el Dr. me
cuestiono sobre por qué no me habia hecho los estudios con anterioridad, y pienso
que siempre es o mismo: todos me juzgan por lo que hago o dejo de hacer”. ;A qué
tipo de distorsion cognitiva se refiere?

Personalizacién
Inferencia arbitraria.
Sobregeneralizacidn
Abstraccion selectiva

o0 T

17. Elige el inciso que ordena el proceso de reestructuracion cognitiva:

1) Cuestionar verbalmente cogniciones inadecuadas

2) ldentificar cogniciones desadaptativas

3) Comprender el impacto de las cogniciones sobre reacciones emocionales y
conductuales
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18.

o0 o

4) Modificar cogniciones y sustituirlas por otras mas apropiadas para conseguir el
cambio emocional y conductual deseado
5) Considerar las cogniciones como hipotesis a discutir y someterlas a prueba

a. 23514
b. 24153
C. 25314
d. 24513

¢Cual es la técnica dirigida a incrementar las habilidades generales del paciente para
manejar de manera mas eficaz e independiente futuros problemas?

Reduccion de ansiedad
Reestructuracién cognitiva
Solucién de problemas
Autoreforzar

19. Acude a ti un paciente oncoldgico que presenta vomito anticipatorio. La intervencion

e o o

20.

21

oo o

psicoldgica tendré que ser de corta duracién e implementarse en un contexto ruidoso.
Con base en esta informacion ¢ qué técnica usarias como primera opcion?

Imagineria guiada
Retroalimentacion biolégica
Relajacién muscular progresiva
Relajacion autégena

¢ Cudl es el tiempo aproximado que debe mantener la tension muscular durante el
entrenamiento de “relajacion muscular progresiva”?

15-16 seg.
6-7 seg
14-15 seg
4-5 seg

Durante el entrenamiento en relajacion muscular progresiva, tu paciente tensa mas
un grupo muscular, lo que le provoca dolor. ;Cémo actias?
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Lo interrumpes, ya no continuas con el entrenamiento.
Regresas a tensar y destensar ese grupo muscular

Dejas que ceda y realizas otro tipo de entrenamiento

Le mencionas que esa es una consecuencia de tensarlo de mas.

oo o

22. Adulto con migrafia crénica con cuatro afios de progresion recibe tratamiento médico
que le disminuye el 85% de su dolor; sin embargo, el 15% restante lo considera
molesto, pues aun el dolor le dificulta realizar sus actividades cotidianas. Como
primera intervencion psicoldgica, ¢que técnica utilizarias?

Respiracion diafragmaética
Relajacion muscular progresiva
Relajacion autogena
Meditacion

o o o

23. ¢ Cual es el entrenamiento ideal como primera linea de intervencion psicolégica
durante un episodio de ansiedad?

Respiracion diafragmatica
Relajacion muscular progresiva.
Relajacion autogena
Respiracién controlada.

op oW

24. ;Cudl es el proceso de aprendizaje que aumenta la probabilidad de que ocurra una
conducta debido a un cambio en el estimulo después de su emisién?

Refuerzo
Respuesta
Reforzador
Estimulo

op oW

25. ;Como se denomina al procedimiento en el que las consecuencias de una conducta
aumentan su probabilidad de ocurrencia con la introduccion o retirada de un
estimulo?

a. Refuerzo
b. Reforzamiento
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c.
d.

26.

oo o

27

o0 oW

28.

0o o

Reforzador
Estimulo

Lee cuidadosamente el siguiente enunciado y elige el inciso que mejor lo completa.

“Ambas son técnicas operantes de adquisicion conductual. El se llevaa
cabo, independientemente del procedimiento, mientras que en el cada
conducta meta esta definida, desde el inicio hasta el final.”

Moldeamiento / encadenamiento.
Reforzamiento / moldeamiento.
Encadenamiento / moldeamiento.
Moldeamiento / reforzamiento.

Lee cuidadosamente el siguiente enunciado y elige el inciso que lo mejor lo
completa.

Si dejamos de reforzar una conducta se considera como , Mientras
que en se reduce la frecuencia futura de una conducta cuando, tras su
emisidn, se presenta un estimulo aversivo o se retira uno positivo.

Extincion / el castigo

Estimulo aversivo / la extincion
Tiempo fuera / el castigo
Castigo / la extincion

Un paciente recurre a ti por falta de adherencia terapéutica para asistir a sus citas
médicas. Lo que estd provocando irregularidad en su tratamiento, molestias fisicas y
emocionales. ¢ Qué programa de modificacion de conducta utilizarias en primera
instancia si su médico esta dispuesto a colaborar?

Encadenamiento

Castigo positivo

Programa de intervalo variable
Programa de razon fija
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