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Prologo

n el proceso formativo del estudiantado de la carrera de psicologia, se espera que
Eadquieran habilidades y competencias para la vida, pero también que puedan responder
a las demandas del contexto social. A la revisién de los planes de estudio de las tres
entidades de la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM ) en las cuales se imparte
la licenciatura en psicologia -y muy probablemente en otras instituciones académicas del
pais- se espera que los egresados desarrollen habilidades para la evaluaciéon, medicion,
prevencidn e intervencion en diferentes ambitos; clinico, de la salud, organizacional, social
y educativo.

En un primer momento, se espera que adquieran conocimiento de las bases filosdficas y
epistemoldgicas que le dan sustento a las distintas tradiciones psicoldgicas. Posteriormente,
en las etapas de formacién prdactica y profesionalizante, descubren los mecanismos vy
procedimientos de evaluacidn e intervencidn segln corresponda con el ambito y la tradicion
psicoldgica de su interés. Sea cual sea el drea que elija el alumnado, un recurso fundamental
en el proceso de evaluacion es la entrevista. Especificamente en el ambito clinico y de la
salud, la entrevista figura como el cimento de la evaluacion y por ende es pieza clave en la
formulacién de un caso y en la eleccidn de un plan de tratamiento eficaz que dé respuesta
a una problematica psicoldgica.

Es por lo anterior, que un grupo de profesores de la UNAM nos hemos fijado como meta
desarrollar esta obra, con la intencién de apoyar a los alumnos interesados en el proceso de
evaluacion (especificamente en la entrevista conductual) y asi, desenvolverse en el ambito
clinico y de la salud desde un enfoque cognitivo-conductual.

En la denominada prdactica supervisada ya sea en su forma bdsica o avanzada, el
entrenamiento en la ejecucion de la entrevista conductual se ha vuelto una necesidad
por varios motivos: 1) la revisién tedrica de la tematica no es suficiente cuando se trata
de la atencién de personas que requieren apoyo psicoldgico, 2) es indispensable que los
psicélogos en formacidn aprendan haciendo, pues conocer las bases tedricas de la entrevista
no necesariamente significa que puedan implementarla eficazmente y resolver problemasy
3) es tarea del docente garantizar una practica ética bajo su supervision, por lo tanto, tienen



que garantizar que sus aprendices son habiles en la entrevista y consecuentemente, en la
implementacién de un tratamiento psicolégico.

A lo largo de los capitulos daremos un recorrido por las bases tedricas del proceso de la
evaluacion conductual para posteriormente, en el capitulo dos hablar de los elementos,
fases y actividades que se llevan a cabo en una entrevista conductual para la evaluacién de
un problema, tema central de esta obra.

En el capitulo tres se hablard de otro elemento fundamental posterior a la entrevista
conductual, el Analisis Funcional de la Conducta. En este apartado se describe suimportancia,
los pasos para elaborarlo y los aspectos que no deben perderse de vista al confeccionarlo.
En el capitulo cuatro se habla de los efectos y funciones que tiene la interaccién terapéutica
bajo el Sistema de Categorizacion de la Conducta Verbal del Terapeuta, desarrollado por
la Dra. Maria de XesUs Froxan Parga y su equipo de trabajo, a los que agradecemos tan
importante aportacion a la psicologia clinica conductual.

En el capitulo cinco se exponen las maneras en las que debe elaborarse la historia y
expediente clinicos una vez recabada la informacién a lo largo de las entrevistas. Finalmente,
en el capitulo seis se comentan algunos consejos relacionados a la practica supervisada.
Se habla de las herramientas mas utiles para entrenar en la entrevista conductual desde
un marco profesional y ético, asi como, recomendaciones para el docente a cargo de la
supervisién.

Deseamos que el libro estimule al lector a saber mas acerca de este temay que a su vez, se
realicen mas investigaciones sobre el proceso de evaluacién conductual, la entrevista y el
disefio de tratamientos para un Unico sujeto, temas que deben recuperarse con urgencia
en las comunidades cientificas que estan cada vez mds sumergidas en las practicas basadas
en evidencia.

Agradecemos a nuestros familiares, amigos y alumnos por que a partir de ellos y para ellos
es este libro, que se elabord con la intencidn de dejar una pequeia huella en nuestra alma
madter y en otras instituciones nacionales e internacionales. Dedico esta compilacion al
pequeiio Saul, mi hijo y acompafiante de trabajo, juegos y otras aventuras.
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Comentarios adicionales:

* A 'lo largo de esta obra se plantean y exponen diferentes alternativas y recomendaciones
para llevar a cabo una entrevista conductual, solucionar problemas emergentes en la
interaccidn y propiciar las mejores practicas en dicho encuentro, pese a ello, se reconoce
que existen otros materiales que abordan la tematica a mayor detalle, por lo que, bien
valdra la pena que el lector los consultase.

**Las pautas y recomendaciones que se exponen en esta obra son para llevarse en la
interaccidn presencial. Dadas las condiciones actuales y en respuesta a las demandas
psicosociales que nos ha traido la pandemia por la COVID-19, confiamos en que gran
parte de ellas se puedan trasladar y ajustar de forma eficaz en una interacciéon remota
(online).

*** Al final de cada capitulo se expresa una guia de advertencias, la cual obedece a pautas/
indicaciones o recomendaciones que deben de atenderse con base en el color del foco
como se observa a continuacién:

g -
— —]
= =
=

No emplear Emplear con Emplear en todas
moderacion las ocasiones

*¥*¥*¥*Con base en el documento titulado Herramientas para una docencia igualitaria,
incluyente y libre de violencias publicado en 2021 por la Coordinacién para la Igualdad de
Género (CIGU) de la UNAM y con el objetivo de usar un lenguaje incluyente y no sexista, se
advierte lo siguiente; a lo largo de la obra, se empleara el masculino genérico para referirnos
a ciertos grupos de personas, por ejemplo, “el usuario”, “los usuarios”, “el terapeuta” o “los
terapeutas” y “el supervisor/res”. En otros casos se emplearan los sustantivos colectivos
neutros con el fin de no contravenir las normas gramaticales, esto bajo la premisa de que el
uso de la “x” y “e” son opcionales y no normativas. Los autores de esta obra estamos a favor
de visibilizar la existencia de las mujeres, los hombres y personas que no se identifiquen
con un género, también abogamos por la igualdad entre las personas, motivo por el cual,

enunciamos este punto de inicio a la lectura.
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**%** En algunas publicaciones, el apellido de la Dra. Froxan estd escrito de diferentes
formas, por ejemplo: Frojan o Frojan, sin embargo, todos los recursos citados en esta obra
pertenecen a su trabajo a pesar de esta diferencia.

Dra. Ana Leticia Becerra Galvez
Ciudad de México, 2022.
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Evaluacion Conductual: revision a las
bases tedricas, fases y componentes

Ana L-eticia Becerra Galvez
Isaias Vicente Lugo Gonzalez

Introduccion

En la actualidad existen diversos tipos de paradigmas de evaluacidn psicoldgica y, en
consecuencia, se entiende de forma diferente un problema y su abordaje. A pesar de
dichas diferencias, la evaluacién es uno de los elementos mds importantes cuando se trata
de dar solucion a los problemas de un usuario en el contexto clinico.

El proceso de evaluacién varia dependiendo de la tradicidon psicoldgica a través del cual
se haya desarrollado el analisis conceptual y metodolégico (Haynes et al., 2011), y es a
partir de este proceso que el psicélogo clinico genera ideas e hipdtesis sobre el origen y el
mantenimiento de un problema, asi como, de la terapéutica a emplear.

Para Haynes y O’Brien (2000) y Fernandez-Ballesteros (2013) algunos ejemplos de
paradigmas de evaluacidon en psicoterapia son: la evaluacién psicodinamica-proyectiva,
la evaluacién de la personalidad, también llamada evaluacién tradicional cuyo elemento
de analisis son los signos-rasgos de la personalidad, la evaluacion intelectual/cognitiva,
la evaluacion de los sistemas familiares (elemental en la Terapia Sistémica), la evaluaciéon
neuropsicoldgica, la evaluacién biomédica-psiquidtrica y por supuesto, la evaluacion
conductual, tema central de este capitulo. El objetivo de este capitulo es ofrecer al lector
una descripcién de los elementos y pasos que constituyen el proceso de Evaluacion
Conductual (EC) en el contexto clinico.
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Conceptualizacion de la-evaluacion conductual éproceso o producto?

La ECes un proceso basado en el método cientifico cuyo objetivo es planificar un tratamiento
psicoldgico (Mufioz, 2008). Este proceso incluye la identificacidn y evaluacion de conductas
problemas, ideas e hipdtesis sobre la importancia relativa de estas conductas, las variables
que controlan o las causan, los mecanismos de accién causal y los mejores métodos para
obtener datos y recopilar evidencia psicométrica (Ferndndez-Ballesteros, 2001; Haynes
et al, 2011).

La EC implica una valoracion sistematica (organizada por pasos y normas que se presentan
consecutivamente), una valoracion multinivel del comportamiento (identificacién de la
respuesta en sus niveles, motor, verbal y fisiolégico) y una valoracién multimetddica ya
que se emplean distintas metodologias como entrevistas y registros para conocer al
individuo (Fernandez-Ballesteros, 2001; Haynes et al., 2011). La EC también reconoce la
utilidad de inventarios y pruebas de evaluacion validados, sin embargo, siempre centra
una mayor relevancia a las variables ambientales, sociales y cognitivas (respuestas verbales
encubiertas), las cuales son esenciales en la variacién del comportamiento (Diaz et al.,
2012; Haynes & O’Brien, 2000; Sturmey, 2008).

Para Phares y Trull (2002) la EC se encarga de analizar las tendencias del comportamiento
que se presentan en situaciones contextuales especificas, en otras palabras, los individuos
se comportan en funcidn de las experiencias que se producen en el ambiente en el que
interactian. Los datos obtenidos se derivan de eventos empiricos y se concentran en el
comportamiento disfuncional, ademas, se orientan hacia las acciones del individuo,
es decir, el “sintoma” se traduce simplemente en respuestas que se seleccionan para la
modificacidn (Kanfer & Philips, 1977). A este respecto, se entiende que es mas importante
obtener informacion de la relevancia y caracteristicas de una conducta problema que de la
personalidad o de ciertas funciones neurolégicas.

Considerando que, desde la tradicién conductual ortodoxa, la evaluaciéon del
comportamiento disfuncional se fundamenta en el aprendizaje, se reconoce la relevancia de
los antecedentes o acontecimientos pasados, sin embargo, el analisis en cuestidon siempre
se realiza con base en las conductas problema presentes. Al respecto, Haynes et al. (2011)
mencionan que la EC como paradigma se sirve de métodos y estrategias que evolucionan
con el paso del tiempo y que pueden incorporar los resultados de investigaciones empiricas
existentes, sin embargo, es siempre la conducta problema del presente la que da luz a las
acciones en este proceso.
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Fases y pasos de la-evaluacion conductual

Como se menciond antes la EC se concentra en la conducta de un organismo individual
para definir y cuantificar el problema, monitorear el progreso y evaluar la respuesta al
tratamiento elegido (Fernandez-Ballesteros, 2001). En este punto invitamos al lector
a detenerse un momento, para hacer hincapié en un aspecto fundamental, si bien la EC
enfatiza la importancia del cambio conductual en el presente, supone una valoraciéon de
las variaciones del comportamiento en distintos momentos, es decir, la EC es un proceso
continuo y dinamico (Sturmey, 2008).

Este proceso se divide en fases, en la primera es necesario recolectar informacién que
permita identificar, especificar y evaluar el o los problemas que tiene el usuario, en la
segunda fase comienza el desarrollo de las hipdtesis donde hay una explicacion al problema
y se identifican las relaciones funcionales; en la tercera se realiza el contraste de hipdtesis
(fase donde se evaltian constantemente las hipotesis y lainformacion que se adquiere sesion
a sesion) y, por ultimo, la formulacién del caso, donde también se disefia un programa de
tratamiento individualizado, mientras que en el seguimiento se evaltan los efectos de la
intervencion conductual (Haynes, 2000). Este proceso se describe de manera mas amplia
en la Figura 1. A continuacion, se analizardn cada una de las fases de este proceso y se
describen los pasos que las comprenden.

Contacto inicial

La exploraciéon inicial conlleva basicamente acciones de observacion, conversacion vy
exploracion de la conducta problema. En el contacto inicial, se tiene por objetivo identificar
con claridad, y lo mas concretamente posible las problematicas del usuario. La informacion
recabada siempre debe contrastarse y ampliarse con otras entrevistas posteriores (Borrell,
2004; Mufioz, 2008).

Identificacion del problema

Para identificar una conducta problema, es necesario que el terapeuta implemente
estrategias para la recolecciéon de datos, primordialmente por medio de la entrevista
(Figura 2). La informacién que interesa conocer debe: 1) ofrecer una descripcion de
los contextos y situaciones vinculadas al problema (multicausalidad), asi como, una
caracterizacién especifica de las conductas, en sus tres niveles de respuesta; motor, cognitivo

15



FIGURA 1. Fases de la-evaluacion conductual.
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y fisioldgico, 2) tener el menor nivel de interpretacion posible por parte del terapeuta, esto
con el objetivo de evitar errores de razonamiento clinico y asi, disefiar la ruta mas adecuada
para el cambio de conducta y 3) aportar datos relevantes relacionados con la conducta de
interés (Fernandez-Ballesteros, 2001; Haynes, 2000; Mufioz, 2001, 2008).

FIGURA 2. Elementos por considerar durante la identificacion del problema.
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Anélisis descriptivo

El andlisis descriptivo supone la identificacién de las diferentes manifestaciones del
comportamiento definido o percibido como problematico para el usuario (morfologias
del comportamiento), la categorizacidn y sistematizacién de las variables asociadas y su
correlaciéon temporal en un marco contextual (Martella et al.,, 2012; Muioz, 2001). En
ese sentido, se debe comprender que al configurarse el comportamiento en una serie de
secuencias espacio-temporales, la conducta problema y su correlacién con otras variables

estimulares antecedentes o consecuentes son solo una muestra de las multiples formas en
las que un usuario puede responder (Hawkins et al., 2019; Phares & Trull, 2002). El andlisis
descriptivo se clasifica en dos tipos: cualitativo y cuantitativo como se observa en la Tabla 1.

TABLA 1. Categorizacion del analisis descriptivo.

Analisis cualitativo

Analisis Cuantitativo

Objetivo - Organizar esquemdticamente - Cuantificar los datos mas relevantes
la informacién con base en el de la(s) conducta(s) problema
discurso del usuario. en términos de los parametros

existentes para su medicién segun el
nivel de respuesta.

Actividades | - Elaborar diagramas del flujo que | - Crear sistemas de registro y

incluyan una descripcion de los
acontecimientos estimulares
y consecuentes relacionados
a la(s) conducta(s) problema
ordenada(s) temporalmente.

- Delinear por medio de un
lenguaje claro las formas
en cémo se relacionan las
variables asociadas a la(s)
conducta(s) problema, evitando
interpretaciones o suposiciones
del terapeuta.

medicidén para conocer los
parametros de la conducta:

1.Frecuencia: nimero de veces que
ocurre una conducta en una unidad
de tiempo especifica

2.Duracién: tiempo que dura una
conducta o un acontecimiento

3.Intensidad: magnitud de la conducta
o de los cambios que provoca una
vez que aparece

4.latencia: tiempo que transcurre
entre la presencia de un estimulo y
la manifestacién de una respuesta

Nota. Elaboracion Propia.
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Como se observa en la Figura 3, el analisis descriptivo se compone de dos elementos:
1) la identificacién del problema (enlistar las problematicas y sus manifestaciones en los
diferentes niveles de respuesta) y 2) el analisis de secuencia. Al respecto de este Gltimo, se
dice que no solo permite conocer la secuencia que configura el problema, sino que ofrece
la posibilidad de ampliar el esquema a varios ciclos (por ejemplo, una situacién estimular
antecedente puede funcionar como consecuencia, y una consecuencia individual puede
funcionar como una condicién estimular que antecede a otro comportamiento). Dicho de
otra manera, la secuencia de la conducta problema no es lineal, por el contrario, existen
fendmenos multicausales que explican la ocurrencia del comportamiento en cuestidon
(Fernandez-Ballesteros, 2001, 2013; Mufioz, 2003).

Es forzoso aclarar que existe una diferencia sustancial entre el andlisis descriptivo (también
llamado andlisis topografico) y el andlisis funcional de la conducta, pues si bien el primero
aporta informacién del problema y sus variables asociadas no responde a la relacidon
funcional entre ellas. El analisis funcional de la conducta se considera como un modelo
explicativo (hipotético y tentativo) del comportamiento problema, es una integracion que
incluye las conductas problema y todas las variables relacionadas funcionalmente con
ésta, siendo un elemento que guia al terapeuta a las mejores decisiones cuando se trata
de elegir las técnicas y procedimientos que integrardn su plan de intervencion (Fernandez-
Ballesteros, 2001; Haynes, 2000).

Analisis funcional de la conducta

Para Bravo y Mora (2014) el analisis funcional de la conducta tiene como meta darle un
sentido explicativo a la informacién que nos ofrece el andlisis de descriptivo. Brinda al
terapeuta los datos necesarios para elaborar hipdtesis del origen y del mantenimiento de
la conducta problema. Se trata de una estrategia idiografica que hace posible conocer las
relaciones funcionales de la conducta del usuario e identificar los elementos en los que se
tienen que incidir para propiciar un cambio (Fernandez-Ballesteros, 2001; Haynes & O’Brien,
2000; Haynes, 2000: Nezu et al., 2006). En la Figura 4 se observan los elementos que se
deben considerar para elaborar un analisis funcional de la conducta. En el capitulo tres de
este libro se ofrece al lector mayor detalle de este tema para su mayor entendimiento.
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FIGURA 3. Elementos por considerar -en -l analisis descriptivo.

1.0rganizar la informacién mas relevante

Andlisis descriptivo
del problema del usuario.

L. 2. Identificar los aspectos més importantes
P Objetivos: asp port
para la formulacion del caso y eleccion del
tratamiento.
v ‘ - Encontrar repertorios conductuales
Identificacion del :
Paso 1l | | —)p (Ue causan malestar al usuario o a
problema Consiste en: otras personas relacionadas
Responde a las
preguntas: Incluye:
éQué considera como problema el -
usuario? -Elaborar una lista de conductas problema 'y

categorizar con base en los niveles de
respuesta: motor, cognitivo-verbal vy
fisiolégico

-En casos necesarios y bajo ciertas
manifestaciones de la problematica, se
pueden emplear estrategias de evaluacion
nomotética como el DSM-5 y el CIE-11. *

¢Como se caracteriza el problema?

v
Paso 2 [P Andlisis de ey Organizar la informacién en secuencias
Secuencias Consiste | temporales:
Responde a las en: Estimulo (E)-Respuesta (R)-Consecuencia (C).
preguntas:

Considerando las  posibles variables
éCudélesson las mediadoras o relacionadas al problema (O).
situaciones/acontecimientos que se
relacionan con el problema?
éCuales son las consecuencias
derivadas de la manifestacion de
la(s) conducta(s) problema?
éCual es la relacion temporal de las
situacionesy las consecuencias en
relacién con la(s) conducta(s)
problema?

Nota. Elaboracion Propia.
Se sugiere no guiar exclusivamente el analisis descriptivo con los criterios nosolégicos del DSM-5 o

el CIE-11. Dada la complejidad de los analisis conductuales se recomienda emplearlos con cautela y

esperar a la conformacién del andlisis funcional de la conducta antes de tomar una decisidn terapéutica.
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FIGURA 4. Elementos por considerar en -l analisis funcional de la conducta.

Andlisis Funcional de la 1.ldentificar las relaciones funcionales
Conducta importantes o controlables entre las variables
asociadas con la(s) conducta(s) problema.
$| Objetivos: 2.Formulacién de hipétesis para explicar las
secuencias de la(s) conducta(s) problemay la
funcién de cadavariablerelacionada.
v Identificar el tipo
Pasol [P de relaciones ——)| Encontrar las relaciones funcionales
P Consiste en: entre los elementos que subyacen al
problema.
Responde a la
pregunta: l
¢Cémo se relacionan las variables
asociadasa la conducta (as) Desarrollar hipétesis de dos tipos:
\ 4 Origen: aquellas que se relacionan con
Paso 2 > Elaborar hipétesis s el origer:n dfe la(s) condfjcta(s) problema.
Consiste en: Mantenimiento/trabajo: aquellas que
Responde a |asl se relacionan con la evolucién de la(s)
preguntas: conducta(s) problema.
¢Cudndoy qué provocé la(s) conducta(s)
problema?
¢éQué acontecimientos se asocian al
inicio/evolucién de la(s) conducta(s) Identificar los siguientes elementos:
problemas? -Convergencia de la informacién: coincidencia en
¢Qué mantiene la(s) conducta(s) problema? los datos ofrecidos por el usuario en distintos
4 momentos de la evaluacién conductual. Incluye la
Contrastar triangulacién de informaciéon reportada por otros.
Paso 3 === hipétesis c_> -Adecuacién de la teoria: obedece al nivel de
onsiste en: concordancia entre las manifestaciones de la(s)
Responde a las .
preguntas: 1 conducta(s) problema con la teoria o. ’con otros
casos reportados. A mayor adecuacion con la
éExiste congruencia en la informacién que me ha teoria mayor probabilidad de que la hipdtesis sea
ofrecido el usuarioy la(s) conducta(s) problema? correcta.
éla informacién seadhierea las teorias/modelos -Andlisis  histérico-evolutivo:  consiste en
disponibles para entender la(s) conducta(s) problema? comparar las formas en las que cambié la
¢El problema del usuario es congruente con lo conducta pr.oblemla en contraste c.on I?S a.wances
. , Lo de la psicologia en los diagndsticos y
reportado por la psicologiay otras disciplinas? .
tratamientos.

Nota. Elaboracion Propia.
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Diseno del plan de intervencion

En esta fase de la EC se espera que el terapeuta construya un plan de accién en el cual
se elijan los mejores procedimientos y técnicas en el abordaje de la problematica del
usuario. Este plan de intervencién deberd concebir las caracteristicas de la problematica,
del individuo y del terapeuta, es decir, deberd contemplar sus habilidades, recursos y
experiencia con las técnicas que potencialmente se podrian emplear. La seleccidn de los
mejores procedimientos para entrenar al usuario, dependeran en gran medida del andlisis
funcional de la conducta, de la rentabilidad de dichos procedimientos, los posibles efectos
adversos de los mismos, del apoyo social del usuario y de los objetivos que se pretenden
alcanzar con la terapia, pues es justo en este punto cuando se dard por entendido que la
intervencion ha llegado a su fin (Diaz et al., 2012; Haynes, 2000). En la Figura 5 se plantean
los elementos que deben ser considerados en esta fase de la EC.

La eleccidn de las técnicas o procedimientos que se emplearan en el plan de intervencién
es una tarea dificil para el terapeuta, sobre todo si no se encuentra familiarizado con ellos
o carece de experiencia en la practica, es por eso que Mufioz (2001) plantea una serie de
criterios para la toma de las mejores decisiones en esta etapa: a) criterios de gravedad,
consiste en comenzar la intervencion con aquella conducta problema que cause un mayor
malestar al usuario que incluso, atente contra su integridad fisica; b) criterios de jerarquia
de habilidades, suponen el empleo de las técnicas que sirvan para entrenar al usuario en
las habilidades mds basicas para posteriormente ir construyendo otras por aproximaciones
sucesivas y c) criterios de adherencia, incluir en los inicios de la intervencion procedimientos
muy eficaces que produzcan cambios en el corto plazo de modo que el usuario se
comprometa con el tratamiento, que se “enganche” con mayor facilidad y por tanto, se
reduzca la probabilidad de abandono terapéutico.
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FIGURA 5. Elementos por considerar -en-€l diseno del plan de intervencion.

Disefio del plan de
intervencion

> Objetivos:

Paso 1

ﬁ

Elaboracién de | consiste en:

objetivos

Responde a las
preguntas:

o 1.Poner

usuario

en relacién directa las hipdtesis contrastadas con las

técnicas/ procedimientos que se pretenden emplear.
2.Planear un esquema de tratamiento idéneo para el

con base en su problematica, caracteristicas y

recursos.
3.Incluir técnicas y procedimientos aplicados en diferentes
momentos con la meta de que actien sobre los distintos
\. componentes de la(s) conducta(s) problema.

Con

una

éQué se quiere lograr con la

¢Qué se quiere conseguir con el

intervencion?

cambio conductual?

estr

feccionar metas a lograr con el usuario a lo largo del

tratamiento y se dividen en:
Objetivosfinales: son aquellos que al alcanzarse indican
el final de la intervencién. Estan dirigidos a promover

mejoria en el usuario.

Objetivos particulares: pasos que nos permiten
alcanzar los objetivos finales y que guardan una

echa relacién con las técnicas de intervencion.

Paso 2

q

Establecimiento de
criterios de cambio

Responde a la
pregunta:

Consiste en:

Establecer un nivel de desempefio minimo para
cambiar entre técnicas/procedimientos u objetivos
particulares.  Son  bdsicamente  indicadores
cuantitativos de ejecuciéon minima esperada.

¢Qué debo esperar que el usuario
haga para avanzar a la siguiente

técnica u objetivo particular?

Paso 3

q

Eleccién de técnicas
y procedimientos

Consiste

Responde a la
pregunta:

en: -El

-Emplear técnicas/procedimientos con evidencia
empirica y fundamento tedrico.

-Elegir con base en la viabilidad de aplicacién y
> acorde con las habilidades del usuario.

ética de conocer y dominar esa técnica.

terapeuta tiene la responsabilidad profesional y

De todas las técnicas/procedimientos
para tratar la problematica del

usuario: ¢Cudl(es) utilizaré?

Paso 4

|q

Disefio del esquema
temporal del
tratamiento

Responde a la ‘
pregunta:

Consiste elementos:
en: N -Economia: que responda al mejor al andlisis
costo beneficio del tiempo-complejidad.

Elegir el orden segiun los siguientes

-Conveniencia: en términos de la opinién del
usuario y la problemdtica.

¢Cudl serd el orden en el que emplearé las técnicas?

Nota. Elaboracion Propia.
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Evaluacion postratamiento

Como se ha mencionado antes, la EC se constituye por ser un proceso sistematico y que
da cuenta de un cambio clinico en el usuario de un servicio psicolégico. La evaluacién y
medicién constante de los indicadores de cambio conductual son actividades deseables a
lo largo de toda la terapia. El uso de escalas o inventarios, cuestionarios, autorregistros y
listas de chequeo ofrecen al terapeuta y al usuario la posibilidad de conocer los cambios a
lo largo de la intervencidn. Con el registro sistematico de los datos que se recaben con los
parametros del comportamiento, se podran valorar las repercusiones o efectos del plan
de intervencion; elementos de relevancia debido a la naturaleza multimetddica de la EC a
través de la intervencion (Fernandez-Ballesteros, 2001, 2013). Los elementos de esta fase
se describen en la Figura 6.

Estrategias y herramientas de -evaluacion conductual

Con base en las recomendaciones de Martin y Pear (2008) un programa de intervencién para
el cambio comportamental deberia incluir una fase de recogida de datos para el andlisis del
problema, una linea de base o evaluacion previa al tratamiento, una fase de tratamiento; y
una fase de seguimiento. Si bien es claro que en las fases previas y posteriores al tratamiento
se requiere de la evaluacidén de la o las conductas problema para asi determinar los efectos
de un tratamiento, no se debe olvidar que esta evaluacién también se realiza durante el
tratamiento (Fernandez-Ballesteros, 2001, 2013; Miguel & Lugo, 2021). Ahora bien, para
recoger los datos se disponen de diversas herramientas como son, entrevistas, cuestionarios
o escalas de autoinforme, listas de chequeo, registros psicofisiolégicos, entre otros (Moreno
et al., 2012; Martin & Pear, 2008; Miltenberger, 2013).

Entrevista conductual

La entrevista es una conversacién con un propdsito especifico, en ella se genera un momento
interactivo donde el usuario y el terapeuta se comunican esencialmente de manera verbal
(Perpifia, 2012). En la Tabla 2 se muestran algunos ejemplos de preguntas comunmente
utilizadas en la evaluacién conductual, se advierte que en el capitulo dos de esta obra se
dardn mas detalles de esta estrategia.

24



FIGURA 6. Elementos por considerar -en la -evaluacion
durante y posterior a la intervencion.

Evaluacion

1.Identificar los cambios, mejorias y
fracasosalo largo de la intervencién.

=l Objetivos: 2. Evaluar los cambios clinicos a lo largo y
posteriora la intervencion.

Identificar los

Paso 1

cambios en las
distintas variables |Consiste en:

de la conducta
problema

Responde a la
pregunta:
¢Qué variables pueden interferir en

el cumplimiento de los objetivos
terapéuticos?

Encontrar:

-Cambios en la conducta problema.
-Eventos adversos o novedosos
relacionados alproblema
-Acontecimientos/personas/sucesos
que agravan el problema

-Posibles situaciones que provoquen
fatiga o desmotivacion del usuario en
relacion con el tratamiento o
seguimiento.

Paso 2

S— Valoracién del —

impacto Consiste en:

-Encontrar las repercusiones y efectos
que ha tenido la intervencién en el
funcionamiento delusuario

Responde a la
pregunta:
¢Qué ha cambiadoen el

comportamiento del usuario?
¢Qué evidencias me hablande una

mejoria o de un retroceso en la

Paso 3

resolucién de su problemética? Ofrecer sesiones de control presencial,
telefénico o en videollamada para conocer
el estado del usuario. Estas sesiones tienen

— Seguimiento ) COMO Meta prevenir o controlar las recaidas

Consisteen: | 0 también, generar espacios de sobre

aprendizaje o refuerzo de técnicas.
Responde a la

pregunta:

éCuandoveré al usuario unavez terminadala
intervenciony conocidos los efectos sobrela

problematica?

Nota. Elaboracié

n Propia.
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TABLA 2. E jemplos de preguntas utilizadas n la-evaluacion conductual.

Preguntas para el andlisis de conductas problema

. ¢Cudl es el problema?

. ¢Qué hace o dice cuando experimenta el problema?

. ¢Con qué frecuencia se produce el problema?

. ¢Cuanto tiempo ha tenido/vivido con el problema?

. ¢En qué situaciones/lugares normalmente se presenta el problema?

. ¢Qué suele suceder inmediatamente después de que usted haya experimentado el
problema?

7. ¢Qué suele pensar y sentir mientras el problema ocurre?

8. ¢Qué ha intentado hacer hasta ahora para resolverlo?

AU WN R

Nota. Elaboracion Propia.

Observacion directa

La observacién es un proceso sistematico en el que se recoge informacidon sobre un
fendmeno y en el caso que nos atiende, sobre una o varias conductas definidas como
problema. El objetivo primordial de la observacidn es identificar una conducta, diferenciarla
de otras, definir sus caracteristicas, las variables asociadas a ella, ademas de saber cémo
(morfologia), cudndo y en qué circunstancias aparece (Kerlinger & Lee, 2002; Martin & Pear,
2008; Moreno et al., 2012; Miltenberger, 2013).

De acuerdo con Moreno et al. (2012) previo a iniciar el proceso de observacion directa se
deberian determinar los siguientes elementos: a) el propdsito de la observacion; b) definir
operacionalmente lo que se va a observar; c) las herramientas de registro o medicién; d) la
frecuencia de las observaciones; e) los contextos en los que se realizaran las observaciones;
y f) la duracién de las observaciones.

Aunado a lo anterior, la observacion realizada debe ser objetiva, es decir, evitar, en medida
de lo posible, inferencias o interpretaciones sobre la conducta, de aqui la importancia de
la definicidn operacional y la eleccién adecuada del instrumento (sensibilidad), elementos
que ayudaran a que el registro de observacidn sea confiable y valido (Martin & Pear, 2008;
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Moreno et al., 2012; Miltenberger, 2013).! Existen diversas herramientas o registros de
observacion directa, por ejemplo, registros anecddticos, registros de ocurrencia continua,
registros temporales, registros de bloque temporal, registros de muestreo de tiempo,
registros Pla-check, registros de duracion, registros de productos permanentes, registro
espacial, registros de estimulo-respuesta y estimulo-respuesta-consecuencia (Moreno et
al., 2012). En la Tabla 3 se describen los tipos de registros de observacion directa de mayor
utilidad en el contexto clinico.

TABLA 3. Tipos de registros de observacion directa.

Tipo Descripcion

Escribir en un archivo lo que se esta observando, centrandose
Registro anecdotico | especialmente en la conducta del individuo. Permite analizar la
relacion entre la conducta del usuario y su ambiente.

Implica registrar en un archivo el nimero de veces que ocurre
una conducta. Proporcionar una medida del comportamiento, es
decir, frecuencia de la conducta en un periodo especifico.

Registro de
ocurrencia continua

Implica la especificacidn en la duracién de una respuesta.
Registro de duracion | Su propdsito es registrar el tiempo desde que inicia y hasta que
finaliza una conducta

Registro de productos | Utiles cuando se necesita contar con evidencia de cémo se realiza
permanentes una conducta o el producto de ella.

Consiste en describir el lugar o lugares donde se emiten el o los
comportamientos de interés. Ademds, puede ser importante
el tiempo que dura una conducta en un lugar determinado, asi
como la presencia de variables de interés.

Registro espacial

Registros de Consisten en el registro de una conducta en particular, asi
estimulo-respuestay | como de aquellos eventos que le anteceden o preceden, esto
estimulo-respuesta- | con la finalidad de determinar los estimulos que aumentan la
consecuencia probabilidad de una conducta.

Nota. Elaboracion Propia.

1 Confiabilidad: Es un atributo de consistencia en una medicion (Gregory, 2012). También puede entenderse
como la exactitud o precision de una medicion (Kerlinger & Lee, 2002).
Validez: Propiedad de un instrumento que mide lo que afirma medir (Kerliger & Lee, 2002). En un sentido
general, un instrumento de medicion es valido si hace aquello para lo que fue concebido (Aragén-Borja, 2015).
Sensibilidad: Se refiere a la capacidad que tiene un instrumento de medicidn para detectar cambios en la
conducta de interés (Moreno et al., 2012).
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Autorregistros

Debido a que puede ser dificil que el terapeuta observe directamente el comportamiento del
usuariofueradelasesion, serda necesario que estainformacion se obtenga por elautoinforme.
Esto implicaria que durante las sesiones de evaluacidn se realice una buena entrevista vy,
ademads, disefiar herramientas de registro que le permitan al usuario autorregistrar diversas
caracteristicas del comportamiento problema. A este respecto, un autorregistro es un
documento disefiado para la medicion de diferentes pardmetros y caracteristicas de una
conducta o problema. Un autorregistro puede concentrar informacién sobre la frecuencia
de un problema, su intensidad, su duracidn, sus manifestaciones (conductuales, cognitivas,
fisioldgicas), los eventos que probabilizan la aparicidon de la conducta o sus consecuencias.
Es importante mencionar que la informacién de los autorregistros nos permitira detectar y
conocer mejor una conducta problema, ademas, ofreceran informaciéon de los cambios en
dicha conducta a lo largo del proceso de intervencidn. En la tabla 4 se describen algunos de
los autorregistros mas empleados en la EC.

TABLA 4. Tipos de autorregistros empleados €n la-€valuacion conductual.

Tipo Descripcion

Registro de Documento compuesto por cinco columnas divididas de la siguiente
pensamientos manera: dia, hora, situacidn, pensamiento y nivel de malestar
negativos emocional (de 0-10).

Registro situacion,
pensamientos,
emocion y conducta

Documento compuesto por seis columnas divididas de la siguiente
manera: dia, hora, situacion, pensamiento, emocion y conducta.

Documento compuesto por cuatro columnas divididas de lasiguiente
manera: dia/hora, situacion-A (¢qué sucedid?), pensamientos-B
(evaluacion de la situacion) y consecuencias-C (conductuales vy
emocionales)

Registro antecedente,
pensamientos y
consecuencias (ABC)

Documento compuesto por escalas numéricas o escalas visuales
Registro del estado de | analogas sobre algin estado emocional (tristeza, ansiedad,
animo estrés). Normalmente puede contener siete escalas para registrar
diariamente durante una semana.

Documento compuesto por cinco columnas divididas de la siguiente
manera: hora, lugar, conducta, nivel de importancia (0-10), nivel de
disfrute (0-10).

Registro de
actividades diarias

Nota. Elaboracion Propia.
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Cuestionarios 0-escalas de autoinforme

Los cuestionarios o escalas de autoinforme corresponden con un tipo de herramienta de
observacién del comportamiento en términos recordados o percibidos. En estas escalas o
cuestionarios se agrupan preguntas o enunciados (items) que tendrdn que ser respondidos
por los usuarios, seleccionando alguna opcién de respuesta, a la cual previamente se haya
asignado alguna categoria de valor. Dicha respuesta dada a cada item se hara con base en
el despliegue de comportamientos pasados o en la percepcién de cdmo se dio o dara ese
comportamiento (Kerlinger & Lee, 2002).

Finalmente, es necesario mencionar que la eleccion de las estrategias para la recoleccion de
datos se llevara a cabo considerando su utilidad, su pertinenciay su facilidad para el usuario, sin
dejar de lado los elementos de confiabilidad, validez y sensibilidad previamente mencionados.

Se ha concluido con este primer capitulo, es momento de conocer la guia de advertencias
del tema la cual se observa en la Figura 7.

FIGURA 7. Guia de advertencias: -evaluacion conductual.

g = =
—3 p—)

=

—

No emplear Emplear ?t’)n Emplear e.n todas
moderacion las ocasiones

- Estrategias de - Emplear sistemas nomotéticos - Registros y autorregistros

evaluacion que no | de evaluacion o manuales para congruentes con el nivel

sean congruentes | el diagndstico nosoldgico, por de respuesta a evaluary

con el paradigma ejemplo, el DSM-5 o el CIE-11 solo que sean sencillos y claros

conductual, por como medios complementarios para el usuario.

ejemplo, pruebas |y no exclusivos para formular un - Utilizar parametros de

proyectivas. caso clinico. Dichos sistemas de la conducta que sean
evaluacion y diagnéstico no equivalen | parsimoniosos con el nivel
o sustituyen a las estrategias de de respuesta.

evaluacién conductual.

Nota. Elaboracion Propia.
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Conclusiones

® La EC se compone de un conjunto de supuestos sobre el comportamiento y sus
causas, nos ayuda a comprender los problemas de conducta de los individuos y a
identificar las mejores estrategias de tratamiento.

® LaECes un proceso organizado con base en la metodologia cientifica.
® Las fases de la evaluacion conductual son:
1. Recabar informacion (primordialmente con la entrevista conductual)

2. Elaborar hipdtesis de la problemdatica de un usuario con base en el analisis
descriptivo y funcional de la conducta.

3. Contrastar esas hipotesis
4. Disefiar y elaborar el mejor plan de tratamiento para el usuario

® Idealmente, el proceso de intervencién psicolégica deberia incluir una fase de
recogida de datos para el analisis del problema, una linea de base o evaluacion previa

al tratamiento, una fase de tratamiento; y una fase de seguimiento.

® Para recoger los datos de la o las conductas problema se disponen de diversas
herramientas, como son: entrevistas, cuestionarios o escalas de autoinforme, listas
de chequeo o registros psicofisiolégicos.

® El autorreporte de la conducta es una de las formas mds comunes para recoger
informacion sobre la conducta del usuario.

® Siempre considera la confiabilidad, la validez y la sensibilidad de los instrumentos
de eleccion.

® La eleccién de las estrategias para la recoleccién de datos se llevara a cabo
considerando su utilidad, su pertinencia y su facilidad para el usuario.
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Entrevista Conductual: elementos
y pautas para la valoracion
de un problema psicologico

Ana Leticia Becerra Galvez
Leonardo Reynoso Erazo

Introduccion

La entrevista es sin lugar a duda una herramienta indispensable en el proceso de la
evaluacién conductual. Independientemente de la tradicién psicoldgica bajo la cual
se instrumente una intervencidn, la entrevista figura como un recurso esencial para la
recabacién de informacion relacionada con el motivo de consulta.

Una entrevista se trata de un encuentro interactivo entre dos personas, las cuales
probablemente nunca habian tenido algun vinculo personal, mucho menos afectivo.
Cuando hablamos especificamente de la entrevista conductual, se dice que el producto de
dicha interaccién va mas alld del simple interrogatorio o del intercambio de informacién,
pues se espera que el terapeuta sea capaz de indagar sobre el comportamiento problema
del usuario y que identifique las posibles relaciones funcionales de las variables asociadas a
dicho comportamiento, todo ello en un intervalo fijo (probablemente no mayor a una hora).
Ademas, tanto el entrevistador como el entrevistado deberan valerse de la conducta verbal
para establecer tal interaccidn, pero ésta no es la Unica forma de relacionarse ya que existen
diversos elementos que entran en juego para favorecer o dificultar la entrevista como lo
veremos a lo largo de esta seccion. En este capitulo trataremos de dirigir al lector hacia la
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elaboracion de la entrevista conductual; para ello, se plantean una serie de preguntas a las
que pretendemos dar respuesta con ayuda de acronimos y diagramas.

Aunque el proceso de entrevista resulta ser complejo, en este capitulo se presentan
algunas sugerencias Utiles para implementar un interrogatorio con miras a la evaluacién
de un problema psicoldgico. Se reconoce que pueden existir distintas propuestas y guias
incluso mads detalladas con relacion a este tema, sin embargo, deseamos que las pautas
planteadas a continuacién, resulten de utilidad para los alumnos de la carrera de psicologia
en su practica clinica supervisada bajo el enfoque cognitivo-conductual.

¢Qué -es la-entrevista conductual?

De acuerdo con Villarreal (2008) la entrevista conductual es fundamentalmente una situacion
de comunicacién la cual se distingue de otras modalidades ya que su importancia radica en
reunir informacion de los diferentes repertorios conductuales del usuario en cuestién. A
través de preguntas relacionadas al comportamiento problema es que se identifican los
niveles de repuesta de dicha problematica, asi como las variables asociadas a la aparicién o
mantenimiento de ésta (Bravo & Miguel, 2021; Llanova, 2008).

Se entiende entonces que se trata de un procedimiento de evaluacion mixta, pues el
entrevistador recopila informacién de la conducta (primordialmente a través del lenguaje
verbal) pero también recopila informacion sobre la conducta misma durante la sesién
(Bravo & Miguel, 2021: Froxdn et al., 2006). De acuerdo con Diaz et al. (2012) y Fernandez-
Ballesteros (2013) es una técnica por medio de la cual se identifican y conceptualizan las
conductas problematicas (topografica y funcionalmente), se formulan las hipotesis y se
seleccionan las técnicas de intervencién. Esta técnica de evaluacidon conductual es una
constante en todo el proceso terapéutico, desde el contacto inicial hasta el seguimiento,
ademas de permitir al terapeuta tener contacto con informaciéon relevante, puede
generar espacios de motivacién para que se comprometa con el tratamiento psicolégico
(Perpifia, 2012).
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éComo se relaciona la entrevista conductual con otros -elementos del
proceso de evaluacion conductual?

La entrevista figura como la espina dorsal de la evaluacidon conductual. De acuerdo con
Diaz et al. (2012) cumple con los siguientes objetivos en el proceso de evaluacion:
recabar informacién detallada y relevante, identificar las conductas problema, definir
dichas conductas en términos de los parametros conductuales, conocer los antecedentes
y consecuentes, reconocer los recursos o habilidades del usuario y conocer datos de las
medidas obtenidas de los registros y tareas en casa. De llevarse a cabo una adecuada
entrevista conductual, se puede describir la conducta problema vy se facilita la elaboracidn
del analisis funcional (Llanova, 2008). Por lo tanto, de completarse un analisis funcional de
la conducta, se puede decir que se pueden generar las hipdtesis del problema y plantear las
mejores acciones y técnicas para el tratamiento.

¢Cuales son las funciones de la-entrevista conductual?

La entrevista conductual tiene tres funciones, entre ellas, elaborar un diagndstico, motivar
en el proceso terapéutico e informar/instruir al usuario en tanto al plan terapéutico (Diaz et
al., 2012; Perpifia, 2012). En la Figura 1 se describen cada una de estas funciones.

¢Cuales son las modalidades de -entrevista conductual?

Existen cuatromodalidadesde entrevistasegunlosobjetivosde lainformacién que serequiera
(Haynes, 1978; Silva, 1992 como se cité en Llavona, 2013). Las primeras dos modalidades
corresponden a las entrevistas de investigacion y epidemioldgicas cuyo objetivo es recabar
datos que permitan evaluar una hipétesis o hacer muestreos de comportamientos en un
contexto de investigacion. La tercera modalidad es la entrevista conductual de evaluacién
de problemas, en la cual se retne informacidén que permita determinar la existencia de
problemas (para estos fines, de indole psicoldgico), sus caracteristicas y condiciones en las
que suelen manifestarse. Otra modalidad es la entrevista para el disefio de intervencidn,
cuya funcion es motivar al usuario a implicarse en el proceso de cambios y se comprometa
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con las actividades dentro y fuera de la sesién. Incluye la aplicabilidad de las técnicas o
procedimientos a emplear. La ultima modalidad es la entrevista para la evaluacién de
intervenciones la cual tiene como fin aportar datos sobre el funcionamiento, situaciones y
obstéaculos que influyen o interfieren con los objetivos de intervencion.

FIGURA 1. Funciones de la-entrevista conductual.

Evaluar y diagnosticar: Motivar:

Identificar las conductas
problemay recabar
datos de la
generalizacion del
problema hacia otras
areas de la vida del
usuario.

Instigar la usuario para
que pueda realizar un
cambio conductual.
Promover el sentido de
responsabilidad y
control sobre su
problema.

Instruir:

Informar sobre las metas
terapéuticas y de los
procedimientos para

conseguirlas.

Nota: Elaboracién propia.

¢Cudles son los puntos principales de la -entrevista conductual de
valuacion de problemas?

En la entrevista conductual de evaluacion de problemas se recaban datos de los elementos
situacionales anteriores y posteriores a la ocurrencia de la conducta en cuestion, ademas
de las circunstancias en las que se encuentra el organismo cuando ésta tiene lugar. Este tipo
de entrevista se puede facilitar a través del uso de guias siempre y cuando se tengan en
cuenta los objetivos que persigue el interrogatorio y las formas en que se dé la interaccidn
con el usuario, en otras palabras, una guia de entrevista funcionara como un mapa que
te indica el destino, en este caso identificar y delimitar la problematica, sin embargo, el
conductor tendra que virar, improvisar o resolver segiin el camino y los posibles obstaculos,
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que evidentemente, no se encontraban en el mapa, es decir, el terapeuta deberd ajustarse a
las respuestas y a los comportamientos del usuario dentro de la sesidn y no solo focalizarse
en su guia. Como es de notarse, se espera que el terapeuta sea creativo y responsivo a
las caracteristicas y comportamientos del usuario a lo largo de la entrevista. A pesar de
este Ultimo elemento, Llavona (2008) sefiala que los puntos principales de la entrevista de
evaluacién de problemas son los siguientes:

Delimitacion de la conducta problema. Consiste en conocer la problemdtica del usuario,
conocer qué le ocurre. Para este punto no existe un tiempo limite, sin embargo, cuanto
mas delimitado esté el problema, mayor serd el éxito de la entrevista. Los pasos
basicamente son: identificar el problema (seglin su importancia/relevancia); especificar
los niveles de respuesta (conductual, cognitivo-verbal y fisioldgico) y solicitar informacién
de la ultima vez en la que se presentd el problema, esto debido a que se reducen los
sesgos debidos al tiempo y el usuario podra ofrecer mayor detalle de la situacién si
ocurrio recientemente.

Importancia del problema. Se debe obtener la informacién acerca de la relevancia del
problema, es decir, cdmo afecta la vida del usuario en diferentes contextos, por ejemplo,
el familiar, laboral y social. La valoracién subjetiva de la gravedad también debera ser
cuestionaday para ello, se puede hacer uso de alguna escala numérico-andloga que vaya
del 0= nada grave a 10= muy grave, un ejemplo de pregunta puede ser “/Qué tan grave
considera que es su problema del 0 al 10?”

Pardmetros de la conducta problema. Después de obtener la gravedad del problema
se deberan definir los parametros de la conducta tales como, la frecuencia, la duracion
y la intensidad del comportamiento con base en una escala subjetiva como ya se ha
expuesto en el capitulo 1 de este libro.

Determinantes de la conducta problema. Implica la busqueda de aquellos elementos
que puedan ser responsables de la ocurrencia y mantenimiento de la conducta
problema, por ejemplo, la estimulacidn previa externa (lugar, personas, horario o motivo
de estar presente) o la estimulacidn propia de la persona (pensamientos o respuestas
fisioldgicas). En el caso de los estimulos responsables del mantenimiento de la conducta,
hablamos de los cambios estimulares posteriores externos (sucesos que pasan en el
lugar o lo que dicen/hacen otras personas) o a los cambios estimulares posteriores en la
propia persona (las cosas que realiza, piensa, siente o dice).
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- Evolucidn y desarrollo. Cuando se conoce la conducta problema, los pardmetros y los
estimulos que pueden determinarla, se esbozan las primeras hipdtesis que explican el
funcionamiento, dando cuenta al terapeuta de si aquello que tiene el usuario se trata de
un déficit o un exceso de conducta. Ademas, es recomendable conocer la evolucion de
la problematica y los intentos de solucion.

- Expectativas y objetivos. En este punto, el usuario sefialard que comportamientos han
ayudado para enfrentar su problematica y cuales serdn sus objetivos de cambio. Para
finalizar, se debe conversar acerca de las expectativas de la intervencién psicoldgica, qué
es lo que espera del contacto psicolégico y asi dar paso a la explicacién de las formas en
las que se llevard la terapia.

c¢Oué preguntas deben considerarse €n la entrevista conductual de la
valuacion de problemas?

Cuando realizamos una entrevista conductual con miras a evaluar un problema, el objetivo
es indagar sobre los repertorios conductuales problematicos. Este tipo de entrevista
incluye la formulacién de preguntas que guien al terapeuta a las cuatro coordenadas para
hacer andlisis conductual: la respuesta, las situaciones estimulares, las consecuencias y
las variables organismicas mediadoras (Kanfer & Saslow, 1965). En la Figura 2 se observan
algunas preguntas que pueden utilizarse en el interrogatorio segln la coordenada.

Aspectos técnicos y fases de la-entrevista conductual de evaluacion de
problemas

Este tipo de entrevista conductual debe ser directa, buscar la informacién relevante y evitar
las redundancias al explorar todas las areas. Al respecto, Roncero y Garcia (2012) y Llavona
(2008) afirman que el terapeuta tiene la responsabilidad de guiar al entrevistado de forma
sutil para conocer la informacidn que se requiere y en los momentos oportunos a través de
las siguientes fases:
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FIGURA 2. Preguntas para la-entrevista
conductual de la-evaluacion de problemas.

e ———
Respuesta

- éCuadl es el problema que le trae a
consulta?
- ¢Como diria que se encuentra en
estos momentos?
- éQué cambios ha observado en su
comportamiento a raiz del problema?
- ¢Ha notado qué pensamientos ha
tenido desde que aparecio el
problema?
- ¢éQué molestias fisicas ha presentado
desde que empezo el problema?

Consecuencia

- ¢Qué sucede después de que ocurre
el problema?

- ¢Qué hace/no hace después de que
se presenta el problema?

- ¢éQué hacen/no hacen, dicen/no
dicen sus amigos, familiares, pareja u
otros allegados después de que se
presenta el problema?

Nota. Elaboracion Propia.
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Estimulo
- éAnte qué tipo de situaciones se
presenta el problema?
- ¢Ha notado/observado si el problema
se presenta en algun
lugar/horario/circunstancia en
particular?
- ¢Qué piensa antes de que se presente
el problema?
- Antes de que se manifieste el
problema, épresenta algin malestar
fisico? éCuadl?

Organismo
- ¢Como acostumbra usted a enfrentar
sus problemas?
- éEn dénde y cdmo es que aprendid
usted a resolver de esa forma sus
problemas?
- éCuadles considera que son sus
habilidades?
- éCudles son las actividades/situaciones
en las que no se considera habil?



Fase inicial

En esta fase, el usuario crea una primera impresion sobre el terapeuta y lo que ocurrird
durante la entrevista, por lo que el entrevistador debe procurar que esa imagen sea lo
mas positiva posible. Si la solicitud de atencién psicolégica ha sido realizada por tener
un problema y tratar de resolverlo, es muy probable que el usuario tenga una serie de
suposiciones o expectativas con respecto a los servicios psicolégicos, producto de la
opinién popular, de los dichos de otros, de creencias sin sustento, de escenas presentadas
en la television o el cine. Estas expectativas pueden favorecer o entorpecer el proceso de
evaluacion conductual, asi como también la interaccidn entre el terapeuta y el usuario.
Es por lo anterior que el terapeuta debe conocer las creencias del usuario a este respecto
considerando algunos elementos como los que se describen en la Figura 3.

FIGURA 3. Creencias y -expectativas de los usuarios de un servicio psicoldgico.

(Motivos para la (Expectativas sobre la (Creencias
busqueda del servicio atencion psicoldgica relacionadas con la
psicoldgico apariencia/ejecucion
del terapeuta
( . ) ( ) ( L
¢ Porque tiene un e Generalmente, el ¢ E| usuario tiende a
problema. usuario cree que evaluar la apariencia
e Porque los demds serd abordado desde y formas en las
dicen que tiene un una perspectiva que se conduce
problema psicoanalitica, que el terapeuta alo
¢ Por las referencias se recostard en un largo de la sesion.
que tiene el psicélogo divan a hablar de su Permanece atento a
e Por la efectividad \_| pasado. \_| las actitudes y trato
terapéutica e Puede considerar que que tiene éste hacia
¢ Por la orientacion la terapia psicoldgica su persona.
psicoldgica del se trata de "liberar"o ¢ La forma en como
terapeuta "desahogar" sus el usuario perciba
¢ Porque otro problemas, por al terapeuta,
profesional lo ha medio de una charla determinara en
canalizado con un experto. gran medida, el
e Espera que el compromiso con
terapeuta le diga la terapiay la
cémo resolver su interaccion con el
problema. terapeuta.
\_ J \_ J (& J
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Ademas de estos elementos, se tienen que considerar aquellos que se relacionan con el
escenario, por ejemplo, las condiciones de privacidad, iluminacién, temperatura y limpieza
en donde se llevard a cabo el encuentro. En esta etapa de inicio el terapeuta y el usuario
se van a evaluar mutuamente, la primera impresién que uno tenga del otro impactara su
relacion, por lo que en los primeros minutos de ésta se debe promover un clima empatico
para que el usuario se sienta en confianza de hablar de su problema, es decir, se debe
establecer rapport.

Morrison (2015) sefiala que el rapport implica una interaccién en la cual se espera
cooperacion de ambas partes, durante su ejecucion, el terapeuta debe moderar su
comportamiento, mantener la neutralidad y utilizar con moderacién los elogios. En la Figura
4 se pueden observar algunas sugerencias para la implementacion del rapport.

Para Lazarus (1971) el rapport debe entenderse como una relacidon 6ptima entre el terapeuta
y el usuario durante el curso de la terapia. Sefiala que es indispensable si el terapeuta desea
motivar al usuario a asistir a sesiones posteriores, dandole la sensacidn de que es escuchado
y comprendido.

Las técnicas de rapport pueden variar durante la sesion y en el transcurso de la terapia. El
terapeuta debe ser sensible para darse cuenta de la forma de establecerlo con cada usuario
en términos del habla, ya que hay quienes se sienten mas cdmodos cuando el terapeuta
sonrie amigablemente, mientras que otros prefieren al terapeuta de cara inexpresiva.

Toda vez que se ha establecido inicialmente el rapport y que el usuario se observa tranquilo,
se debe pasar a la segunda parte de la entrevista: la recoleccidn de datos sociodemograficos
y otros datos relevantes. Para iniciar con esta actividad debemos llenar minimamente una
ficha de identificacién e incluir informacidn relacionada con los antecedentes médicos y
psicolégicos como se observan en la Figura 5.
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FIGURA 4. Consideraciones, Fecomendaciones y conductas esperadas €n €l
terapeuta durante -l -establecimiento del rapport.

Rapport

Objetivo

-Establecer una relacién cbmoday armoniosa de trabajo en la que debe
emplearse el sentido comun y la cortesia.

Consideraciones: fumsp

-El usuario debe darse cuenta de que lo comprendes
-Evita exagerar en el énfasis de tus sentimientos, en otras palabras, que no
parezca sobre actuado lo que dices de forma verbal y no verbal.
-Emplear moderadamente el humor con el usuario. Evaluar la pertinencia del
comentario o broma ya que el usuario puede pensar que te ries de él.
-Retoma el lenguaje del usuario:
o Emplea palabras que pueda comprender
o Utiliza expresiones que estén acorde con lo que dices
o Evita los tecnicismos u otras palabras propias de la jerga psicoldgica
o Intenta comprender el lenguaje del usuario, observa sus gestos, tono
de voz o comentarios que puedan indicarte agrado o desagrado.
-Mantén limites:
o No emplees un lenguaje que infantilice al usuario
o Revelar informacion propia minimamente y solo en casos necesarios.
o No dejar que un solo tema acapare la conversacion, sobre todo si no
se relaciona directamente con el problema en cuestion

Recomendaciones [==

-Sonrie amablemente.

-Saluda de forma verbal sin exagerar la emocién o enfatizando en el tono de
voz de forma excesiva.

-Invita al usuario a ponerse comodo, sefialando el lugar en donde puede
tomar asiento.

-Establece el rapport retomando la informacién que te ofrece el usuario, por
ejemplo: lugar de residencia, gustos, preferencias o aspectos familiares. No
siempre se tiene que establecer rapport haciendo alusién a las dificultades
para encontrar la oficina, o las dificultades para conectarse via internet, segin
sea el caso. Se espera que el terapeuta sea observador y creativo.

Conductas
esperadas en el
terapeuta:

-Comportamientos carismaticos y empaticos.

-Apariencia formal y seria.

-Gesticulacion y ademanes acordes con sus expresiones verbales.

-Empleo adecuado de los momentos silencio-decir-hacer.

-Empleo de tono de voz y palabras acordes al tema y circunstancia
-Identificacion de palabras/acciones que puedan ser comentadas en
momentos posteriores en la interaccién.

-Educar al usuario sobre lo que ocurrird en la terapia y cdmo funcionaran
ambos en dicho proceso.

Nota. Elaboracién Propia.
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FIGURA 5. Recoleccion de informacion sociodemografica
y otros datos Felevantes del usuario.

Recoleccidn de datos:

Sociodemograficos

.

Antecedentes
médicos

-Nombre completo
-Sexo

-Edad

-Estado civil
-Domicilio

-Lugar de nacimiento
-Escolaridad
-Ocupacioén

-Religion

-Datos de contacto como numeros de teléfono o movil y

correo electrdnico.

—

- ¢Padece alguna enfermedad/es?

- ¢ Desde hace cuanto tiempo?

- ¢ Actualmente consume algin medicamento?
- éCémo se llama el medicamento?

- ¢Arazdn de qué dosis, via de administracion?

Antecedentes
psicolégicos/
psiquiatricos

Nota. Elaboracién Propia.

Posterior a la recabacion de datos sociodemogréficos y antecedentes de interés, el
terapeuta, debera iniciar con el interrogatorio para la identificacion del motivo de consulta.
Preguntas como “cQué le trae por aqui-

- ¢ Antes ya habia recibido atencién
psicoldgica/psiquiatrica?

- ¢Hace cuénto tiempo?

- ¢Cudl fue el motivo de consulta en aquel entonces?
- ¢Cuéntas sesiones/ por cuanto tiempo recibid dicha
atencidn psicoldgica?

- éRecuerda el enfoque del terapeuta/psiquiatra?

- ¢Recuerda que hacia/ le ensefié su anterior
terapeuta/psiquiatra?

- ¢ Tomaba o ha tomado alguin tipo de medicamento para

la ansiedad o depresion?
- ¢Recuerda el nombre, dosis y via de administracion?

” u

¢Cudl es la razén por la que solicitd atencion
psicolégica?” son solo algunos cuestionamientos que tienen la intencidn de conocer la
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queja o demanda del usuario. A la respuesta, podemos encontrar una gama de opciones,
desde el usuario que pudiese apenas responder sefialando no sé o no estoy seguro hasta
quien pueda ofrecernos toda una disertacidon sobre el contexto, la problemdtica y otras
cuestiones que no son relevantes.

Fase intermedia

Durante esta fase, el usuario hablard por mucho tiempo ya que respondera a las preguntas del
terapeuta, por lo tanto, el terapeuta no debera perder de vista la direccidn de la entrevista.
Debe existir fluidez en la conversacidn, por lo que es importante que el entrevistador realice
buenas transiciones entre los temas (no saltar entre tematicas) y vigilar en todo momento
su lenguaje no verbal (Bados & Garcia, 2014). Los objetivos de esta etapa son los siguientes:
recoger informacién relevante y precisa, la identificacion del problema y finalmente la
elaboracion de hipdtesis que a su vez ayuden a guiar la conversacién. De acuerdo con
Roncero y Garcia (2012) la autoobservacion es un punto sumamente importante, ya que
se deben tratar de controlar las reacciones no verbales ante lo que platica el usuario y
mantener una postura objetiva, esto ayudara a evitar que el entrevistado perciba conductas
de desaprobacién por parte del psicélogo.

Fase final

Consiste en hacer un cierre positivo, integral y claro de lo que se ha realizado a lo largo
de esa sesion y con base en el interrogatorio, es decir, se debe intentar que el usuario
termine la consulta con un estado animico mejor del que tenia al inicio. Sus principales
objetivos son sintetizar de forma concreta todo lo que se charlé en la entrevista, resolver
dudas o confrontar segun sea el caso y exponer las siguientes actividades a realizar en el
préximo encuentro (Llavona, 2008; Roncero & Garcia, 2012). Otras acciones importantes
son agendar la préxima cita, indicando lugar, fecha y hora, explicar las tareas para casa y
asegurarse de que el usuario no tenga alguna duda. Se puede motivar al usuario con frases
alentadoras como “Deseo que tengas una excelente semana”, “Espero que los préoximos
dias todo vaya bien en casa/ en el trabajo” “Nos vemos en la préxima cita, te agradezco la
asistencia puntual el dia de hoy”.
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cCuales son las actitudes y habilidades que debe tener €l terapeuta
para implementar una -entrevista conductual?

Bados y Garcia (2014) y Marinho et al. (2003) resaltan que el terapeuta debe poseer
creatividad y sensibilidad clinica, lo que implica tener ciertas actitudes y habilidades. Este
conjunto de actitudes hace alusidn a patrones de comportamiento cuya funcién es que, para
ciertos estimulos que originalmente parecian neutros (verbalizaciones y comportamientos
no verbales), posean un valor emocional el cual puede controlarse por medio de variables
operantes de acercamiento o alejamiento segln la experiencia personal del individuo en
cuestién (De Pascual et al., 2020). En la Tabla 1 se describen estas actitudes y habilidades
desde un marco conductual.

TABLA 1. Actitudes y habilidades del terapeuta-en la-entrevista conductual.

Actitudes Habilidades

* Empatia: Conjunto de respuestas | = Escucha activa: permite identificar y delimitar

condicionadas que se presentan
ante las expresiones verbales o
paraverbales de la otra persona.
Por ejemplo, a lo largo de su
experiencia el terapeuta ha
aprendido que el llanto es una
manifestacion de tristeza, por lo
tanto, responde de cierta forma
ante ella en un contexto que
por lo regular aprueba dicha
conducta.

» Aceptacion: Evitar o reducir la
emision de comportamientos
manifiestos y encubiertos
elicitados por el comportamiento
del usuario.

el problema del usuario, alentarlo y disefiar un
mejor plan de intervencidon. Operacionalmente
hablando incluye que el terapeuta refuerce el
comportamiento del usuario diferencialmente,
evite la asociacidon entre el comportamiento de
hablar del usuario con cualquier otro estimulo
socialy favorezca la asociacidn entre sus respuestas
con otros estimulos que relacione el usuario con
su bienestar.

* Directividad: definida por el nivel en que el
terapeuta brinda instrucciones, es decir, ofrezca
estimulos discriminativos muy claros para que el
usuario responda en consecuencia.

* Presentar elementos corporales adecuados:
habilidad para transmitir receptividad e interés
a través de sefales no verbales como posturas,
proxemia y gesticulaciones.
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Actitudes Habilidades

= Autenticidad: capacidad para | = Presentar elementos paralingliisticos adecuados:
saber como expresarse y en qué | habilidad para incrementar el clima emocional de
momentos a través de conductas | la relacidn terapéutica a través del control de los
no verbales. En otras palabras,| elementos paralinglisticos: latencia, velocidad,
que el terapeuta no castigue o| tono, énfasis, fluidez, tiempo de habla, claridad,
emita verbalizaciones asociadas | velocidad.
con estimulos aversivos para | = Hacer preguntas abiertas: habilidad para obtener
el wusuario contingente a su| datos e indicar al usuario su interés en oirle a
comportamiento. través del uso de preguntas abiertas.

= Manejar conductas de escape/evitacion del
usuario: habilidad para identificar la ocurrencia
de dichas conductas, sus causas y presentar
conductas capaces de disminuirlas o eliminarlas.

Nota. Elaboracién Propia.

Duracion y frecuencia de las sesiones

La duracidn de las sesiones, particularmente de la entrevista conductual para la evaluaciéon
de problemas es de suma importancia; probablemente 50 minutos sea suficiente, sin
embargo, hay sesiones que pueden durar hasta 90 minutos dependiendo de la modalidad,
por ejemplo, si se trata de una terapia individual, de pareja o grupal. Con respecto a la
frecuencia de las sesiones, se espera que estas se lleven a cabo una vez por semana, sin
embargo, su ocurrencia puede ser mayor o menor segun sea el caso, por ejemplo, si se trata
de un usuario en crisis, la frecuencia de las sesiones serd mayor a diferencia de aquel usuario
que se encuentra en seguimiento. En cuanto a este elemento, se debera tener cuidado con
los llamados telefénicos o los mensajes de los usuarios, ya que hay algunos que pretenden
tener sesidn terapéutica telefonica en lugar de preguntar o de realizar algin comentario de
interés. Existen también usuarios que, habiendo tomado el importantisimo paso de llamar
por teléfono para solicitar una cita, son impacientes y manipuladores y demandan o exigen
ser atendidos inmediatamente. Estos usuarios generalmente pueden esperar no deben ser
confundidos con aquellos que necesitan ser atendidos inmediatamente por gravedad.
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Practicas -eticas -en €l contexto de la-entrevista conductual

La supuesta neutralidad del terapeuta puede ponerse en duda, cuando genera ideas
preconcebidas respecto de lo que espera escuchar del entrevistado, cuando afiade o
resta informacion a los expuesto por el usuario durante el interrogatorio con base en sus
interpretaciones o juicios y finalmente cuando se da un didlogo inflexible entre ambos. Ante
estas circunstancias, es necesario que el terapeuta actle con valores éticos. Debe considerar
que los cddigos, las reglas o normas son cruciales, pero constituyen solo una parte de la
estructura ética completa. La otra parte estd compuesta por los principios asimilados mdas
que aprendidos o en apego a normas, es decir, ser ético implica decir la verdad (Reynoso
& Seligson, 2006). Un terapeuta no debe hacerse cargo de algun usuario cuando no esté
capacitado, no debe prometer cosas que no pueda cumplir, debe terminar el tratamiento
cuando éste no favorece los intereses del usuario solo por conservarlo a él y a su respectiva
ganancia econémica (Martinez, 2006).

Lazarus (1971) sefialaba que una de las mayores limitaciones de la terapia conductual es
la aplicacién de técnicas especificas que ignoran los valores del usuario, sus actitudes y
creencias y que no define las metas particulares del tratamiento, por lo que serd menester
que el terapeuta no lleve a cabo sus practicas sin considerar estos elementos, pues si bien, el
espacio de la terapia es para conocer la eficacia de ciertos tratamientos, la prioridad siempre
es y deberd ser el bienestar del usuario y la correspondencia entre estos procedimientos y
sus necesidades.

La ética es algo mas que situaciones concretas y juicios basados en reglas y principios.
Cuando se elige un principio como dominante o se compromete con una linea de conducta
que se cree correcta, se hace a la luz de una creencia sobre lo que es la realidad humana
o sobre el tipo de persona que se debe ser. Desde una perspectiva conductual, los puntos
mas importantes como requisitos del terapeuta son su competencia y habilidad, definidas
y medidas objetivamente (Flanagan & Liberman, 1985). Por lo tanto, estas habilidades y
sus implicaciones éticas pueden ensefiarse, moldearse y asimilarse en los terapeutas en
formacién como se vera mas adelante en el capitulo 6.

49



ENTREVISTA CONDUCTUAL: Pautas y recomendaciones para psicologos €n formacion

Soluciones a situaciones frecuentes -en €l contexto de la -entrevista
conductual

Una vez que se han explicado los componentes verbales y no verbales en la entrevista
conductual, se exponen una serie de pautas que potencialmente pueden emplearse ante
situaciones especificas, las cuales frecuentemente son percibidas como complicadas por los
terapeutas en formacion.

Inicio de la entrevista. Para terapeutas con experiencia limitada en la entrevista o que
incluso nunca la han implementado, un problema frecuente es no encontrar las palabras o
formas mads adecuadas para iniciar la charla con su usuario, para ello, puede ser de utilidad
seguir el acronimo RIE el cual se observa en la Figura 6.

FIGURA 6. Acronimo RIE para-el inicio de la
entrevista conductual (contacto inicial).

Recibe al usuario educaday cordialmente.

Intenta mantener contacto visual natural, no
desafiante y acorde a la conversacion.

Establece rapport, inicia con una conversacion
informal considerando lo que observas o lo
gue dice el usuario. Recuerda ser prudente en
tus comentarios.

0
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CAPITULO 2 Entrevista Conductuat-elementos y pautas para la valoracion de un problema psicolgico

Explicar las reglas de la sesion y el enfoque psicoldgico con el que se conducird la terapia.
El terapeuta puede experimentar verglienza al exponer las reglas de la terapia a un usuario
que recién ha solicitado el servicio psicolégico, pues ¢como le vamos a poner reglas a
alguien que recién llega y estd experimentando algtn tipo de sufrimiento? Pues bien, en la
Figura 7 se exponen las pautas a seguir con el acrénimo ACTA.

FIGURA 7. Acranimo ACTA para-explicar al usuario las Feglas
de la terapia y l-enfoque psicoldgico que se -empleara.

Acuerda con el usuario la duracidn de las sesiones vy el
numero de faltas injustificadas a las que tiene derecho.

Comunica al usuario que tiene derecho a un carnet para el
registro de las citas, asi como, un expediente clinico en el
cual se resguardara su informacion. Explica también el
trato confidencial de la informacion y el uso de los datos

personales.

Trata de explicar que la terapia es colaborativa y que se
requiere de su compromiso, por lo tanto, debe realizar
tareas que le ayudaran a cumplir sus metas.

Aclara que la terapia se llevara a cabo desde la perspectiva
Cognitivo-Conductual, que el entrenamiento sera
directivo, breve y centrado en el aprendizaje de nuevas
formas de enfrentar su problema.

51




ENTREVISTA CONDUCTUAL: Pautas y recomendaciones para psicologos €n formacion

Usuario que llora durante la entrevista. En aquellos usuarios que se encuentran con gran
ansiedad o deprimidos, el llanto es una respuesta muy frecuente, por lo que, formular
preguntas, lograr que respondan o continuar con el interrogatorio son tareas dificiles.
Conservar una postura receptiva y empatica, asi como emplear ejercicios de respiraciéon
pueden resultar de utilidad tal como se observa en el acronimo CALMAR que se describe
en la Figura 8.

FIGURA 8. Acronimo CALMAR para controlar la respuesta de llanto
©n los usuarios y continuar con la-entrevista conductual.

Conserva una postura receptiva y empatica.

Atiende cada una de las palabras y respuestas
no verbales del usuario.

Localiza junto con el usuario las razones por las
cuales presenta la respuesta de llanto.

Mantén una postura empatica y hazle saber
que es razonable/comprensible su sentir.

Asiste con un panuelo desechable o con un
vaso con agua en caso de que el usuario
continle con el llanto.

Recuerda que también puedes emplear breves
ejercicios de respiracién para disminuir el
llanto, una vez controlado, continta con el
interrogatorio.
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CAPITULO 2 Entrevista Conductuat-elementos y pautas para la valoracion de un problema psicolgico

Usuario verborreico o que insiste en hablar justo antes de finalizar la sesidn. Algunos
usuarios tienen la necesidad de explicar o dar cuenta hasta el ultimo detalle de su
problematica, incluso de aquellos que no se relacionan directamente con él, otros, pueden
emitir respuestas muy concretas al inicio del interrogatorio, pero justo al final de la sesidn,
toman mayor confianza y pueden insistir en hablar de temas que por cuestion del tiempo
no pueden ser abordados. En esos casos el terapeuta puede emplear las pautas que se
describen en la Figura 9 con el acrénimo ALTO.

FIGURA 9. Acronimo ALTO para detener €l discurso de los usuarios
verborreicos o que insisten-en hablar de un tema casi al final de la sesion.

Aclara que es importante que se trabaja un tema o situacién
problematica por sesion. El tiempo es valioso y debe
aprovecharse de la mejor manera.

Lleva al usuario a aquellos temas de interés planteando
preguntas oportunas y sin interrumpir abruptamente.

Termina la sesion diciendo que en la proxima visita se
atenderan esos temas que no fueron abordados por cuestion
de tiempo.

Orienta al usuario hacia la puerta en caso de que siga con la
conversacion. Puedes levantarte y dirigirlo a la salida en sefal
de que la sesion ha terminado.
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ENTREVISTA CONDUCTUAL: Pautas y recomendaciones para psicologos €n formacion

Usuario que falta a las sesiones frecuentemente o sin previo aviso. Repetidamente, los
usuarios comienzan a sentir una mejoria y suelen percibir que no necesitan las sesiones
con la frecuencia con la que el terapeuta les ha indicado. Otros pueden no sentirse
comprometidos con la terapia, perciben costoso el servicio o simplemente, no cuentan con
el recurso econdémico para pagar su sesion. Cualquiera que sea el caso, es responsabilidad
del terapeuta, explicar la importancia de la asistencia a las sesiones y realizar en casos
necesarios, una llamada de “rescate” con el objetivo de identificar el motivo de la
inasistencia y acordar un nuevo encuentro. El acronimo MIRAR puede ser de utilidad en
estas situaciones y se describe en la Figura 10.

FIGURA 10. Acronimo MIRAR para usuarios que falta
a sesiones continuamente o sin previo aviso.

Mantén una postura frontal y gestos de seriedad.

Investiga los motivos de su ausencia.

Recuérdale el compromiso establecido, hazle saber que
no lo esta cumpliendo.

Afiade que el trabajo es mayor y es mas dificil lograr las
metas si falta a las sesiones.

Reitera que, en caso de no acudir, debera avisar con
anticipacion. Respetar el tiempo de los demas es
importante.
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CAPITULO 2 Entrevista Conductuat-elementos y pautas para la valoracion de un problema psicolgico

Usuario que llega tarde a las sesiones. Complementario a la situacién anterior, también
ocurre que los usuarios si acuden a las sesiones, pero llegan tarde, en esos casos se
recomiendan las pautas del acrénimo DEJAR de la Figura 11.

FIGURA 11. Acronimo DEJAR para usuarios que llegan
tarde con frecuencia a las sesiones.

Describe aquellas ocasiones en las que notaste que el
usuario llegé tarde a las sesiones.

Explica que es conveniente tomar las sesiones completas.

Justifica las razones por las cuales el tiempo es una
prioridad.

Aplaude aquellas ocasiones en las que llega puntual, esto
podria aumentar su ocurrencia.

Recuerda el horario de inicio y los tiempos de tolerancia si
es que los hay.

Usuario que no ha cumplido con la entrega de las tareas. Para los usuarios, realizar
las tareas de casa suele ser una actividad dificil por muchos motivos, entre los mas
comunes encontramos: olvidos, falta de entendimiento para realizar la tarea, déficit en
la organizacién del tiempo para llevarlas a cabo, complejidad del registro que tienen que
llenar o simplemente, no encuentran un beneficio en hacerla. Ante estas circunstancias el
terapeuta puede emplear los pasos del acrénimo PEROS que se visualiza en la Figura 12.

55




ENTREVISTA CONDUCTUAL: Pautas y recomendaciones para psicologos €n formacion

FIGURA 12. Acronimo PEROS para usuarios
que no cumplen con las tareas para casa.

Pregunta cual es el motivo del incumplimiento.

Explica la funcién y beneficios de realizar la tarea.

Razona con el usuario nuevas estrategias en caso de que el
incumplimiento se deba a olvidos o falta de organizacién

del tiempo.

Orienta al usuario en caso de tener dudas relacionadas con
la tarea, si es necesario explica nuevamente.

Sefiala cudles son las formas y dias de entrega de las tareas,
llega a nuevos acuerdos.

Usuario que manifiesta un desacuerdo. Cuando esto ocurre, es prudente incitar al usuario
a expresar los motivos de su desacuerdo y plantear otras posibles alternativas o ideas, tal
como se sugiere en el acrénimo INVITA que se muestra en la Figura 13.
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CAPITULO 2 Entrevista Conductuat-elementos y pautas para la valoracion de un problema psicolgico

FIGURA 13. Acronimo INVITA para usuarios que
€xpresan un desacuerdo -en la sesion.

Indica que te interesa conocer su punto de vista.

No olvides ser respetuoso.

Valida su emocidn haciéndole saber que es normal estar en
desacuerdo con otros.

Invitalo a construir una alternativa o nuevas ideas de manera
conjunta.

Toma sus comentarios en cuenta, no los deseches.

Actlia de manera receptiva y muestra interés

Usuario que se altera cuando es confrontado en la sesion. Algunos de los procedimientos
del enfoque cognitivo-conductual o incluso en el mismo contexto de la entrevista, se suele
confrontar las ideas del usuario con miras a que encuentre la légica de sus pensamientos,
analizando los hechos y evitando las suposiciones; cuando esto ocurre, el usuario puede
alterarse y manifestar enojo. Si esta situacion se presenta, el terapeuta debera dejar que el
usuario exprese su molestia sin interrumpir y posteriormente, ofrecer una explicacion de
las razones de la confrontaciéon como se observa en la Figura 14 con el acrénimo MEDIDA.
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ENTREVISTA CONDUCTUAL: Pautas y recomendaciones para psicologos €n formacion

FIGURA 14. Acronimo MEDIDA para usuarios que se
alteran cuando son confrontados -en sesion.

Mantén el contacto visual con una expresién relajada y
segura.

Espera a que termine de expresar su molestia.

Describe las razones de la confrontacion, hazle saber que
no se trata de un asunto personal.

Investiga como puedes abordar este asunto de formas mas
funcionales y menos confrontativas.

Dirigete a fuentes confiables, al expediente clinico o a tus
propias notas.

Aporta elementos logicos y sustentados para explicar el
punto o tematica en la que suscitd la confrontacidn. Apdyate
del profesor a cargo de la supervision.

Usuario que coquetea con el terapeuta. Después de algunas sesiones el usuario puede
sentirse atraido por el terapeuta, esta situacion es completamente comprensible ya que
después de todo, es la persona que le ha escuchado y apoyado para resolver su problema,
sin embargo, es deber del terapeuta conservar la relacién profesional y no fomentar la
idea de que puedan ser amigos o pareja. Algunas recomendaciones al respecto se pueden
visualizar en la Figura 15 con el acrénimo CUIDA.
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CAPITULO 2 Entrevista Conductuat-elementos y pautas para la valoracion de un problema psicolgico

FIGURA 15. Acronimo CUIDA para usuarios que suelen coquetear con su terapeuta..

Conserva tu distancia evitando el contacto fisico.

Utiliza frases o comportamientos que no emitan afecto

hacia el usuario, ya que puede percibirlos como formas de
coqueteo.

Ignora los coqueteos y evita responder de forma positiva
ante los halagos o regalos que pueda ofrecer el usuario.

Detén los coqueteos del usuario. Hazle saber tu
desaprobacion y explica que la Unica relacidon que deseas
tener con él/ella es de caracter profesional.

Acuérdate que el terapeuta tiene derecho a dar por
terminado el servicio y canalizar a otros especialistas en
casos como este.

Usuario que hace preguntas personales inapropiadas a su terapeuta. En estos casos se
sugiere al terapeuta esquivar amablemente este tipo de cuestionamientos y aclarar que
la sesion tiene como objetivo hablar de su problematica y las posibles soluciones. Las

sugerencias para enfrentar este tipo de situaciones se observan en la figura 16 donde se
describe el acrénimo EVADE.
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ENTREVISTA CONDUCTUAL: Pautas y recomendaciones para psicologos €n formacion

FIGURA 16. Acronimo EVADE para usuarios que hacen preguntas
personales inapropiadas al terapeuta.

Esquiva sus preguntas amablemente, indica que la
terapia es para hablar sobre su problema y no de
otros temas.

Vira la conversacién planteando preguntas
relacionadas al tema de la sesion.

Actua relajadamente procurando no dar evidencia
de que la pregunta te haincomodado.

Destaca que el respeto entre terapeuta y usuario es
indispensable en la terapia.

Explica que no podras continuar con Ia
sesidn/terapia si persisten dichos
comportamientos.

Usuario que proporciona informacion contradictoria. En estos casos se hace saber al usuario
las inconsistencias en la informacidn. Se pueden emplear las pautas del acrénimo DENOTA
que se encuentra en la Figura 17.
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CAPITULO 2 Entrevista Conductuat-elementos y pautas para la valoracion de un problema psicolgico

FIGURA 17. Acronimo DENOTA para usuarios que ofrecen
informacion contradictoria -en la -entrevista.

8
8.
&

Usuario que expresa desconfianza en la habilidad del terapeuta para resolver su problema.
Tal y como se mencionaba en apartados anteriores el usuario tiene expectativas de las
formas en las que se llevara a cabo la terapia y por supuesto de su terapeuta. Algunas de
las expectativas relacionadas con el terapeuta son; que es un adulto de mediana edad, que
posee experiencia en el trato con los usuarios y en los procedimientos para abordar su
problematica. En el contexto de la prdactica supervisada, el usuario se percata de que serd
tratado por un psicélogo en formacion y con experiencia minima, motivo por el cual suele

Describe las inconsistencias en la informacion que ha
ofrecido a lo largo de las sesiones.

Explica que es necesario esclarecer esa informacién
para comprender de mejor manera su problematica.

Notifica si la informacién nueva corresponde con la
anterior.

Obtén mas datos y replantea las preguntas para hallar
otras posibles inconsistencias.

Trata de hacer anotaciones de esa informacién nueva
para no olvidarla.

Acuerda con el usuario que de ahora en adelante toda
la informacidon que proporcione debe ser real y
apegada a verdad.
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ENTREVISTA CONDUCTUAL: Pautas y recomendaciones para psicologos €n formacion

presentarse la desconfianza y aumentan las probabilidades de abandono. De manifestarse
este problema, algunos pasos que puede emplear el terapeuta son los que se describen en
el acrénimo PRESA de la Figura 18.

FIGURA 18. Acronimo PRESA para usuarios que
desconfian de la habilidad del terapeuta.

Permanece con una postura relajada y emplea gestos
de aceptacion.

Respeta su opinidn, pero menciona que no la
compartes explicando tus razones.

Expresa que tienes la preparacion para poder
atenderlo, argumenta tu respuesta. Hazle saber que
estds bajo supervision.

Solicita que te dé una oportunidad para mostrarle tu

trabajo, establezcan un tiempo o un criterio de
cambio.

Avanza con las actividades planeadas para la sesion.

Usuario que expresa intencion de abandonar la terapia. Lograr una mejoria, no tener afinidad
con el terapeuta o cuando no se logran las metas deseadas en el tiempo pensado, son solo
algunas razones por las cuales los usuarios abandonan la terapia. Pocos son aquellos que
tienen la gentileza de expresar su intencion de abandono, cuando esto ocurra, el terapeuta
puede emplear las recomendaciones del acrénimo CESAR que se observa en la Figura 19.

62



CAPITULO 2 Entrevista Conductuat-elementos y pautas para la valoracion de un problema psicolgico

FIGURA 19. Acronimo CESAR para usuarios que -expresan
intencion de abandonar la terapia.

Cuestiona los motivos por los cuales abandonaria la
terapia.

Explica que respetas su decisidn, pero invitalo a que
analice sus razones.

Subraya que la terapia puede retomarse en otro
momento, que no se cierre a esa posibilidad.

Agradece la confianza en la terapia y en el servicio
psicoldgico que se ha otorgado.

Recuerda los datos de contacto de la clinica o del
servicio en caso de cambiar de opinidn.

¢Cémo me preparo para mi primera entrevista conductual? Recomendaciones para llevar a
cabo antes, durante y después de tu primera experiencia.

Para Lamaster y Larsen (2010) y Platt (2001) realizar una entrevista conductual por primera
vez suele ser una condicion estresante y abrumadora para muchos especialistas médicos y
psicélogos. Para mitigar ese estrés, estos autores sugieren una serie de recomendaciones
antes, durante y después de este ejercicio practico, las cuales se describen en la Tabla 2.
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ENTREVISTA CONDUCTUAL: Pautas y recomendaciones para psicologos €n formacion

TABLA 2. Recomendaciones para los terapeutas que
Fealizan por primera vez una-entrevista conductual.

Recomendaciones previas

a la entrevista conductual

Recomendaciones
durante la entrevista

Recomendaciones
posteriores a la

- Confirma el dia, la hora y
el lugar de la cita.

- Si te es posible ofrece un

breve recorrido al usuario

y muéstrale el lugar del

proximo encuentro.

Practica tus preguntas

frente al espejo o si te

es posible, efectiia un

role playing previo al

encuentro.

- Procura tener todo listo
por lo menos 15 minutos
antes de iniciar la sesion.

- Apaga tu teléfono movil
o mantenlo en modo
silencio.

- Si es necesario acude al
bafio.

- Elige por lo menos cinco
preguntas clave para cada
una de tus sesiones.

- Rel4jate y sonrie.

- No pienses en tus
posibles fallas,
finalmente estas
aprendiendo.

conductual

- Procura dar una
impresion profesional.

- Evita el uso de tecnicismos
o términos especializados.
De usarlos, explica de qué
se trata.

- Presta atencion al
comportamiento verbal y
no verbal del usuario.

- Atencion a tus
pensamientos y
sentimientos. Tal vez te
encuentres nervioso o
presentes algun malestar
fisico al escuchar la
problematica de tu
usuario, pero conserva la
calma y conversa dicha
situacion con el profesor
a cargo de la supervision.

entrevista conductual

Revisa tus notas de
sesion, no confies en tu
memoria.

Realiza copias o guarda
en otros dispositivos

tus notas de sesion o
grabaciones de video o
audio.

Investiga acerca de

la problematica y de

las formas en las que
estructuras la entrevista.
Realiza la lista de las
preguntas que quieres
realizar a lo largo de tus
sesiones.
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Antes de terminar con este capitulo, ofrecemos al lector una guia de advertencias la cual se

observa en la Figura 20.

FIGURA 20. Guia de advertencias -entrevista conductual.

Q

= =

Emplear con

No emplear L.
moderacion
-Hacer sonidos o tener -Conversar de experiencias
"muletillas". propias para brindar
-Hablar a una velocidad confianza al usuario.
rapida. -Registrar la informacion
-Interrumpir al usuario en notas al momento en
cuando explique su que el usuario se encuentre
problema. hablando.

-Alargar la entrevista
innecesariamente.
-Utilizar tecnicismos para
explicar al usuario las
técnicas psicoldgicas.

Nota. Elaboracién Propia.
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Emplear en todas
las ocasiones

-Resumir y dejar claro al
usuario el objetivo de la
entrevista.

-Aclarar el significado de
alglin mensaje ambiguo que
haya mencionado.

- Poseer una buena
pronunciacion, fluidez y
entonacién; un volumen de
voz que permita al usuario
comprender.



Conclusiones

® La entrevista conductual es la principal estrategia en el proceso de evaluacion,
es una técnica por medio de la cual se identifican y conceptualizan las conductas
problematicas (topogréfica y funcionalmente).

® En la entrevista conductual de evaluacion de problemas se recaban datos de los
repertorios conductuales problematicos y de elementos situacionales anteriores y
posteriores a la ocurrencia de la conducta en cuestion.

® El rapport tiene como meta lograr que el usuario y el terapeuta mantengan una
relacion cdmoda y armoniosa de trabajo.

® Laentrevista conductual para la evaluacién de problemas puede ser entendida como

un encuentro interactivo entre el terapeuta y el usuario e implica las actividades que
se describen en la Figura 21 con el acrénimo ENCUENTRO.
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FIGURA 21. Acronimo encuentro para integrar
todos los elementos de Ia -entrevista conductual.

- Saluda al usuario, se amable y no dejes de observary
escuchar en todo momento

- Explica las caracteristicas generales del servicio y el
enfoque psicoldgico que se empleard

- Establece RAPPORT, procura que el usuario se sienta
cémodo y en confianza

Establece componentes de relacién

-Datos de contacto (nimeros telefénicos/e-mail)

-Identifica si se trata de una queja o una demanda
-Cémo se manifiesta la queja a nivel motor, cognitivo y
fisiolégico

-Escribe una lista de las respuestas problema (R)

-Datos sociodemograficos, antecedentes médicos y
No olvides los datos relevantes psicoldgicos

-Dinamica familiar y red de apoyo
Cuestiona acerca del motivo de consulta >

-Frecuencia
-Duracién
-Intensidad
-Latencia

Ubica los pardametros de conducta.

-Contextos, horarios e interacciones con personas
especificas u otras situaciones que potabilicen la
ocurrencia de R

-ldentifica las respuestas encubiertas o fisiologicas que
anteceden aR

Evalua las situaciones estimulo
antecedentes

- ¢Cémo se relacionan los sucesos/eventos/contextos con la
presencia de R?
- éCémo funcionan en términos de las contingencias?

Nota las relaciones temporales y
funcionales

que le rodean que podrian mantener el problema?
- ¢Bajo qué respuestas/condiciones opera la R?

Trata de identificar las consecuencias

-Si te hace falta informacién, reformula o elabora nuevas
preguntas
-Si el usuario tiene dudas, explica y ofrece ejemplos

Resuelve dudas

-Explica al usuario lo que ha ocurrido a lo largo de la sesién, la
importancia de la obtencién de informacién y comenta las
acciones que se llevaran a cabo en la préxima cita

Ofrece un resumen de la sesién

P000 Q0RO

> - ¢Cudles son las conductas emitidas por el usuario o por otros

Nota. Elaboracion Propia.
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Elaboracion del Analisis Funcional
de la Conducta (AFC):
consideraciones y advertencias

Ana Leticia Becerra Galvez
Isalas Vicente Lugo Gonzalez

Introduccion

a evaluacién del comportamiento constituye la identificaciéon y medicidon de un problema

de conducta, asi como las variables que ejercen control sobre él (ambientales, bioldgicas
o personales). En este sentido, y como ya se ha dicho en capitulos anteriores, el proceso
de evaluacién conductual resulta necesario para generar explicaciones sobre las causas
y mantenimiento de una conducta problema, ademas, de configurar la mejor forma de
modificarla.

Para ello, la evaluacién conductual parte de cinco elementos fundamentales cuando se trata
de conocer una conducta problematica: 1) analisis experimental; 2) perspectiva ideografica;
3) perspectiva multicausal; 4) evaluacion multimetddica y multinivel; y 5) analisis funcional
de la conducta (AFC; Fernandez-Ballesteros, 2001; O’Brien et al., 2015). En relacién con
este Ultimo, se dice que es esencial para la elaboracion de hipdtesis sobre el inicio y
mantenimiento de las conductas problemdticas de un usuario, por lo tanto, es pieza clave
para la eleccidon de las técnicas de intervencion.
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Desafortunadamente, al pasodelosafios, el AFChaperdidolaimportanciaentrelacomunidad
de psicélogos que se dedican a la practica clinica desde una perspectiva conductual, ya que,
muchos de ellos plantean sus intervenciones con base en su experiencia clinica o emplean
técnicas o terapias que en la actualidad estan en boga o que segun la evidencia cientifica
las coloca como utiles para resolver ciertos problemas de conducta; tal es el caso de las
denominadas terapias conductuales de tercera generacién (Pérez-Alvarez, 2006).

Ahora bien, otro problema comun entre los psicélogos clinicos que parten desde
perspectivas conductuales o cognitivo-conductuales, es la reduccién de un complejo
AFC (necesario para explicar una conducta problematica) a simples esquematizaciones
temporales de las variables que supuestamente se relacionan entre si, sin dar cuenta de los
procesos de aprendizaje subyacentes (Froxan et al., 2020a). Este fendmeno representa un
peligro, pues la funcionalidad de un elemento en una secuencia conductual no depende
de su topografia o morfologia, sino de la relacién de contingencia entre los elementos de
la secuencia de interés.

Como respuesta a este desafio, el modelo cognitivo-conductual ha desarrollado multiples
herramientas de evaluacion y tratamiento, las cuales se han implementado casi sin juzgarse,
de tal suerte que hoy es posible encontrar terapias “manualizadas” las cuales se emplean
sin conocer la funcién que tienen las variables que le dan vida a ese problema.

Dicho lo anterior, en este capitulo, el lector conocerd mas acerca del AFC en el contexto
clinico, sus elementos, caracteristicas y las formas de llevarle a cabo con base en los
principios de aprendizaje.

Analisis Funcional de la Conducta: conceptualizacion € historia

El AFC es un proceso cuya meta es identificar las relaciones funcionales mediante la
recopilacion de informacion acerca de los factores que controlan el comportamiento.
Este, permite establecer una red multicausal que sirve como base para la comprensién
del mantenimiento del comportamiento problema vy el disefio de la intervencién (Bravo &
Mora, 2014).

En psicologia, la primera ocasion que se empled el concepto de andlisis funcional fue en el
libro de Skinner titulado Ciencia y Conducta Humana, esto en 1953, en esta obra se dieron
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las primeras descripciones de lo que seria el AFC, al hablar de que el comportamiento
esta en funcidén de variables externas, entendiéndose que estas operan como variables
independientes y el comportamiento como variable dependiente (Fernandez-Ballesteros,
2001; Saini et al., 2021).

Posteriormente, Skinner lo retomd en su obra La conducta de los organismos: un andlisis
experimental, y desde entonces ha sido una herramienta relevante para el avance de la
psicologia, especificamente, al hablar del estudio cientifico del comportamiento desde una
perspectiva conductual (Fernandez-Ballesteros, 2001; O’Brien et al., 2015).

Al respecto, Froxan et al. (2020a) mencionan que, aunque originalmente Skinner retoma la
terminologia causa-efecto y se basa en la nocién negativa de fuerza como variable causal de
los fendmenos fisicos, por lo tanto, el término causal fue reemplazado por el de “relaciéon
funcional” abriendo camino a lo que hoy conocemos como AFC.

Ahora bien, los origenes filoséficos del AFC se pueden remontar al funcionalismo, escuela
que se centro en el estudio de la conducta observable y su ambiente. Esto en contraparte
al estructuralismo en el cual se hizo énfasis en la divisién y el estudio de los procesos
mentales, principalmente por medio de la introspeccién y el reporte verbal (Rummel
et al., 2012).

Histéricamente, el AFC en contextos clinicos ha sido aplicado especialmente en personas
con necesidades educativas especiales, con algun tipo de discapacidad, conductas problema
asociadas a las autolesiones y a los trastornos de conducta alimentaria en los cuales se ha
demostrado sistematicamente el efecto del contexto y la intervenciéon terapéutica sobre
la frecuencia de dichas conductas (Carter et al., 2004; Moline et al., 2020; Rummel et al.,
2012; Saini et al., 2021).

En la actualidad el uso del AFC se ha extendido a la evaluacién de conductas problema en
usuarios de todas las edades y su empleo ha ido mas alla del planteamiento de hipdtesis
clinicas, pues ha conllevado analizar el papel de la interaccién terapéutica en el cambio
conductual del usuario (Montafio et al., 2011). Se emplea en el area de la salud en personas
que viven con enfermedades cronico-degenerativas (Becerra et al., 2020), en contextos
organizacionales y empresariales (Vega & Ruiz, 2019) y en el contexto educativo (Irigoyen &
Jiménez, 2004); solo por mencionar algunos ambitos.
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Analisis Funcional de la Conducta vs Evaluacion Funcional

El AFCtiene como meta estudiar las conexiones entre las variables ambientales y la conducta,
lo que suponia en un inicio y para fines de la psicologia experimental, la observacién directa
de la conducta en ambientes controlados, sin embargo, en ambientes clinicos esto resultd
ser un problema dado que no se puede observar el comportamiento de un usuario fuera de
las sesiones. Ante esta inmutable realidad es que el terapeuta recurre a la conducta verbal
primordialmente, para identificar esa muestra de comportamientos entendidos como
problematicos por el usuario (Hanley et al., 2003; O’Brien et al., 2015).

Es necesario mencionar que, dentro del trabajo de los psicélogos experimentales y aplicados
en contextos institucionalizados se ha hecho una diferenciacion entre el AFCy la evaluacién
funcional (Armfield & Craske, 2005; Forteza & Vara, 2000; Hawkins et al., 2019; Martella et
al., 2012; Martin & Pear, 2008; Miltenberger, 2013; Virués-Ortega & Haynes, 2005).

Desde estas perspectivas se considera que el AFC es un analisis experimental del
comportamiento donde el investigador altera directamente las consecuencias (perspectiva
operante) en pro de modificar o reforzar el comportamiento (Martin & Pear, 2008;
Miltenberger, 2013; Saini et al., 2021), por ello, los procedimientos de evaluacion
corresponden a la observacion directa, la intervencién a la manipulacién de consecuencias
y el tipo de estructura de analisis metodoldgico a los disefios experimentales de caso Unico
(Barlow & Hersen, 1984). Autores como Hawkins et al. (2019), Martella et al. (2012), Martin
y Pear, (2008) y Miltenberger (2013) mencionan que la evaluacién funcional y como se ha
mencionado, implica un proceso de recopilacion de informacion en el que se puede realizar
actividades como:

1) La aplicacién de cuestionarios o entrevistas sobre los comportamientos problemas,
sus antecedentes y consecuentes, que pueden ser posteriormente estructurados de
manera secuencial (métodos indirectos de evaluacion).

2) Realizar observacion directa del comportamiento problema y llevar a cabo el
registro de este, asi como de los eventos que le preceden y le siguen (métodos
directos de evaluacion).

En los métodos directos para la evaluacion funcional es esencial la observacion de la
cual se pueden derivar registros para posteriores periodos de evaluacién y comparacién
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entre observadores, mientras que en los métodos indirectos la recabacién de informacion
suficiente y relevante es fundamental.

Para concluir con este apartado, hay que decir que el AFC tiene como meta entender
el funcionamiento de la conducta y explicarla con base en la descomposicién de sus
unidades funcionales, su relaciéon de contingencia y sus cambios segun las condiciones
espaciotemporales. Para Bravo y Mora (2014) algunas de las caracteristicas del AFC son: es
hipotético (supuesto y construido por el terapeuta como observador de la conducta de otro
organismo); incompleto (al tratarse de la relacion interactiva al paso del tiempo pueden
agregarse o eliminarse variables que permitan una mejor explicacion del problema);
dindmico (la alteracién de la conducta problema es mayor debido al paso del tiempo y
la presencia de otras variables disposicionales) y refleja los sesgos del clinico (dado que
existen tantos modelos representativos del analisis topografico, el analisis funcional puede
variar segun el criterio e interpretacién del terapeuta).

cRealmente -existen diferentes formas de hacer un AFC?

La respuesta es no, solo hay un solo AFC. A lo largo de las ultimas dos décadas, han
surgido diferentes modelos para elaborar el AFC, estos incluso, han cambiado segln
la perspectiva conductual que le sustenta (modelos de primera, segunda o tercera
generacion) o el autor que lo propone. Las formas para esquematizarlo han cambiado
tanto, que ahora podemos hallar modelos que van desde la triple relacién de
contingencias hasta sistemas matematicos que nos permiten probabilizar la ocurrencia
de una conducta con el uso de estadisticos (Cormier & Cormier, 2000; Forteza & Vara,
2000; Iwatta & Dozier, 2008; Montgomery, 2018; O’Brien et al., 2015; Perona & Rivas,
1996; Virués-Ortega & Haynes, 2005).

Perona y Rivas (1996) refieren que, histéricamente existen algunos modelos de AFC que
se han empleado primordialmente, por ejemplo, el modelo de Lindsley (1964, estimulo
respuesta-contingencia-consecuencia), el de Kanfer y Saslow (1969, estimulo, organismo,
respuesta, contingencia, consecuencia) y el de Haynes y O’ Brien (1990, Functional Analysis
and Functional Clinical Case Model). Sin embargo, también existen otros como el Modelo
Secuencial Integrativo, descrito por Fernandez-Ballesteros y Carrobles (1981) y mas
recientemente, el Mapa Clinico de Patogénesis (Nezu et al., 2006).
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Por ejemplo, un esquema utilizado por mucho tiempo en el ambito clinico es el E-O-R-K-C,
propuesto originalmente por Kanfer y Saslow (1965, 1969, 1976), el cual ademds ha sido
sugerido mayormente por los manuales de modificacién de conducta y otros libros (Bravo
& Mora, 2014; Labrador et al., 1993, 2008; Mayor & Labrador, 1984; Olivares & Méndez,
2010). Esta representacién esquemadtica también denominada modelo secuencial, esta
constituido por Estimulos antecedentes (estimulos ocurridos antes de la respuesta, con una
relacion funcional), Organismo (donde se incluyen determinantes biolédgicos, repertorios de
conductasy la historia de aprendizaje), Respuesta, Contingencias y Consecuencias (aquellos
estimulos que siguen a la emisidn de una conducta problema y que conservan una relacién
funcional con la emisién de la respuesta).

Haynes & O’Brien (1990) afirmaron que el AFC conlleva la identificacidén de las relaciones
funcionales causales, importantes y controlables, las cuales se aplican a las conductas
especificas de una persona. Posteriormente, estos mismos autores realizaron una
reformulacion de su modelo original ajustandolo ain mas como una alternativa para
formular casos clinicos (Kaholokula et al., 2013).

A pesar de los diversos modelos del AFC, no existe evolucién sustancial, por el contrario,
este se ha debilitado y ahora con las practicas basadas en evidencia, se ha vuelto prioridad
el estudio de las grandes muestras y el maximo control metodolégico reduciendo en muchas
ocasiones al fendmeno psicoldgico al cumplimiento de criterios diagndsticos o a la simple
descripcion topografica de la conducta (Froxan et al., 2020b).

Para fines de este capitulo es importante sefialar al lector, que el AFC es entendido como un
elemento mas del denominado proceso de evaluacion conductual o también como ciertos
autores le denominan, formulacién de casos clinicos. Ahora bien, también es relevante
sefialar que los casos clinicos pueden ser formulados desde diferentes paradigmas, tal como
se sefialaba en el capitulo 1 desde los enfoques sistémicos, psicoanalistas y cognoscitivos,
por lo que se sugiere no confundir dichos términos y tener cautela en su empleo.

Asicomo estas propuestas, existen otras que hanintentado ajustaralos modelos terapéuticos
paralaintervencién como formas de representacién topografica de la conducta problema, tal
es el caso de la Terapia Racional Emotivo Conductual y su modelo ABC (A= acontecimientos
activadores; B= creencias/pensamientos y C= Consecuencias) para dar cuenta de los
pensamientos irracionales (Grieger, 1990), el modelo para la conceptualizacidn cognitiva
de Judith Beck para identificar las creencias centrales, intermedias y automadticas (Beck,
2008) y el mapa clinico de patogénesis que es una adaptacion al cldsico modelo E-O-R-C
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explicado desde otra denominacion de las variables, por ejemplo, distales y relacionadas
con la respuesta (Nezu et al., 2006).

Estos ajustes han resultado en confusion para varios terapeutas cuyo interés es realizar su
practica clinica desde un enfoque conductual, pues en un primer momento, se concentran
solo en la topografia de la conducta intentando de manera forzada e intencional, llenar
los rubros o recuadros de una representacion esquematica y en un segundo momento, se
pierden de vista los principios de aprendizaje que subyacen a la ocurrencia y permanencia
de un comportamiento problema.

AFC como un continuo: los peligros de la segmentacion y los modelos
lineales

Iniciaremos este apartado diciendo que la conducta humana es una corriente continua
pero no lineal, la cual no tiene inicio ni termino. Es una interaccién, por lo tanto, es una
propiedad relacional que no tiene extensién (Froxan et al., 2020b). El mismo Skinner en
su obra La conducta de los organismos: un andlisis experimental (1975) menciona: “por
conducta entiendo simplemente el movimiento de un organismo o sus partes dentro de un
marco de referencia suministrado por el mismo organismo o por varios objetos externos o
campos de fuerza. Es conveniente hablar de ella como de la accion del organismo sobre el
mundo exterior, y a veces es deseable observar un efecto en lugar del mismo movimiento...”
(p.20).

Analizando esta definicidn, se entiende que la conducta:

1) Obedece a condiciones externas (contexto) las cuales varian segun el espacio y el
tiempo.

2) Como movimiento se distingue por ser en si misma dindmica (accion y efecto de
mover segun su etimologia latina).

3) Cambia segln los marcos de referencia que pueden ser suministrados por el mismo

individuo (productos verbales encubiertos que siguen siendo conducta y no efectos
de una entidad interna llamada mente).
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4) Es de forma simple lo que hace un individuo o mas especificamente, lo que otro
organismo dice que hace (resultado del intercambio de productos verbales
manifiestos).

Entonces, se trata de un patrén de respuestas (manifiestas y encubiertas) que no tiene
principio nifin, por esa razdén es responsabilidad del terapeuta concentrarse en una muestra
del comportamiento seguln la problematica o problematicas expresadas por el usuario. Si
bien es cierto la conducta no se puede segmentar, el uso de los modelos esquematicos
del analisis topografico, resultan ser una estrategia didactica (y solo eso), para conocer
los componentes que configuran un problema, empero es responsabilidad del terapeuta
entender que, la presencia de una posible correlacidn entre las variables no supone
causalidad en una secuencia de conducta. Admitir, por ejemplo, que un individuo llora
coincidentemente por las noches, cuando se encuentra a solas, no necesariamente indica
que dichas condiciones externas guardan una relacién funcional con el comportamiento del
llanto.

Es légico entonces, que las relaciones funcionales no se limitan a descubrir una simple
correlacion positiva entre los valores de las variables involucradas en una problematica,
sino que deben expresar una relacion de dependencia funcional (contingencia), por lo
tanto, se puede identificar la funcidn del estimulo que afecta la conducta de un organismo
y la funcidn de la respuesta producida que afecta/modifica el contexto.

Pensemos en el siguiente ejemplo, imaginemos que el usuario se presenta a sesion con la
siguiente demanda “No puedo comunicarme con las personas”, pues bien, valdra la pena
hacer las siguientes preguntas ¢de qué personas estd hablando especificamente?, éen
qué situaciones o contextos desea desarrollar esta habilidad?, dentro de una amplitud de
mensajes por comunicar ¢ Cudles son los que resultan problemdticos?

Como puede denotar el lector, con este ejemplo se ilustra la necesidad de concentrarse solo
en una muestra del comportamiento en cuestion, identificando si la problematica se da ante
un estimulo discriminativo (E,) de otra respuesta del mismo usuario o de otras personas en
el contexto en el que ocurre o, por el contrario, opera en funcién de un estimulo reforzador
(E,) de alguna respuesta que le antecede. Las respuestas condicionadas (R_) son aquellas
que no influyen en el control del estimulo condicionado (E ) que las provoca. Por otra parte,
una respuesta operante, genera un cambio en el ambiente, el cual también influye en el
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control del estimulo discriminativo (E_) sobre la respuesta. Ademas, el andlisis de la funcion
de las respuestas incluye la indagacion de la frecuencia, intensidad, duracion o latencia.

En otras palabras, cuando estamos conociendo una secuencia conductual, se realizan
hipdtesis sobre los elementos que le componen identificando si se trata de una relaciéon
operante o respondiente, pues solo asi podemos explicar la existencia de una contingencia.
Ya lo decia Skinner (1970) “Lo que el hombre hace es el resultado de condiciones especificas,
y una vez descubiertas éstas, podemos anticipar y, hasta cierto punto, determinar sus
acciones” (p. 38).

dentificacion de las Contingencias Conductuales

En la construccién del AFC la identificacion de las variables en cuestién se torna de mayor
complejidad, cuando intentamos hallar los estimulos antecedentes y consecuentes, pues
se multiplican las probabilidades de ocurrencia de la respuesta en cualquiera de sus tres
niveles o las variables cambian de tal suerte que altera su funcién.

Un paso fundamental para discriminar estos elementos conlleva identificar la posible
funcién que tiene segun los principios de aprendizaje provistos por el Condicionamiento
Clasico y Condicionamiento Operante o también denominado Instrumental.

Recordemos que un estimulo es aquella situacién o evento que provoca una reaccion en
un individuo (de cualquier nivel, ya sea, motora, verbal encubierta o fisioldgica). Estas
condiciones estimulares se caracterizan por ser complejas en el contexto o ambiente
en el que se desarrolla un organismo y pueden clasificarse segin su locus temporal en
antecedentes o consecuentes como se observa en la Figura 1.
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FIGURA 1. Clasificacion del Estimulo (E) segin su
locus temporal o intervencion-€n €l tipo de aprendizaje.

Estimulo

Evento/situacidn/condicién que produce una respuesta (R) en cualquiera de sus
niveles.

Clasificacién segun:

-Estimulo Antecedente: Precede a la R y aumentan la
probabilidad de su ocurrencia

=P |ocus temporal -Estimulo Consecuente: Siguen a la emisién de la Ry
hacen que su probabilidad de ocurrencia aumente o
disminuya segun su funcion (refuerzo o castigo).

E——) Por suintervencion segun el tipo de aprendizaje:

\
[ |

Condicionamiento Clasico Condicionamiento Operante
[EN'E|9 R.]...n veces...[E59 Rc] [EDQRQC]

v v

-Estimulo Discriminativo: aquellos que senalan

-Estimulo Incond|C|or.1ado. se caracteriza al organismo el momento para determinada
por provocar una R, (innata). Ro

-Estimulo Condicionado: condicién que ,
q -Estimulo  Consecuente: reforzadores o

castigos los cuales tienen propiedades innatas
o adquiridas por aprendizaje asociativo.

provoca una Rc (aprendida).

Nota: Elaboracién propia con base en “Desarrollo del andlisis funcional de la conducta humana en contextos
naturales” por P. M., Froxan., N. Andrés., V. Estal., G. Pereira & C. Trujillo, 2020, En M. Froxan. (Ed.), Andlisis
funcional de la conducta humana (pp. 97-161). Piramide.

Con base en lo anterior, Froxan et al. (2020b) sugieren no olvidar lo siguiente:

* Los estimulos antecedentes pueden ser condicionados (E ) o discriminativos, y los (E,)
pueden tener una funcién positiva o negativa.

= Las respuestas aprendidas se dividen en dos tipos, condicionadas (R ) y operantes (R ).
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* Los estimulos consecuentes (E_) o consecuencias y la contingencia que establecen con
la respuesta (R,) generan cuatro procedimientos de condicionamiento operante, el
reforzamiento positivo o negativo y el castigo positivo o negativo.

* Las variables disposicionales (también consideradas como mediadoras) afectan la
probabilidad de una ocurrencia de la interaccidn, en éstas se incluyen las variables del

organismo o del contexto.

» Esimportanterecordarquelasreglasverbales pueden controlarlaconducta, complicando

su modificacion o explicando la aparicion y mantenimiento.

Para finalizar con este capitulo sugerimos al lector revise la guia de advertencias de la

Figura 2.

FIGURA 2. Guia de advertencias: analisis funcional de la conducta (AFC).

No emplear

-Unica y exclusivamente los
criterios diagndsticos del
DSM-5 o del CIE-11.

-Los modelos para elaborar
un analisis descriptivo de la
conducta (topografia) para
explicar un comportamiento
problema. Es necesario
conocer la relacién de
contingencia entre las
variables.

Nota: Elaboracién propia.

=
=
=

Emplear con
moderacion

-Los manuales o estrategias de
intervencion estandarizadas
las cuales se fundamentan en
las publicaciones recientes o
en la moda de los psicélogos
en la actualidad. Ademas de
conocer los procedimientos
que se desprenden de dichas
propuestas, es fundamental
conocer sus bases
epistemoldgicas e identificar
la congruencia con la esencia
ideogréfica del AFC.
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Emplear en todas
las ocasiones

-Un AFC que permita
explicar la respuesta
problema con base

en sus estimulos
antecedentes y
consecuentes y las
variables disposicionales
(organismo o contexto)
que pueden influir en su
ocurrencia, duracién o
intensidad.



Conclusiones

® El AFC ha perdido la importancia entre la comunidad de psicélogos debido a que se
emplean procedimientos o técnicas que estan de moda o que reportan su eficacia
transdiagnéstica.

® El AFC tiene como objetivo conocer las relaciones funcionales mediante Ia
recopilacidn de informacidn acerca de los factores que controlan el comportamiento
y es fundamental para elaborar el plan de intervencién.

® Los origenes filoséficos del AFC se pueden remontar al funcionalismo, escuela que se
centrd en el estudio de la conducta observable y su ambiente.

® El AFC se emplea en dmbitos clinicos, de la salud, organizacionales y educativos.
® El AFC es: hipotético, incompleto, dindmico y refleja los sesgos del clinico.

® Lasrespuestasaprendidas (R) pueden ser de dos tipos: condicionadas o respondientes
y operantes o instrumentales.

® Las variables disposicionales (también consideradas como mediadoras) afectan la
probabilidad de una ocurrencia de la interaccion.
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Interaccion verbal terapeutica:
funciones y efectos €n €l
comportamiento del usuario

Ana Leticia Becerra Galvez

Introduccion

H asta el momento se han explorado las caracteristicas y beneficios que nos aporta el
proceso de Evaluacién Conductual, la importancia de la entrevista como herramienta
para la identificacion de los comportamientos problema y la relevancia que conlleva
identificar las relaciones funcionales (contingencias) para hallar las causas por las cuales
una problematica se mantiene en el tiempo.

Es evidente, que el uso adecuado de las estrategias de evaluacién, la elaboracién de un
analisis funcional de la conducta y la implementacién de un programa de tratamiento
cimentado en procedimientos basados en evidencia resultard en el cambio terapéutico y
mejora de la calidad de vida del usuario de un servicio psicoldgico. Sin embargo, ¢éCudl
es el papel del terapeuta en esta interaccion primordialmente verbal? ¢ Qué funciones
pueden tener los productos verbales emitidos por el terapeuta a lo largo del proceso de
evaluacion y en la implementacién del plan de tratamiento? Con base en las topografias
de la conducta verbal y desde una perspectiva analitico-funcional, ¢Qué papel tiene el
terapeuta cuando se habla del cambio terapéutico?

Cada una de estas cuestiones se abordara a lo largo del presente capitulo. Se describira
el papel del terapeuta como instrumentador de cambios clinicos en la interaccion
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terapéutica, todo ello, con el empleo de la propuesta de la Dra. Maria de Xesus Froxan
Parga y su equipo de trabajo de la Universidad Auténoma de Madrid, quienes se han
dedicado a analizar la funcionalidad verbal del psicélogo clinico a lo largo de las distintas
fases de la relacién terapéutica.

Cambio Terapéutico ¢Como se Felaciona con la interaccion verbal entre
€| terapeuta y -l usuario?

Cuando se habla de los factores que influyen en el cambio terapéutico, es inevitable
hablar de variables que se relacionan con los usuarios (el sexo, edad, gravedad o tipo de
problematica) y con los terapeutas (el sexo, edad, la experiencia clinica, las habilidades
para implementar una adecuada entrevista conductual y emplear los procedimientos
terapéuticos, ademas, de conocer los principios de aprendizaje que subyacen al
analisis funcional de conducta). No obstante, es menester identificar la importancia
de la interaccidon entre ambos personajes (interaccion que como ya se ha dicho antes
es predominantemente verbal; Ruiz et al., 2013). Si nos concentramos en este ultimo
elemento, entendemos que el terapeuta responde diferencialmente a las verbalizaciones
del usuario (morfologias de la conducta) provocando diferentes respuestas que podrian
relacionarse con la problematica.

En otras palabras, las formas en las que responde un usuario en el intercambio de los
productos verbales con el terapeuta son solo una muestra de cdmo se presenta el
comportamiento problemdtico una vez fuera del consultorio (Montafio et al., 2015). Para
Frojan (2011) existen cinco componentes cuando se trata de generar un cambio terapéutico
en el usuario como se describe en la Figura 1.

El cambio terapéutico, es el indicador de éxito o fracaso de la intervencion durante el
proceso clinico, pero no debe olvidarse la interaccién que se establece entre el terapeuta
y el usuario. A lo largo de las sesiones, el terapeuta articula en su interaccién una serie de
comportamientos verbales y no verbales que pueden tener una funcionalidad psicoldgica
en la respuesta que emita el usuario (Becerra & Reynoso, 2014). Por lo tanto, es por medio
del lenguaje que se puede ejercer control y modificar los comportamientos relacionados
con el motivo de consulta (Frojan, 2011).
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FIGURA 1. Pilares para que se presente un cambio
terapéutico en €l usuario de un servicio psicologico.

Un modelo terapéutico esencialmente
psicologico que se cimente en el analisis
funcional de la conducta (AFC)

La conducta encubierta

cognitiva puede ser El andlisis de la conducta
abordada de la misma verbal durante la
forma que la conducta interaccion terapéutica
manifiesta
El estudio de la relacion Consideracidon del contexto clinico
terapéutica como un proceso en el que los problemas se pueden
interactivo, que dard lugar a dar de la misma forma que en el
procesos de aprendizaje contexto extra terapéutico

Nota: Elaboracion propia.

La relevancia del analisis de la interaccién verbal como retoman Frojan et al. (2010) recae
en el beneficio de acceder a las cogniciones del usuario a través de las verbalizaciones, por
consiguiente, la conducta verbal adquiere valor en la explicacién de las problematicas y
permite identificar su funcién.

En relacidon con eso Frojan et al. (2010) sefialan que el analisis de la conducta verbal es
crucial para comprender el proceso psicoterapéutico, razén por la cual el lenguaje es
estudiado desde una perspectiva funcional como una respuesta operante (bajo los
principios de aprendizaje que se sustentan en el condicionamiento instrumental). En este
marco, la interaccién es un proceso de discriminacidn y reforzamiento mediante el cual,
el terapeuta, moldeard con su propio comportamiento verbal la conducta del usuario en
la propia situacion clinica (Callaghan et al., 1996; Ferro et al., 2007; Kohlenberg & Tsai,
1991, como se cita en Frojan et al., 2008). A tal efecto, la interaccidn entre estas dos figuras
puede dar cuenta de la eficacia de la terapia al identificar los procesos de aprendizaje que
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se ponen en marcha en la situacién clinica y asi, lograr el cambio terapéutico deseado
(Frojan et al., 2006). En tal sentido, el cambio terapéutico hace alusién a la adquisicion de
nuevos repertorios conductuales moldeados en la interaccidn terapéutica y a través de las
contingencias obtenidas en este contexto (Frojan et al., 2011). En el siguiente apartado se
hablara mas al respecto.

Mecanismos de aprendizaje -€n la interaccion verbal -entre €l terapeuta
y €l usuario

El establecimiento de la relacién terapéutica es paralelo al cambio clinico y es en este
proceso que el terapeuta identifica las secuencias conductuales, asi como, las funciones de
la conducta verbal que puede estar modificando el comportamiento del usuario, esto sin
importar el enfoque o modelo terapéutico empleado (Froxan, 2021). La interaccion se edifica
sesidn a sesidén en donde el terapeuta tendra el control de manera directiva, moldeando la
conducta, ya sea a través del reforzamiento o castigo de determinadas verbalizaciones. El
terapeuta dard una explicacion de la problematica del usuario y de los pasos a seguir para
logar una mejoria, lo cual funge como reforzamiento de dichas verbalizaciones, aumentando
la discriminacion de determinadas conductas que sean adaptativas en un futuro (Ruiz et al.,
2013). Este hecho podria poner de manifiesto la existencia de mecanismos de aprendizaje
que se pondrian en marcha a partir de la interaccion verbal en distintos momentos de la
terapia y que podrian ser, en alguna medida, responsables del cambio clinico (Frojan et al.,
2013, 2015).

De acuerdo con el Sistema de Categorizacidén de la Interaccién de la Conducta Verbal en
Terapia (SISC-INTER-CVT; Ruiz, 2013) se pueden distinguir dos categorias de interaccion
verbal, una dirigida al terapeuta (Subsistema de categorizacién de la conducta verbal del
terapeuta; SISC-CVT) y otra dirigida al usuario (Subsistema de categorizacion de la conducta
verbal del cliente; SISC-CVC). Frojan et al. (2010) destacan que se inicia con el terapeuta
debido a que, desde el enfoque conductual el tratamiento es directivo, es decir, el terapeuta
dirige la terapia para lograr los objetivos establecidos.

Ahora bien, el SISC-CVT propuesto por Frojan et al. (2008) presenta una descripcién breve
de ocho categorias que recogen las distintas funcionalidades que desempefia la conducta
verbal del terapeuta en la situacion clinica como se describe en la tabla 1.
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TABLA 1. Sistema de Categorizacion de la
Conducta Verbal del Terapeuta (SISC-CVT).

Categoria Funcidn de la verbalizacion

Funcién Verbalizacion del terapeuta que da pie a una conducta (verbal o no)
discriminativa que va seguida por un reforzamiento o castigo.

Funcién Verbalizacion del terapeuta que da lugar a una respuesta emocional

evocadora manifiesta en el usuario acompanada de verbalizacidn o no.

Funcién de Verbalizacidn del terapeuta que muestra aprobacion, acuerdo y/o

refuerzo aceptacion de la conducta emitida por el usuario.

Funcién de Verbalizacion del terapeuta que muestra desaprobacién, rechazo

castigo y/o no aceptacion de la conducta emitida por el usuario y/o que
interrumpe ésta.

Funcién Verbalizacion del terapeuta que transmite un conocimiento técnico o

informativa clinico a una persona no experta.

Funcién Verbalizacion del terapeuta encaminada a fomentar la aparicion de

instruccional una conducta futura del cliente fuera del contexto clinico.

Funcién Verbalizaciones del terapeuta que anticipa los efectos positivos o

motivacional negativos que la actuacién del cliente tendra, estd teniendo o ha

tenido sobre el cambio clinico.

Otras Cualquier verbalizacion del terapeuta que no se puede incluir dentro
de las categorias anteriores.

La conceptualizacion de la interaccidn terapeuta-cliente o relacién terapéutica como un
contexto para la administracién de contingencias de reforzamiento y castigo, fue tomada
como fundamento para la formulacion de la Psicoterapia Analitico Funcional (FAP por sus
siglas en inglés), basada en una serie de reglas que especifican los comportamientos que
el terapeuta necesita para que se produzca el cambio deseado en el usuario (Kohlenberg
& Tsai, 1991, 1995, como se cita en Frojan et al. 2011). El nucleo de la FAP estd en su
mecanismo de cambio a través de la respuesta contingente del terapeuta a los problemas
del cliente (Valero-Aguayo et al., 2011) y parte de la premisa de que la conducta del usuario
es moldeada y mantenida por procesos de reforzamiento que se dan continuamente en la
situacién clinica y que ocurren naturalmente en sesidon. Ademads, enfatiza el impacto de la
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interaccién terapeuta-cliente, la equivalencia funcional entre entornos, el refuerzo natural y
la conformacion por parte del terapeuta (Ferro-Garcia, 2008). En consecuencia, se considera
que tanto el terapeuta como el cliente moldean inevitablemente el comportamiento del
otro (Frojan et al., 2006).

En lo que respecta al usuario, ofrecera informacién descriptiva relevante para el proceso
terapéutico, mostrando entendimiento y aceptacion ante las verbalizaciones del terapeuta,
dichas respuestas, estan influidas por la actividad desempefiada por el terapeuta y no por
las caracteristicas personales del primero o de su problematica (Ruiz et al., 2013). Es por
ello, que se cred el SISC- CVC cuyo objetivo, es recolectar las diversas conductas verbales
del usuario que se ven modificadas por las distintas actividades que realicen los terapeutas
como se describe en la Tabla 2.

TABLA 2. Sistema de Categorizacion de la
Conducta Verbal del Cliente (SISC- CVC).

Categorias Definicion

Proporcionar Verbalizacion a través de la cual el cliente trata de
informacién proporcionar al terapeuta informacién puramente descriptiva
para la evaluacion y/o el tratamiento.

Solicitar informacion Pregunta, comentario y/o peticion de informacidon por parte
del cliente hacia el terapeuta.

Mostrar aceptacion Verbalizacion del cliente que muestra acuerdo, aceptacion y/o
admiracion ante las verbalizaciones emitidas por el terapeuta.

Mostrar desacuerdo Verbalizacion del cliente que indica desacuerdo, desaprobacién
y/o rechazo ante las verbalizaciones emitidas por el terapeuta.

Bienestar Verbalizacion del cliente que hace referencia al estado de
satisfaccion o felicidad de este o a la anticipacidn de este
bienestar.

Malestar Verbalizacion del cliente que hace referencia al padecimiento

de este debido a sus conductas problema o a la anticipacién de
este malestar.
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Categorias Definicion

Logro Verbalizacion del cliente que sefiala la consecucidn de algun
objetivo terapéutico o la anticipacion de la consecucién de
este.

Fracaso Verbalizacion del cliente que sefiala la no consecucion de algun

objetivo terapéutico o la anticipacion de la no consecucion de
este.

Seguimiento de
instrucciones dentro
de sesion.

Verbalizacion del cliente que implica un seguimiento total o
parcial de las instrucciones presentadas inmediatamente antes
por el terapeuta dentro de sesién.

Anticipacién del
seguimiento de
instrucciones fuera de
sesion.

Verbalizacion del cliente que se refiere a la prediccion de la
consecucion de la tarea pautada por el terapeuta para su
realizacién fuera del contexto clinico.

Descripcion del
seguimiento de
instrucciones fuera de
sesion.

Verbalizacion del cliente que se refiere al seguimiento total
o parcial de las instrucciones pautadas por el terapeuta en
sesiones anteriores.

No seguimiento de
instrucciones dentro
de sesion.

Verbalizacion del cliente que hace referencia al no
seguimiento total o parcial de las instrucciones presentadas
inmediatamente antes por el terapeuta dentro de sesién.

Anticipacion del

no seguimiento de
instrucciones fuera de
sesion.

Verbalizacion del cliente que se refiere a la prediccidn de la
no consecucion de la tarea pautada por el terapeuta para su
realizacién fuera del contexto clinico.

Descripcion del no
seguimiento de
instrucciones fuera de
sesion.

Verbalizacion del cliente que se refiere al no seguimiento total
o parcial de las instrucciones pautadas por el terapeuta en
sesiones anteriores.

Verbalizacion de
reaccion emocional.

Emisién por parte del cliente de una respuesta emocional
acompaiada de la verbalizacidn que se exprese en ese
momento haga referencia o no a dicha reaccién emocional.

Otros.

Cualquier verbalizacion del cliente que no se pueda incluir
dentro de las categorias anteriores.
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La emisidon de los elementos verbales segun la funcién que cada uno de ellos supone una
tendencia en la ocurrencia a lo largo de las sesiones. Frojan et al. (2013) mencionan que las
verbalizaciones desadaptativas del usuario siguen una tendencia a descender a lo largo de
la terapia, reduciéndose hasta practicamente desaparecer en la sesién de consolidacion.
Por lo tanto, podemos afirmar que el estudio de la interaccién verbal es una alternativa
valida al andlisis independiente de las variables individuales del terapeuta y del usuario
(Ruiz et al., 2015).

Como se ha desarrollado a lo largo de este capitulo, el estudio de la interaccion verbal entre
terapeuta-usuario resulta fundamental para comprender y llevar a cabo una adecuada
intervencion, pues a la par de los procedimientos puestos en marcha, favoreceran cambios
clinicamente significativos y contribuiran en la mejora de la calidad de vida del usuario.

Aungque se hace hincapié en que el terapeuta debe poseer herramientas y habilidades que
le permitan tener una adecuada interaccion verbal con el cliente, existen pocos textos que
se dedican a explicar cdmo desarrollar o fortalecer dichas herramientas y habilidades, la
mayoria s6lo mencionan su relevancia, por lo que es primordial que se aborden de manera
explicita tal como ocurre en estos protocolos. La creaciéon de los Sistemas de Categorizacion
de la Conducta Verbal tanto en usuarios como en los terapeutas han fungido como
herramientas, ya que facilita en las investigaciones conocer en qué categorias recaen en
las sesiones terapéuticas, asi como cuales van disminuyendo conforme pasan las sesiones.
Estos sistemas son solo el inicio de un nuevo campo de investigacion pues tal como afirman
Ruiz et al. (2015) no hay que perder de vista que resulta urgente investigar el valor de la
relacidn clinica con una metodologia adecuada y no intuitiva.

A manera de conclusién, se cree que el empleo de dichos sistemas de categorizacion son
instrumentos de formacion en psicélogos experimentados, pero también en estudiantes
de la carrera de psicologia en el marco de su practica supervisada, su empleo permitira el
desarrollo de competencias que les ayude a distinguir la funcidon del comportamiento y
los efectos clinicos que se producen a lo largo de la interaccion con base en los principios
de aprendizaje. En la Figura 2 se describe la guia de advertencias final relacionada con
este tema.
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FIGURA 2. Guia de advertencias: interaccion verbal terapéutica.

No emplear

-Las verbalizaciones con
funcién de refuerzo a
diestra y siniestra. Evita
ofrecer refuerzo
positivo verbal ante
comportamientos
incompatibles a

aquel que se desea
modificar.

Nota: Elaboracion propia.

Conclusiones

=
-
—

Emplear con
moderacion

-Al empleo de las
verbalizaciones con
funcion informativa,

se debe vigilar el tipo,
calidad y pertenencia de
la informacion empleada,
evitando asi, el uso de
tecnicismos o incluso la
sobreinformacion.

Emplear en todas
las ocasiones

-Las verbalizaciones
instruccionales y
motivacionales se emplean
de forma consecutiva. En
un primer momento, se
ofreceran pautas claras
para llevar a cabo las
técnicas y procedimientos
y posteriormente, se
anticiparan los efectos
positivos o negativos

de la emisién del
comportamiento, con

el fin de procurar el
mantenimiento del cambio.

® Los productos verbales emitidos durante la interaccién terapéutica tienen una
funcién y producen efectos sobre el cambio clinico del usuario.

® Las formas en las que responde un usuario en el intercambio con el terapeuta son

solo una muestra de cémo se presenta el comportamiento problematico una vez
fuera del consultorio.
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® El proceso de la interaccién terapéutica da lugar a procesos de aprendizaje.

® La conducta encubierta (pensamientos) puede ser abordada de la misma forma
que los comportamientos manifiestos y se puede tener acceso a ellos a partir de
las palabras.

® El terapeuta a través de sus verbalizaciones puede moldear las respuestas emitidas
por el usuario.

® La interaccion entre el terapeuta y el usuario es un proceso de discriminacién y
reforzamiento mediante el cual el terapeuta modifica el comportamiento del usuario.

® Sinimportar el enfoque psicolédgico del terapeuta, su conducta verbal funge como un
elemento de relevancia para lograr cambios clinicos significativos.
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Elaboracion de la historia y expediente
clinico-en la Practica Supervisada

Gabriel Martin Villeda Villafana
Gabriela Carolina Valencia Chavez
Ana Leticia Becerra Galvez

Introduccion

ainformacionrecabada en la entrevista la cual preferentemente se sugiere sea conductual,
Lpermite conocer e identificar los elementos situacionales, cognitivos, emocionales y
conductuales relacionados con la problematica de un usuario, asi como los indicadores de
evolucion a lo largo del proceso terapéutico. Los datos personales y aquellos que estan
relacionados con el comportamiento problematico de un individuo, deben ser escritos de
forma clara, precisa y ordenada en el expediente clinico. Este documento legal incluye una
descripcion sistematica de datos trascendentales sobre el problema del usuario e incluye
una historia clinica.

La historia clinica es un método clinico que ayuda a los psicdlogos expertos y en formacion
a dar cuenta de los procedimientos, estrategias y herramientas terapéuticas que le llevaron
a elaborar un diagndstico, prondstico y tratamiento ajustados a las quejas y demandas del
usuario. Estos elementos son un referente para la calidad de la atencién, y en el modelo
de docencia-servicio orientan al docente que supervisa y al estudiante en formacidén para
conocer detalles y asi proponer acciones como parte de la intervencidn psicolégica.

El propdsito de este capitulo es ofrecer al lector un panorama vigente y claro de la utilidad
del expediente clinico y la elaboracién de una adecuada historia clinica como parte de la

99



atencidén psicoldgica que se ofrecen en los escenarios para la practica supervisada en las
Clinicas Universitarias de Atencion a la Salud de la FES-Zaragoza, si bien la estructura se
ajusta al proceso que se sigue en las intervenciones psicoldgicas bajo el modelo cognitivo-
conductual, es de utilidad para la mayoria de las instituciones.

Las Clinicas Universitarias de Atencion a la Salud de la Facultad de
Estudios Superiores Zaragoza

Las Clinicas Universitarias de Atencién a la Salud (CUAS) de la Facultad de Estudios Superiores
Zaragoza (FES-Z), desde su fundacién en 1976, enmarcan la relacidon entre diferentes
integrantes de la comunidad académica, quienes cotidianamente interactian en aras del
proceso ensefianza-aprendizaje, la investigacion y el servicio a la comunidad (Reglamento
General para las Clinicas Multidisciplinarias, de la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza,
UNAM, 2006).

Las ocho clinicas con las que actualmente cuenta FES-Z: Zaragoza, Estado de México,
Tamaulipas, Aurora, Benito Judrez, Nezahualcdyotl, Reforma y Los Reyes, constituyen
una extension de las aulas para fortalecer el conocimiento, las habilidades y actitudes
profesionales que requieren los alumnos, bajo la estrecha supervisién y accidon de docentes
de diferentes disciplinas, entre ellas la Psicologia. Su interaccién favorece la atencion
multidisciplinaria sobre el marco de las buenas précticas, fundamentado en el ejercicio
ético, humanistico y social (Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, 2019).

Durante mas de cuatro décadas, la carrera de Psicologia ha mantenido un valioso contacto
con la comunidad a través de los servicios de Psicologia Clinica y de la Salud y Psicologia
Educativa que se ofrecen en las CUAS, acciones que innegablemente otorgan beneficios
a quienes hacen uso de los servicios, a los alumnos y a docentes que se conjuntan en un
modelo asistencial universitario bajo la modalidad de practica supervisada.

Es en este contexto que se ofrecen servicios de calidad los cuales garantizan un adecuado
abordaje de las problematicas de la comunidad, apegdndose a los procedimientos para
la descripcion, valoracion, recabacién y resguardo de datos. Como parte de la practica,
docentes y estudiantes describen en el expediente clinico parte de la historia del problema
de los usuarios y, bajo consentimiento informado, el usuario del servicio psicoldgico ofrece
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informacién confidencial, la cual tendra que mantenerse bajo los principios de privacidad y
confidencialidad en el marco de la legalidad y ética profesional. En el siguiente apartado se
describen las generalidades y elementos para elaborar |a historia clinica.

Historia Clinica Psicologica

En terapia psicoldgica diversos modelos distinguen la primera sesidon de las posteriores,
existen desde la propuesta clasica como el procedimiento de Beck et al. (1979), Freeman
y Dattilio (1992) u otros mas actuales como el muy detallado de Leahy y Holland (2000).
En coincidencia, la propuesta de Fennell (1989) considera que en la primera sesion se
debe estructurar una entrevista inicial que valore los sintomas y problemas del paciente,
pensamientos negativos e incluso suicidas y detalles relevantes del trastorno o problema.

Entre los objetivos de una entrevista inicial se encuentra realizar una historia clinica
psicolégica que recabe informaciéon fundamental para el diagnéstico, planteamiento y
prondstico terapéutico, incluyendo elementos subjetivos propios del relato del usuario y
datos objetivos identificados por el terapeuta (Menéndez 2012).

La historia clinica es el conjunto de datos biopsicosociales vinculados a la salud de una
persona, tiene como fin la asistencia sanitaria y usos de caracter judicial, epidemiolégico,
de salud publica, de investigacion y de docencia (Ramos, 2015). Para la elaboracion de
la historia clinica, el terapeuta debe mostrar una actitud receptiva, pues exige el analisis
detallado de la informacidn que los usuarios proporcionan para la identificaciéon de los
elementos que subyacen a la queja o la demanda (Cabrera et al., 2011; Hadaway & Brue,
2016). En esta fase de recoleccion de informacion es necesario desarrollar una adecuada
empatia y el intercambio de informacién verbal y no verbal de manera fluida, espontaneay
respetuosa (Becerra & Reynoso, 2014).

Ya sea mediante una o varias entrevistas, con técnica libre, semidirigida, dirigida o mixta,
es preciso que el terapeuta complete una historia clinica en un formato que considere
diversos apartados (datos personales, bioldgicos, psicolégicos y sociales), mismo que debe
ser flexible y que se ampliard o reducird segun el motivo de consulta. En otras palabras, el
terapeuta debe desarrollar e implementar estrategias para recolectar datos que resulten
clinicamente relevantes para la definicion y comprensién del problema (Buela-Casal &
Sierra, 2002; Hadaway & Brue, 2016). La historia clinica debe ser aplicada con un lenguaje
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asequible al nivel cultural del usuario, se debe tomar en cuenta su edad, nivel educativo,
ocupacion, rol en la familia y sociedad, es decir, se debe adecuar el interrogatorio segun las
caracteristicas de su problematica y contexto en general, con el objetivo de alcanzar una
comprension correcta del caso.

De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 del expediente clinico (que
es de observancia obligatoria para el personal del drea de la salud y los establecimientos
prestadores de servicios de atencién médica de los sectores publico, social y privado), la
historia clinica es un instrumento donde se recoge informacion vélida desde un punto de
vista clinico y legal, que se ajustard a la naturaleza de los servicios prestados, atendiendo a
los principios cientificos y éticos que orientan la practica profesional.

La NOM-004-SSA3-2012 en el numeral 6, también establece que deberd elaborarla el
personal médico y otros profesionales del area de la salud, de acuerdo con las necesidades
especificas de informacidon de cada uno de ellos en particular. Esta norma también es
aplicable para los escenarios de formacién profesional a nivel pregrado y posgrado, por lo
que el docente a cargo de la Practica Supervisada debe realizarla y firmarla afiadiendo su
nombre completo y su cédula profesional.

Si bien no existe un formato exclusivo para registrar de forma sistematica la informacién
recabada, son tres los elementos del proceso terapéutico que deben considerarse: el
pasado e historia del problema, estado actual de la problematica y el posible tratamiento.

Existe una propuesta para el manejo del expediente clinico psicolégico en la modalidad
de practica supervisada que cuenta con siete documentos o formatos diferentes que
constituyen el expediente clinico: F1. Consentimiento Bajo Informacién; F2. Historia Clinica
Psicoldgica; F3. Nota de Evolucién; F4. Solicitud de Interconsulta; F5. Prondstico; F6. Nota
de egreso; F7. Reporte Final.

Dichos formatos tienen el objetivo de sistematizar y ordenar la informacién de los usuarios
que soliciten el servicio de Psicologia Clinica y de la Salud en las CUAS de FES Zaragoza
(Manual Operativo para el manejo del Expediente Clinico Psicolégico de la modalidad de
ensefianza Practica Supervisada del Area de Psicologia Clinica y de la Salud, FES Zaragoza,
UNAM, 2015). A continuacidn, se describen los apartados, recomendaciones e instrucciones
de llenado de la F2 que corresponde a la Historia Clinica Psicoldgica.
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|. Datos de referencia

Se define como datos de referencia a aquellos datos relacionados con la fecha y el lugar
donde se ofrece la atencidn psicoldgica, Fecha (dia, mes, afio) en que se elabora la Historia
Clinica, el Numero de Expediente que se asignara al usuario, mismo que llevara el siguiente
formato: CUASZ/038/2022, donde las letras iniciales corresponden con la CUAS donde se
brinda el servicio, a saber:

= CUAS Zaragoza: CUASZ

= CUAS Tamaulipas: CUAST

= CUAS Estado de México: CUASM
= CUAS Aurora: CUASA

= CUAS Los Reyes: CUASR

Los siguientes tres digitos CUASZ/038/2022 se asignan dependiendo el nimero de usuario
consecutivo que corresponda, mientras que los ultimos cuatro digitos CUASZ/038/2022 son
relativos al afio natural en curso. Es necesario sefialar la Clinica Universitaria de referencia,
el domicilio del usuario y teléfonos de contacto, dicha informacion puede obtenerse de la
pagina oficial de la FES Zaragoza disponible en: https://www.zaragoza.unam.mx/clinicas-
universitarias-de-atencion-a-la-salud/

Il. Datos personales del usuario

En esta seccidn se pretende tener informacién relativa a la identidad del usuario; como su
nombre completo, CURP, sexo, edad, fecha y lugar de nacimiento, estado civil, dltimo grado
de estudios, ocupacidn, religién, domicilio y datos de contacto.

lll. Genograma familiar

El genograma es una representacién grafica que proporciona a “golpe de vista” informacion
relacionada a la dindmica familiar del usuario, lo que permite realizar hipdtesis acerca de
la relacién entre el problema y el contexto familiar, la evolucién del problema a lo largo del
tiempo y su conexién con el ciclo vital de la familia. El uso de genograma en el contexto

103



clinico fue ampliamente difundido por McGoldrick y Gerson (2000) por lo que se sugiere
consultar la simbologia utilizada por estos autores.

IV. Datos del Fesponsable / Cuidador principal

Se ha definido al cuidador principal como aquella persona que asiste o cuida a otra
persona afectada por cualquier tipo de discapacidad que le dificulta el desarrollo normal
de sus actividades vitales o de sus relaciones sociales (Ruiz & Nava, 2012). Suele ser un
familiar que se ocupa de brindar apoyo fisico y emocional a otro, de manera permanente
y comprometida, pero que no estd exenta de desarrollar también problemas psicolégicos
debido alasobrecargadel cuidado. Se debe poner especial atencidon en este apartado cuando
el usuario es menor de edad o de edad avanzada y se sugiere recabar detalladamente los
datos de contacto del responsable, asi como, especificar el tipo de relacidén que tiene con
el usuario.

V. Motivo de consulta

Los motivos de consulta implican la demanda o la queja que hacen los usuarios y que los
lleva a pedir apoyo profesional. El concepto de demanda implica el reconocimiento de
una necesidad subjetiva y el deseo de pedir ayuda (Martinez, 2006; Mufioz-Martinez &
Novoa-Gémez, 2012), mientras que una queja, es el conjunto de respuestas emocionales,
cognitivas y conductuales que interfieren con la vida diaria del usuario (Mufioz, 2008). Se
aconseja que en el apartado del motivo de consulta se escriba textualmente la narrativa
que el usuario utiliza para referirse a su problemdtica. En esta seccion también hay que
considerar la existencia de diagndsticos y tratamientos previamente recibidos, interrogando
quién y cuando los emitieron, asi como la naturaleza de estos.

Vl. Postura del usuario

Los motivos de busqueda de atencion psicoldgica son muy amplios, pueden ir desde
pequeiias dificultades adaptativas, hasta la sensacién de una total pérdida de control de las
emociones en el ambito social, familiar o laboral. Indagar acerca de las razones especificas
que llevan a un usuario a consulta permite comprender las motivaciones actuales para el
cambio. De la misma manera, entender las causas que desde el punto de vista del usuario
dieron origen a su problematica actual, permite al terapeuta analizar cémo evalula su propio
comportamiento y el de los demas.
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Dentro de este analisis hay que considerar la creencia que una persona tiene sobre si
puede o no, y cuanto, influir en las cosas, es decir el locus de control (interno o externo),
la estabilidad (duracion de la causa) y la controlabilidad (dependiente de la persona o del
contexto), estas variaciones, ademas de influir en la autoestima y la motivacién, también
tienen una injerencia en las expectativas.

Preguntar ¢Qué ha hecho para resolver el problema o sentirse mejor? Permite al terapeuta
indagar en las acciones concretas que se han realizado para manejar, controlar o disminuir
su problematica actual, de igual forma los resultados que ha obtenido con estas acciones.
Hay que hacer el intento de objetivar el nivel de intensidad de la problematica percibida,
esto puede ser posible interrogando équé tan mal se siente en una escala del 0 al 10?,
o preguntando ¢Qué tan severo es su problema? Otorgandole las siguientes opciones de
respuesta: leve, moderado, severo o incapacitante, ademas de solicitar que argumente el
porqué de la eleccidn de su respuesta.

VII. Motivacion para €l cambio

La motivacion es un proceso psicolégico de direccidén y de mantenimiento de la conducta
(De Pascual, 2015). El caracter motivado de una conducta es un factor primordial que
determina que un comportamiento pueda considerarse como una accion volitiva, por ello
esimportante indagar sobre los motivos que tiene un usuario para cambiar su problematica
actual, al igual que las razones para lograr el cambio. Realizar un analisis motivacional
implica valorar el tipo de reforzadores positivos que intervienen en el mantenimiento de
un comportamiento, junto con las clases de estimulos aversivos existentes (Becerra &
Reynoso, 2014).

Preguntas como: Actualmente, ¢ Cudles son los cambios que quiere hacer?; ¢ Cudles son las
razones por las que quiere cambiar?; (Qué pasos cree usted que debe seguir para lograr
este/os cambio/s?; iQuiénes podrian apoyarle en este/os cambio/s? y ¢Como?; ¢éQué
facilitaria este/os cambio/s?; ¢Qué barreras u obstdculos podrian interferir en su plan de
cambio?; ¢Como sabrd que el plan de cambio funciond? implican la evaluacion cognitiva de
procesos que subyacen a lo largo de las fases de la motivacidn, tales como las expectativas,
las decisiones, los planes y las atribuciones.
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VIl. Expectativas de la terapia psicoldgica

Conocer los intereses, ilusiones y expectativas del usuario permitirad identificar de manera
realista las posibilidades de alcanzar los objetivos del tratamiento o intervencién. Por ello,
es necesario que el terapeuta pregunte ¢ Qué espera de esta terapia psicoldgica? incitando a
que la respuesta sea lo suficientemente descriptiva. Se ha observado que uno de los factores
que resultan fundamentales en la asistencia y permanencia en la consulta psicolégica son
las expectativas que un usuario tiene respecto a la terapia. Al respecto, Alcazar (2007)
clasificé en tres grupos las expectativas, mismas que se muestran en la tabla 1.

TABLA 1. Expectativas informadas por los
sujetos antes de la primera entrevista.

Categoria de expectativa Ejemplos de expectativas mas comunes

Sobre el terapeuta - Que el terapeuta me escuche, apoye, sea amigable,
comprensivo, confiable, honesto.

- Que me diga cémo resolver mis problemas, pregunte de mi
vida, me oriente.

Sobre el paciente - Desahogarme, no sentir miedo, hablar de mis problemas,
(malestar) sentirme observado, dificultad para hablar.
Sobre el proceso y - Solucién a mi problema, resolver mis dudas, saber la raiz

resultado de la entrevista de mi malestar, sentirme en confianza, un interrogatorio,
sentirme mejor, consuelo.

Nota: Adaptado de “Expectativas, percepcion del paciente hacia su terapeuta y razones para asistir a dos o
mds sesiones”, de Alcazar, 2007, p. 59.

IX. Percepcion del estado de salud

La percepcidn es un proceso cognitivo que nos permite, a través de los sentidos, recibir
informacion y conformar una representacion del medio. El concepto de salud implica tres
componentes: 1) objetivo (relacionado con la integridad y la funcionalidad orgénica); 2)
adaptativo (referente a la capacidad de integracidn biopsicosocial del individuo y 3) subjetivo
(incluye la creencia de bienestar y la percepcion individual de la salud; Razo et al., 2018).
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En la percepcién de la salud individual, influyen muchos factores: el estado fisiolégico, la
personalidad, el grado de soporte social, el bienestar psicolédgico, entre varios mas. Estos tres
componentes se exploran a partir de cuestionamientos tales como: Actualmente, ¢ Qué le
preocupa acerca de su salud?y ¢ Por qué? ¢ Qué problemas de salud ha tenido en los ultimos
seis meses? ¢ Qué ha hecho para resolverlos? En los ultimos seis meses, ¢ Como calificaria su
estado de salud? y ¢ Por qué? ¢ Cudl/es problemas se presentaron o estdn presentes en los
miembros de su familia inmediata (padres, hermanos, abuelos)?

X. Bienestar psicologico

Para Abellan (2003) la autopercepcion del estado de salud es un sencillo y buen indicador
de bienestar psicolégico y de satisfaccion con la vida, incluso mas que el numero de
enfermedades diagnosticadas. Los individuos con salud deficiente suelen estar menos
satisfechos con sus vidas que los que tienen percepciones mds positivas.

La Organizacion Mundial de la Salud ([OMS], 1948) afirma que la salud incluye
necesariamente el bienestar psicoldgico, junto al fisico y social. Para esta institucién la
salud mental es un estado de bienestar en el que la persona es capaz de hacer frente al
estrés normal de la vida, de trabajar de forma productiva y de contribuir a su comunidad
(OMS, 2022).

De acuerdo con Garcia-Alandete (2014) el modelo tedrico mas aceptado sobre el
bienestar psicolégico es el multidimensional de Carol Ryff, que concibe el bienestar
psicolégico como desarrollo personal y compromiso con los desafios existenciales de
la vida e incluye seis dimensiones: autoaceptacién (autoevaluaciones positivas y de
la propia vida pasada), relaciones positivas (relaciones interpersonales de calidad),
autonomia (sentido de autodeterminacion), dominio del entorno (capacidad de gestionar
con eficacia la propia vida y el mundo circundante), crecimiento personal (sentido de
crecimiento y desarrollo como persona) y propdsito en la vida (creencia de que la propia
vida es Uutil y tiene un sentido).

Estas dimensiones pueden evaluarse a través de preguntas como las siguientes: En los
ultimos seis meses... ¢ Qué tan capaz se percibe a usted mismo para enfrentar y resolver
sus problemas? y ¢ Por qué? ¢ Qué emociones o sentimientos han interferido (positiva o
negativamente) en usted? Describa, como es la relacion entre usted y sus familiares mds
cercanos ¢Quiénes son las personas que le han apoyado o ayudan para tomar decisiones
importantes, realizar actividades o escucharle cuando tiene algun problema? ¢Qué lo
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ha hecho sentirse contento y/o satisfecho con su vida? ¢ Qué lo ha hecho sentirse tenso,
en conflicto o estresado? En este momento, (Como califica su estado de bienestar? y
éPor qué?

Cierre de la Historia Clinica

El usuario y el terapeuta trabajan de manera conjunta para identificar e interpretar los
datos pertinentes y cooperan para alcanzar la conceptuacién del problema, por ello,
antes de finalizar es importante considerar si hay algo mas que el usuario quisiera agregar
y que no haya sido mencionado a lo largo de la historia clinica, se le plantea la siguiente
pregunta: En este momento, ¢Hay algo mds que quisiera comentar o agregar y que sea
importante para usted?. Cabe recordar que algunas de las expectativas que el usuario
tiene hacia su terapeuta es el sentirse escuchado, apoyado y comprendido (Alcazar, 2007)
por lo que hay que tomarse el tiempo suficiente para indagar si se han abordado los
principales temas de interés.

Observaciones

Este Ultimo apartado no debe quedarse en blanco, el terapeuta debe esforzarse para colocar
opiniones e inferencias fundadas acerca de observaciones que pueden ser de utilidad para
el manejo clinico del usuario durante el proceso terapéutico. También se recomienda
colocar datos relacionados con la presentacion y conducta (verbal y no verbal), tales como:
el aspecto general, el nivel de conciencia y atencidn, la actividad motora, el humor, estado
emocional y grado de colaboracion, asi como otros datos relevantes observados durante la
recoleccién de datos en la historia clinica (Heredia et al., 2012).

Es indispensable que la historia clinica lleve nombre completo y firma tanto del terapeuta

como del co-terapeuta responsable. Agregar por ultimo en un formato de 24 hrs, la hora de
término de ésta.
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Importancia del Expediente Clinico

Tipicamente el expediente clinico ha sido definido como el conjunto de informacion
ordenada y detallada que recopila cronoldgicamente varias aspectos relativos a la salud
de un usuario y a la de su familia en un periodo determinado de su vida; esto representa
elementos objetivos, estructurados y cientificos para conocer las condiciones de salud y
los diferentes abordajes, diagndsticos, tratamientos e intervenciones que hayan sido
implementados por el equipo de salud a lo largo de un proceso asistencial (Secretaria de
Salud, 2011).

Segun la Norma Oficial Mexicana NOM-004SSA3-2012 sobre el expediente clinico, éste
se define como: “El conjunto Unico de informacion y datos personales de un paciente,
gue se integra dentro de todo tipo de establecimiento para la atencién médica, ya sea
publico, social o privado, el cual consta de documentos escritos, graficos, imagenolégicos,
electronicos, magnéticos, electromagnéticos, dpticos, magnetodpticos y de cualquier
otra indole” (p.4). En este documento, el personal de salud debera hacer las anotaciones
pertinentes y agregar los certificados necesarios de su intervencion, todo ello en apego a
las disposiciones legales aplicables.

Confidencialidad

Un aspecto fundamental en esta Norma Oficial es, por una parte, que resulta de observancia
obligatoria para el personal del drea de la salud y, por otro lado, que reconoce la titularidad
del paciente sobre los datos que proporciona al personal del area de la salud (Kurczyn, 2019),
es decir, aquellos datos que se refieren a la identidad del usuario y los que proporciona en
relacion con su padecimiento, diagndstico e historia clinica, son considerados confidenciales,
porlo que los datos a los que tengan acceso los terapeutas y co-terapeutas serdn manejados
con sumo cuidado y discrecion, atendiendo a los principios éticos del psicélogo (Sociedad
Mexicana de Psicologia, 2010).
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Expediente Clinico Multidisciplinario Electronico (ECLIME)

La Norma Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2012, hace referencia a los Sistemas de
informacion de registro electrénico para la salud, en esta se sefiala que el avance tecnolégico
posibilita los Expedientes Clinicos Electrénicos, enfatiza que permiten el intercambio de
informacion util, asi como la creacion de bases de datos que faciliten la planeacion y la toma
de decisiones.

Bajo esta ldgica, la FES Zaragoza ha implementado el Expediente Clinico Multidisciplinario
Electrénico (ECLIME), que contiene informacién diversa de salud de un usuario y que puede
ser creado, consultado y gestionado por los terapeutas y co-terapeutas autorizados que
imparten y cursan las Unidades de Aprendizaje Estrategias de Evaluacion e Intervencion, y
Evaluacidn/Intervencion en Psicologia Clinica y de la Salud, bajo la modalidad de Practica
Supervisada en una CUAS de FES Zaragoza.

Como puede notarse, la elaboracién de la historia clinica y la conformacion de un expediente
clinico ya sea en formato digital o fisico, se tornan como actividades indispensables en la
formacion de los psicologos en el contexto de la practica supervisada. Para concluir con este
capitulo se describe la guia de advertencias y resumen en la Figura 1.
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FIGURA 1. Guia de advertencias:

e
=
=
—

No emplear

- Nunca debes inducir, sugerir la
respuesta o callar al usuario.

- Evita absolutamente el
establecer una relacion mas
alla de la atencion psicoldgica
dentro de la Practica
Supervisada con el usuario.

- Nunca juzgues las creencias
del usuario, evita palabras que
puedan implicar algun tipo de
valoracién moral.

- No comiences la atencion
psicoldgica del usuario,

sin antes darle a conocer

el Consentimiento bajo
Informacion.

- El terapeuta debe evitar una
actitud pasiva y receptiva,

la historia clinica situada en

el contexto de la entrevista
exige sin duda una actitud
decididamente analitica.

- Nunca te lleves el expediente
a casa, recuerda que es un
documento legal que siempre
debera resguardase en el
Archivo Clinico de la institucion.

Nota: Elaboracién propia.

(1]

Emplear con
moderacion

- Ofrece ejemplos, sobre todo
si la sesidn es para llenar algin
autorreporte, pero que estos
ejemplos no se relacionen
directamente con tus propias
vivencias.

- El terapeuta puede ir
introduciendo términos de la
psicologia en el discurso natural
del usuario, con el fin de que
logre una mejor comprension
de lo que le ocurre, sin
embargo, hay que evitar un
lenguaje demasiado técnico.

- Emite sugerencias y
recomendaciones con cautela
y asegurate que no se entienda
qué estas diciéndole al usuario
lo que debe de hacer.

- Evita centralizarte demasiado
en el pasado, sin duda alguna
los antecedentes permiten
comprender el problema,

pero lo relevante son las
circunstancias actuales.

- Evita ser excesivamente
detallado con informacion
intima o importante en la
descripcion de tus notas sobre
el expediente y comenta tus
dudas con el profesor a cargo
de tu supervision.
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Emplear en todas
las ocasiones

- Siempre sefiala el objetivo de
la sesion, si es de elaboracién
de historia clinica, enfatiza la
importancia de la obtencion de
datos.

- El terapeuta debe ser lo
suficientemente sensible para
establecer rapport con cada
usuario.

- Fomenta continuamente una
adecuada alianza terapéutica
que incluya un clima de empatia
e interaccion respetuosa.

- Aclara las dudas o preguntas
del usuario, esto incluye
reformular aquellas preguntas
que no sean comprendidas a
cabalidad por él.

- Siempre realiza tus notas
clinicas después de las sesiones,
esto evitara que olvides
informacion relevante.

- El Expediente Clinico
Psicolégico debe elaborarse
para todos los usuarios desde la
primera sesion.

- La informacidn contenida en el
Expediente Clinico Psicolégico
serd manejada con discrecion

y confidencialidad, esto incluye
también el empleo de los
medios audiovisuales.

- Al término de la sesién
despidete amablemente y
refuerza alguna conducta
positiva que haya mostrado
durante el transcurso de la
sesion.



Conclusiones

® Las Clinicas Universitarias de Atencidon a la Salud (CUAS) enmarcan la relacion
entre diferentes integrantes de la comunidad académica, quienes cotidianamente
interactlan en aras del proceso ensefianza-aprendizaje, la investigacién y el servicio
a la comunidad.

® Las ocho clinicas con las que actualmente se cuenta en la FES-Zaragoza: Zaragoza,
Estado de México, Tamaulipas, Aurora, Benito Juarez, Nezahualcdyotl, Reformay Los
Reyes, se constituyen como extension de las aulas para fortalecer el conocimiento,
las habilidades y destrezas profesionales que requieren los alumnos de la carrera de
Psicologia.

® Como parte de la practica, docentes y alumnos describen en el expediente clinico
parte de la historia del problema de los usuarios y bajo consentimiento informado, el
usuario del servicio psicoldgico ofrece informacidn relevante y suficiente del motivo
de consulta.

® La Historia Clinica es el conjunto de datos biopsicosociales vinculados a la salud de
una persona.

® El terapeuta debe desarrollar e implementar estrategias de informacion para
recolectar datos que resulten clinicamente relevantes para la definiciony comprension
del problema, asi como del posible abordaje o intervencién mdas adecuado a las
necesidades del usuario.

® Elexpediente clinico es el conjunto de informacién ordenada y detallada que recopila
cronolégicamente varios aspectos relativos a la salud de un usuario y a la de su familia
en un periodo determinado de su vida.

® Aquellos datos que se refieren a la identidad del usuario y los que proporciona en

relacion con su padecimiento, diagndstico e historia clinica, son considerados como
informacion confidencial.
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Practica Supervisada: quia para docentes
y entrevistadores en formacion

\erdnica Ruiz Gonzalez
Ana Leticia Becerra Galvez

Introduccion

Lapracticasupervisadaesunaactividadfundamentalenel proceso de enseiianza-aprendizaje
en los universitarios. Con la mira de lograr que los alumnos adquieran competencias que
les permitan resolver problematicas en escenarios reales, es que se supervisa y guia su
desempefio. Aunque esta actividad es realizada primordialmente por el docente a cargo de
la asignatura o maddulo, la institucion educativa, y el alumnado toman un papel activo en el
proceso de practica profesional.

La supervision de un docente experto durante las practicas es esencial en diferentes areas
de la salud, por ejemplo, en medicina, enfermeria, odontologia y en psicologia. En el caso
de los alumnos de psicologia, la guia docente en la adquisicion de los contenidos tedricos
y las competencias clinicas en la practica se ha vuelto una tarea fundamental, sobre todo
en los ultimos semestres de la carrera, dado que es justo en ese periodo donde se espera
que los alumnos tengan la oportunidad de tener contacto directo con usuarios que solicitan
alguin servicio psicolégico.

La practica supervisada favorece el desarrollo de competencias profesionales en
psicologia, integrando tanto la aplicacion de conocimientos tedricos como habilidades
y actitudes en la evaluacion, intervencién y seguimiento de los usuarios. Dentro de
las competencias especificas en psicologia, destaca la importancia de la entrevista,
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integrando diversas habilidades como la comunicaciéon verbal y no verbal, escucha
empatica y observacién.

En este capitulo exponemos al lector una descripcion general del proceso de supervision en
la préctica profesional incluyendo tanto modalidades como estrategias, especificamente,
cuando se trata del entrenamiento en entrevista conductual. Un objetivo secundario es
ofrecer una serie de recomendaciones, advertencias y sugerencias para que la practica se
lleve a cabo exitosamente en un marco profesional y ético.

La practica supervisada-en psicologia: conceptualizacion y caracteristicas

La supervisidon en la practica profesional corresponde al seguimiento de los estudiantes
durante su paso por la carrera, donde supervisores con mayor experiencia dentro del area,
promueven la reflexion y aprendizaje de actitudes, habilidades y la vinculacién tedrico-
practica a través de servicios de atenciéon psicolégica en escenarios auténticos.

La Asociacion Americana de Psicologia define supervision como (APA, 2015, p. 35, traduccién
libre, citado por Consoli et al. 2017, p.7):

Una practica profesional especifica que emplea una relacién colaborativa, que tiene
componentes facilitadores y evaluativos, que se extiende en un periodo, que tiene objetivos
para desarrollar la competencia profesional y la prdctica informada en la ciencia del
supervisado/a, monitorizando la calidad de los servicios que se ofrecen protegiendo al publico
y resguardando la entrada a la profesién.

En funcion de esta definicion, Consoli et al. (2017) refieren que la supervision es uno de los
componentes fundamentales de la formacidn en la practica psicoldgica, teniendo multiples
objetivos, entre los que destacan: 1) facilitar el desarrollo de competencias profesionales y
proveer seguridad al supervisado vy, 2) favorecer intervenciones psicoldgicas mas eficientes
para los usuarios de los servicios psicolégicos.

En esa misma linea Gutiérrez et al. (2019) comentan que la supervisidon es un proceso de
formacion profesional en el que un docente ofrece posibilidades de acompafiamiento,
descubrimiento y aprendizaje en escenarios reales mediante la integracién reflexiva de la
teoria con la practica. Mientras que autores como Falender y Shafranske (2014) definen
la supervision como una actividad profesional donde la educacién y el entrenamiento
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dirigidos al desarrollo de practicas informadas por la ciencia, son facilitados a través de un
proceso interpersonal colaborativo en donde se observa, evalla, retroalimenta y facilita la
adquisicion de habilidades.

Como puede notarse la supervisién en la practica profesional tiene como propdsitos
desarrollar y fortalecer las destrezas conceptuales y de tratamiento de quienes ejercen la
profesion (Bastidas-Bilbao & Veldsquez 2016; Consoli et al., 2017) y monitorear los esfuerzos
de entrenamiento que salvaguarden el cuidado de usuarios de un servicio (Watkins, 2017).
Para Falender y Shafranske (2014) la supervision esta constituida por tres pilares: la relacion
supervisora, la investigacion y la praxis educativa, asi como, una serie de valores que son
esenciales en este proceso como se observa en la Figura 1.

FIGURA 1. Pilares de la Supervision-en la Practica Profesional.

I— Supervision en la practica la profesional

PILARES

Provee la base para el desarrollo de una
alianza donde las responsabilidades
individuales y grupales en la supervisién
de la practica clinica seran logradas.

\ 4

Relacidn supervisora

A 4

Incluye procesos que facilitan el
entendimiento critico del proceso
terapéutico, y fomenta una mayor
conciencia de las contribuciones
profesionales y personales.

Investigacion

v
v

v

Praxis | Provee de miltiples estrategias
de aprendizaje disefiadas para
mejorar el conocimiento y las
habilidades de los supervisados.

A 4 -Relacién de integridad

VALORES -Préctica basada en valores éticos
-Apreciacion de la diversidad en todas sus formas
-Practica informada en la ciencia

Nota: Elaboracién propia.
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Es de notar que el docente a cargo de la supervisidon debe propiciar un espacio de ensefianza
y retroalimentacion, ayudando a los estudiantes a crecer en autoconfianza y comprensién
de si mismos, y buscando de igual manera el mantenimiento y tratamiento de los usuarios
(Zas, 2015).

La supervision-en la practica supervisada: €l proceso

La supervisidon es un componente esencial en la practica profesional en el drea de psicologia
clinica por lo que, actualmente la creacion de modelos para llevarle a cabo se ha vuelto
una necesidad. En respuesta a dicha demanda en el afio 2019, Gutiérrez y colaboradoras
desarrollaron el Modelo de Supervision para la Prdctica Profesional en Psicologia. Dicho
modelo se creé desde una vision pedagdgica e incluyendo elementos esenciales de
instruccion y aprendizaje (Bernard & Goodyear, 2014) y tiene como objetivo vincular la
formacion profesional y la prestaciéon de servicios psicoldgicos a distintas poblaciones.
Aunque esta propuesta estd alineada al Plan Curricular 2008 de la Facultad de Psicologia,
ofrece una alternativa de solucién a las necesidades de las entidades que impartan la carrera
de psicologia en la UNAM ya que todas cuentan con una etapa de formacién profesional
que involucra la prdactica en escenarios reales.

Para fines de este modelo, la supervisiéon es un proceso de formacion profesional que
estd constituido por cuatro etapas: planeacién, encuadre, desarrollo y evaluacién, como
se observa en la Figura 2. Ademas, este modelo se caracteriza por ser gradual, recursivo,
flexible, continuo y multidimensional.

Cada una de las fases definen la actividad profesional llevada a cabo por el supervisory el
comun denominador es ofrecer retroalimentacién y guia a los estudiantes (Mora, 2014;
Villafuerte, 2016). Adherirse a estas fases reduce la probabilidad de que el estudiante
actle “a ciegas” o bajo su sentido comun durante la entrevista o cualquier otra tarea de
indole clinico.
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FIGURA 2. Proceso de la supervision-en la practica.

Fases de la practica supervisada

Planeacion

-Se caracteriza por la programacion de las actividades llevadas a cabo en el escenario clinico de
practica. Se identifican los objetivos, alcances, actividades, escenarios y modalidad de supervision.
-Se verifica el apego, coherencia y congruencia entre dicho programa y el plan de estudios
establecido por la institucién educativa o facultad.

-Este programa generalmente es elaborado ad hoc por el docente a cargo de la supervision y es
compartido tanto a alumnos como a las autoridades competentes.

I_’r ————————————————————————————————————————————————————————

1 -Se realiza una revision a los aspectos normativos y éticos bajo los cuales debe realizarse la préctica.
: -Se procura mantener relacién entre los elementos que norman las actividades que han de llevarse
: en la practica, las formas en las que se establece la relacion entre supervisado-supervisor y la
: reglamentacion establecida por la institucién que sera el escenario de la préctica.

I

T \
I—» -Se espera que se implementen las modalidades y estrategias de supervision, las cuales pueden
variar dependiendo de los objetivos de aprendizaje fijados en el plan, el modelo psicoterapéutico,
la corriente psicoldgica y el estilo personal del que ejerce la supervision.
-Incluye estrategias de evaluacién como:

e Exposicion: explicaciones orales de las tematicas a revisar.

e Modelamiento: el supervisor, como experto ejemplifica lo anterior mediante la técnica
elegida: juego de roles, cdmara de Gesell, videograbaciones, etc.

e Ensayo: el alumno ejecuta las habilidades, conocimientos y actitudes; el supervisor genera
evidencia del desempefio del supervisado, de forma directa como la observacién o
indirecta como grabaciones.

e  Retroalimentacién: el supervisor indica al estudiante los aciertos y dreas de oportunidad
desde su rol como experto; esta fase es elemental, debido a que permite que el alumno
justifique sus decisiones basado en su propio aprendizaje

I_»r -Se evalian las competencias y habilidades adquiridas por el alumno supervisado y con el uso de
recursos sistematicos de medicion se conoce con claridad su desempefio.

-Es fundamental ofrecer retroalimentacién al alumno de su trabajo a lo largo de la practica o en
actividades especificas segun considere el supervisor.

Nota: Elaboracién propia.
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En el proceso de supervisién se hace necesario el establecimiento de objetivos de
aprendizaje que van encaminados a formar profesionales éticos. Dichos objetivos
cambiardn segun el supervisor, el enfoque que desarrolla y el plan de estudios que
rige en cada facultad o institucién educativa. Cada uno de los objetivos de aprendizaje,
actividades y acciones que realiza el docente a cargo de la supervision y alumnos,
variardn segun el elemento o componente bajo el cual se quiere entrenar. Para fines de
este capitulo y considerando la tematica central de esta obra se hablarad de la practica
supervisada en contextos clinicos, especificamente en el entrenamiento de la entrevista
con enfoque conductual.

Practicq supervisada y adquisicion de competencias profesionales €n
Psicologia Clinica

La meta de la practica supervisada es la adquisicion de competencias y conocimientos que
permitan al alumnado responder ante problematicas de la sociedad actual. Para definir
las competencias profesionales en psicologia es necesario diferenciar las dreas o campos
de aplicacién y tener en cuenta el contexto ocupacional (sistema escolar, consultoria de
empresa, sistema publico de salud), el tipo de cliente (nifio, estudiante, esposa, jefe), la
clase de problemadtica (desarrollo individual, prevencidon de enfermedad, resolucién de
conflicto) y las condiciones del contexto para implementar las estrategias de soluciéon
(Roe, 2003).

Al respecto Carpio et al. (2005) comentan que se deben considerar las dreas de desempefio
profesional y las estrategias de operacidén para lograr una sistematizacién en el proceso de
adquisicion de las competencias en psicologia. En ese sentido se espera que los psicélogos
adquieran destrezas clinicas para evaluar y ofrecer tratamiento a numerosos problemas con
la guia de un supervisor para ofrecer servicios de calidad (APA, 2014).

En el caso de los estudiantes interesados en la psicologia clinica y de la salud, se espera
que adquieran competencias especificas para la evaluacion, diagndstico, intervencién y
seguimiento. Para Amador-Soriano et al. (2018) y Yafiez- Gallecio (2005) algunas de esas
competencias incluyen la identificacién de una problemadtica, el empleo de estrategias de
evaluacion, como, por ejemplo, la entrevista clinica, aplicacidén de escalas, cuestionarios y
pruebas psicoldgicas y la implementacidn de técnicas y procedimientos, primordialmente
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basados en evidencia. Por otro lado, Bravo et al. (2012) agregan que otras competencias
que adquiere el psicélogo incluye el establecimiento de diagnédsticos, planeacidn, disefio,
rehabilitacidon, investigaciéon, modificacion de comportamientos, implementacion de
estrategias de intervencién y solucién de problemas.

Sheepway et al. (2014) encuentran que el desarrollo de competencias clinicas se debe al
entrenamiento continuo y que éstas son refinadas con los acercamientos subsecuentes
a entornos de practica clinica y existe cierta diferencia en torno al contexto donde se
desarrolla la practica, es decir que, dependiendo del centro o institucion receptora de los
estudiantes, surgira cierta clase variacion/especificidad en la competencia desarrollada. Por
lo tanto, la adquisicidn de las competencias profesionales genéricas y especificas del campo
de la psicologia clinica incluyen los disefios y cambios curriculares (perfiles de ingreso y
egreso), la experiencia y conocimientos de los docentes a cargo de la supervision (tradicidn
psicoldgica, poblacidén y problematicas de especialidad) y la apertura del alumnado (apego
alasindicaciones, capacidad para resolver problemas y actitud positiva para recibir el apoyo
por parte del docente). A continuacidn, se describen las pautas y estrategias de evaluacion
en la practica supervisada cuyo objetivo es que los alumnos adquieran competencias
relacionadas a la entrevista conductual.

Adquisicion de competencias para implementar la-entrevista conductual
desde un marco supervisado: estrategias y Fecomendaciones

Cuando se habla especificamente de la supervision de los estudiantes en la practica de la
entrevista bajo el enfoque conductual, se dice que se requiere de moldear en los aprendices
comportamientos muy especificos, modelar las conductas que se deben llevar a cabo
cuando se trata de esta herramienta de evaluacion y ofrecer retroalimentacion en vivo de
las conductas del terapeuta en los ejercicios de role playing (de Valderrama et al. 2019). Para
estos autores, es importante que los supervisores reduzcan el control instruccional en el
entrenamiento dado que este tipo de estrategias pueden limitar la variabilidad conductual
de los supervisados, afectando su efectividad en circunstancias novedosas o en aquellas en
las cuales se espera que respondan de forma auténoma.

Cabe mencionar que reducir el control instruccional beneficia a los estudiantes, ya que
permite el desarrollo de las habilidades clinicas individuales enfocadas en la entrevista
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conductual, ademas, no se replican las conductas que tiene el supervisor y los estudiantes
obtienen un estilo particular para desarrollar dicha tarea.

El entrenamiento en la adquisicidn de competencias relacionadas a la evaluacion clinica
incluye capacitacion continua en la entrevista conductual, que como ya se ha dicho en
capitulos previos, es la herramienta que por excelencia nos permite conocer al usuario y
a su problematica. Dado que una de las herramientas mas utilizadas para la evaluacion es
la entrevista, serd menester que el supervisor a cargo capacite, instruya y retroalimente
al aprendiz, de tal suerte que éste pueda obtener informacién suficiente, descriptiva
y relevante de la problematica del usuario. Ante la légica de que la mejor manera para
desarrollar habilidades clinicas de entrevista se da a partir de “aprender haciendo”, es
que los supervisores deben implementar estrategias de formacion y supervision desde el
comienzo de la practica.

Si bien es cierto que, una entrevista conductual bien ejecutada corresponde con afos de
experiencia, el experto a cargo de la supervision puede moldear, modelar y modificar ciertas
conductas en el ejercicio de esta actividad para que adquiera las habilidades necesarias para
realizar preguntas, detectar conductas problema, realizar un analisis funcional y elaborar
una presuncion diagndstica y prondstica de la problematica (Fernandez & Rodriguez, 2006).

Los estudiantes que recién inician con sus practicas carecen de experiencia en el trato con
los usuarios, por lo tanto, suelen presentar ansiedad y estrés ante el ejercicio demostrativo
de sus habilidades en el contexto clinico. Con el paso del tiempo y a través de la guia
del supervisor aumenta la confianza, se fortalecen y se amplian sus competencias (de
Valderrama et al., 2019). Para estos autores, las competencias de entrevista que deben
desarrollar los alumnos en la practica supervisada son tres y se sefialan en la Figura 3.

De acuerdo con Borrell (2004) estas habilidades se desarrollan con la ayuda de estrategias
como el role playing, las videograbaciones y la retroalimentacion constantes a lo largo de
las ejecuciones del aprendiz. A continuacion, se describirdn a mayor detalle estas y otras
estrategias de evaluacion.
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FIGURA 3. Competencias -esperadas -en los psicologos
que se forman-en Ia-entrevista conductual.

Competencias de entrevista en la practica supervisada

-Estructura de la entrevista (dominio de los comportamientos esperados
desde el contacto inicial y hasta el cierre de la entrevista)

Competencias | -FOrmulacion de preguntas (interrogatorio estructurado, secuencial y
técnicas 16gico)

-Improvisacién y control de situaciones problematicas durante la
entrevista (e.g. lidiar con usuarios con respuestas concretas o parciales,
usuarios verborreicos, usuarios que rompen en llanto ante el
interrogatorio, etc.).

-Puesta en marcha de componentes de relacién no verbal.

Competencias —
no técnicas -Establecimiento de componentes de comunicaciéon empdtica y que

1 favorezcan la relacion terapeuta-usuario.

Competencias -Tales como comunicacidn facilitadora y atenta, observacion y escucha
discretas > activa durante la entrevista.

Observacion. Los alumnos supervisados observan el desempefio del docente o de otros
alumnos de forma directa o a través de una videograbacion. A partir de dicha actividad, se
espera identifiquen los componentes verbales y no verbales del que ejecuta la entrevista.
Para Gutiérrez y et al.(2019) esta estrategia se caracteriza por tener tres momentos: 1) pre-
sesion, en el cual el supervisor presenta un caso o situacion, especifica los objetivos de la
intervencion o abordaje y hace el anclaje tedrico-metodoldgico; 2) desarrollo de la sesidn, en
donde se espera que los alumnos recuperen la informacion, realicen notas de los elementos
a discutir o mas relevantes del ejercicio y 3) post-sesién, momento en el cual docente y
supervisados analizan la sesién en reflexion grupal, dando espacio a la participacion activa.
Se sugiere emplear esta estrategia en aquellos alumnos que se encuentran en la etapa
inicial de formacién o que no han interactuado o realizado entrevista a los usuarios del
servicio psicoldgico.
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Modelamiento. En esta estrategia el docente a cargo de la supervision modela a los alumnos
los comportamientos que son deseables en el contexto de la entrevista. La intencidn es que
el alumno pueda observar criticamente el desempefio del supervisor para posteriormente
llevar a cabo la tarea de entrevistar. Considerando los pardmetros de la entrevista conductual,
el modelamiento permite que los alumnos detecten algunos patrones para lograr una
comunicacion eficaz, a través de la ejecucidn de alguien con experiencia (Perpifia, 2014). La
implementacién de este tipo de estrategias supone ventajas y desventajas, por ejemplo, el
supervisado puede ver casos o situaciones reales, las formas en como el experto resuelve
ante circunstancias especificas y aprende a plantear frases o preguntas en la interaccion,
sin embargo, puede caer en la trampa de “apropiarse” del estilo de entrevista del docente,
replicandolo sin ser critico u observador de las necesidades del usuario.

En las sesiones en las cuales se emplee la estrategia de modelamiento es necesario que el
supervisor haga énfasis en los elementos de la técnica, realice un anclaje tedrico y promueva
la participacién entre los alumnos.

Moldeamiento. Esta estrategia se utiliza para establecer, de forma progresiva, conductas
sencillas y unitarias. La adquisicion de las competencias se configura en un proceso de
ensefianza en el cual el alumno transita de las mas bdsicas a las mas complejas de forma
sucesiva. En el moldeamiento el supervisor instiga y sugiere a los alumnos las formas
en las que debe llevar a cabo la tarea sin descuidar los aspectos éticos, al proteger a los
alumnos que buscan ayuda dada su inexperiencia (Jiménez & Romano, 1998 citado por
Lépez, 1998).

Role playing. En esta estrategia uno de los estudiantes ejecuta la funcién de entrevistador
mientras que otro u otros funcionan como usuarios. Barney y Shea (2007) afirman que el
role playing es un recurso didactico que se traduce en una practica conductual real y que
dan cuenta de las habilidades de entrevista, ademas, la ausencia de una demanda clinica
real (dado que se trata de una condicion simulada con un usuario ficticio), reduce el nivel
de estrés en los alumnos y se pueden corregir los errores sin temor a consecuencias graves.
De acuerdo con estos autores, el supervisor puede crear multiples escenarios hasta que se
obtenga la habilidad deseada, por lo tanto, los ensayos pueden variar en complejidad.

Para Borrell (2004) la planeacion del role playing incluye: describir la situacion que se

representara, indicar los puntos clave de la historia del problema a aquella persona que
funcionard como paciente, comentar el propdsito del ejercicio, hacer un ensayo breve de
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las respuestas del usuario ficticio con el fin de verificar que se encuentren en apego a las
historia clinica o problema psicoldgico en cuestion y supervisar-retroalimentar la ejecucion
de aquel que juega el papel de psicélogo.

El role playing puede realizarse con otros complementos, tales como, una inversion de roles
en algun momento del ejercicio, es decir, que el paciente simulado ahora representa al
terapeuta y viceversa; que el terapeuta pueda estar acompafiado de un coterapeuta en
caso de no saber cémo seguir la escena o que el actor que representa al profesional pueda
sentarse frente a mas compafieros para realizar el ejercicio con muchos participantes,
dando la palabra a cada uno en un tiempo determinado. El role playing puede brindar
oportunidades poderosas, pero para lograrlo debe hacerse bien y propiciar las mejores
condiciones para su implementacion (Barney & Shea, 2007; Shea & Barney, 2015).

Videofeedback. El uso de esta estrategia tiene el objetivo de puntualizar los momentos
clave de una entrevista simulada o real, para introducir los puntos tedricos que se han
revisado en seminarios o clases y fijar retos, preguntando a los participantes del video o
al grupo que se deberia hacer para mejorarla. Otra forma en la que se puede utilizar esta
estrategia formativa es grabar las entrevistas simuladas para posteriormente analizarlas en
grupo (Borrell, 2004). En algunas ocasiones, podrian emplearse grabaciones de entrevista
con pacientes reales, sin embargo, sera indispensable contar con el consentimiento
informado del usuario. Quien solicita la grabacién deberd responsabilizarse de dicho
producto, salvaguardando los datos personales del paciente, ademas de realizar la edicion
de este para guardar la confidencialidad. Al igual que con los pacientes, debe contarse con
el consentimiento informado de los alumnos que participan en un ejercicio de role playing,
para fines de su proteccidn y aun cuando la actividad tenga un fin diddactico.

Bitdcoras y materiales para el alumno. Incluye herramientas como checklist, diapositivas
con un contenido clave, apuntes generados en la clase, un articulo de ampliacion tedrica,
videos demostrativos de la entrevista y hojas con una situacidn ficticia representativa, para
auxiliar a los alumnos de acuerdo con sus habilidades.

Andlisis de caso o situaciones. En esta estrategia la herramienta bdsica es el expediente
psicolégico o portafolio. Con la ayuda del supervisor, revisan todos los elementos del
expediente: datos sociodemograficos, entrevista inicial, historia clinica, pruebas aplicadas,
resimenes de evaluacion, etc. Se revisa y discute la bibliografia propuesta y se elabora un
plan de trabajo con objetivos, técnicas y duracidn especifica.
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Entrenamiento en cascada o por diseminacion (experto/novato). En esta estrategia los
novatos observan a un experto, que es de diferente nivel académico. En el grupo de
observacién hay también expertos, al finalizar la sesion ambos entregan y comparten
diferentes reflexiones acerca del trabajo.

Supervision con colegas. Esta estrategia, se ha dado principalmente en el ambito institucional,
en el que se acostumbran las sesiones de supervision de forma abierta entre colegas. En
este sentido, la supervision entre colegas se caracteriza porque el supervisado puede
aceptar o rechazar las sugerencias hechas por los otros compafieros, pues en ocasiones los
puntos de vista pueden ser divergentes o parecer inadecuados. Benshoff (1994, citado por
Lépez 1998), sefiala que esta supervision puede ser sumamente beneficiosa debido a que
disminuye la dependencia hacia el llamado “experto” y propicia una relacién mas abierta
entre iguales.

Autosupervision. Esta estrategia es Util cuando no sea posible que supervisor y supervisado
tengan contacto frecuente y en el que este uUltimo haya alcanzado un grado de experienciay
autonomia que le permita recorrer la mayor parte del camino en forma independiente. Para
realizar la autosupervision se utiliza con frecuencia la videograbacion, para observarse a si
mismo en el contexto de la intervencidn y analizar las técnicas, maniobras, lenguaje verbal
y no verbal de él mismo y de los usuarios.

Practica Supervisada: sus riesgos y beneficios

Como se ha mencionado antes, la supervision en contextos de practica profesional conlleva
fases de planeacion, encuadre, desarrollo y evaluacidn, en los cuales convergen activamente
los docentes a cargo de la tarea de supervisar, los alumnos y las instituciones educativas
0 escenarios de practica. Este proceso se encuentra ligado a un conjunto de factores
que facilitan u obstaculizan el aprendizaje de los estudiantes en formacién. Al respecto
Bazrafkan y Najafi (2018) dicen que los riesgos de la practica se resumen basicamente en
cuatro categorias:

1. No concordancia de la teoria y la prdctica. Esta categoria engloba la incapacidad de

usar el conocimiento tedrico adquirido en las practicas de campo y que exista una
diferencia notable entre la teoria y las practicas.
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2. Comunicacion débil o confusa. Esta categoria pertenece alafunciéondelos supervisores
de las practicas, al mostrar un comportamiento inadecuado y/o inadecuado soporte
a los alumnos, generando asi poca confianza en el tutor/supervisor y su labor.

3. Mala planificacidon. Esto corresponde de la misma manera a los supervisores al no
tener una planificacién correcta y/o tener poco entrenamiento como instructores;
generando de esta manera una pérdida del interés por los alumnos en el aprendizaje.

4. Tension percibida. Esta categoria se centra en la experiencia de los alumnos sobre la
practica, estos pueden experimentar estrés, ansiedad o miedo ante la practica, lo que
a su vez puede afectar su autoconcepto, como su desarrollo personal y profesional.

Autores como Lastra et al. (2018), Prada y Zuleta (2005), Pefia (2009) y Zabalza (2010)
argumentan que algunos de los riesgos y beneficios de este proceso son los que se resumen

en la Tabla 1.
TABLA 1. Riesgos y beneficios de la practica supervisada.
Actores Riesgos Beneficios
Alumnos - Presentan una serie de expectativas | - Durante el tiempo que

y emociones (negativas y positivas),
al inicio y en el desarrollo de la
practica las cuales afectan su
desempenio profesional.

- Se integran a la practica
desconociendo las formas y las
actividades que se deben realizar
para el cumplimiento de los
objetivos de aprendizaje.

permanece en el escenario
de la practica tienen

la posibilidad de vivir
experiencias de trabajo
complementarias a las que se
adquieren en la universidad.
Conocen algunos contextos
en los que podran llevar

a cabo su trabajo futuro,

se informan de la labor
profesional real del psicélogo
y de otros profesionales.
Incrementan su interés por
la profesién y adquieren
confianza en su ejercicio
profesional.
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Actores

Docentes/
tutores/
supervisores

Riesgos

Desconocimiento y fallos en la
planeacién de la practica o de
alguna particularidad de sus
componentes/ recursos humanos o
materiales.

Actitud negativa o practicas que
atenten contra el desempefio de
los alumnos (ignorarlos, humillarlos
o no ofrecer retroalimentacion
constructiva).

No poder realizar una adecuada
busqueda o revision de las practicas
formativas, por ejemplo: practicas
de ensenanza, inducciones o
pasantia.

Abusar de la libertad de catedra
para no apegarse a los objetivos de
la practica delineados en el plan
curricular.

La gran extension y diversidad

de profesores predispone una
diferencia en el aprendizaje que los
alumnos obtienen.

Beneficios

- Crean espacios de

capacitacion con los alumnos
en los cuales comparten tips,
sugerencias y experiencias
para que lleven a cabo su
practica profesional.

Ofrecen guia continua y
respaldo legal a los alumnos
en el ejercicio de sus
actividades.

Garantizan una practica ética
y un servicio de calidad a

los usuarios de un servicio
psicoldgico.

Instituciones
educativas/
escenarios de
practica

Las diferentes situaciones negativas
(estructurales/organizacionales)
gue se puedan presentar en la
institucion/escenario.

Evitar realizar mejoras a los
programas curriculares, no
actualizar al personal docente y

no crear programas de mejora
continua.

-Participacion en el

proceso formativo de los
profesionales en psicologia
desde una visiéon multi, inter
y transdiciplinaria.

-Ofrecer servicios a otras

instituciones o usuarios
dando un respaldo académico
y profesional.
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Aspectos -€ticos y legales en las practicas supervisadas

En el trabajo cotidiano los supervisores generan con las estudiantes una relacién basada
en los principios que rigen toda practica profesional, a saber: beneficencia, autonomia
y, finalmente, principio de justicia social (Bravo & Tejero, 2005), mismos que también se
reflejan en el trabajo con la comunidad. Es decir, a través de la experiencia practica los
estudiantes aprenden que el deber del psicélogo es hacer el bien, que se debe tener una
actitud basada en el respeto por las decisiones que las personas tomen sobre si mismas
y que el trato que se otorgue a compafieros, autoridades y usuarios debe ser justo y no
discriminatorio (Giro, 2013).

Al mismo tiempo estos principios de la bioética se practican en el trato cotidiano con
estudiantes, ya que en todos los programas de practica se requiere acompafiar y orientar
a los estudiantes en el proceso de formacidn, para detectar algun sufrimiento emocional
gue pueda interferir con su desarrollo; de ahi que, si durante el programa algin alumno o
usuario decide no continuar, se tomaran las medidas necesarias y se le dejard en libertad de
abandonarlo, sin coercién (Diaz, 2010; Lo, 1995).

A continuacién de describen algunos elementos éticos a considerar en la practica
supervisada:

Confidencialidad y resquardo de datos personales. Tanto el docente a cargo de la supervision
como los alumnos tienen la obligacion de resguardar los datos personales e informacion
relevante para el caso provista por los usuarios del servicio. Se debe procurar con actitud
de respeto, guardar la confidencialidad hacia las historias de vida y experiencias personales
de los usuarios (Diaz, 2010).

Respuesta ética ante los dilemas que surjan en la prdctica. Los dilemas éticos se pueden
presentar en variedad de situaciones cuando los estudiantes estan desarrollando
competencias basicas de conduccidn de actividades de prevencién e intervencion
psicoldgica. Porlo que esimportante seguir la doctrina del uso del consentimiento informado
e instruir a los supervisados para que indiquen y se presenten en todo momento como
estudiantes en formacién bajo el soporte de un profesional de la psicologia que cuenta con
cédula y experiencia profesional (Lo, 1995). Esto quiere decir que el docente a cargo de la
supervision tiene la responsabilidad de ofertar un servicio psicolégico de calidad y vigilar el
actuar de los estudiantes, en ese sentido, que es responsable de la actuacién u omisién de
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sus supervisados, del registro del proceso para explicar propdsitos, acciones y alcances del
tratamiento que se proporciona (Tanenbaum & Berman, 2005).

Adhesion a los lineamientos legales e institucionales existentes. En relacion con el marco
legal, los centros y programas de la UNAM, como sedes de intervencion psicolégica tienen
el compromiso de ajustarse a la Ley General de Salud y al Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Prestacién de Servicios de Atencion Médica, por lo tanto, tienen que
brindarse servicios con un enfoque comunitario, de reinsercion psicosocial y con estricto
respeto a los derechos humanos. A este respecto, el supervisor a cargo no solo se concentra
en ensefiar y modelar las habilidades técnico-profesionales, sino también, la observacién a
la ley en casos especificos o de interés legal. A manera de resumen, se puede sefialar que
las obligaciones éticas del supervisor en tanto a la atencion de usuarios, asi como con la
interaccién con alumnos son las propuestas por Diaz (2010), las cuales se describen en la
Tabla 2.

TABLA 2. Obligaciones -€ticas del docente a cargo
de la supervision-en Ia practica profesional.

Obligaciones en el trabajo con estudiantes

Obligaciones en el trabajo con usuarios

- Explicar y comentar con los estudiantes el | - Darles el apoyo para resguardar su

compromiso e implicaciones de estar en
los programas.

- Dejarlos en libertad de ingresar en él o
no, sin ejercer presiones (consentimiento
informado).

- Proteger la identidad de los estudiantes.

- Confidencialidad de los datos.

- Proporcionar la retroalimentacién en
forma respetuosa.

- Tratar los temas personales mas sensibles
de forma individual.

- Resguardar su integridad fisica.

- Proporcionar apoyo psicoldgico en caso
necesario y derivarlo a terapia si se
considera apropiado.

integridad fisica y psicoldgica.

Proteger su identidad.
Confidencialidad de los datos.

Dar por escrito y explicar a las personas:
el objetivo, la duracidn, las estrategias
de intervencion, el uso de la cdmara
de Gesell, las videograbaciones y la
preservacién de la confidencialidad
(consentimiento informado).

Respetar sus decisiones.

Realizar un relevo oportuno en caso de
que las intervenciones del estudiante
no sean adecuadas para esa persona
en particular o canalizarlo a otros
profesionales de la salud.

Nota: Elaboracién propia.
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Considerando la importancia de la supervisién en la formacién profesional y tomando en
cuenta algunas de sus vulnerabilidades y puntos débiles, es posible recomendar algunas
acciones protectoras (Tanenbaum & Berman, 2005; Valenzuela, 2011):

1-

N
N

w
‘1

(9]
‘1

)]
‘1

No supervisar mds alld de las propias competencias como supervisor: La acreditacién
como profesional no representa en si misma una licencia legal para ejercer la
supervision. Se sugiere que los supervisores cuenten con apoyo de otros profesionales
para complementar sus conocimientos en la tarea de supervisar.

Elegir con cuidado el o los modelos de supervision: Aunque existen diferentes modelos
de supervisidn, paradigmas y supuestos para el ejercicio de ésta, es recomendable
que el supervisor esté familiarizado con varios modelos que le permitan afrontar
diferentes situaciones clinicas.

Evitar las relaciones duales: Tales como relaciones intimas o sexuales, empleo o
prestacidn de servicios, relacion terapéutica tanto entre supervisor y supervisado
como entre supervisor y usuario. Se deben mantener los limites profesionales
propios de la funcidn de supervisar evitando caer en conflictos de intereses.

Evaluar la competencia del supervisado: Se recomienda realizar tareas de evaluacion
para conocer las capacidades y atributos de los alumnos en areas especificas de
competencia. Esto puede realizarse mediante medidas confiables y vélidas que
eviten la ambigliedad y promuevan el control de calidad de la supervision.

Estar disponible para la supervision: Asegurar, en la medida de lo posible, el contacto
regular cara a cara con el supervisado y tomarse el tiempo para examinar las notas
o grabaciones de las sesiones. Si en ocasiones no hubiera disponibilidad para este
contacto directo, asegurar que el contacto se realice por algin otro medio de forma
expedita.

Formular un programa sdlido de supervision: Para evitar malentendidos sobre
la extensidon, naturaleza, expectativas y el tipo de intervencidn, se sugiere un
documento que contenga la siguiente informaciéon: acuerdos sobre cantidad o
tiempo de supervisién, modelo de supervisién y actividades asociadas, método
para evaluar el avance o progreso, necesidad de documentacion escrita, material
del caso e identificacidon de objetivos de la intervencidon, necesidades formativas del
supervisado y recomendaciones del supervisor.
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7.- Ser consciente de las consideraciones profesionales de la supervision: Se trata de una

relacion que implica una forma de aprendizaje sobre el ejercicio profesional, pero
constituye ademas un tipo de relacion profesional.

8.- Supervisar de manera honesta y con integridad: Es importante mantener

confidencialidad sobre la informacién y actuar con verdad, integridad y honestidad.

Para finalizar con este capitulo, se ofrece al igual que el resto de los contenidos de este libro
una guia de advertencias la cual se describe en la Figura 4.

Conclusiones

Es responsabilidad de las instituciones educativas, los docentes y los alumnos
en formacion, ofrecer atencién psicoldgica ética y de calidad, motivo por el cual,
el entrenamiento en actividades concentradas en la evaluacién e intervencion en
escenarios de salud como las clinicas universitarias, centros de salud, hospitales,
centros educativos e instituciones de desarrollo social es una prioridad.

La practica supervisada en entrevista conductual implica un proceso sistematico y
recursivo, que integra acciones de planeacion, encuadre, desarrollo y evaluacion.

La entrevista conductual implica el desarrollo de competencias profesionales
especificas, tanto técnicas, como no técnicas y discretas, que requieren de estrategias
de supervisiéon, fundamentadas en modelos de aprendizaje situado, favoreciendo el
modelamiento, la practica y retroalimentacién en escenarios auténticos, asi como
la reflexion continua del ejercicio profesional, en pro de la calidad de los servicios
psicoldgicos de las personas atendidas como de la formacién profesional de
estudiantes.
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FIGURA 4. Guia de advertencias: practica supervisada.

v

No emplear

Estudiante:

-Las mismas sugerencias
ofrecidas por tu supervisor
en todos los casos, ya que
son diferentes y requerirdn
de otras estrategias segun
corresponda.

-Ocultar las incidencias
criticas, que suceden
durante la entrevista
conductual; las fallas o
experiencias negativas, ya
que la supervision ofrece un
acompafnamiento integral,
que busca la mejora continua
y requiere el analisis de
riesgos y beneficios, en

pro de la formacién de
estudiantes y la calidad de
servicios.

Nota: Elaboracién propia.

an

Emplear con
moderacion

Estudiante:

-Improvisar en la entrevista
puede ser una estrategia de
utilidad, sin embargo, no
siempre debe ser utilizada
ya que se espera que la
entrevista sea estructurada
y esté previamente
supervisada por el profesor
a cargo.

Supervisor:

-Considera la Transmision
gradual de la
responsabilidad, ya que

las y los estudiantes estan
en formacién profesional,
por lo que el desarrollo de
competencias en entrevista
conductual requiere

del acompafiamiento y
retroalimentacién constante
de un profesional certificado
(académico supervisor),
quien es el responsable

del servicio de atencion
psicoldgica y del programa de
prdactica supervisada.
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Emplear en todas
las ocasiones

Estudiante:

-Acompadfate por la
supervision de formacion en
la practica, compartiendo
tus peticiones, inquietudes,
incidencias, registros y
reflexiones.

Supervisor:

-Utiliza estrategias de
formacidn en la practica
profesional, que favorezcan la
adquisicion de competencias
en entrevista conductual,
promoviendo la reflexion

de la practica profesional y
fundamentada en modelos
de aprendizaje situado (en
contexto).

-Monitoreo de la calidad de
la entrevista conductual,
protegiendo a las personas
atendidas, estudiantes e
instituciones, considerando
el marco ético y normativo,
aplicable a la formacién
supervisada y servicios
psicoldgicos.
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ENTREVISTA CONDUCTUAL:

Dra. Ana Leticia Becerra Galvez
EDITORA

En esta obra se describen oportunamente las fases y pasos para llevar a cabo una Entrevista
Conductual (EC). La adquisicion de habilidades y competencias que permita a los estudiantes de
la carrera de psicologia instrumentar una EC se vuelve fundamental, ya que, por medio de ella, se
desarrolla el andlisis funcional de la conducta y se disefa el mejor plan de intervencién para el
usuario de un servicio psicolégico.

A lo largo del texto, el lector identificara las caracteristicas del proceso de evaluaciéon conductual,
la relevancia que tiene la entrevista, y otros aspectos esenciales como: las funciones de la
interaccion verbal entre el terapeuta y el usuario, los componentes para elaborar una historia
clinica, los elementos de un expediente y las actividades que alumnos y docentes deben llevar a
cabo en las Clinicas Universitarias y otros escenarios de practica.

En el entendido de que la EC es una de las habilidades primordiales de los psicélogos clinicos, es

que los autores de esta obra diseflamos este libro, con el objetivo de que los estudiantes no solo
identifiquen qué hacer sino cdmo hacer una EC.
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