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Zuu Kaat...

llaakwerha rhué nha chhlis tdakaka lldarhe,
néeskserha zwukso kaat yaallgrha rhué,
lee rhuén nhaapo yeel nchhieen yaallgrha,
nheench nbaarha zée too too llaa.

Bzooja yicheen kee xa xnha, kaa rhaaken beenhaake nhdada txhéen ka bywa lhao
nhéesrhi, kee yooite yiiska bialljakré nheench bsedakrhé nhaada, yeel znhiad keeake,
veel nchhiee keeake, ka rhaaken wkreenake nhaada, lees kaa rhaaken brweeakree
nhaada yeel wrhallen, lee leena rhoon nhaada too beene xheen, beene zaak, Trin kaa
rhaaken nhaakbee too beene waarhe |haao yeelenbana lee bené yelenbankia nha yeel
llaajrhierhé laakzé goot daa zeed keeto, koo rhwée Pip lee rhwéen nhaako béene biwon
lléenla gaaka nhaa bséedrho nhaada nheench chaajlida waaksa ghoorha koon daa
Ilénela. Rhéen nhaakrhe yeel lldaweekia, rhéen nhaakrhe yaajgwaanan lirhaawa, rhéen
nhaakrhe yeel waarhkia nhéench lloorha baarhe yoyze da lineerha yeerh, yooy daa
chhéenla, rhéen chhonle yeel llaawe nha yeel lldajlé kee rhaallda oan, gaatga soo bit
goona yeel chhoollkeen keerhe, DEETGAALLA NLLIEERHRE RHAALLDA 'OAN RHEE.

(A mis padres, por recorrer este camino conmigo, por sus afios de formacion, de disciplina, de amor, por su
apoyo, por la identidad, raices, usos y costumbres que sin duda alguna me siento orgulloso de la sangre
indigena que llevo en mis venas, Trin por ser una guerrera de la vida por darme la vida y el conocimiento a
pesar de muchas adversidades, a ti Pip sin duda eres mi héroe y me has ensefiado a creer que todo es
posible. Son mi inspiracién, mi ejemplo a seguir, mi motivacion a cumplir mis suefios, deseos, metas,
objetivos, llenan mi corazén de muchas alegrias y esperanzas, sin duda son mi razén de ser y jamds dejare
de agradecerles. LOS AMO CON TODO MI CORAZON.)

Koo rhwé JeslUs nha Isaac ka rhaaken gook bzerhaairhe nhaada, biajrherhe rhe....
nhaada nha benlée nhaada txheen nhoo yeel llawe, yeel wiin kia, kaat lléeba nha kaat
béerha gaan bi dadaokia, karaken bit bs’snlaallrhe lliow. Deetgalla llawerd kaa
nhaaken rhéen nhaakrhe bii bicha. Lée rhéen lloonle yel warhkid nha lloonle nhaada
béene warhe, daan lloorha gaan na llaa lloonan kéerhe. Lée nlliéerha rhée bicha!!!

(A ti Jesus e Isaac por escucharme, comprenderme... a veces y compartir mis alegrias, mis tristezas,
temores y mis éxitos, por estar siempre a mi lado. Me siento muy orgulloso de tenerlos como hermanos. Sin
duda ustedes son parte de mi fuerza y fortaleza, este triunfo es para ustedes. Los amo!!!)

Kée yooite bichlwellgaka kda rhaaken been yelenbana bzwan nhdada koonhé |éeake,
sixhéenle ka rhaaken biit xhwaala to torhée lée néskserhé beene zdana nhaakllo, sdan
llonksa yel choollkénkéerhe |ée wkreenle nhaada llirha gdan ba ziarhi.

(A mi familia por que el destino me puso con esta familia tan maravillosa, perdénenme por no mencionarlos
pero es que somos muchos, pero sin duda han formado parte de mis logros.)

Kée Doctora Silvia Morales Chainé kaa rhaaken bséedrhé nhaada kaa goora taa rhao
yexhliwon, wxkéerho daan bséedrho nhaada kaa goorha yedida yel nlli¢, yel llaawe,
kdan lloon nhaa kaan yiitj dan |ée psicologia, kaa rhaaken braawo nhdada ka
bzoorautia nha bzerhéerho nhaada koon ka bayooll kian. Choona yel chhollkéenko
karhaken béeno yelbiajleko nhaada, nhaanhen gookrherho nhaada.

(A la Doctora Silvia Morales Chainé por ser un ejemplo de vida en mi, gracias por ensefiarme y transmitirme
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las cual ha depositado su confianza en mi.)




Kée Doctora Lidya Barragan Torres kda nhaaken bérhehr nhdada dill nha wkrherho
nhaada, rhuén llakrherho nhaada nhench gaaka too wen llin guen, rhuén nhaako kaa
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(A la Doctora Lidya Barragan Torres por sus enriquecedores y valiosos comentarios por su actitud siempre
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Kée méexhkweerhkidka nha béene ka byiwa yiichkida ki Ma. Elena Ortiz, Ligia
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(A mis Profesores y Sinodales Ma. Elena Ortiz, Ligia Colmenares y Samuel Jurado por sus grandes
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Léeska lloona yel baaranakia gaan Iée Centro de Prevencién en Adicciones “Dr. Héctor
Ayala Velazquez” daan nhaaken kaa wallée yeetoo yookid gaa ba bchhela miwake
yoobre |ée léeska wkrenakbe nhaada nhench gook yiichkia rhi. Kée Paty, Karen, Lex,
Lupita, Gina, Betxa, Pao, San, Clau, Yaz, |ée rhaakto ka toose yo, toose wéen llin.
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Kee Montse kda rhaaken lloonho nhaada txhéen Ihaowe gaan ba dda na, kaa rhaaken
ba bzueerho lliwo daxhén, kda rhaaken lldakrherho nhdada, ddan llaajleeo kid nha ka
rhaaken llrhuerho nhadada da bit rhoombiarha, kaa rhaaken schhillo nhaada nha léeska
llchdao nhaada, kée yooiteb bi diill keenchhiadaoka chhoonllo txhéen. Wxhkéerho kaa
rhaaken zeeo lloorho nhdada txhéen. Deetgaalla nlliérha rhué!

(A Montse por recorrer esta etapa conmigo, por aguantarme tanto tiempo, por tu apoyo inagotable, por
creer en mi 'y siempre ensefiarme cosas nuevas y distintas, por hacerme reir y también hacerme enojar, por
todas y tantas tonterias que decimos y hacemos. Gracias por estar a mi lado. Te quiero mucho mucho!)

Kée Ale Alejandra kada rhaaken rhaakllo miwo, kda nhdaken wkrhérho nhaada nheench
gook yiichkiarhi ka nhaaken béellé dill kaa da llaweello, da llgé chhiwo loo yel win, da
lloonllo xbaab, kée yooite da brwerho lliwo nha yooite da bda bdéello txheen.
Wxkéerho nhéorh miwkia.
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has ensefiado y por cada momento divertido que hemos pasado. Te quiero mucho amiga del alma)
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rhaaken wkrheerho nhdada nha brajo lliw videos, kée Lizzy nha Danna k& rhaaken
lloonhakbe llin kwasrho nha llaakrhenhakbe nhaada nench chhasiolla yooite da
zsurawa, nllierha rhé nhoorh miwkia!!!

(A ti Borrego por seguir cumpliendo nuestras metas y que mejor... juntos, a Jud por todo tu apoyo en la
realizacion y cooperaciéon de los videos, a Lizzy y Danna por su dedicaciéon chambeadora y siempre
motivarme a cumplir mis objetivos, las quiero amigas!!!)




Kée Tan, Meli, Fari, Vio, Marce kda rhaaken biajléerhe kia, ka rhaaken beenle nhaada
txhéen lhao xkwerkeellon. Lldapa rhé baarhan nha nllierha rhé.

(A Tan, Meli, Fari, Vio, Marce por ser mi ejemplo a seguir y compartir esta odisea con ustedes, por su apoyo,
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mucho)
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RESUMEN

El tratamiento en adicciones est4 en funcién de multiples variables entre las que
se encuentran por un lado el tipo de enfoque terapéutico, las caracteristicas del
participante, una intervencion adecuada de las habilidades terapéuticas y una
ejecucion de conductas de interaccion eficaces que el profesional de la salud
despliegue durante la intervencidn. Por esta razén, el objetivo de este trabajo fue
identificar y describir las conductas de interaccion del profesional de la salud con
un usuario ficticio y analizar las habilidades terapéuticas de la consejeria breve
con usuarios de sustancias. En esta investigacion se describen las conductas de
interaccion y habilidades terapéuticas presentadas en 454 profesionales de la
salud de diferentes entidades e instituciones de la Republica Mexicana, midiendo
las conductas de interaccion con un sistema de registro de observacion directa y
las habilidades terapéuticas mediante una lista cotejable de 39 habilidades con 3
posibilidades de respuesta. Mostrando en la investigacion conductas de
interaccion significativas tales como mostrar humor, completar y desaprobar, en
cuanto a las habilidades terapéuticas fueron habilidades tales como
consecuencias negativas, canalizacion a otra institucion y preguntas para lograr
las metas. La linea de investigacion sigue dando mas informacion en cuanto a la
interaccidn entre terapeuta y profesional para posteriormente poder crear un
sistema de categorizacion para comprender y ser mas eficientes en la terapia y
basicamente en la relacion entre terapeuta y usuario al igual poder crear un

cambio favorable en el usuario consumidor de sustancias.

Palabras clave: Conductas de Interaccion, Habilidades Terapéuticas,

Profesionales de la Salud




INTRODUCCION

El consumo de bebidas alcohdlicas es un problema de alcance mundial que pone
en riesgo tanto el desarrollo individual como el social: Causa 2,5 millones de
muertes cada afio y también causa dafios que van mas alla de la salud fisica y
psicolégica del bebedor. Alrededor 320 mil jovenes de entre 15 y 29 afios de edad
mueren al aflo en nuestro pais por causas relacionadas con el consumo de
alcohol, lo que representa un 9% de la poblacion mexicana (ENA,2011). Una
persona en estado de intoxicacidbn puede tener muchos problemas graves de
indole social y del desarrollo, en patrticular la violencia, el descuido y el maltrato de
menores. Por lo anterior es necesario investigar las técnicas potencializan la
efectividad de los tratamientos conductuales asi como otras variables que inciden
en el éxito de las intervenciones, la utilizacion de la conducta verbal en terapia y la
relacion terapeuta-cliente (Morales et al., 2011). Se han utilizado una variedad de
técnicas para solucionar los problemas en el abuso de sustancias, en situaciones
de riesgo a la dependencia, para ayudar a los clientes a reducir o detener el
abuso, para actuar como primer paso en el proceso de tratamiento para
determinar si los usuarios pueden detener o reducir por si mismos, y actuar como
un método para cambiar comportamientos especificos antes o durante el
tratamiento (Edwards et al. ,1981). Existen razones que justifican el estudio de la
interaccion verbal: el cliente habla de sus problemas y describe lo que ocurre fuera
de la clinica y son estas descripciones la base para la aplicacion del programa
terapéutico que se decida; el terapeuta intenta promover cambios fuera de la
clinica diciendo o instruyendo al cliente sobre qué tiene que hacer; incluso en
muchas ocasiones, el problema del cliente no es otro que su manera de hablarse,
de describir el mundo que le rodea, por lo que la intervencion terapéutica requiere
la modificacion de esas verbalizaciones. Para que un tratamiento tenga efectividad
es necesario conocer las habilidades del terapeuta, la utilizacion del lenguaje en la

terapia y la relacion terapeuta usuario. (Kazdin, 1991).




CONSUMO DE ALCOHOL Y SUS EFECTOS

Una persona en estado de intoxicacion puede tener muchos problemas
graves de indole social y del desarrollo, en particular la violencia, el descuido y el
maltrato de menores. Por otra parte los consumidores pueden sufrir accidentes de
transito o realizar actos de violencia, pueden perjudicar a sus compaferos de
trabajo, familiares, amigos e incluso extrafios. En otras palabras, el consumo

excesivo de alcohol tiene un efecto perjudicial en la sociedad.

La ingestion de alcohol puede convertirse en un factor determinante de
algunos trastornos neuro-psiquiatricos, como la epilepsia, asi como otras
enfermedades no transmisibles (las cardiovasculares, la cirrosis hepética y
diversos tipos de cancer; Brailowsky, 2002). El consumo también est4 relacionado
con varias enfermedades infecciosas como el VIH/sida, la tuberculosis y las
infecciones de transmision sexual, lo que se debe por un lado al debilitamiento del
sistema inmune por efecto del alcohol en el organismo y por falta de adherencia
de los pacientes al tratamiento con antirretrovirales cuando se encuentran bajo los
efectos de alcohol (Cruz, 2007).

Cuando un individuo esta bajo el efecto del alcohol puede aumentar su
susceptibilidad a accidentes muy comunes, como caidas, atropellamientos,
choques en automovil con lesiones graves, también es mas propenso a presentar
irritabilidad, estallidos de colera, relaciones sexuales de riesgo que dan como
resultado embarazos no deseados o la adquisicibn de enfermedades de
transmision sexual, enfrentamientos verbales o fisicos, las discusiones y las rifias
suelen ser una constante asi como la mayor probabilidad de ser detenidos por
consumir o por realizar actos inmorales en la via publica, o de ser despojados de

sus pertenencias a cambio de no ser detenidos.

La muerte puede ser otra consecuencia del consumo de alcohol. Su
consumo puede llevar a los individuos a realizar tareas de riesgo como conducir

en estado de intoxicacién lo que puede incrementar el riesgo de padecer




traumatismos involuntarios e intencionales, en particular los accidentes de transito,
los actos de violencia y los suicidios. Los traumatismos mortales atribuibles al
consumo de alcohol tienden a producirse en los grupos etarios relativamente mas
jovenes (OMS 2011).

Particularmente en la poblaciébn mexicana el consumo de alcohol es una de
la probleméticas de mayor relevancia social. Es decir, el alcohol es la droga legal
de mayor preferencia. Especificamente la cerveza es la bebida de mayor
preferencia, seguida de los destilados, el vino de mesa y las bebidas preparadas.
(ENA, 2011).

No obstante que el 6% de la poblaciéon desarroll6 dependencia lo que
equivale a 4.9 millones de personas (especificamente el 4.1% de los
adolescentes, 3 hombres por cada mujer), el consumo diario de alcohol ocurre
solo en el 0.8% de la poblacién (ENA 2011). Esto es, poco mas de la mitad
(53.6%) de los adultos entre 18 y 34 afios de edad reportan haber tenido al menos

un episodio de consumo alto.

Poco méas de la mitad de la poblacion que ha consumido alcohol (55%),
inicié antes de los 17 afios, 39% report6 haber iniciado entre los 18 y los 25 afios y
solamente 5.9% después de los 25 afios (ENA 2011). Este inicio tardio solo se

observa en 2.1% de los hombres, pero alcanza al 10.6% de las mujeres.

Parece ser aun existen factores protectores para que las mujeres no inicien
el consumo de alcohol. El consumo de alcohol también puede ser representado de
forma diferente dependiendo de la region o entidad del pais de la que se hable,
por ejemplo, hay mas bebedores en las regiones Centro (Guanajuato, Hidalgo,
Estado de México, Morelos, Puebla, Querétaro y Tlaxcala ) y Norcentral
(Chihuahua,Coahuila y Durango) que las regiones del Centro Sur (Veracruz,
Oaxaca, Michoacan y Guerrero) y Sur (Campeche, Quintana Roo, Chiapas,
Tabasco, Yucatan; ENA,2011) del pais.
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A partir de los efectos nocivos en la vida de los individuos por consumo de
alcohol, en la ENA (2011) se reporta que en términos absolutos mas personas
recibieron tratamiento en 2011 que en 2008 por consumo de cualquier droga, sin
embargo en términos relativos éste indice se mantuvo estable, es decir, el
aumento de personas en tratamiento, corresponde al aumento del tamafo de la

poblacion, sin ganancias proporcionales de cobertura.

Particularmente, con relacién a la dependencia de alcohol solamente 6.8%
de los consumidores de alcohol recibieron tratamiento. El rezago es mayor en las
mujeres, hay 2.2% hombres con dependencia en tratamiento, por cada mujer con

esta misma condicion. (ENA,2011).

En cuanto a reportes de desintoxicacién, que es s6lo un primer paso y no
se puede considerar como tratamiento, existe una disminuciébn de quienes
estuvieron en un anexo o en tratamiento residencial y un aumento importante en la
proporcion que reportd tratamiento ambulatorio. Es decir el tratamiento
ambulatorio pas6 de 9.8% en 2008 a 32.6% en 2011.

También parece existir un aumento importante en la proporcion de la
poblacién con dependencia que recibié un tratamiento completo con un profesional
(de 6.3% en 2008 a 22.8% en 2011). Sin embargo esta ganancia parece solo
observarse en los hombres. También aumentd la proporcibn de hombres vy
mujeres que recurrieron a establecimientos de ayuda mutua; sin embargo, en las
mujeres el crecimiento en la proporcion que utilizé este recurso fue mayor (de 15%
en 2008 a 31.2% en 2011) que el que se observo en los hombres (de 35.4% a
44.7% respectivamente. ENA,2011).

El etanol, denominado también alcohol etilico (C2 H5 OH), es empleado en
bebidas alcohdlicas de consumo frecuente que pueden estar compuestas de

granos o frutas fermentadas. Pueden encontrarse distintas presentaciones de este
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tipo de bebidas: cerveza, vino, tequila, ron, whisky, vodka, etcétera; su

concentracion de alcohol varia de acuerdo con el tipo de bebida.

El alcohol es un depresor del sistema nervioso central, el cual es
particularmente sensible a los efectos de esta sustancia; en un principio son los
procesos inhibitorios los que afectan al Sistema Nervioso Central. Cuando una
persona empieza a beber alcohol, se siente animada, pero después de un tiempo
de haber estado bebiendo presenta una hiperactivacion de algunas porciones del

cerebro, lo que ocasiona la inhibicién de emociones desagradables y de ansiedad.

El alcohol es absorbido rapidamente por el estbmago y el intestino delgado.
Sodlo cerca del 2 al 5% de la dosis que se ingiere es eliminada por el organismo sin
qgue sufra una transformacion dentro del mismo; esto significa que se absorbe
aproximadamente del 95 al 98% de la bebida consumida. De la porcion de alcohol
absorbida, el 20% se absorbe en el estbmago, mientras que el 80% es absorbido
en el intestino delgado. En un principio, la absorcion en el estbmago es rapida y se

vuelve lenta de manera paulatina.

La absorcién del alcohol en el intestino delgado es rapida y completa; no
importa el contenido de alimento que exista en él y después de ingerir una copa,
se requiere generalmente de dos a seis horas para que el alcohol sea absorbido,
se distribuya de manera uniforme a través de todos los tejidos, principalmente
aquellos en los que hay una alta concentracion de sangre (por ejemplo, el corazén

y el cerebro). Para que finalmente se elimine del cuerpo.

Tras un periodo de permanencia en sangre por lo general largo, se observa
que: una pequefa parte de este alcohol, menos del 10%, es expulsado en la
respiracion, transpirado a través del sudor y eliminado por la orina, el resto se
oxida en el higado, dando lugar al auténtico metabolismo del alcohol, paso previo

para su posterior eliminacion.
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Las consecuencias del consumo de alcohol a corto plazo son llamadas asi
porque pueden ocurrir unos minutos a unas horas después de haberse consumido
la sustancia, o incluso presentarse dias posteriores a la ingesta. Cuando el alcohol
llega al cerebro se originan sensaciones de bienestar, euforia y desinhibicion.
Aungque, en un primer momento estas sensaciones son positivas, después se
presentan alteraciones en el comportamiento que ponen en riesgo el bienestar y la
salud del individuo: el habla, la memoria, el raciocinio, los movimientos y los
reflejos, es decir se afectan los centros neurologicos de la parte media del cerebro,

gue controlan los musculos del habla, los movimientos y la actividad de los ojos.

Las consecuencias del consumo de alcohol a largo plazo son llamadas asi
porque los consumidores presentan un consumo severo y cronico de alcohol.
Estas se presentan a través de los afios. Cuando se presenta un consumo
excesivo de alcohol, el higado se ve obligado a metabolizar y eliminar el alcohol
de forma constante; por lo tanto, con el tiempo se lesionan y se destruyen sus
células, lo que desemboca en enfermedades hepaticas dilatacién del higado,
hepatitis alcohdlica 6 cirrosis (Beaglehole,Bonita & Kjellstrom.1994).

El consumo del alcohol produce consecuencias graves a largo plazo que
describiremos a continuacién: Las alucinaciones auditivas son percepciones
sensoriales imaginarias que pueden aparecer tras la privacion o reduccion brusca
de la ingesta de alcohol, van casi siempre acompafiadas de agitacion psicomotriz,
temblores generalizados y tensién arterial alta que sobrevienen como
consecuencia de la irritacion de la corteza auditiva cerebral, inducida por la accién
toxica del alcohol. Los problemas de alcohol en la atencién y memoria pueden
originar alteraciones en el registro, fijacion, conservacion, evocacion o recuerdo de
vivencias y experiencias que a la larga produciran lesiones cerebrales
irreversibles. Las convulsiones son contracciones bruscas, intensas e involuntarias
de los musculos que rigen los movimientos involuntarios se producen por la
alteracion de neuronas motoras localizadas en la corteza cerebral. El alcohol
también produce un aumento de colesterol en la sangre que obliga al corazén a

aumentar la presion de la sangre; por ello, cuanto mas alcohol se ingiera, mayor
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sera la tasa de colesterol que se registrard y se pueden producir cardiopatias
originadas por la incapacidad del musculo cardiaco para impulsar la sangre hacia
las arterias, causando asi la dilatacion del corazén e insuficiencia cardiaca. En el
estomago el consumo excesivo de alcohol pueden causar Ulceras en el tracto
gastrointestinal. En el pancreas puede causar inflamacién que interfiere con la
secrecion de los jugos digestivos producidos por dicho 6rgano. En los genitales
altera la ereccién y la eyaculacion en el hombre y pruebe producir atrofia testicular,
en la mujer, el consumo de alcohol puede ocasionar alteraciones en el ciclo sexual
y frigidez, que se caracteriza por la incapacidad de experimentar placer sexual. (La
Ciencia de la Adiccion, 2009).

Adicionalmente, los efectos del consumo de alcohol pueden llegar a alterar
la convivencia familiar y la vida en las comunidades. Durante los ultimos 20 afios,
el consumo de drogas se ha vuelto un grave problema de salud publica. Es por
€so0, que instancias gubernamentales tanto locales como fedérelas de nuestro pais
han desarrollado estrategias para combatir la oferta de sustancias psicoactivas y
la demanda, a través de acciones de promocion de la salud y de prevencion del

consumo del alcohol.

Durante la década de los 90's surgieron intentos manifiestos por parte de
diversos autores (Hudelson, 1994; Kozel, 1992; Beck, T. A., Wright, Newman &
Liese, 1999) de clarificar el estado de la psicologia, tanto en los aspectos teoricos
como en los metodolégicos y practicos para la atencion de las adicciones. Era
necesario investigar en técnicas que potencializan la efectividad de los
tratamientos conductuales asi como los efectos de las habilidades del terapeuta, la
utilizacién de la conducta verbal en terapia y la relacién terapeuta-cliente en el

éxito de la intervencién en este ambito. (Morales et al., 2011).

Por otro lado, en la practica clinica cada vez es mayor la utilizaciéon de
tratamientos tradicionales, lo cual se aleja de las practicas basadas en la evidencia

y en los principios basicos del analisis experimental de la conducta. La
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consecuencia inmediata es que el tratamiento no se disefia acorde con un analisis
funcional del caso (descripcion objetiva de la/s conducta/s problema, de las
variables de las que son funcion y de la relacion de esos elementos entre si),
requisito en principio indispensable para seleccionar y aplicar cualquier técnica
conductual (Baer,Wolf & Risley,1968;0MS,2013; NIDA,2013). Los procedimientos
de tratamiento utilizados se han alejado cada vez mas de los principios basicos del
comportamiento derivados de los estudios experimentales y se han ido reduciendo
a un conjunto de pasos estandarizados que se aplican mecanicamente. Esta
situacion ha llevado a un enlentecimiento en el proceso terapéutico y a una
desercién por parte del usuario del servicio de atencion para reducir el consumo

de sustancias adictivas.

Una de las principales intervenciones que ha tenido efectividad en el
tratamiento de las adicciones, es el consejo breve (Martinez y Tavera, 2008) la
cual tiene como objetivos disminuir el patron de consumo, identificar situaciones
de riesgo para el consumo, desarrollar estrategias para enfrentarse a estas
situaciones, y reducir las consecuencias negativas asociadas al consumo
(Martinez,et al., 2008). Para Breslin, Sdao-Jarvie, Tupker y Itting-Deland (2002),
este consejo breve consiste en proporcionar una retroalimentacion estructurada de
los resultados de la evaluacion y cuatro sesiones de tratamiento, haciendo énfasis
en estrategias motivacionales, habilidades de autocontrol y habilidades sociales al
participante. En México, se desarrolld6 “un programa de intervencién breve para
adolescentes que se inician en el consumo de alcohol u otras drogas” (PIBA). El
programa se empleo con 52 adolescentes con un promedio de edad de 16 afios,
los cuales fueron asignados de manera aleatoria a un grupo experimental y a un
grupo control en lista de espera quedando los grupos de la siguiente manera:
grupo experimental con 23 adolescentes (13 hombres y 10 mujeres) y grupo
control con 17 adolescentes (13 hombres y 4 mujeres). La muestra fue no
probabilistica de sujetos voluntarios, con los siguientes criterios de inclusion: a)
adolescentes usuarios de alcohol, con consumo mayor de cuatro tragos estandar
por ocasién de consumo en mas cinco ocasiones en los Ultimos seis meses; b)

reportar al menos un problema relacionado con su consumo de alcohol, pero sin
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presentar los sintomas fisicos de la dependencia fisiologica de acuerdo con el
DSM-IV-TR, una sesion de evaluacion del patron de consumo del usuario de
alcohol, una sesion de induccién, cuatro sesiones de tratamiento y tres sesiones
de seguimiento. La intervencidn mostro una reduccion del numero de dias de
consumo, la cantidad de consumo y el nidmero de consecuencias negativas
relacionadas al consumo que se mantuvo durante el seguimiento. (Martinez,

Salazar, Ruiz, Barrientos & Ayala, 2005).

En este contexto, se empezaron a revisar las técnicas de tratamiento para
intentar explicar su funcionamiento al tiempo que se pretendia sistematizar
aspectos inespecificos del consejo, como la relacion cliente-terapeuta, a la cual se
le empezo a dar importancia en la década anterior, pero sin que se hubiera llegado
a conclusiones unanimes (Kazdin, 1991, 1977). Por lo que respecta al uso de la
conducta verbal durante la sesion clinica, se convirti6 en un elemento de estudio
central, hasta el punto que el enfoque contextual lo empez6 a considerar la clave
terapéutica y uno de los procedimientos mas poderosos para controlar y cambiar

la conducta humana.
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CONDUCTAS DE INTERACCION Y HABILIDADES TERAPEUTICAS

La planeacion del tratamiento para la atencion de las adicciones esta en
funcion de mdltiples variables entre las que se encuentran, el tipo de enfoque
terapéutico, las caracteristicas del participante para motivarlo al cambio, una
intervencion donde el objetivo sea la abstinencia o moderacion segun sea el caso,
una ejecucion de las habilidades terapéuticas y de conductas de interaccion

eficaces que el profesional de la salud despliegue durante la intervencion.
Intervencion Breve

El uso de la intervencion breve se ha convertido en una estrategia que se
utiliza para resolver una gran variedad de problemas, tales como el abuso de
sustancias. El procedimiento permite ayudar a los clientes a reducir o detener el
abuso. En las intervenciones breves se lleva a cabo una evaluacion de los
patrones de uso de la sustancia y los problemas relacionados con caracteristicas

gue pongan en peligro la vida del usuario (Edwards et al. ,1981).

Los objetivos principales de los procedimientos para reducir el consumo
consisten en: identificar las situaciones de riesgo de consumo, aumentar el
conocimiento de los problemas derivados y recomendar un cambio o actividad
especifica (por ejemplo, la reduccion del consumo o el auto-monitoreo de abuso
de sustancias). Con estas estrategias el usuario generalmente ofrece un menu de
opciones para lograr el objetivo propuesto y se motiva para asumir la
responsabilidad de seleccionar y trabajar en el cambio de su comportamiento.
Posteriormente se realizan seguimientos que servirdn para evaluar los progresos
gue ha tenido el usuario, fomentar la motivacion y la capacidad de hacer cambios
positivos (lograr la abstinencia, desarrollar alternativas y planes de accion para
controlar su consumo, etc.) para hacer frente a los problemas de abuso de

sustancias (Kohlenberg & Tsai, 1991).

Proporcionar intervenciones breves eficaces requiere de un conocimiento,
destrezas y habilidades terapéuticas. Los estudios han demostrado que la

aplicacion de las habilidades del profesional de la salud produce excelentes
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resultados con el usuario, incluyendo que este pueda ingresar a tratamiento,
trabajar y permanecer mas tiempo en él y tener mejores resultados después del
mismo, tales como una mayor participacion en el seguimiento y mayores periodos
de abstinencia (Brown y Miller, 1993: Miller et al, 1993; Martinez et al, 2008).

Por otra parte, Lamb et al. (1998) mencionan que un tratamiento de mayor
duracion puede contribuir a una mayor probabilidad de éxito. A partir de la
aplicacion de las intervenciones breves se han generado cuestionamientos sobre
esta suposicién ya que al menos la mitad de todos los pacientes abandonan el
tratamiento especializado antes de su finalizacién. Probablemente los mayores
impedimentos para la aplicacion de intervenciones breves en los profesionales de
la salud sean el exceso de trabajo y el hecho de que no estan familiarizados con
los dltimos resultados de investigacion aplicada (Schuster & Silverman , 1993;
Morales, 2012).

Durante una intervencion breve para el abuso de sustancias, el usuario
debe reducir de manera gradual el riesgo de dafios causados por el uso continuo
de drogas y lograr la abstinencia. Sin embargo, el objetivo especifico para cada
usuario en particular se determina a partir de su patron de consumo, las
consecuencias de su uso y el entorno en el que se lleva a cabo la intervencién

breve.

Independientemente de que la meta a largo plazo sea dejar el consumo,
centrarse en metas intermedias permite éxitos mas inmediatos durante el proceso
de intervencion y tratamiento, estos son importantes para mantener al usuario
motivado para disminuir la frecuencia de uso, asistir a la proxima reunion o realizar

la siguiente tarea (Montafio, Calero & Frojan, 2006).

Existen varias estrategias para centrarse en la intervencion breve. Se deben
identificar los pros y los contras del abuso de sustancias a corto y largo plazo. Esto
es particularmente importante debido a que el profesional de la salud debe
entender el papel del consumo en el contexto de la vida del usuario para

posteriormente motivarlo a reducir o dejar de consumir sustancias, dar
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retroalimentacion personalizada sobre la deteccion de patrones de abuso de
sustancias y otros habitos de salud (actividades, aficiones, intereses, nutricion,
etc.). En la interaccion entre terapeuta y usuario se puede proporcionar
informacion de los patrones de consumo que se ajuste a las normas de la
poblacién para su edad, hacer frente a situaciones de riesgo, la socializacion con
los usuarios de drogas, el aislamiento, la independencia, el aburrimiento, las
interacciones familiares negativas, la estabilidad financiera, todos pueden ser

motivadores importantes que no impliquen el uso de sustancias adictivas;

Para integrar con éxito la intervencion breve los profesionales de la salud
deben tener una base solida en la teoria y un amplio conocimiento practico (OMS,
2014), deben estar suficientemente formados en la terapia que utilizan y no deben

depender Unicamente de un manual.

Aquellos que se especializan en una terapia breve deben poseer
habilidades para reconocer y evaluar las necesidades de los usuarios y las metas
gue son apropiadas para hacer frente a situaciones de riesgos que disparen el

consumo del usuario (Tavera & Martinez, 2008),

Los profesionales de la salud tienen que ser empaticos y con experiencia
para ser capaces de integrar su formacion, conocimiento y sus habilidades
terapéuticas e interacciones con el usuario tanto profesional como personal ya sea
en el tratamiento de abuso de sustancias o en general en el ejercicio de cualquier
disciplina (trabajo social, medicina, enfermeria o psicologia) para crear un
ambiente terapéutico que prediga el éxito en el cumplimiento de la meta del
usuario y que permita este desenvolverse saludablemente, proveedores eficaces
en el tratamiento de abuso de sustancias, tendran que centrarse en el cambio a

corto plazo para que puedan tener un beneficio a largo plazo.

El tratamiento breve para los trastornos de abuso de sustancias es util, pero
no debe considerarse como un estandar de atencion para todas las personas o
poblaciones. Una intervenciéon breve que ha funcionado exitosamente en México,

cuya finalidad consiste en prevenir la ocurrencia del contacto inicial con las drogas
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o si el consumo ya esta ocurriendo, el aquel que ofrece alternativas de
intervencién mediante la aplicacion de una serie de técnicas agrupadas en el
acronimo IDEAS (Indagar, Dialogar, Establecer metas, Acompafiar, Seguimiento)
(Martinez, Salazar y Legaspi, 2009). Este tratamiento breve se ha utilizado en los
Centros especializados para la atencion de las adicciones (Centros Nueva Vida,

CAPA) del gobierno Federal en todo el pais.
Habilidades terapéuticas y conductas de interaccién

La importancia del marco relacional para definir y orientar el papel de
terapeuta y el cliente ha sido de permanente interés en la literatura de la
psicoterapia (Bateson, 1954; Goffman, 1974; Bass 2007; Karson, 2008). Cuando
las personas interactuan, tratan de definir la interaccibn de una manera que les

beneficie a ambas partes (Watzlawick, Bavelas & Jackson, 1967).

Existe un consenso respecto de las habilidades de intervencion que se
manejan en la practica clinica, diversos autores han sefialado que entre las
principales habilidades se encuentran: (Linehan, 2002; Miller, 1996; Miller &
Rollnick, 2002; Neacsiu et al, 2010).

La Entrevista Motivacional (EM: Miller y Rollnick, 1991) es una intervencion
psicosocial breve originada para motivar a los pacientes a reducir la ingesta de
alcohol. Tras su expansion como intervencion pre-tratamiento, o incluso como
terapia en si misma para diferentes problemas, sus autores hacen énfasis en que
mas que una serie de técnicas se trata de un estilo de intervencién: directivo,
aunque de apoyo no confrontador y centrado en el cliente. El objetivo es producir
un cambio de conducta apoyando al cliente en la resolucion de la ambivalencia en
la que se encuentra (Levensky, 2003; Rollnick, Mason y Butler, 2000; Rollnick y
Miller, 1995; Rotgers, 2004). EI cambio se lograria, en primer lugar, creando y
movilizando la motivacién intrinseca del cliente (expresar empatia, evitar la
discusion, darle giro a la resistencia y fomentar autoeficacia), y a continuacion,
enfatizando su responsabilidad con respecto a los objetivos y las estrategias de

cambio ya que el terapeuta no produce el cambio directamente (ofreciendo el
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consejo, eliminando obstaculos, ofreciendo alternativas, disminuyendo la
deseabilidad de la conducta, practicando la empatia, ofreciendo retroalimentacion,
aclarando objetivos, ofreciendo ayuda activa).

Boardman, Delwyn, Grobe J, Little & Ahluwalia (2006) examinaron si los
comportamientos del terapeuta en consonancia con la entrevista motivacional se
asociaron dentro del periodo de sesiones de la alianza de trabajo y compromiso
con el cliente. Cuarenta y seis sesiones de asesoramiento en cintas de audio
fueron extraidos de un grupo de investigacién y controlado aleatoriatoreamente
para dejar de fumar para los residentes de vivienda publica. Los evaluadores
independientes codificaron los comportamientos terapeuta y los comportamientos
del cliente. Los comportamientos de los terapeutas fueron codificados usando el
Cddigo de Bonus de la entrevista motivacional. Los resultados indicaron que un
estilo MI- consistente (promedio de lo global Las calificaciones de la colaboracion ,
el igualitarismo y la empatia ) se asocid positivamente con la alianza y el
compromiso , mientras que la confrontacion era negativamente con la alianza .
Conductas moderadas tales como afirmar , hacer preguntas abiertas , confrontar ,
y resumir. Covariables significativas incluyen la condicion de tratamiento,
secuencia de la sesion, y la fecha de la sesion. Los hallazgos apoyan

empiricamente Miller y de Rollnick Miller y Rollnick , S. (2002 )

Especificamente en el caso de los tratamientos basados en el analisis de la
conducta, se ha considerado el estudio de habilidades especificas tales como:
cortesia, la habilidad del terapeuta para explicar al usuario las caracteristicas del
tratamiento, la identificacion o definicion de la conducta meta y la habilidad para
establecer metas de tratamiento junto con el usuario e ir evaluando los resultados
de la intervencion, asi como la elaboracién de andlisis funcional de la conducta
(Chamberlain & Ray, 1988; Iwata et al, 1982; lwata, Wallace et al, 2000; Whang et
al, 1982).
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Norcross, (2002); Rosenzweig, (1936); Weinberger, (2002) coinciden en
una serie de habilidades comunes para facilitar la formacion en cuanto a la
empatia, la escucha, mostrar atencion, entre otras para la solucion de problemas y
la toma de decisiones, de igual manera contribuir significativamente en la eficacia
terapéutica, las cuales son fundamentales para el mantenimiento de esta relacion.
Las habilidades tienen que ver con ayudar al cliente a identificar las
consecuencias de sus conductas problema, asi como su susceptibilidad a estos
eventos negativos (Meichenbaum & Turk, 1991; Ruiz Fernandez, 1998). Existen
estrategias que con diferentes nombres se refieren a la demostracion o
anticipacion de los resultados positivos asociados a la realizacién de tareas y al
cumplimiento de los objetivos terapéuticos (Coe, 1992; Cormier y Cormier, 1994;
Kanfer, 1992; Meicbenbaum y Turk, 1991; Ranieri, 1984; Ruiz Fernandez,
1994,1998). Entre las distintas funciones que cumplen dichas habilidades Monjas
(1993) cita varias funciones que cumplen las habilidades destacando las
siguientes: aprendizaje de la reciprocidad, adopcion de distintos roles (de
hablante, de escucha o ponerse en lugar del otro), aprendizaje de
comportamientos de cooperacion: trabajo en equipo, compartir, tareas, destrezas
de colaboracion, autocontrol y regulacion de la propia conducta y apoyo emocional

de los iguales (afecto, ayuda, apoyo, compafia).

En un estudio realizado por Iwata (1982), se realizaron dos experimentos
para analizar tanto las conductas como las respuestas dadas a los clientes por
parte de los profesionales en entrenamiento: en uno de ellos en el que se observo
a estudiantes de pregrado en situaciones simuladas y en el otro observo a
estudiantes de doctorado en escenarios reales. Se registro la presencia/ no
presencia de dichos comportamientos por medio de sistemas de observacion de
las conductas del usuario y del estudiante. Los resultados mostraron que en
situaciones simuladas los estudiantes ponian en practica un 30% de conductas
consideradas como correctas durante la linea base y que al concluir el
entrenamiento (basado en instrucciones escritas y retroalimentacion) eéstas

incrementaban hasta un 75.8%. Mientras que en el caso de la situacion real, el
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nivel de habilidad antes del tratamiento fue del 58% incrementando después del

tratamiento hasta un 90%.

Castonguay y Beutler (2006) mencionan que existen variables para la
relacion exitosa terapeuta-cliente que incluyen factores tales como la participacion
empatica, la colaboracion en los objetivos de la psicoterapia y la conexion de lo

gue se hace en la intervencion.

Bordin (1979) argumenta que distintos enfoques de intervencion pueden
diferenciarse de manera significativa en términos de los tipos de alianzas de
trabajo. Por otra parte, la alianza de trabajo resultara ser el factor principal en el
cambio logrado a través de la intervencion y dependerd de las actitudes del
paciente y del profesional a las demandas de la alianza de trabajo. De acuerdo
con este autor la alianza de trabajo incluye 3 caracteristicas: acuerdo sobre los

objetivos, la asignacion de tareas y el desarrollo de sus metas.

Por otro lado el enfoque tedrico del terapeuta determina algunos aspectos
como las conductas de interaccion y las habilidades terapéuticas, las que jugaran
un papel importante dentro de la relacién terapéutica ya que constituye un proceso
importante en el marco de la intervencion. Langs (1978) identificd las reglas de
enfrentamiento mas comunes del profesional de la salud ante el usuario
(confrontar, desesperanza, salirse del tema, etc.) o marcos relacionales que

promueven la alianza terapéutica a través de la intervencion.

Los estudios que mantienen una buena alianza entre el terapeuta-usuario
durante el tratamiento a menudo muestran que la alianza prevé una mejora en los
sintomas al final del tratamiento. Este es un hallazgo importante, porque la
prediccién del cambio o la falta de ella bien podria guiar la terapeuta en la toma de
decisiones acerca de las estrategias de intervencion lo cual implican en tener

habilidades terapéuticas aptas para crear el cambio (Kazdin, 2009).
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El estudio de las conductas verbales representan en la actualidad una de
las lineas mas fructiferas desde el momento en que la terapia conductual es
eminentemente “hablada”. Hayes, Follete y Follete, (1995) trataron de entender el
cambio terapéutico como un moldeamiento de nuevas conductas a través de
contingencias obtenidas en la relacion terapéutica. Hamilton (1988) propuso en su
trabajo la integracion de formulaciones existentes del comportamiento de la
conducta verbal en intervencion. El menciona que el papel de la conducta verbal
ha sido explicado por los tedricos de comportamiento que utilizan los principios del
aprendizaje tales como Skinner (1957) que define la conducta verbal y menciona
que es parte integral de muchas formulaciones de comportamiento de la conducta
en la relacion terapéutica. Los tedricos del comportamiento enfatizan el desarrollo
de la conducta verbal, que cumple importantes funciones discriminativas. La
conducta verbal también es vista como una forma de acuerdo con un modelo de
condicionamiento operante verbal. Muchos de los comportamientos verbales estan
controlados por la evitacion de estimulos aversivos y deben ser extinguidos

durante la terapia.

Rosenfarb (1992) se baso en la perspectiva analitica conductual para
examinar, los mecanismos por los que el cambio se produce en el contexto de la
relacion terapéutica. Su andlisis se centra en la manera en que el profesional
moldea la conducta del cliente a través de las sefales no verbales sutiles y

analisis verbales explicitos.

Follete, Naugle y Callaghan (1996), proponen que las conductas de
interaccion, habilidades terapéuticas y el contacto cliente-terapeuta puede producir
grandes cambios en el comportamiento. Describen una estrategia de investigacion
para evaluar el modelo propuesto que considera el cambio del cliente como una
funcién de la relacion terapéutica, para lo cual investigaron los componentes
funcionales de la relacion terapéutica. Mientras que otros modelos de la terapia de
entendimiento han ofrecido interpretaciones de la importancia de la alianza cliente-

terapeuta, pocos han especificado los mecanismos responsables de la mediacion
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de cambio que tiene un fundamento en la psicologia experimental. Por otra parte
(Kohlenberg & Tsai, 1991,1995), se basaban en una serie de reglas en la que se
especifican los comportamientos del terapeuta necesarios para que se produzca el
cambio deseado en el cliente en el contexto de la relacion interpersonal

establecida entre ambos.

Frojan (2008) construyo un sistema de categorizacion de la conducta verbal
del profesional de la salud, en el cual incluyd0 7 categorias: funcional,
discriminativa, evocadora, de refuerzo, de castigo, instruccional, motivacional e
informativa, ademas de otras, en la que se incluyen las conductas que no
corresponden a ninguna de las demas categorias. En mas investigacion posterior,
Frojan (2010) realizé un estudio bibliografico del efecto que tienen en la conducta
del usuario determinadas verbalizaciones del profesional de la salud, tienen sobre
la conducta del usuario, encontrando en su revision que la clave de la conducta
verbal del profesional de la salud es la descripcidbn que este hace de las

consecuencias de la conducta del cliente.

Frojan (2010) propuso superar algunas de las dificultades encontradas en el
andlisis de la conducta verbal en sesion a través de la combinacién de una
cuidadosa metodologia observacional y el uso de una herramienta informatizada,
The Observer XT, que facilita la exactitud y precisién en el registro de los datos.
Esta propuesta hizo especial hincapié en los dos problemas fundamentales que
surgen cuando se llevan a cabo estudios observacionales: como categorizar el
fendbmeno a analizar, y como evaluar la concordancia entre observadores durante
la aplicacion del sistema de categorizacion seleccionado El estudio pretendid
identificar topografias del comportamiento verbal de los clinicos que podrian
corresponderse con las posibles funcionalidades de tal comportamiento. Se
trabajo con 101 sesiones procedentes de 21 casos de adultos tratados por 8
terapeutas. La hipotesis de partida era que las categorias de la conducta verbal de
los terapeutas se distribuirian en la intervencién clinica de manera que se podria

establecer un modelo de actuacion verbal relacionado con el objetivo clinico
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durante el proceso terapéutico. Los resultados de los analisis realizados confirman
esta hipotesis y permiten afirmar que lo que se relaciona con el tipo de
comportamiento verbal emitido por los terapeutas es la actividad clinicamente
relevante que se esta llevando a cabo en sesion. Segun estos resultados los
terapeutas realizan cuatro tipos de actividades clinicamente relevantes
(evaluacién, explicacion, tratamiento y consolidacién del cambio) que estan
relacionadas con el tipo de categorias de la conducta verbal que predomina en
cada una de ellas mas que con el momento temporal de la terapia en el que tienen
lugar (Anguera, 1991; 1999).

Por otro lado, Chamberlain & Ray (1986) propusieron lo que ellos
denominaron el Cadigo del Proceso Terapéutico, al cual definen como un sistema
multidimensional que permite el registro de la conducta del usuario y del terapeuta
en una situacion de intervencion clinica. Este sistema tiene la ventaja de permitir la
obtencién de datos sobre la manera en que la conducta del terapeuta es afectada
por la del usuario y viceversa, asi como del escenario en que ocurre. Ellos
proponen que existen conductas del profesional que son no directivas y que
promueven conductas no resistentes en el usuario. También describen conductas
directivas o confrontativas que generan conductas resistentes en el usuario. Pese
a que este sistema de categorizacion fue elaborado en una terapia infantil, existen
autores que han retomado el Cédigo de Proceso Terapéutico para observar las

conductas de interaccién del profesional.

Posteriormente, este sistema fue traducido y adaptado en nuestro pais por
Pérez (2002), quien lo emple6é para analizar las conductas del terapeuta que
pueden favorecer la resistencia de los usuarios durante las sesiones, encontrando
que las conductas del terapeuta como el confrontar favorecen la resistencia en el
usuario, mientras que aquellas como: ensefiar, apoyar 0 preguntar estuvieron
menos relacionadas con la resistencia del usuario durante las sesiones. Pérez
(2002) realiz6 un estudio de tipo observacional cuyo objetivo fue describir las

conductas relacionadas con la aparicion de resistencia por parte del usuario. Se
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trabajo con una muestra de cinco profesionales de la salud, a los cuales se les
video-grabé mientras atendian a usuarios, para observar la interaccion del
profesional y del usuario en un programa de auto-cambio dirigido para bebedores
problema. Las conductas de los profesionales de la salud fueron registradas
mediante el Codigo del Proceso Terapéutico (Chamberlain, 1986). Se encontré
que las conductas del profesional asociadas con una respuesta cooperativa del
usuario, fueron ensefar (75%), preguntar y estructurar con 30%. Mientras que las
conductas confrontativas por parte del profesional generan conductas de
resistencia en el usuario en el 50% de los casos, cabe mencionar que en estos

casos, el usuario abandono el tratamiento.

En este mismo estudio se compar6 a los profesionales que habian sido
entrenados y con experiencia en la aplicacion del Programa de Bebedores
Problema y los profesionales que aun estaban en formaciébn y no tenian
experiencia en su aplicacion. Se encontré que en los profesionales entrenados se
observaron conductas como ensefiar, preguntar y estructurar con mayor
frecuencia y no se presentaron conductas confrontativas. Sus usuarios no
presentaron conductas resistentes. En el caso de los profesionales con poca
experiencia, se encontr6 que presentaban todas las conductas que describe el
Caodigo del Proceso Terapéutico. El autor concluyo que existen algunas conductas
del profesional que pueden facilitar las conductas no resistentes en el usuario lo
cual permite identificar las conductas relacionadas con una intervencion exitosa y
a partir de ello capacitar a los profesionales en el uso de dichas conductas y evitar

futuras conductas resistentes.

Un antecedente claro es el realizado por Day (1980). Pretendia llevar a
cabo un analisis comportamental detallado y riguroso de las transcripciones de
episodios conversacionales extraidos de sesiones clinicas reales. Para ellos se
utilizé un codigo de categorias propuestas por Skinner (1957) en Verbal Behavior,
la intencion era expresar lo observado en términos de principios operantes y

respondientes que permitiesen caracterizar el episodio verbal estudiado. Este
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analisis, aunque de gran interés, pronto presentd problemas importantes
relacionados con lo costoso de su realizacion, lo complicado de la comparacion de
los resultados entre si y las dificultades para asegurar una concordancia
interjueces adecuada, estos inconvenientes explican la ausencia de publicaciones

al respecto y el hecho de que apenas se hayan usado variantes de este método.

Ademaés de reconocer que la terapia de conducta utiliza la conducta verbal
como medio de trabajo, existen otras razones que justifican el estudio de la
interaccion verbal. El cliente habla de sus problemas y describe lo que ocurre
fuera de la clinica y estas descripciones son la base para la aplicacion del
programa terapéutico que se decida. El terapeuta intenta promover cambios fuera
de la clinica diciendo o instruyendo al cliente sobre qué tiene que hacer; incluso en
muchas ocasiones, el problema del cliente no es otro que su manera de
autocontrolarse a través de su planeacion y uso del lenguaje verbal, de describir el
mundo que le rodea, por lo que la intervencién terapéutica requiere la modificacion

de esas verbalizaciones.

La conceptualizacion de la relacion terapéutica como un contexto para la
administracion de contingencias de reforzamiento y castigo es aplicable no sélo a
la intervencion conductual sino también a cualquier otra forma exitosa de
tratamiento psicologico y fue tomada como fundamento para la formulacion de una

nueva alternativa.

Muchos de los profesionales que estan inmersos en estos centros
especializados en adicciones estan formados en diferentes modelos terapéuticos,
por lo cual despliegan diferentes conductas de interaccién y habilidades
terapéuticas, por lo cual seria importante describir las conductas y habilidades
terapéuticas que presentan los profesionales de la salud que laboran en los
centros de atencion primaria en adicciones y en base a las investigaciones previas

si manejan similares conductas y habilidades enfocadas a nuestra investigacion.
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Por esta razén, el objetivo de este trabajo fue identificar y describir las
conductas de interaccion del profesional de la salud con un usuario ficticio y
analizar las habilidades terapéuticas de la consejeria breve con usuarios de

sustancias.
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METODO
Participantes

Se trabajé con 454 profesionales de la salud de diferentes entidades e
instituciones de la Republica Mexicana (341 mujeres y 113 hombres) de los cuales
322 eran psicologos, 52 médicos, y 80 de otras profesiones (trabajadores sociales,
enfermeros o de otra profesion). El nivel académico minimo fue de licenciatura y el

rango de edad fue de 23 a 68 afios.

Zona Norte Zona Centro Zona Sur
BCS 21 DF 97 Campeche 36

Coahuila 22 Edo.Mex. 50 Chiapas 32

Sonora 16 Hidalgo 42 Guerrero 2

Tamaulipas 9 Morelos 19 Oaxaca 23
Querétaro 1 Veracruz 65

SLP 19
Total 68 228 158

Instrumentos

Se utilizo una Videocamara Digital de alta definicibn Sony®. La cual fue
colocada empotrada un tripié junto a una de las paredes al frente al profesional y
el usuario ficticio. La videograbacién fue transferida a un formato MPG en una de

las computadoras DELL® para la observacion, registro y el analisis de los datos.

Guion del Usuario Ficticio. Es la informacién que tiene que proporcionar el
usuario ficticio durante la situacion, en donde él daba informacién cuando el
profesional de la salud preguntaba, se presentaron diez estimulos, que se
aprendieron de memoria. Mostraron 2 tipos conductas, descritas por Miller &
Rollnick (1999), caracteristicas de la etapa de contemplacién del usuario, en el
mismo orden: Dos conductas verbales sin resistencia (“Tengo un problema con el
alcohol, ya que cuando bebo me emborracho”), dos conductas de confrontacién
(“¢ usted en verdad tiene experiencia en esto?”), dos de desesperanza (“no creo

que pueda con esto, soy un desastre y no puedo cambiar”’), dos conductas de
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defensa de si mismo (“es normal que todos tomen para sentirse tranquilos vy
felices”) y dos auto-descalificacion (“ Si no bebo no puedo divertirme ni socializar
con la gente”). Terminada la situacion la evaluadora agradecia la participacion del
usuario, daba retroalimentacion sobre el apego de sus habilidades al consejo
breve y se despedia del usuario.estas resistencias se repetian 3 veces o hasta
llegar a los 20 minutos, se cambiaba la opcion de respuesta dependiendo el
numero de vuelta de cada resistencia contemplando que entre cada resistencia

existian 3 sin resistencias el cual el usuario contestaba liboremente. ( anexol)
Cronometro digital electrénico con decimales de minuto.

Sistema de registro observacion directa de interaccion con un registro de
intervalos parciales de tiempo de 15 segundos (20minutos), con 8 categorias en
donde se codifican 21 conductas que el terapeuta podria mostrar. Para medir la
interaccion del profesional de salud se desarrollé un instrumento de observacion
que permite cuantificar momento a momento la interaccion del terapeuta-usuario,
de acuerdo con el sistema propuesto por Chamberlain (1986), el cual es un
sistema de observacion disefiada para medir las conductas de interaccién entre el

terapeuta y el usuario durante las sesiones de tratamiento. (Anexo 2).

Sistema de registro de observacion directa de las habilidades del
profesional, a través de una lista cotejable de 39 conductas. La lista tiene tres
posibilidades de calificacion: no muestra la habilidad, en proceso y a domina. (Ver

anexo 3).

Se obtuvo un 85% de fiabilidad interjueces para la puntuacion de ambos
registros de observacion directa y también el alpha de cronbach de .90 y una
varianza explicada de 75% de la lista cotejable. El andlisis factorial por escalas

demostré una medicion valida de las mismas:(Morales et al,2013).
Procedimiento

Se convoco a los participantes de la evaluacion a la sede de la entidad

correspondiente, donde se solicitaron espacios para realizar el proceso de
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evaluacion. Posteriormente, se trabajé en cubiculos de las dependencias en
donde las condiciones de aislamiento de ruido del tréfico interior y exterior,
ventilacion e iluminacion eran adecuadas para realizar la situacion simulada. Se
acomodaron las sillas en el espacio de modo que se facilitara la interaccién con el
profesional de la salud. Se preparo la colocacion de la camara verificando que
estuviera lista para grabar y que enfocara el espacio que ocuparia ambos

profesional-usuario ficticio.

El equipo evaluador se present6 con el grupo de profesionales de la salud
al cual se les describio el objetivo y el proceso de la situacion simulada, después,
antes de realizar la grabacion se llamé individualmente a los profesionales de la
salud al espacio donde se realizaba la evaluacion y se les pidi6 que firmara una
carta de consentimiento de filmacién antes de realizar la grabacion (ver anexo 6),
garantizandoles en todo momento la confidencialidad y privacidad de los datos.

Posteriormente se realizo el rapport.

Para la situacion simulada se dieron las siguientes instrucciones a los

profesionales:

“Lo que haremos a continuacion es una situacion simulada. Vamos a simular que usted
atendera a un usuario que viene a pedirle ayuda porque tiene problemas con su consumo de
alcohol. Usted seguira el proceso de atencion habitual desde el saludo hasta la despedida del
usuario, tratando de establecer el consejo breve con el mismo. Le pido que si en algin momento
se presenta una circunstancia en la que usted no esté familiarizado, no trate de terminar la
situacion e intente abordarla como lo haria en situacion real. Yo voy adoptar el papel de este
usuario por lo que el tiempo que dure la situaciéon mi comportamiento se apegard al de este

personaje respondiendo a sus peticiones solo como usuario.” ;Tiene alguna duda hasta aqui?

Vamos a comenzar.

Después de explicarles el procedimiento y el objetivo de la situacion se
inicié la grabacion de la situacion hasta terminar la situacién simulada. Durante la
situacion: el evaluador se apegaba al guion establecido y programé el cronometro
a 20 minutos. Al finalizar la situacion se agradecio la participacion del proefsional
de la salud de quien se despidié cordialmente la participacion del profesional de la

salud. El evaluador revisaba que la situacion hubiese sido grabada correctamente
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y se preparaba la siguiente situacién para recibir a un nuevo profesional de la

salud repitiendo los pasos anteriores.

Posteriormente se llegaba al Centro donde se realizaba la investigacion y se
descargaban los videos para posteriormente observarlos, registrarlos y analizarlos
por 2 observadores en un solo momento como en diferentes momentos. La
confiabilidad entre observadores fue de suma importancia al realizar la
observacion directa. Cabe mencionar que la medicion de las conductas se realizo
a través de una situacion simulada por lo que no fue posible realizar un

seguimiento.

El criterio para obtener el acuerdo entre observadores debia de ser mayor al

80%. Para obtener este dato se utilizo la siguiente férmula:

(A)/(A+D)*100
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RESULTADOS

A continuacién se describen los resultados de este trabajo. En primer lugar
se presentan los datos generales de la poblacion en cuanto a las habilidades
terapéuticas y las conductas de interaccion presentadas por los profesionales de
la salud. Posteriormente se presentan las comparaciones por género para las

habilidades terapéuticas y las conductas de interaccion.
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Figura 1. . Medias de Conductas Positivas presentadas por los Profesionales de la Salud

En cuanto a las conductas de interaccion mostradas por los profesionales
de la salud la figura 1 muestra las medias obtenidas por todos los profesionales de
la salud para las conductas positivas las cuales estas conductas pueden generar
un aumento en el cambio del usuario. Se observa que las conductas presentadas
por los profesionales de la salud con mayor frecuencia fueron escuchar (x=41.7)
seguida de buscar informacion (Xx=26.69). Las conductas de estructura e instruir se
presentan casi en la misma proporcion similares (X=17.29 y Xx=17.20)

respectivamente. Las conductas que se presentan con menor frecuencia en los
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profesionales de la salud son la conducta de empatia con una (Xx=1.21) reforzar
(x=1.47) seguida por la conducta de dar instrucciones (x=2.11) y parafrasear
(X=2.75).
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Figura 2. . Medias de Conductas Negativas presentadas por los Profesionales de la Salud

En la figura 2 se observa las medias de las conductas negativas o que
puedan generar una resistencia al cambio por parte del usuario. Se presentan con
mayor frecuencia es la de especular (X = 2.09), seguida por las conductas de
mostrar desacuerdo, desaprobar y desafiar con medias de 0.8492, 0.5331 y
.09888 respectivamente. En cuanto a las conductas negativas presentadas por
los profesionales de la salud se puede observar principalmente que se presentan

en menor cantidad en comparacion con las conductas positivas.
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Figura 3. Medias de Conductas Neutrales presentadas por los Profesionales de la Salud

En la figura 3 se presentan las medias de estas conductas en todos los
profesionales de la salud, se puede observar que los profesionales utilizan en
mayor frecuencia la conducta de hablar (X = 20.79), reunir (X = 7.05) y la que se
presenta con menor frecuencia es la de mostrar humor (X = 0.3448). Las
conductas que no tienen un valor positivo 0 negativo a lo largo de la intervencién

se identificaron como conductas neutrales.
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Figura 4. Medias de Habilidades Terapéuticas presentadas por los Profesionales de la Salud

En la figura 4 se observan las medias sobre las habilidades terapéuticas de
los profesionales de la salud se puede observar que las conductas con mayor
frecuencia fueron Habilidades de Acompanar (X =.9138), Introduccién y Rapport (X

= .7576), Indagar con (X = .5652), Establecer Metas (X = .4940), y finalmente
Dialogar (X = .4403).
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Figura 5. Muestra los promedios de Habilidades Terapéuticas en base a la Profesion y Atendio
Usuarios del Profesional de la Salud.

La Figura 5 Muestra las medias en cuanto a los profesionales de la salud y

la atencién de usuarios se puede observar que los profesionales de la salud que si
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atienden usuarios (Psicologo X=24.72, Médico x=21.35 y Otras X=22.84) obtienen
una media mayor, que, los profesionales de la salud que no atienden usuarios
(Psicélogo x=22.81, Médico x=17.71 y Otras X=18.00) pero en los analisis

estadisticos no hay diferencias significativas (F=5.116; gl=2 ,p<.005).

Posteriormente, para conocer si existieron diferencias entre las mujeres y
los hombres profesionales de la salud respecto a las conductas de interaccion se
llevo a cabo un analisis de comparacion de grupos a traves de una Prueba t de

student, los resultados se describen acontinuacion.

Conducta de Interaccion Sexo N Media F t Sig.
femenino 343 .3035 7.734 1.490 .006
Mostrar Humor a
masculino 114 4691 1217
femenino 344 .5299 4.257 1.667 .040
Completar -
masculino 114 7557 1427
femenino 344 .3682  36.502 N .000
3.618
Desaprobar -
masculino 114 1.0305 2 402

Tabla 1. Muestra las diferencias significativas de las Conductas de Interaccion en base al Genero.

La tabla 1, presentamos las conductas de interaccion de las mujeres y los
hombres. En la mayoria de las conductas no se encontraron diferencias
significativas,sin embargo en la conductas mostrar humor [T(455) =-1.4,p<.05],
completar [T(456)=-1.6,p<.05] y desaprobar siendo una conducta negativa [T(456)

=-3.6,p<.05] si hubo diferencias significativas.
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De igual manera se realizo una Prueba U de Mann-Whitney para saber si

para las habilidades terapeuticas existian diferencias por genero.

. P Rango Suma de
Habilidad Terapéutica Sexo N = Y
Promedio Rangos
Femenino 344 221.15 76075.50 U de Mann- 16735.500
Whitney
Masculino 114 254.70 29035.50 W de Wilcoxon 76075.500
Indaga sobre Consecuencias
Negativas Total 458 Z -2.595
Sig. asint6t.
(bilateral) 009
Femenino 344 232.26 79899.00 U de Mann- 18657.000
Whitney
Indaga resultado con Masculino 114 221.16 25212.00 W de Wilcoxon 25212.000
dependencia y canaliza a
centro especializado. Total 458 Z -1.973
Sig. asint6t.
(bilateral) 049
Femenino 344 235.62 81054.50 U de Mann- 17501.500
) ) Whitney )
Masculino 114 211.02 24056.50 W de Wilcoxon 24056.500
Pregunta cosas para lograr su
Meta Total 458 z -1.972
Sig. asint6t.
(bilateral) 049

Tabla 2. Muestra las diferencias significativas de las Habilidades de Interacion en base al Genero.

En la tabla 2, se presentan las habilidades terapéuticas de mujeres y
hombres. En la mayoria de las habilidades no se encontraron diferencias
significativas. Sin embargo en la habilidad terapéutica indagar sobre las
consecuencias negativas asociadas al consumo de la sustancia [z=-2.595, p>
0.05], la habilidad de sefialar dependencia hacia la sustancia y diagnostico dual,
canaliza a un centro especializado para el tratamiento de las adicciones [z=-1.973,
p>0.05], y la habilidad preguntar al usuario sobre las cosas que puede hacer para
lograr su meta [z=-1.972,p>0.05] mostrando que hay diferencias significativas en

estas habilidades terapéuticas.
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Suma de Media .
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Inter-grupos 16.171 2 8.085 3.530 .030
APOYO Intra-grupos 1042.211 455 2.291
Total 1058.382 457
Inter-grupos 2588.592 2 1294.296 6.214 .002
BUSCARINFORMA Intra-grupos 94767.013 455 208.279
Total 97355.605 457
Inter-grupos 6.564 2 3.282 3.759 .024
CONFROTAR Intra-grupos 397.294 455 .873
Total 403.857 457
Inter-grupos 3725.834 2 1862.917 6.243 .002
ESCUCHA Intra-grupos 135765.090 455 298.385
Total 139490.924 457

Tabla 3. Se presentan las diferencias significativas de las Conductas de Interaccion con la Profesion.

La tabla 3, presentamos las conductas de interaccion en funcion de la

profesion del participante. En la mayoria de las conductas de interaccion no se

encontraron diferencias significativas.

interaccion apoyo [F=3.530,9l.=2p>0.05],

Sin embargo en

buscar

las conductas de
informacion [F=6.214,gl.=2

p>0.05], confrontar [F=3.759,9l.=2p>0.05] y escucha [F=6.243,9l.=2p>0.05]
mostrando que hay diferencias significativas en estas conductas de interaccion.
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DISCUSION Y CONCLUSION

El objetivo del presente trabajo fue identificar y describir las conductas de
interaccion y habilidades terapéuticas de los profesionales de la salud ante un

usuario ficticio consumidor de alcohol.

En cuanto a las conductas de interaccion positiva presentadas por los
profesionales fueron Escuchar, Buscar Informacion, Estructurar, Instruir, Empatia,
Reforzar y por ultimo Dar Instrucciones, siendo de gran importancia estas
conductas ya que es una tarea del profesional reforzar las conductas del usuario
de manera no verbal y de forma verbal mediante escucha reflexiva con una frase
de comprension y apoyo (Miller, 1999), las primeras 3 conductas positivas
mencionadas coinciden con investigaciones previas las cuales estan conductas
del terapeuta pueden favorecer al cambio de los usuarios durante las sesiones al
igual que las conductas del terapeuta como el confrontar favorecen la resistencia
en el usuario, mientras que agquellas como: ensefiar, apoyar 0 preguntar
estuvieron menos relacionadas con la resistencia del usuario durante las sesiones
(Pérez, 2002). Posteriormente en cuanto a las conductas negativas presentadas
por los profesionales de la salud (especular, mostrar desacuerdo, desaprobar y
desafiar), cabe mencionar que el porcentaje mas alto que se obtuvo en estas
conductas fue especular esto es importante ya que como menciona Chamberlain
el 50% de los casos el usuario abandona el tratamiento cuando el profesional de la
salud utiliza estas conductas, ademas de que puede generar una resistencia en el

usuario (Chamberlain, 1986).

En el caso de las Habilidades Terapéuticas, la que mejor dominan los
profesionales de la salud la habilidad es acompafar, donde se proporciona
informacion respecto al tratamiento que el usuario va a recibir, el desarrollo de las
sesiones, dar retroalimentacién sobre los cambios que el usuario va teniendo
respecto a su conducta adictiva, ademas de generar un ambiente en donde la

relacion terapeuta-usuario es importante para los avances durante el tratamiento,
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con la finalidad de favorecer la adherencia y la menor habilidad que estan en
proceso es Dialogar la cual explica al usuario sin hacer juicios de valor sobre las
consecuencias asociadas al consumo, relaciona el hecho del desarrollo del
comportamiento adictivo, el uso, abuso y dependencia, se toman medidas y se
previenen los problemas que han o pueden tener por consumir alcohol u otras

sustancias de acuerdo a lo que el usuario va mencionando.

En cuanto a las habilidades terapéuticas del profesional de la salud en base
a su profesion y su experiencia en la atencion de usuarios, se compararon a los
profesionales que habian atendido usuarios con profesionales que no habian
atendido usuarios, en donde los profesionales que si habian atendido usuarios
mostraron un mayor porcentaje en comparacion de los profesionales que no
habian atendido usuarios. Sin embargo los analisis estadisticos no mostraron

diferencias significativas.

En base a los analisis estadisticos pudimos solamente encontrar diferencias
significativas entre el Género y las Conductas de Interaccién en Mostrar Humor a
una conducta que puede estar relacionada con el inicio de las sesiones, para
establecer un ambiente agradable y de confianza. La conducta de completar
finalmente Desaprobar la cual es una conducta negativa en donde resaltar de
manera directa una caracteristica negativa o defecto del usuario la cual como
mencionabamos anteriormente mostrar este tipo de conducta crea mas resistencia

en el usuario.

En cuanto a diferencias entre el Género y las Habilidades Terapéuticas se
encontraron solo 3 habilidades terapéuticas significativas: Indagar sobre las
consecuencias negativas asociadas al consumo de la sustancia indaga sobre
consecuencias negativas en el area laboral, familiar, social, econémica etc., si el
resultado del instrumento sefala dependencia hacia la sustancia y diagnostico
dual, canaliza a un centro especializado en el tratamiento de las adicciones y por

altimo, pregunta sobre cosas que hara para lograr la meta.
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De igual manera se puede comprender a profundidad el fendmeno de las
conductas de interaccion y habilidades terapéuticas , lo cual hace falta un largo
camino que pasaria por la creacion de un sistema de categorizacion de la
conducta del cliente ya la mayoria de los estudios se concentra en las habilidades
clinicas del profesional y dejando de lado el comportamiento de los usuarios de los
servicios que presta el profesional, se ha considerado a veces como un elemento
central y a veces Unico en la interaccion verbal con la relacion terapeuta-usuarios
(algo imprescindible para comprobar el verdadero valor funcional de las conductas
observadas en sesion y para llevar a cabo un auténtico analisis de la interaccion
terapeuta-usuario), la incorporacion del comportamiento no verbal o en su caso
definir mas minuciosamente las conductas de interaccion operacionalmente, la
evaluacion de los resultados del tratamiento, la introduccion de analisis
discriminantes y secuenciales en la linea propuesta por otros autores interesados
en el estudio de la relacion terapéutica (Follette, Naugle & Callaghan, 1996; ), o el

estudio de otros enfoques psicoterapéuticos.

Sin embargo, estamos convencidos de que el establecimiento de una soélida
base metodoldgica es el pilar fundamental sobre el que construir cualquier tipo de
aproximacion cientifica al andlisis del proceso terapéutico. También se espera
haber contribuido con esta investigacion en reducir el vacio existente en el area en
de las conductas de interaccion y las habilidades terapéuticas de los
procedimientos que llevan al desarrollo de sistemas de categorizacibn que
permitan el estudio observacional ya que la observacién directa fue una
metodologia elemental e indispensable para la recoleccidén de informacion ya que
consistia en un registro sistematico, valido y confiable de las conductas de
interaccion y habilidades terapéuticas observadas. De la cual la observacion
directa fue esencial para cuantificar las conductas y habilidades, la cual a la larga
podamos crear patrones de cadenas conductuales en las conductas de interaccion

y habilidades terapéuticas para que podamos potencializar el tratamiento en base
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a las necesidades del usuario utilizando las habilidades y conductas de interaccion

especificas y adecuadas para el usuario.

Seria importante mencionar la funcionalidad de las conductas de interaccion
como las habilidades terapéuticas varian a medida que cambia lo que el clinico
hace o pretende hacer en sesion (evaluar, explicar, entrenar/tratar o consolidar los
cambios). Este hecho podria estar sefialando la existencia de ciertos mecanismos
de aprendizaje que se pondrian en marcha a partir de la interaccion entre
terapeutas y clientes en distintos momentos de la terapia y que podrian ser, en

alguna medida, responsables del cambio clinico

Por otro lado es importante estudiar la motivacion en terapia, en lugar de
inferir estados internos en los clientes, debemos centramos en el estudio de como
se alteran determinadas funciones a través de las conductas de interaccién del
terapeuta. Es decir, estudiar el efecto motivador de la exposicion del cliente a

determinados estimulos apetitivos o aversivos durante el transcurso de la sesion.

Por otra parte, los resultados fueron consistentes con la expectativa de que
habria un alto porcentaje en el uso de habilidades terapéuticas y conductas de
interaccidn de los profesionales de la salud que manejan ante la mejoras después

del entrenamiento, aunque éstos no alcanzaron significacién estadistica.

Cabe mencionar que esta investigacion fue de gran importancia ya que
como mencionabamos anteriormente la problematica en el campo en adicciones
sigue en aumento fue por eso importante conocer que conductas de interaccion y
habilidades terapéuticas manejan los profesionales de la salud en la republica
mexicana y a partir de este tipo de investigaciones tratar de generar alternativas

en cuanto a tratamientos y una buena relacion entre terapeuta-usuario.

Los resultados de esta evaluacion fue una situacion simulada donde se

observaron habilidades terapéuticas y conductas de interaccion por lo que
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quedaria en pie que este tipo de situaciones se observen con usuarios reales. El
tamafio de la muestra de este grupo fue grande por la que pudimos detectar

cambios estadisticamente.

Evidentemente, la linea de investigacion queda abierta con la creacion de
una metodologia como la que se presento ya que hablar de conductas de
interaccion y habilidades terapéuticas se encuentra ain en una etapa muy inicial
de desarrollo y de la utilidad de un sistema de categorizacion de las conductas,
€S0 se noto en esta investigacion ya que fue un analisis puramente descriptivo de
varios tipos de conductas de interaccion, habilidades terapéuticas y con la
observacion de tan sélo uno de los miembros de la diada terapeuta-usuario, el
profesional de la salud y dentro de un enfoque clinico concreto la terapia cognitivo-
conductual que debe seguir constituyendo la esencia de la Psicologia cientifica y
experimental. Aun falta mucho camino por recorrer antes de que podamos dar
respuesta a todos los interrogantes planteados, pero nuestros esfuerzos deben
dirigirse hacia la resolucion de los mismos, no sélo porque eso nos permitiria
comprender mejor el fendmeno psicoterapéutico y los mecanismos de cambio que
operan en la clinica, sino también porque este conocimiento tedrico nos acercaria

a la identificacion y propuesta de formas de proceder en terapia mas eficientes.
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ANEXOS

ANEXO 1. Guioén del Usuario Ficticio

TERAPEUTA (ASPIRANTE)

USUARIO FICTICIO

Saludo

Saludo

Proporciona informacion Pregunta SIN RESISTENCIA Tengo un problema de alcohol.
Proporciona informacion Pregunta SIN RESISTENCIA Cundo tomo me emborracho y al dia siguiente olvido lo que paso.
Proporciona informacion Pregunta SIN RESISTENCIA Despierto con dolor de cabeza y mis amigos me dicen que se ha vuelto
un problema.
Espere tengo que preguntarle algo, éusted tiene experiencia en esto?
Proporciona informacion Pregunta CONFRONTACION 1 O ¢éPor qué creé que puede ayudarme?
Proporciona informacion Pregunta SIN RESISTENCIA
Proporciona informacion Pregunta SIN RESISTENCIA
Proporciona informacion Pregunta SIN RESISTENCIA
Mire voy a ser honesto con usted, vine a pedir ayuda pero no creo
Proporciona informacion Pregunta DESESPERANZA 1 que pueda con esto soy un desastre y no puedo cambiar.
Proporciona informacion Pregunta SIN RESISTENCIA
Proporciona informacion Pregunta SIN RESISTENCIA
Proporciona informacion Pregunta SIN RESISTENCIA
DEFENDERSE A SI MISMO | Mire tomo porque es algo normal salir a una fiesta y beber unas
Proporciona informacion Pregunta 1 copas ya que todos lo hacen. Asi que no es mi culpa tener este
problema.
Proporciona informacion Pregunta SIN RESISTENCIA
Proporciona informacion Pregunta SIN RESISTENCIA
Proporciona informacién Pregunta SIN RESISTENCIA
Ha oiga, éDAnde compre su blusa/camisa. Esta muy bonita, yava a
Proporciona informacion Pregunta SALIRSE DELTEMA 1 ser el cumpleafios de una amiga/amigo y que conozco de hace
tiempo y tenemos la costumbre de regalarnos cosas lindas. Me
gustaria comprarle una -- como la suya ¢Cuénto le costd?
Proporciona informacion Pregunta SIN RESISTENCIA
Proporciona informacion Pregunta SIN RESISTENCIA
Proporciona informacion Pregunta SIN RESISTENCIA
Espera 5 segundos y decir “la verdad no quiero hablar de eso”.
Proporciona informacion Pregunta NO RESPONDER 1
Proporciona informacion Pregunta SIN RESISTENCIA
Proporciona informacion Pregunta SIN RESISTENCIA
Proporciona informacion Pregunta SIN RESISTENCIA
Proporciona informacién Pregunta INCONGRUENCIA 1 Nunca he perdido la memoria a causa del alcohol.
Proporciona informacién Pregunta SIN RESISTENCIA
Proporciona informacion Pregunta SIN RESISTENCIA
Proporciona informacion Pregunta SIN RESISTENCIA
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Proporciona informacion Pregunta INDUCCION 1 Entonces doctor (a) ¢Tengo que dejar de tomar?
Proporciona informacion Pregunta SIN RESISTENCIA
Proporciona informacién Pregunta SIN RESISTENCIA
Proporciona informacién Pregunta SIN RESISTENCIA
Elegir la respuesta en relacién al establecimiento de metas, y ¢Qué
Proporciona informacion Pregunta INDUCCION 2 puedo hacer en la siguiente fiesta para no tomar? y ¢éQué puedo
hacer en la siguiente fiesta para tomar menos?
Proporciona informacion Pregunta SIN RESISTENCIA
Proporciona informacién Pregunta SIN RESISTENCIA
Proporciona informacién Pregunta SIN RESISTENCIA
Pero espere, ¢A qué va todo esto? ¢De verdad sirve de algo que me
Proporciona informacion Pregunta CONFRONTACION 2 haga tantas preguntas? (A todo el mundo le pregunta tanto?
Proporciona informacion Pregunta SIN RESISTENCIA
Proporciona informacion Pregunta SIN RESISTENCIA
Proporciona informacion Pregunta SIN RESISTENCIA
Soy muy débil no sé ni siquiera porque lo intento
Proporciona informacion Pregunta DESESPERANZA 2
Proporciona informacion Pregunta SIN RESISTENCIA
Proporciona informacion Pregunta SIN RESISTENCIA
Proporciona informacion Pregunta SIN RESISTENCIA
A ver antes de seguir quiero que quede claro que si a veces me paso
Proporciona informacion Pregunta DEFENDERSE A SI MISMO | un poco de copas no es mi culpa, cuando voy a una fiesta el alcohol
2 estd ahi listo para que yo lo disfrute .
Proporciona informacion Pregunta SIN RESISTENCIA
Proporciona informacion Pregunta SIN RESISTENCIA
Proporciona informacion Pregunta SIN RESISTENCIA
Disculpe que insista con lo mismo pero de verdad me gusto su
Proporciona informacion Pregunta SALIRSE DEL TEMA 2 blusa/camisa, ¢Dénde la compro?
Proporciona informacion Pregunta SIN RESISTENCIA
Proporciona informacion Pregunta SIN RESISTENCIA
Proporciona informacién Pregunta SIN RESISTENCIA
Espera 5 segundos y decir “¢Qué pregunto?”
Proporciona informacion Pregunta NO RESPONDER 2
Proporciona informacion Pregunta SIN RESISTENCIA
Proporciona informacion Pregunta SIN RESISTENCIA
Proporciona informacion Pregunta SIN RESISTENCIA
Proporciona informacion Pregunta INCONGRUENCIA 2 Si no bebo no puedo socializar con la gente.
Que pregunta/ comentario Tan tonta ¢De verdad es terapeuta?
Proporciona informacion Pregunta CONFRONTACION 3
Proporciona informacion Pregunta SIN RESISTENCIA
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Proporciona informacién Pregunta SIN RESISTENCIA
Proporciona informacién Pregunta SIN RESISTENCIA

No voy a poder controlar mi adiccidn.
Proporciona informacion Pregunta DESESPERANZA 3
Proporciona informacion Pregunta SIN RESISTENCIA
Proporciona informacion Pregunta SIN RESISTENCIA
Proporciona informacion Pregunta SIN RESISTENCIA

Tomo porque es normal tomar para sentirse feliz todos lo hacen.
Proporciona informacion Pregunta DEFENDERSE A SI MISMO

3

Proporciona informacion Pregunta SIN RESISTENCIA
Proporciona informacion Pregunta SIN RESISTENCIA
Proporciona informacion Pregunta SIN RESISTENCIA

Disculpe que insista con lo mismo pero de verdad me gusto su
Proporciona informacion Pregunta SALIRSE DEL TEMA 3 blusa/camisa, ¢ Cuando la compro?
Proporciona informacion Pregunta SIN RESISTENCIA
Proporciona informacion Pregunta SIN RESISTENCIA
Proporciona informacion Pregunta SIN RESISTENCIA

Espera 5 segundos y decir “¢ha?”
Proporciona informacion Pregunta NO RESPONDER 3
Proporciona informacion Pregunta SIN RESISTENCIA
Proporciona informacion Pregunta SIN RESISTENCIA
Proporciona informacion Pregunta SIN RESISTENCIA
Proporciona informacién Pregunta INCONGRUENCIA 3 Probablemente bebo més de 10 copas por ocasién no llevé la

cuenta.
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ANEXO 2.

Categoria/ Tiempo

parafrasear|

reforzar|

mostrar humor|

mostrar empatiaj

apoyar

reunir|

completar|

agradecer|

instruir

dar instrucciones|

sugerin

buscar info,

estructurar

resumir|

mostrar descuerdo

desaprobar|

desafiar|

interpretarf

especular]

hablar|

escucha

0"-15"

16"-30"

31"-45"

46"-1'

1'1"-1'15"

1'16"-1'30

1'31"-1'45"

1'46"-2'

2'1"-2'15"

2'16"-2'30

2'31"-2'45"

2'46"-3'

3'1"-3'15"

3'16"-3'30

3'31"-3'45"

3'46"-4'

4'1"-4'15"

4'16"-4'30

4'31"-4'45"

446"-5'

5'1".5'15"

5'16"-5'30

5'31"-5'45"

6'1"-6'15"

6'16"-6'30

6'31"-6'45"

6'46"-7"

7'1"-7'15"

7'16"-7'30

7'31"-7'45"

7'46"-8'

8'1"-8'15"

8'16"-8'30

8'31"-8'45"

8'46"-9'

9'1"-9'15"

9'16"-9'30

9'31"-9'45"

9'46"-10'

10'1"-10'15"

——
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Categoria/ Tiempo

parafrasear

reforzar

mostrar humor

mostrar empatia

apoyar

reunir

completar

agradecer

instruir

dar instrucciones

sugerir

buscar info.

estructurar

resumir

mostrar descuerdo

desaprobar

desafiar

interpretar

especular

hablar

escuchar

10'16"-10'30"

10'31"-10'45"

10'46"-11'

11'1"-11'15"

11'16"-11'30

11'31"-11'45"

11'46"-12'

12'1"-12'15"

12'16"-12'30

12'31"-12'45"

12'46"-13'

13'1"-13'15"

13'16"-13'30

13'31"-13'45"

13'46"-14'

14'1"-14'15"

14'16"-14'30

14'31"-14'45"

14'46"-15'

15'1"-15'15"

15'16"-15'30"

15'31"-15'45"

15'46"-16'

16'1"-16'15"

16'16"-16'30

16'31"-16'45"

16'46"-17'

17'1"-17'15"

17'16"-17'30

17'31"-17'45"

17'46"-18'

18'1"-18'15"

18'16"-18'30

18'31"-18'45"

18'46"-19'

19'1"-19'15"

19'16"-19'30"

19'31"-19'45"

19'46"-20'00"

——
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ANEXO 3. Sistema de registro de observacion directa de las habilidades del

profesional
LISTA COTEJABLE IDEAS
FOLIO ESTADO MUNICIPIO
OBSERVADOR CONFIABILIDAD

No. RAPPORT E INTRODUCCION CON LA SESION
Se refiere a crear un ambiente de cortesia entre terapeuta-usuario, en donde el contacto
verbal favorece la interaccion y la comunicacion.

No lo | En proceso Lo domina
realizé

1 Establece un ambiente de confianza.
El terapeuta se presenta ante el usuario.

Hace preguntas abiertas y/o generales, como: “¢Qué tal el calor? éLe costé trabajo llegar hasta
aqui? ¢ Como este centro?”

Explica lo que trabajaran en la sesién, por ejemplo:“Mira el dia de hoy te voy a hacer unas
preguntas para conocer mds acerca de la problemdtica que me comentas y si te parece bien, ver
el tratamiento iddneo para ti”.

-El terapeuta se presenta y hace preguntas. LO DOMINA
-Solo realiza alguna de las anteriores EN PROCESO

2 Establece un ambiente de confidencialidad e informa que la sesién no tiene implicacidn legal. El
terapeuta aclara al usuario que toda la informacién que proporcione sera manejada con reserva,
respeto y profesionalismo y que puede hablar de lo que él considere pertinente, que no tendra
ningun problema con la ley.

“Siéntete con toda la confianza de hablar en la sesion, todo lo que tu compartas aqui se
manejard con discrecion y confidencialidad, asi que no te preocupes”. “Es importante
comentarte que debido a la confidencialidad que se maneja en las sesiones, no tendrds ninguna
implicacion con la ley por lo que tu tratamiento puede llevarse sin ningun problema”.
-Confidencialidad y Ninguna implicacién legal LO DOMINA

-Solo una de las anteriores EN PROCESO

3 Evita hacer juicios de valor con respecto al consumo de sustancias.

El terapeuta no juzga ni critica al usuario por su consumo.

Por ejemplo:

Usuario: “Ay Doctor! Me da pena, creo que tomo demasiado”. Terapeuta: “A que te refieres con
que tomas demasiado?, que te parece si me lo comentas y después de ciertas preguntas y
evaluaciones determinamos esto, lo importante es que te estds atendiendo asi que no te
preocupes”

-Ningun cometario negativo respecto al consumo.

4 Le ofrece al usuario la posibilidad de externar sus dudas e inquietudes.
El terapeuta le comenta al usuario que es importante que externe sus dudas, inquietudes,

comentarios o preguntas, en cualquier momento de la sesidn. Por ejemplo: “Si durante algun
momento de la sesion te sientes incomoda o tienes alguna duda puedes preguntarme o hacerme
saber tu inquietud, es fundamental que todo te quede claro”.

INDAGAR

Obtener informacion acerca de la conducta de de consumo de sustancias adictivas, de tal
manera que se pueda identificar, cual es la sustancia e mayor impacto y el nivel de consumo,
asi como, las situaciones de riesgo en las que consume el usuario (eventos, personas y lugares)
y la frecuencia con que lo hace; ademas de determinar las consecuencias tanto positivas como
negativas que estan asociadas al consumo, se investiga también si la persona ha intentado
modificar su consumo anteriormente y si ha tenido tratamientos previos y las razones por

querer tomar un tratamiento ahora.
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No lo | En proceso Lo domina
realizé

5 Identifica_el nivel de consumo o dependencia aplicando el cuestionario que corresponde
(tabaco/alcohol/drogas).
“Para conocer tu nivel de dependencia de la sustancia es importante aplicarte algunos
instrumentos que nos permiten identificarlo de forma precisa, por lo que llevaremos a cabo una
sesion de evaluacion, en ella te explicaré cada una de las pruebas y su objetivo, por lo que si
tienes dudas, hdzmelas saber, éde acuerdo?”

6 Identifica el nivel de consumo o dependencia sin aplicar cuestionarios.
El terapeuta hace preguntas: “Me dices que consumes alcohol, écudntas copas tomas por
ocasion, entre copa y copa cudnto tardas en tomar cada copa, mds o menos cudnto tiempo
inviertes en el consumo?”. Esto mismo se hace si fueran drogas.
-Pregunta nimero de copas y qué dias consume LO DOMINA
-Solo una de las anteriores EN PROCESO

7 Indaga en gué situaciones consume con mayor frecuencia:
Eventos: “Algunos usuarios me han comentado que cuando hay fiestas, cumpleafios o dias
especificos de la semana llegan a consumir, étu cuando lo haces, qué te parece si me hablas de
eso?”
Personas: “¢ Tus amigos suelen consumir contigo, o algun familiar, o son sélo conocidos?”
Lugares: “¢Sueles consumir en lugares publicos o privados como bares, casa, oficina, hay algin
punto de reunidn que frecuentes?”
Sensaciones fisicas: “Si te sientes ansioso, con dolor de cabeza, mareado, con manos
temblorosas, éconsumes, has identificado esas sensaciones?”
Estados emocionales: “Si te sientes enojado, triste, desesperado ¢ consumes?”.
Pensamientos: “Has identificado pensamientos negativos, como nada me sale bien, soy un
fracaso, no puedo resolver mis problemas, mejor me voy a consumir para no pensar mds y
ésueles consumir?”
-Indaga sobre eventos, personas, lugares, estados emocionales y pensamientos LO DOMINA
-Solo algunas de las anteriores EN PROCESO

8 Indaga sobre cambios en el comportamiento o sensaciones especiales asociadas al consumo:
“Has notado si andas irritable, con ansiedad, mds triste de lo normal, llegas tarde al trabajo, ya
no te arreglas como antes, tus amistades o familia te han dicho que has cambiado, que antes
eras mas atento”
-Si indaga como se siente antes y después del consumo LO DOMINA
-Solo una de las anteriores EN PROCESO

9 Indaga sobre las consecuencias negativas asociadas al consumo de la sustancia.
“Has tenido problemas por tu consumo con tu familia, tu novia, en la escuela, en el trabajo, en tu
salud, ellos te han comentado algo o tu mismo te has dado cuenta, quizd te has percatado de
que ya no te concentras igual, se te olvidan las cosas, andas enojado, te han llevado preso,
gastas mds de lo que tienes”.
-Indaga sobre consecuencias negativas en el drea laboral, familiar, social, economica LO
DOMINA
-Solo indaga en 1 0 2 EN PROCESO

10 Indaga sobre intentos previos por modificar su consumo.
“En algun otro momento ¢has tomado tratamiento, has estado internado, ha habido dias o
meses previos en los que nos has consumido?”
-Si solo pregunta si en otro momento ha intentado modificar el consumo EN PROCESO
-Si ademds de eso pregunta si ha necesitado internamiento o ha asistido a otro centro LO
DOMINA

11 Indaga sobre motivos para modificar el consumo
“En aquella ocasion, équé te motivo a dejar de consumir, alguien lo hizo o tu mismo lo
decidiste?”
-Si da un reforzador al motivo que exprese la usuaria LO DOMINA
-Si solo indaga en el motivo EN PROCESO

12 Si el resultado del instrumento sefiala dependencia hacia la sustancia y diagndstico dual,

canaliza a un centro especializado en el tratamiento de las adicciones.

“Es importante que para que tengas un tratamiento integral acudas también de forma conjunta,
a psiquiatria para que puedan tratar los problemas asociados a depresion y ansiedad y esto te
permita sentirte mejor, esto lo hacemos por tu bienestar por lo que no te sientas incémodo, te
canalizaremos con profesionales que ademds tratan adicciones”.

-Si da toda la explicacion detallada con anterioridad LO DOMINA

-Si solo dice que es probable que necesite tratamiento farmacoldgico EN PROCESO
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DIALOGA
Explica al usuario sin hacer juicios de valor sobre las consecuencias asociadas al consumo,

relacionandolas con el hecho de que el desarrollo del comportamiento adictivo inicia por el
uso, continua con el abuso hasta llegar a la dependencia, por esta razén resalta la importancia
de tomar medidas y prevenir los problemas que ha o puede tener por consumir alcohol u otras
sustancias de acuerdo a lo que el usuario va mencionando de su consumo (el usuario ira
tomando el rumbo de la sesion, mientras el terapeuta da la explicacion a lo que él menciona).

No
realizé

lo

En proceso

Lo domina

13

Informa al usuario sobre los resultados obtenidos en el cuestionario.
Da al usuario los resultados obtenidos del cuestionario aplicado. Ejemplo: “Bueno, gracias al

cuestionario que acabas de contestar, nos ha permitido conocer tu nivel de consumo de alcohol,
por medio de este instrumento podemos darnos cuenta que tienes un nivel de dependencia
moderado por lo que es muy importante que no sigas exponiéndote al consumo ya que puedes
tener consecuencias negativas”.

14

Dialoga sobre las consecuencias a corto plazo asociadas al consumo de alcohol y/o drogas.
Explica al usuario los problemas a corto plazo como la cruda, discusiones familiares, mala
coordinacién, accidentes automouvilisticos, relaciones sexuales no deseadas, disminucién del
rendimiento escolar; ejemplo: ¢ Podrias comentarme acerca de las consecuencias negativas de tu
consumo?, efectivamente las consecuencias a corto plazo van desde un dolor de cabeza, mareos,
nauseas lo que comunmente conocemos como cruda, asi como discusiones familiares, peleas,
etc”.

-Si explica todas las dreas LO DOMINA

-Si solo menciona algunas dreas EN PROCESO

15

Dialoga sobre las consecuencias a largo plazo asociadas al consumo de alcohol y/o drogas.
Explica al usuario los problemas a largo plazo como problemas de salud (canceres,

enfermedades vasculares), abandono escolar o laboral, separacién familiar, robos. Ejemplo: “Las
consecuencias que hemos mencionado ocurren a corto plazo, sin embargo estos problemas
pueden progresar hacia consecuencias mds desagradables, te pondré un ejemplo: nuestro
higado es capaz de metabolizar una copa por hora, asi que cuando consumimos mds nuestro
organismo se esfuerza demasiado lo que puede desencadenar enfermedades como la cirrosis”.

-Si explica todas las dreas y ademds da una retroalimentacion LO DOMINA
-Si solo le pregunta al usuario sobre las consecuencias EN PROCESO

16

Dialoga sobre los beneficios de modificar su consumo.

“Si te esfuerzas por modificar tu conducta de consumo podrds retomar la escuela, ya no te
sentirds presionado en casa porque te reclaman cosas, llegards a tiempo a tu trabajo, incluso
aspirar a un ascenso, pero sobre todo te sentirds mejor contigo mismo, ¢tu qué piensas, que
otras ganancias tendrias?”

-Si solo le pregunta a la usuaria EN PROCESO
-Si ademds de preguntar retroalimenta LO DOMINA

17

Relaciona la informacidn con la posibilidad de desarrollar una adiccidn. “Es importante que

sepas que esta conducta que has llevado inicio con el uso de la sustancia, al principio solo pudo
haber sido por experimentar, luego se fue incrementando convirtiéndose en abuso y si sigues asi
o incrementandola se volverd dependencia, y te sera mas dificil dejarla, en équé etapa crees
estar?”.

-Si solo le dice que se puede convertir en una adiccion EN PROCESO
-Si le explica las fases de como se llega a la adiccion LO DOMINA

18

Sefiala la importancia de elaborar planes de accién que le ayuden a reducir los problemas que
ha tenido por consumir sustancias aditivas. “Es importante que te anticipes a situaciones de
riesgo, es decir, que estés preparado para afrontarlas o evitarlas, esto lo puedes hacer a través
de planes de accidon que sirven para prevenir o disminuir problemas asociados al consumo”.

-Si no explica que es un plan de accion EN PROCESO

-Si explica que es un plan de acciéon y su funcionalidad LO DOMINA

E=ESTABLECE METAS Y PLANES DE ACCION
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No
realizé

lo

En proceso

Lo domina

19

Estructura lo revisado en la sesidn.

El terapeuta elabora resimenes de lo dicho por el usuario y le proporciona informacién
relevante, como aspectos negativos del consumo, su patrén de consumo, etc. ejemplo: “me has
mencionado que bebes en exceso y que por ello quieres dejar de tomar, hay dos opciones para
poder evitarnos problemas como los que me has mencionado, uno es la moderacion...”

-Si solo parafrasea lo que dice la usuaria EN PROCESO

-Si parafrasea lo que dice la usuaria y ademds da una explicacion LO DOMINA

20

Determina si el usuario es candidato para ingresar al programa. Una vez que conoce el nivel de
dependencia de la sustancia y el perfil del usuario, identifica cual es el programa ideal.

-Si le dice que programa es el indicado y explica por qué LO DOMINA

-Si solo le dice que tienen el programa ideal para la usuaria EN PROCESO

21

Pregunta al usuario si estd dispuesto a ingresar al programa
“El programa ideal para ti es te veria dos veces por semana, ¢qué te parece, tienes algun
problema con el horario?”.

22

Motiva al usuario a ingresar al programa

El terapeuta muestra entendimiento y comprension hacia el usuario, haciendo afirmaciones de
reconocimiento de su decisién por acudir al tratamiento, ejemplo: “Me parece has dado un gran
paso en venir esta primera sesién, me da mucho gusto que quisieras acudir. El terapeuta alienta
al usuario a seguir en las sesiones por medio de expresiones, ejemplo: seria muy bueno que te
dieras la oportunidad de intentarlo... se que tu puedes intentarlo, porque has demostrado
mucha fortaleza, etc.”

23

Guia al usuario a establecer una meta de consumo.

El terapeuta hace preguntas reflexivas al usuario sobre las dos metas, ejemplo: “¢Tu que opcion
de moderacién o abstinencia, consideras te conviene mds?, Qué aspectos favorables tendria el
aprender a moderar tu consumo? ¢ Qué ventajas tendria para ti que dejes de consumir?”

24

Sugiere la abstinencia o la moderacién.
El terapeuta explica al usuario ambas opciones y sus beneficios.

25

Sila meta elegida es moderacidn explica los limites de consumo recomendados.

Numero de dias que se puede consumir, tiempo trascurrido entre copa y copa, numero de
tragos estandar.

-Si explica que dias va a consumir, el tiempo transcurrido entre copa y copa y el niumero de
tragos estandar LO DOMINA

-Si solo explica 1 0 2 EN PROCESO

26

Si la meta elegida es moderacidn explica el concepto de trago estandar.
Cantidad de un trago estandar, conversiones a los tipos de bebida y/o drogas.

27

Si la meta elegida es moderacion pregunta al usuario que dias de la semana va a consumir.
Le hace preguntas directas de que dias el usuario acudird a eventos en donde es seguro va a

consumir, incluso, si es conveniente que vaya o no.

28

Si la meta elegida es moderacion pregunta al usuario cuanto va a consumir.

29

Si la meta es moderacién pregunta al usuario en qué condiciones consumird y en cuales no.
Eventos, personas, lugares, etc

-Si pregunta en que eventos consumird, con qué personas y en qué lugares LO DOMINA

-Si solo pregunta 1 o 2 condiciones EN PROCESO

30

Pregunta al usuario sobre las cosas que puede hacer para lograr su meta. Ejemplo: “¢Qué crees

que puedes hacer la préxima fiesta para beber solo las copas que dices?, éte puede acompariar
alguien, como te enfrentards a las situaciones sin fallarte?

-Si plantea varios planes de accién y hace preguntas reflexivas LO DOMINA
-Si solo pregunta sobre un plan de accion EN PROCESO

31

Apova al usuario en el analisis de las ventajas y desventajas de cada alternativa.
El terapeuta apunta en el pizarrén, en una hoja o enfatiza verbalmente al usuario que revisaran

las ventajas y desventajas de cada alternativa de solucidn, el PDS hace frases de reconocimiento
(elogio) cuando el usuario mencione alguna V 6 D. el terapeuta proporciona una V 6 D sin
mencionar que representa, y pregunta al usuario para él que representa.

-Si analiza las V y D de cada alternativa, retroalimenta y refuerza LO DOMINA
-Si hace el andlisis de una sola alternativa EN PROCESO

32

Platica con el usuario sobre el plan de accién para lograr las metas
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“Bien, como me has dicho, has decidido la moderacion (o abstinencia), dices que sdlo irds a la
fiesta del sdbado y no saldrds el domingo y que si te sientes en riesgo te saldrds de ahi, por lo
que le pedirds a tu amigo que te acomparie”.

-Analiza el plan de accién. Hace una relacién entre la meta y el plan de accion.

33 Le sugiere al usuario tips o estrategias para el cumplimiento de su meta, ademds de motivarlo a
que él usuario haga sus propias propuestas.
-El terapeuta ademas de dar tips o estrategias motiva a la usuaria a que haga sus propias
propuestas. LO DOMINA
-Si solo da tips o estrategias EN PROCESO
ACOMPANAR
Acompaiiamiento terapéutico en donde se proporciona informacién respecto al tratamiento
que el usuario va a recibir, asi como, el desarrollo de las sesiones, da retroalimentacion sobre
los cambios que el usuario va teniendo respecto a su conducta adictiva, ademas de generar un
ambiente en donde la relacion terapeuta-usuario, es importante para los avances durante el
tratamiento, con la finalidad de favorecer la adherencia.
No lo | En proceso Lo domina
realizé
34 Pregunta al usuario sobre el desarrollo satisfactorio de las sesiones.
“Durante el desarrollo de esta sesion ¢ como te has sentido?
¢ Consideras conveniente que entres a tratamiento?
35 Planea sesiones de seguimiento del tratamiento.
“Es importante que tu asistencia, puntualidad y participacion para que haya seguimiento entre
una sesion y otra, lo cual te permitird adquirir nuevas metas y habilidades que te den la
posibilidad de ir cumpliendo mds y mds la meta que te has planteado, esto favorecerd en los
cambios que has venido identificando y se irdn incrementando”.
-Si hace todo una planeacion LO DOMINA
-Si solo dice didlogos como el siguiente: “te veo la proxima semana” EN PROCESO
36 Resalta la importancia de la relacidn paciente-terapeuta.
“Durante el tratamiento es importante el equipo que haremos tu y yo, tu mostrando tu
disposicion y propuestas, llevando a cabo las tareas para implementar las habilidades y
estrategias en tu escenario real y yo comprometiéndome a ensefiarte lo que requieras para
afrontar esas situaciones de riesgo, debe haber siempre respeto, lo que nos llevard al buen
término de tu tratamiento”.
-Si menciona la relacién terapeuta-usuario y explica los motivos LO DOMINA
-Si menciona la relacién pero no la explica o dice didlogos como “esto es un trabajo de equipo”
37 Pregunta al usuario si tiene dudas acerca del plan te tratamiento.
“Es importante que durante las sesiones si algo no te queda claro o si tienes dudas me lo hagas
saber para aclararlas en ese momento y no dejar que siga la sesion sin que tengas claridad en el
tema que se lleve a cabo, la finalidad es que te sientas a gusto y con los conocimientos
necesarios”.
-Si pregunta si tiene dudas acerca del tratamiento LO DOMINA
-Si pregunta si tiene dudas, pero sin enfoque en el tratamiento EN PROCESO
38 Escucha al usuario.
39 Responde todas las preguntas del usuario.
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Categoria Conducta Definicion operacional
Recapitular lo dicho por el usuario con galabras diferen r el mismo significado.
Parafrasear
Elogiar los progresos o éxitos del usuario a través de la palabras como “muy bien™felicidades” “excelente” etc. o
mencionado las conductas adecuadas del usuario,
Refarzar Ejemp.lcu:“ I i "
Usuario: “Aqui estd mi guto registro de lo semana pasado
Terapeuta: (lo revisa y expresal “Lo felicita, ésto semana usted pudo controlar su consuma y cumplir con lo meta que
s hahbia fijodo™
Mostrar Comentarios o expresiones sencillas que intenten ser graciosas o que resaltan lo comico de la situacion.
humor
Hacer comentarios por parte del terapeuta que muestren entendimiento de los sentimientos, emociones o
situaciones del usuario, poniendo de ejemploincluso situaciones personales del terapeuta (auto apertura) que tengan
Mostrar coma finalidad mostrar que entiende por lo que el usuario gstg pasando.
empatia Ejemplo:
Usuario: “No quiero que vea mi registro me da mucha pena”
Apoyo Terapeuta: “No te preocupes, entiendo que puede ser dificil pero yo na te voy a juzgar”
Comentarios por parte del terapeuta gque le hagan =aber al usuario que puede lograr las metas u objetivos del
programa, remarcando lo que el usuario esperay que cambios puede lograr. Mostrando acuerdo ante lo dicho por el
Apoyar usuario o que el terapeuta muestre estar de acuerdo ante algln desacuerdo del usuario.
Ejemplo:
Teropeuta: “usted puede lograr los metas que se ha propuesto, este progroma puede ayudare”.
Hablar acerca de temas de interés para el usuario para conocer mas sobre el usuario o lograr un ambiente de
confignza. Puede incluir platicar de temas como: economia, ropa, comida, entretenimiento, recreacion, casa,
Reunir administracion, problemas financieros, metas, azpiraciones, salud, trabajo, etc.
Ejemplo:
Teragpeuta: §y como le va en su nuevo trabajo? cuénteme
Completar Tnlerminar Iasfrases gue el usuariointenta decir, indicando que el terapeuta gstg poniendo mucha atencion en lo gue
dice el usuario.
Palabras que demuestren agradecimiento por parte del terapeuta (gracias, es muy amable de tu parte)
Agradecer Ejemplo:
Terapeuta: gracios es muy amable de tu parte
- ) Mencionar o dar informacion del por qué algdn componente del tratamiento va ayudar al usuario, dando razones de
Ensenar Instruir

por qué dicha técnica o componente del tratamiento es efectiva y se llevard a cabo.
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Ejemplo:

Teropeuta: “Es importante recordar, gue nuesira higado es solo copoz de metabolizar una copa por hora, asi que
cugndo se sobrepaso esta medida, debemos de tener en cuento gue estomos forzando o nuestro organismo gue a la
lorga se traduce en el desarrollo de enfermedades mds severas”.

Dar
instrucciones

Mencionar al usuario lo que debe hacer respecto a tareas o conductas que tiene que llevar a cabo
Ejemplo:
Teropeuta: “Esta semoana me gustoria que hicieras ..~

MWencionar cosas que el usuario podria hacer ante unasituacion a través de afirmaciones o preguntas para solucionar
un problema.

sSugerir Ejemplo:
Teropeuta: "Otra cosa que podrnas hacer en esa situacion es ...~
Biisqueda Hacer prna.gunta?n.afirmacjnnn?s relaciPnadESEnn ampliar.la infnrrj"lan:in:'ln proporcionada por €l usuario, para clarificar
de Buscar o expandir un tapico. (qué, cdma, cudnda, donde, mencione mas al respecto)
.. informacion | Ejemplo:
Informacion e . ) .
Teropeuta: d Cugndo comenzo el problema? i Cuando quieres comenzar?
Crganizar la sesion através de comentarios gue muestren al usuario lo que se trabajara durante la sesian o dirigir 1a
conversacion para lograr el objetivao de |a sesidn. Dar drdenes que requieren una respuesta dentro de la sesion o
comentario que cambian la direccion de la conversacian.
Estructurar . i
Ejemplo:
Estructura Teropeuta: “En esto sesidn wamos o revisar los rezones para cambiar su consumo de alcohol, asi como el balonce
decisional v lo meta, empecemos con sus razones, digame dcudles ho notado ?
Recapitular lo visto durante la sesion.
Resumir Ejemplo:
Teropeuta: “En esto sesion trabajomos puntos muy imporfantes como ...~
Comentarios del terapeuta gque muestran una opinion contraria a la del usuario. El desacuerdo incluye todas las
Mostrar oraciones que proporcionan las razones de por qué el terapeuta no concuerda o de por qué no funcionara.
desacuerdo | Ejemplo:
Teropeuta: “Contrano a lo gue me dice creo gue no estd poniendo en practica lo que hemos revisodo en los sesiones”™
Confrontar Resaltar de manera directa una Faract.n%rfstica negativa o defecto del usuaria, para.frasear cuando el usuario admite
que fallo en algunas cozas de su ejecucion. Mastrar que no cree en lo que el usuario esta comentando (tono de voz,
preguntas) incluso a través de comentario sarcasticos que tienen una valencia negativa pero se muestran coma
Desaprobar o
positivos,
Ejemplo:

Teropeuta: “jEres descuidado, es la segunda vez que olvidaos el registro!™
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Teropeuta: “Este programa vwa a ser sencillo pero usted puede echarlo o perder si guiere...”

Incitar al usuario a tomar una accion

Desafiar Ejemplo:
Teropeuta: “A puesto a que no puedes hacerlo todos los dios de la proximo semana”™
Reconstituir lo que el usuario ha dicho desde una perspectiva diferente, mencionando el significado de lo que ha
dicho o infiriendo lo gue el usuario siente o piensa.
Interpretar Ejemplo:
Usuario: “Mifamilia no entiende gue esdificil dejar de consumir”
Interpretar Teropeuta: “Veo que tienes mucho corgje contra tu familia®
Comentarios del terapeuta que anticipan lo que podria pasar o mostrando gue el comportamiento de algan familiar o
persona no es inusual.
Ezpecular i i
Ejemplo:
Teropeuta: “Es proboble gque tu familia no crea en el éxito de este tratamiento™
Hablar Comentarios del terapeuta que no tengan una funcion especifica dentro de |a sesidn o comentarios incompletos.
[Comentarios sobre el clima, el trafico, etc.)
Hablar ) i
Ejernplo:
Terapeuta: "¢ Tuviste problemas para encontrar lugar d gestocionamisnio ?
Escuchar Conductas que demuestran que el terapeuta estd escuchando o poniendo atencion ante lo que el usuario esta
Escuchar diciendo mientras mira directamente al usuario, haciendo expresiones cortas para indicar que esta prestando

atencidn (uhm, va veo, gha)
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