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INTRODUCCION

La Psicologia, se ha consolidado en los Gltimos afios, como una disciplina presente a
considerarse en todos las sectores, tanto en el contexto social, como en el laboral ¥ més
‘atin, en lo referente a [a salud, cuya temdtica concierne a toda la comunidad

Actualmente, México atraviesa por un periodo critico en su economia, hecho que se
vislumbra, en las deficiencias relativas a la dificultad de tener acceso a instituciones de
salud por parte de un sector importante de nuestra poblacion, la cual ademds, es aquella que
cuenta con menores recursos econdmicos para poder tener acceso a una atencién médica
privada.

A finales del siglo pasado, se ha presentado un incremento en los problemas
enocionales, conductuales, cognoscitivos en la poblacién de nuestro pais, hecho que se
demuestra a través de estudios epidemiologicos y sociales llevados a cabo en diferentes
instituciones de prestigio; de ahi la importancia de abordar éstas problematicas, y buscat
nuevas vias que nos lleven a ia solucidn de las mismas

Uno de los problemas, que a diltima fechas se ha incrementado, es el uso de
sustancias psicoactivas, cuya prevalencia representa el 4% de la poblacién de adultos y el
8% de los jovenes estudiantes de nuestro pais (Encuesta Nacional de Adicciones, 1993)
Resulta importante destacar por otra parte, el incremento en el uso de cocaina en los
altimos tiempos, sin olvidar que la sustancia mas utilizada, sigue siendo el alcohoi.

Sin lugar a dudas, Ia presencia de éste tipo de problematicas, representa un
problema de salud severo en la poblacién consumidora, hecho que se refleja también, en un
gran costo econémico para el pais; era por ello la importancia de preparar profesionales en
el area de las adicciones, que elaboren programas de prevencion a todos los niveles y para
distintas poblaciones, asi como también, que implementen mas ¥ mejores programas de
tratamiento con un nivel mas alto de eficiencia, todo ello, en base a una formacion de
investigador que facilite la identificacion de aquellos factores asociados al consumo de
drogas, factores de riesgo, ¥ de aquellos que favorecen el desarollo de estilos de vida
productivos y sanos, factores protectores; ademds de poder entender como s¢ desarrolla el
proceso de adiceion en las personas, para asi poder cambiar patrones de comportamiento.

El problema de las adiceciones crece dia a dfa, de ahi la importancia en preparar
profesionales especializados en ésta drea, que contribuyan a combatir el creciente aumento
del consumo de drogas en nuestro pafs.



La Universidad Nacional Auténoma de México, en un gran esfuerzo, desarrolls los
programas de Residencia para el entrenamiento de posgraduados de nivel de Maestria en
Adicciones , como una alternativa real y efectiva, que asegurara un nivel de excelencia, y
fue ofrecida como una alternativa para contribuir a resolver el problema de la
farmacodependencia en México.

Es por todo lo anteriormente mencionado, que surgié¢ la necesidad de desarrollar un
programa de Maestria en Adicciones en la Universidad, que contemplara la capacitacion de
los profesionales en el manejo de técnicas, métodos y procedimientos cientificos actuales v
novedosos, para la comprension del problema de las adicciones Los egresados contarian
con los conocimientos, comprensidn y habilidades para identificar, prevenir y solucionar
problemas en ¢l campo de las adicciones, asi como también para el disefio y realizacion de
proyectos de investigacién epidemiolégica, psicosocial, experimental aplicada y de
procesos basicos

El programa de residencia propuesto fue llevado a cabo en las siguientes
instituciones:

-Facultad de Psicologia, UNAM
- Iustituto Nacional de Psiquiatria
-Instituto Mexicano del Seguro Social

-Consejo Nacional contra las Adicciones

Este programa de residencia, tenfa como objetive principal, desarroltar en los
estudiantes, competencias profesionales especializadas, empleando un sistema de
formacidn y supervisién en el servicio, por lo que el programa de residencia en adicciones
requitié de un minime de 1609 horas de prictica supervisada, a lo largo de dos afios

El objetivo de éste programa era formar psicologes en el 4rea de las adicciones,
capacitindolos en el manejo de téenicas, métodos y procedimientos cientificos actuales
para la comprension del problema Los egresados deberian contar con los conocimientos,
habilidades y actitudes necesarias para la identificar prevenir y solucionar problemas en ¢l
4rea de las adicciones, asi como para el disefio y realizacion de proyectos de investigacion
epidemiolégica, psicosocial, experimental aplicada y de proceso en ¢l area



Los objetivos especificos fueron establecidos con la vision de proporcionar al
estudiante el conocimiento, las habilidades v actitudes necesarias para tratar problemas en
¢l drea de las adicciones:

¢ Identificar los factores fisiologicos, psicolégicos, psicologicos y sociales que
mantienen la conducta adictiva, asi como su historia natural

= Identificar los efectos fisiologicos, psicoldgicos y sociales de las diversas sustancias
psicoactivas.

» Conocer las diversas teorfas explicativas de la conducta adictiva {genética,
sociocultural, antropoldgica y el sustento tedrico de cada una de ellas) profundizar
en la psicoldgica

« Conocer las politicas de control (legislacion) en nuestro pais en materia de
conductas adictivas.

« Entrenar en el uso de las herramientas de la epidemiologia para hacer investigacion
de la prevalencia , incidencia, morbilidad y mortalidad del fendmene de interés en
poblacién general y en grupos especiales

» Entrenar en el uso de las herramientas para medir e identificar adecuadamente y en
forma temprana a personas con conductas adictivas o conductas en riesgo
{prevencion secundaria).

» Conocer y utilizar los métodos empiricamente validos para medir los problemas
derivados del uso de sustancias.

» Diagnosticar el problema y canalizat al paciente al tratamiento més adecuado

s Aplicar las técnicas adecuadas de motivacion para mantener a los usuarios en
tratamiento

+ Establecer las metas de tratamiento (reduccion de la conducta adictiva y mejora del
funcionamiento en otras dreas)

¢ Conocer las diferentes modalidades de tratamiento y su efectividad para atender y/o
canalizar a los usuarios

¢ Entrenar en el uso de herramientas para la rehabilitacion de personas adictas,
modificando habitos y favoreciendo la readaptacion.

= Conocer los aspectos éticos y legales relacionados con la practica profesional del
psicologo en el drea de las adicciones.



Al egresado de ésta maesttia, se le darfan las habilidades suficientes para
desempefiarse tanto en el sector salud como en el privade, proporcionando servicio a una
poblacién donde el problema de las adicciones crece dia con dia y requiere de personal
capacitado para atenderlo, pudiendo desarrollaise en el drea de la investigacion, planeacion,
evaluacién de programas o acciones en cualquiera de los tres niveles de atencién.

El egresado de la Maestria en Psicologia de las Adicciones tendria un perfil acorde
con las necesidades que la sociedad requiera y aquellas competencias profesionales que le
permitan:

v" Implementar proyectos de investigacion epidemiolégica y psicosocial pata desciibir
el fendmeno, hacer andlisis critico de los resultados, estudiar grupos especiales asi
como las tendencias que se observan en nuestro pais

v" Desarrollar programas preventivos a nivel individual v comunitatio para evitar que
el problema se presente

v Desarrollar programas de deteccidn temprana e intervencién breve para reducir los
dafios que causa el consumo de sustancias psicoactivas

v Aplicar programas de intervencion para rehabilitar a personas adictas.

v Sensibilizar y capacitar a otros profesionales para la aplicacién de programas de
prevencién primaria, secundaria v terciaria

v Implementar a proyectos de investigacion experimental aplicada y de proceso en el
drea de las adicciones para brindar a la poblacién con problemas de conductas
adictivas en nuestro pafs, mas y mejores opciones para la prevencién, la deteccion
temprana, el tratamiento y la rehabilitacién de éste problema

Citade lo antetior, este reporte de experiencia profesional describe en su
primer apartado las competencias profesionales desarrolladas en la Maesttia en
Psicologia Profesional con residencia en adicciones basadas en los objetivos
especificos de la misma , el reporte de investigacion se presenta en la segunda parte
del reporte



PANORAMA DE LAS ADICCIONES

A)Antecedentes

Dentro del campo de las adicciones, y especialmente, en el de la salud, obtener
informacién objetiva y completa sobre el uso y abuso de sustancias adictivas es uno de los
retos mas complejos. Uno de los factores que dificulta ¢l acceso a esa informacidén es el
hecho de que el uso y abuso de drogas ilegales aun son conductas relativamente raras
dentro del total de la poblacién de nuestro pais, asi como de otras sociedades; esto es
especialmente evidente cuando se trata de estimar a través de encuestas en la poblacién, la
proporcion de individuos que utiliza alguna droga todavia poco difundida en nuestro medio,
como la heroina Asimismo, se ha demostrado en todos los paises, que entre los que han
probado alguna droga, un numero reducido continua consumiéndola También hay una
proporcion de usuarios de drogas que la consume de manera funcional sin presentar
problemas que requitran atencién en servicios de salud, o que sean captados por las
instituciones de justicia; entre los que llegan a desarrollar problemas de salud y sociales y/o
adicci6n, a menudo transcurre mucho tiempo hasta que buscan ayuda o son identificados y
registrados en alguna institucién (ENA, 1993)

A esta variedad de situaciones descritas anteriormente, se agrega otro factor que
dificulta la obtencién de informacidn, y es el estigma que rodea al use de drogas, por lo que
frecuentemente no es reportado, situactén distinta al caso de otras sustancias adictivas, pero
legales y més toleradas socialmente, como el alcohol y el tabaco. Las actitudes prevalentes
hacia las drogas y las implicaciones que tiene su consume en el dmbito legal, obstaculizan
el reconocerlo como un problema de salud que requiere atencién (ENA, 1993)

La prohibicion y la guerta a las drogas, lejos de permitir un mayor control de la
produccién, distribucién y consumeo de drogas ilicitas, ha descontrolado ese mercado,
sometiendo asi a los usuarios a redes violentas de distribucidn; los costos de la prohibicién
Son entonces enormes, mientras que su tnico eventual beneficio, una disminucién de los
abusos de sustancias psicotrdpicas, gracias a la intervencién punitiva del estado, son
inciertos (Uprimny, 1999 ).

Esto muestia que los eventuales beneficios del prohibicionismo son infinitamente
menores que Sus ¢ostos; en muchas ocasiones no son las drogas las que matan, si no fa
prehibicion, éste fendmeno aparece reconocido de manera ticita en la evolucion misma de
los tratados internacionales sobre drogas. La convencion fnica de 1961 sobte
Estupefacientes, que fue la que finalmente establecié una prohibicioén universal y absoluta
de ciertas drogas, solo habla de los eventuales problemas sociales y de salud ligados a la
toxicomania Es una convencidén centrada en los problemas primarios y por eso no
menciona nunca los fenémenos como la existencia de las organizaciones criminales y su
efecto en cuanto a violencia ¢ inestabilidad institucional En cambio la convencién de
Viena de 1988 estd centrada en los efectos cotruptos del trfico de drogas sobre la



economia En ella se habla sobre los vinculos que existen entre el trafico ilicito y otras
actividades delictivas relacionadas con él, es decir se orienta a controlar los problemas
secundarios derivados de la prohibicién (Uprimny, 1999 ).

Por otra parte, los problemas asociados al consumo de drogas legales, tales como el
alcohol, se han dejado al azar en demasiadas ocasiones, por lo que es obligacién de los
politicos abordar y controlar éste problema de interés publico.

Detras de los datos estadisticos hay muchas enfermedades e intereses econdmicos,
por lo que estd plenamente justificado que los problemas del aleohol reciban la més lata
prioridad politica. El alcohol es capaz de producir a la vez dolor y placer, y todos los
gobiernos deberian de tomatlo en cuenta.

La calidad, el alcance y la expansi6n internacional de las investigaciones cientificas
indican que las medidas politicas de salud pablica sobre el alcohol estdn adquiriendo cada
vez mayor importancia. El objetivo fundamental de las medidas peliticas sobre el alcohol,
es reducir los problemas que causa su consume, para ello, existen dos tipos: las dirigidas a
disminuir ¢l consumo y problemas a nivel nacional, y otras centradas en conductas y
contextos especificos Estas dos estrategias son intrinsecamente complementarias

No todas las politicas que se han aplicado han demostrado 1a misma eficacia, por lo
que siempre deben seleccionarse y mantenerse aquellas sobre las que se tenga una mayor
experiencia previa

b)Epidemio_logia

La epidemiclogia se define como el estudio de las distzibuciones v determinantes de

los estados de salud en las poblacicnes y es la mejor herramienta de la salud publica para
cuantificar la magnitud de las condiciones de salud, sus determinantes y tendencias.
Su paradigma basico ha sido v sigue siendo la interrelacién del agente, huésped v medio
ambiente; sin embargo el énfasis que se coloca en cada uno de los elementos de la triada
debe variar junto con la transicion epidemiolégica de las condiciones de salud a fin de
enfrentar los nuevos retos que se asocian con el desarrollo

En nuestro pais coexisten los retos caracteristicos de los problemas cazacteristicos
de las tres etapas del perfil de paises industrializados:

» Enfermedades infecciosas ligadas a la pobreza, mala nutricién y falta de higiene

¥ Enfermedades cronico degenerativas, como el céncer o condiciones cardiovasculares,
entre otras que aparecen con el incremento de la esperanza de la vida

» Condiciones derivadas de la exposicién ambiental a sustancias tdxicas, y de la
modificacién de las condiciones sociales que se asocian con accidentes, violencias y
conductas desadaptativas tales como el abuso de sustancias, tema que nos ocupa
(Medina-Mora, 1994)



Resultados de la encuesta nacional de adicciones 1998

La ENA proporciona estimaciones de prevalencia del consumo gn la poblacién entre
12 y 65 afios que habita en regiones urbanas; el disefio permite obtener datos paia
poblacion adolescente y adulta a nivel nacional y para tres regiones (norte, centro y Baja
+ California, Chihuahua, Matamoros ¥y Tamaulipas; y de tres grandes dreas metropolitanas:
Ciudad de México, Guadalajara y Monterrey.

Los resultados obtenidos de la ENA, se presentan y describen brevemente, a
continuacién:

e El527%dela poblacién urbana de 12 a 65 aftos, ha consumido alguna vez drogas
ilegales, lo cual representa mas de medio millén de individuos.

» El uso en el dltimo afio fue reportado por 1.23% de la poblacién urbana de 1a 65
anos de edad, lo que representa mas de medio millén de individuos.

o Solo el 0.83% manifesté haber consumido alguna droga en el mes previo a la
entrevista, lo que equivale a 398 081 personas

s El grupo de edad en el que se observa mayor consumo de drogas entre los varones
es el de 18 a 34 afios, lo que representa aproximadamente 1 300 000 individuos

Consumo de drogras ilegales en pobalcion
mexicana

1%

|
o1 i‘ Una wz

m2 | Frecuente

o3 . Mes anterior

i

e *La mariguana es la principal droga consumida en todos los grupos de edad y en
ambos sexos, con una prevalencia de 4 70% lo que representa mas de dos millones
de personas que dijeron haberla usado més de una vez.

« El uso de mariguana es tres veces mayor que el de la cocaina , ya que esta ultima
fue usada alguna vez, por solo 1.45% de la poblacidn, es decir, cast 70000 personas
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La cocaina ocupa el segundo fugar de importancia en ambos sexos, excepto entre
los individuos de 12 a 17 anos, que consumieron esa droga en proporciones
similares a los inhalables

Los alucinégenos y la heroina son las drogas con menor indice de haber sido usadas
alguna vez; los que las han probado tienden a ser varones y de mayor edad.

Drogas de mayor consumo en México

12%

21% JEﬂ mariguana

,2‘ cocaina
][33[ inhalantes

WaT%

Por lo que respecta al consumo de alcohol, alrededor de los afios 70, €l consume
promedio individual de alcobol en la poblacion mayor de quince afios en la
Republica Mexicana era aproximadamente de 3 litcos per cdpita, en los afios 90 el
consumo es de 5 litros (Rosovsky, 1996), 1.5 mas bajo que el consumo que se
observa en Estados Unidos o bien 2 2 veces mas bajo que en Espaiia.

De acuerdo con la ENA de 1993 el consumo de alcohol y su relacién con
consecuencias se relacionan con los bebedores no dependientes, solamente el 18%
de las personas que reportaron haber estado involucrados en accidentes de transito o
tener problemas en el trabajo debido al abuso en el consumo de alcoho] eran
dependientes (Medina-Mora, 1991). Los datos reportados de las salas de urgencias
relacionan las lesiones con la intoxicacién aguda mas que con un consumo ¢ronico
(Rosovsky, 1988).

A pesar de que el consumo de alcohol no estd uniformemente distzibuido en la
poblacién, los datos propotcionados por la ENA, mostiaron que el 25% de los
bebedores consumen el 78% del alcohol disponible. Este consumo no es cotidiano
como en otras partes del mundo, pero es excesivo en las ocasiones de consumo

LA ENA 1993, también documenté que el 72% de las petsonas que consumen
bebidas aicohélicas consumen grandes cantidades cada vez que beben.
Debe mencionarse, sin embargo que estas cifras, aun cuando son indicadoras de la
magnitud del problema, dejan de lado aspectos tales como la produccién clandestina
de bebidas nacionales, asi como el uso de alcoholes sin control oficial y el consumo
del alcohol del 96

10 TESIS CON
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Uno de los dafios producidos por el consume excesive de alcohol, es a [a vez
también un indicador del alcoholismo aceptado internacionalmente: la cirrosis En
México representa una de las mas altas de incidencia en relacion al continente
americano y algunos paises europeos. En nuestro pais la mortalidad por cirrosis es
una de las diez causas principales en la poblacién general y la primera en la
poblacion masculina de 35 a 54 afios; este problema, se relaciona fuertemente con el
patrdn de consumo de alcohel

Problemas Emergentes

El consumoe de nuevas sustancias como las anfetaminas, nuevas presentaciones de
drogas ya conocidas como el crack, o de sustancias que previamente no habian sido
utilizadas con fines de intoxicacion, como el Refractyl Ofteno y el Flunitrazepam,
s¢ manifiesta como un problema aislado con poca representacion en la poblacion

El consumo de metanfetaminas es inferior al 0 01% de la poblacién, las personas
que reportaron el uso de estas fueron principalmente varones que ademas habian
consumido mariguana y cocaina

Una proporcién un poco mayot de la poblacién 0 1%, reporto el uso de crack, de

ellos, el 50% tenia menos de 18 anos, mientras que en la poblacion mayor de esta
edad prevalecieron los varones (66% de los usuarios); entre Jos menores de edad se

_ observo igual proporcién de hombres y mujeres.

Le sigue en importancia ¢l use no medico con fines de intoxicacién y pot via nasal
del refractyl ofteno, cuyo consumo se reportd en el 0 1% de la poblacién El mayor
indice se observé en el Distrito Federal, seguido por Chihuahua y Jalisco, con
proporcione similares El 80% de estos usuarios, comespondié a varones
poliusuarios

Finalmente, el consume de flunitrazepam fue reportado por 0 2% de la poblacién,
de ellos, €l 42% era menor de edad, con igual indice de consumo en varones y
mujeres, mientras que en los adultos preponderé el consumo en los hombres

Los resultados de la ENA 1998, en comparacion con las encuestas realizadas en

1988, indican que se registro un aumento, especialmente en los dltimos cinco afios, tanto
del consumo experimental, o de alguna vez en la vida, como del ultimo afio, del uso actual
o del {itimo mes.

La mariguana sigue siendo la principal droga consumida; las sustancias que le
siguen en importancia, presentan proporciones mucho menores, tal es el caso de los
inhalables, que ocupan el segundo lugar en 1988 y en los siguientes estudios fueron
desplazados por fa cocaina, cuyo aumento es notable; estos tres tipos de sustancias
son los més consumidos

el



Cabe mencionar que hay una gran diferencia entre la cantidad de individuos que han
probado drogas y los que continian haciéndolo También se observa que se ha
incrementado mas el uso entre los varones que entre las mujeres £n ciertas regiones y en
algunas ciudades analizadas especificamente se observan aumentos notables. como en la
Ciudad de México, Ciudad Judrez y Tijuana

En los diversos estudios realizados en la Ciudad de México, se hace evidente un
aumento en el consumo de drogas por la poblacion de estudiantes adolescentes. De la
misma manera que en la poblacién general, la mariguana sigue siendo la principal sustancia
de uso, pero también se observan sustancias preocupantes de la cocaina, que se va situando
en segundo Jugar de preferencia Los inhalables, aunque continfian entre las principalmente
usadas, registran una tendencia a it perdiendo importancia

Los programas del gobierno de la Repiiblica pata la prevencion del consume de
drogas incluyen importantes esfuerzos en el sector educativo. Datos derivados del
diagnostico del consumo de drogas en México, sustentan el importante papel protector de la
escuela, como se sefiala en la encuesta nacional de adicciones, v las realizadas entre
estudiantes que mostraren que aquellos menores que asisten 2 la escuela, y los que no han
perdido afios de estudio, tienen menortes niveles de consumo

Por iltimo, resulta muy importante mencionar que, en las encuestas nactonales, los
resultados sefialan que el alcohol y el tabaco son las principales sustancias adictivas
consumidas, hecho que resulta de vital importancia, ya que en México existe la prohibicion
de venderlas a los menores de edad; ademds, diversas investigaciones han reportado que el
consumo temprano de bebidas alcohdlicas aumentan en tiesgo de uso de drogas ilegales, es
pot ello que se deduce [a necesidad de promover acciones preventivas de tipo primatio,
para que los adolescentes no se vean involucrados en el consumo de sustancias, pero
también resulta de vital importancia llevar a cabo programas de prevencidn secundaria
orientados a ptomover el consumo responsable de alcohol, y proporcionar otras opciones de
tratamiento tales como la moderacién, para aquellas petsonas con un nivel de dependencia
media, tal como el programa para bebedores problema desarrollado en la Facultad de
Psicologia de la UNAM, ¥ que propone dos metas de tratamiento, que la persona elige con
la ayuda de un profesional, y que pueden ser ya sea bien la moderacién o la abstinencia,
esta opeidn sugerida en caso de que exista alguna prescripcion médica preexistente al
respecto de alglin malestar fisico que se agudice por el consumo de alcohol o bien que
exista una dependencia severa
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c)Naturaleza de la conducta adictiva

Para aproximarse al fenémeno de las adicciones, es necesario comenzar con una
descripcidn tedrica de la conducta adictiva, que comprenda una comparacién entre
diversos modelos que han tratado de explicarla, destacando el papel que desempefia ia
Teoria del Aprendizaje Secial; una descripcién de las etapas por las que pasa el individuo
que consume sustancias adictivas para lograr un cambio en su consumo, asf como los
factores culturales que influyen en el desarrollo de esta conducta. Después de entender la
conducta adictiva y sus implicaciones, se revisard la definicién de “droga” y la
clasificacién de los diferentes tipos que de ella existen. Posteriormente, se revisardn las
definiciones de términos frecuentemente utilizados en el drea de las adicciones, como son:
uso, abuso y dependencia Por dltimo, s¢ mencionaran los problemas més comtnmente
asociados al consumo de drogas, tomando en cuenta el aspecto individual, familiar y social.

Como ya se mencicnd, €l estudio de las adicciones exhibe una complejidad que
puede abordarse desde diversas disciplinas. Una de ¢llas, y la de interés en este estudio, es
la Psicologia, la que, por definicién, se dedica al estudie de la conducta hurnana; dentro de
esta disciplina el estudio de las adicciones puede abordarse a fravés de diversas
aproximaciones Dependiendo de éstas, se desarrollan diferentes tipos de tratamientos, para
los cuales ¢s indispensable contar con elementos de diagndstice vélidos y confiables que
permitan entender las caiacteristicas particulares de cada consumidor Uno de los
tratamientos que mds considera el uso de este tipo de instrumentos es el tratamiento
cognoscitivo — conductual, que toma como base la Teoria del Aprendizaje Social (Banduia,
1969, 1977, 1982, 1985; citado en Abrams y Niaura, 1987), de la cual a continuacién se
explican los sustentos bdsicos

Teoria del Aprendizaje Social

Esta teotia la propone Bandura (1969, 1977, 1978, 1982, 1985; citado en Abrams y
Niaura, 1987) con el fin de dar una explicacién del comportamiento humano, rechazando la
nocion de que la conducta puede ser explicada solamente con relacidén a fuerzas
motivacionales subyacentes o apelando sélo al condicionamiento respondiente, operante o a
una teoria E ~ R radical. Esto da la pauta para entender que en la conducta adictiva estin
implicados otro tipo de factores, como los cognoscitivos, que se deben explorar por medio
de los procedimientos diagndsticos taies como la entrevista y los instrumentos psicoldgicos.

Abrams v Niaura (1987) ofrecen una explicacién del Modelo del Aprendizaje
Social. Segun estos autores, para esta teotia, la conducta es el resultado de la interaccién
entre factores personales, ambientales y conductuales, que son determinantes reciprocos de
ésta. Lo anterior revela que la causalidad es, entonces, multidireccional entre estos
factores Se asume que las influencias relativas  ejercidas por estos factores
interdependientes difieren en diferentes escenarios y en diferentes conductas. Este modelo
de funcionamiento causal reciproco se denomina dererminismo reciproco  La conducta
puede explicarse y estudiarse adecuadamente sélo si se observan varfaciones simultineas
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entre disposiciones personales, ambientes y conductas a lo largo del tiempo Por o tanto, se
puede ver que Ia teorfa del aprendizaje social le da una especial importancia a los
“factores personales” cognoscitivos -como mediadores- en la explicacién del
comportamiento y del aprendizaje, pues anteceden a la conducta,

Antes de entrar de lleno a la Teoria del Aprendizaje Social, es necesario comenzar
con una descripcidn de diferentes modelos que explican la adiceién a las sustancias, para
entonces poder hacer una comparacidn y destacar las ventajas que esta teorfa psicoldgica
oftrece para desarrollar intervenciones diferentes enfocadas a la conducta adictiva, las que
incluyen el uso de instrumentos de diagnéstico especificos.

La Teoria del Aprendizaje Social difiere de las teorias tradicionales de las
adicciones en que estas ultimas se centran en un modelo de enfermedad médica que
enfatiza las propiedades farmacolégicas y fisioldgicas del alcohol ¥ sus efectos (Collins y
Marlatt, 1983; citado en Abrams y Niaura, 1987), mientras que la primera da un papel
primordial a los factores personales y ambientales que estdn involucrados en el proceso de
aprendizaje que lleva a cabo todo ser humano

Miller y Hester (1995) mencionan que, segin el Modelo Americano de Enfermedad,
el alcoholismo se considera como upa condicidn tnica v progresiva, que atraviesa por
diferentes ectapas degenerativas, cualitativamente diferente de la normalidad Los
alcohélicos poseen una condicidn distinta al resto de las personas, que los hace incapaces
de moderar o controlar su consumo. Los sintomas centrales considerados desde este punto
de vista son: la pérdida de control sobre el alcohol y la incapacidad para dejar de beber una
vez que se ha empezado a hacerlo Se entiende el alecoholismo como una enfermedad
irreversible que no puede ser curada. De la misma manera, dentro de este modelo, en lo
referente al consumo de sustancias psicoactivas, una definicién ampliamente utilizada es la
de farmacodependencia, que es definida por Lorenzo, Ladero, Leza y Lizasoain (1998)
como ‘estado de intoxicacion periddica o crénica producida por el consumo repetido de
una droga natural o sintética y caracter izado por

Deseo dominante para continuar tomando la droga y obtenerla por cualquier medio.
Tendencia a incrementar la dosis.

Dependencia fisica y generalmente psiquica, con sindrome de abstinencia por retirada
de ia droga

4  Efectos nocivos para el individuo y para la sociedad.

b

Definicién que se relaciona con el modelo médico, porque no toma en cuenta
pinguno de los fendmenos psicoldgicos (aprendizaje vicario, cognicidn, déficits
conductuales, entre otros) por los cudles se puede entender el desarrollo de la adiccién a
alguna sustancia; lo que refleja la importancia que este modelo le da a los aspectos
fisioldgicos del consumo de sustancias psicoactivas
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En el Modelo de Abstinencia (Miller y Hester, 1995), el alcohol es visto como una
droga sumamente peligrosa y daifiina, la cual nadie puede usar de forma segura 0 moderada
Asi, se dice que la causa de los problemas del alcohol es el alcohol mismoe Una
aproximacion para la solucion del problema es exhortar a los individuos a practicar la
abstinencia

El Modelo Educacional (Miller y Hester, 1995) es una herramienta para la
prevencion y tratamiento de los problemas relacionados con el aleohol El tratamiento
frecuentemente incluye una serie de lecturas y videos Para este modelo, los problemas
relacionados con el alcohol se deben a déficits en el conocimiento debidos a una falta de
informacidn precisa sobre el consumo de éste  Cuando las personas cuentan con el
conocimiento adecuado, se piensa que tendran menos probabilidad de usar alcohol u otras
drogas v, por tanto, suftir las consecuencias relacionadas con el consumo. Algunas
aproximaciones educativas han incluido un componente afectivo para promover la
motivacién al cambio o pata evitar el abuso del alcohol u otras sustancias.

El Modelo Caracterologico (Miller y Hester, 1995) enfatiza que las raices del
alcoholismo estdn en las anormalidades de la personalidad. Para los psicoanalistas esto
representa una fijacion temprana del desarrollo psicoldgico normal, involucrando severos
conflictos no resueltos relacionados con la dependencia.  Otra hipdtesis psicodindmica
considera al alcoholismo como el surgimiento de una homosexualidad latente, baja
autoestima, conflictos de roles sexuales, o un manejo de poder y conirol por personas que
se sienten impotentes El concepto central es que los aleohdlicos son personas con tipo de
personalidad especifica y que la solucidn del alcoholismo requiere una reestructuracién de
la personalidad.

Los Medelos de Condicionamiento enfatizan el rol del aprendizaje de la conducta
de beber y el deseo de consumo. Puntos de vista recientes apuntan al rol del
condicionamiento clésico en la tolerancia a las drogas. El condicionamiento operante de
Skinner encaja con el hecho de que beber lleva consigo consecuencias, las cuales contindan
o Incrementan el consumo al ser placenteras para el individuo La premisa del Modelo de
Condicionamiento es que el consumo excesivo de alecohol u ottas drogas es un hdabito
aprendido De esta manera, se puede ayudar al individuo a reaprender patrones de conducta

(Miller y Hester, 1995)

El Modelo Bioldgico (Miller y Hester, 1995) pone énfasis en procesos genéticos y
fisiologicos como causas del alcoholismo. También se ha dado importancia a los factores
hereditatios de riesgo asi como la existencia de condiciones bioldgicas lnicas que
predisponen a algunos individuos al alcoholismo  Este enfoque toma como base la
farmacologia del alcohol como factor Gnice para explicar como la conducta de beber puede
llegar al alcoholismo, sin tomar en cuenta factores tan importantes, como son los personales
y ambientales La farmacologia de las adicciones representa en si mismo un modelo
biolégico, cuando se utiliza para explicar el abuso del alcohol u otras drogas
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El Modelo General de los Sistemas (Miller y Hester, 1995), toma a la conducta
individual como una parte inherente de un sisterna social mds amplio. Las acciones de las
personas no pueden ser comprendidas sin considerar su refacién con otros micmbros v
niveles de los sistemas en los cuales se desarrofla la persona (familiar, social, escolar,
laboral, etc} Un Modelo General de los Sistemas sostiene que un sistema tiende a
mantener un estatus de equilibio y una resistencia al cambio. Trabajar Gnicamente con el
individuo, por tanto, se considera una visidn limitada. Por ejemplo, lo que parece ser un
- problema de alcchol en un individuo, es, de hecho, una disfuncién de un sistema mads
amplio del cual forma parte ese individuo

El Modelo Sociocultural (Miller y Hester, 1995), toma en cuenta el rol de la
sociedad y la cultura dentro de los patrones de la conducta adictiva y sus problemas
relacionados. Por ejemplo, el nivel per capita de consumo de alcohol en una sociedad esta
influenciado por la disponibilidad de las bebidas alcohdlicas A mayor disponibilidad,
mayor consumo. Otros factores cultwales que se consideran son el estrés social o la
alienaci6n, las actitudes hacia el alcohol y la importancia simbdlica o funcional del alcohol
dentro de la sociedad

El Modelo de Salud Puablica (Miller y Hester, 1993), ofrece un punto de vista
integrador. . Los profesionales de la salud piblica consideran tres tipos de factores causales
en la comprension e intervencidn de cualquier enfermedad Uno de ellos es el agente, que
frecuentemente es un germen, pero en este caso se refiere al alcohol etilico. El agente por
si mismo contiene cierto potencial destructive.  El modelo también le da la importancia a
los factores hudsped, que se refieren a las diferencias individuales que influyen en la
susceptibilidad a la condicién Se puede pensar en factores de riesgo personales que
incrementan o decrementan la susceptibilidad de las personas a la enfermedad. El tercer
factor es el ambiente En lo que se refiere a enfermedades infecciosas, se debe poner
atencién a la condicién del agua, a insectos o a otros medios por los cuales el agente se
dispersa a nuevos huéspedes En lo que se refiere al alcoholismo, el énfasis se hace en
aquellos aspectos del ambiente que promueven el uso y el abuso del alcohol.

Con lo revisado hasta el momento, es posible sefialar que los Modelos de
Enfermedad o Biolégicos no permiten que las adicciones sean tratadas por profesionistas no
médicos, al tomar en cuenta solamente aspectos fisiolégicos. Ademds imponen limitantes
en la comprension de la conducta adictiva Por ejemplo, en un inicio, debido a las nociones
sobre especificidad bioldgica / genética, el modelo de enfermedad para las adicciones
fracas6 en su intento por explicar fos factores comunes entre éstas, incluyendo adicciones
que no involucran el uso de sustancias (juegos de azar y conducta sexual). Estos modelos
también sugieren que los individuos no son responsables de cambiar su comportamiento, y
por lo tanto, son incapaces de explicar cémo y por qué un buen ntimero de individuos se
sobreponen a sus adicciones sin ningdn tratamiento ¢ ayuda profesional o por qué parecen
beneficiarse con una variedad de aproximaciones de tratamiento (Ayala, Cérdenas,
Echevertia y Gutiéirez, 1995).

Dentro del contexto de los modelos explicativos de la conducta adictiva, el Modelo

de Aprendizaje Social enfatiza, como s¢ menciond anteriormente, una interaccion
multideterminada entre variables biolégicas, ambientales y organismicas (cognoscitivas,
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emocionales y psicofisiolégicas) Este modelo también asume que tener una expectativa de
mucho control, incrementa ta probabilidad de moderar o dejar de consumir alcohol u otras
drogas. La teotja del aprendizaje social en la que se basa el modelo, destaca como los
factores bioldgicos y bioquimicos pueden influenciar las cogniciones de un individuo (por
ejemplo, expectativas de reduceién del estrés} y los intentos de iniciar métodos alternativos
de enfrentamiento para prevenir recaidas (Abrams v Niaura, 1987)

Estas expectativas que tiene cada individuo acerca del éxito que puede tener para
enfrentar determinada situacion, son llamadas expectativas de autoeficacia Expectativa de
autoeficacia es un concepto clave para la Teoria del Aprendizaje Social ¥ para el Modelo de
Prevencién de Recaidas (Bandura, 1977, 1978; Marlatt y Gordon, 1985, citado en Skutle,
1999) Skutle (1999), define este término como el juicio que tienen [as petsonas de si
mismas, de la capacidad para alcanzar un cierto nivel de ejecucidon o desempefio;
especificamente para este modelo, se refiere a las expectativas que tiene una persona para
luchar contra una situacién de alto riesgo en particular, dentro de lo que es su conducta de
beber Esta autoeficacia estd muy asociada con el nivel de consumo de la persona, asi como
con los beneficios sociales y psicolégicos del mismo.

Bandura (1969; citado en Abrams y Niaura, 1987) sostiene que “los alcohélicos son
gente que ha adquirido €l consumo de alcohol a través del reforzamiento diferencial y de
las experiencias de modelamiento como una respuesta dominante a la estimulacion
aversiva”. Para sustentar este principio general, Bandura propone que las variables del
aprendizaje social influyen de varias maneras en las contingencias del reforzamiento
asociadas con el uso de alcohol

Otias variables diferentes que se derivan de la Teoria Tradicional del Aprendizaje
fueron incluidas también en la Teoria del Aprendizaje Social, como por ejemplo, las
normas culturales y las creencias acerca del beber y de la abstinencia, las cuales pueden
explicar la disparidad de la incidencia de alcoholismo entte diferentes culturas y
subculturas (Abrams y Niaura, 19§7)

Esta teoria asume que al menos de manera implicita toda la conducta de beber,
desde la abstinencia hasta el abuso del alcohol, estd gobernada en diferentes grados por
principios del aprendizaje similares, como son: cognicidon, vy reforzamiento La teoria
también asume que como los determinantes del aprendizaje social de la conducta de bebet
pueden cambiar en funcién de los escenatios y del tiempo, la conducta de beber puede
también variar de manera concurrente (Abrams y Niaura, 1987) No hay una progresion
necesaria o inexotable a través de varias etapas del alcoholismo, como se sugiere en el
modelo de “enfermedad” ya revisado, en donde es importante mencionar que se pasa de ser
una persona normal a ser un enfermo irreversible.
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Bandura con su teorfa, al considerar importante el papel de la cognicién en la
conducta adictiva, marca la pauta a investigaciones més detalladas en tormo a este tema.
Asi se puede citar la investigacién de Toneatto (1999), en la cual define ia metacognicion
como creencias y actitudes sobre la cognicién y sostiene que ésta tiene particular relevancia
en el andlisis cognitive del abuso y dependencia de sustancias. Desde esta perspectiva
metacognoscitiva, el uso de sustancias es un indicador efective de una rdpida modificacion
de efectos cognoscitivos, tales como sentimientos, pensamientos o recuerdos aversivos o
indeseables  Las sustancias psicoactivas pueden modificar directamente los eventos
cognoscitivos (p &f. inducir relajacién, disminuir la aversion, reducir estados de alerta,
etc); o indirectamente (modificando las creencias y actitudes sobre eventos cognitivos
aversivos) Dichas modificaciones cognoscitivas pueden ser reforzadores positivos y
negativos latentes para la conducta de beber A lo largo del tiempo, los consumidores
adquieren un amplio cuerpo de conocimientos, expectativas y creencias de los efectos de la
sustancias psicoactivas en la cognicién, as{ como ¢l conocimiento de que dichas
consecuencias cognoscitivas pueden no ocutrir atin con el uso de la sustancia Con lo
anterior, se concluye que tanto el uso de alcohol como el de drogas tienen una mayor
probabilidad de ocurrir cuando el individuo ha experimentado emociones desagradables, y
que los eventos cognoscitivos agradables tienen una baja probabilidad de asociatse con el
uso de sustancias adictivas.  De igual manera, reporta que algunas de las consecuencias
metacognoscitivas de no consumir son incomodidad fisica, alteraciones del sueiio,
persistencia prolongada al evento cognoscitivo cuando se trata de eventos de autoalerta, asi
como a intensificacién del mismo cuando se refiere a eventos cognoscitivos del estado de
dnimo. También menciona que el yso de drogas y alcohol disminuye eventos cognoscitivos
agradables como el amor, tranquilidad y placer

Algunos determinantes sitnacionales que llevan al consumo de diferentes drogas son
los que seftalan Moos y cols. (citado en Abrams y Niaura, 1987) y se refieren a eventos de
vida estresantes, presiones del trabajo, la familia, el papel que juegan las redes sociales y el
apoyo social

Hasta el momento, se han descrito algunos puntos de la teoria de Bandura (citado
en Abrams y Niaura, 1987) que explican la adiccion al alcohol, los cuales se consideran
ttiles para hacer una generalizacién que explique la conducta adictiva a las drogas ilegales.
Por tanto, a continuacién se mencionaran los principios fundamentales de la Teotia del
Aprendizaje Social del Uso y Abuse de Alcohol, que pueden ser aplicados al uso y abuso
de drogas ilegales

1. La adiccién a las drogas ilegales se puede ejercer indirectamente a través de
actitudes, expectativas y creencias que, a diferencia del alcohol, en pocas personas
son positivas a una edad temprana. En este caso, las actitudes son positivas cuando
el sujeto se involucra en un medio en el que los compafieros consumen, lo que a su
vez modelard el consumo de drogas y redundard en un reforzamiento social
inmediato. Por lo que los agentes socializadores son, al igual que en la conducta de
beber, una influencia necesaria pero no suficiente para explicar el desarrollo del
abuso y dependencia a [as drogas
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El consumo continuado de drogas, al igual que el de alcohol, incrementa cada vez
més ya que con ¢l existe tanto un reforzamiento negativo, pues con el consumo
desaparecen factores tales como tensidn o estrés; como un reforzamiento positivo, al
aparecer factores como la euforia o un incremento en la interaccién social Estos
efectos son mediados fuertemente por expectativas aprendidas socialmente, las
cuales pueden determinar dichos efectos, especialmente con dosis bajas

El individuo aprende que el consumo de drogas, al igual que el de alcohol, es una
forma de enfrentar las demandas de una situacién o de evitar situaciones aversivas;
entonces la probabilidad de que se contintte con el consumo aumenta si el sujeto es
incapaz de aprender a desarrollar otras alternativas mds adaptativas, como las
habilidades de enfrentamiento

Los determinantes del consumo de alcohol, que resultan ser los mismos que para el
consumo de otras drogas son, en general (Abrams y Niaura, 1997):

a) Estresores ambientales que exceden la capacidad de enfrentamiento

b} Baja auto-eficacia de conductas alternativas de enfrentamiento

¢) Expectativas de grandes efectos de la sustancia, que se producirdn mientras
la sustancia se desea

d) Minimizacién de consecuencias negativas a largo plazo

Tanto el alcohol como las drogas ilegales producen una tolerancia directa, ya que se
1equiere que se consuman cada vez mayores cantidades de la sustancia para obtener
los mismos efectos que anteriormente se obtenian con cantidades menores; esto
actia como un mediador secundario en el incremento de consumo.

Si tanto el nivel de consumo de alcohol come el de drogas incrementan, y el
consume se sostiene a través del tiempo, el riesgo de desarrollar dependencia fisica
o psicoldgica incrementa. Las sefiales ambientales como ver u oler la sustancia
adictiva pueden, por si mismas, producit “demandas ambientales “ (p. ¢j , llegar a
ser un estimulo que resulte en una experiencia cognitiva de deseo como una
urgencia o deseo intenso a consumir).

El abuso de sustancias, sin embargo, no s6lo es resultado de vartables biolégicas,
ambientales y psicolégicas Cada episodio de abuso de drogas tiene consecuencias
sociales e individuales reciprocas que pueden exacerbar mas consume por la
presencia del incremento de estrés y esfuerzo en las interacciones subsecuentes
persona-ambiente Por un lado, el individuo llega a ser cada vez més dependiente a
la sustancia para obtener efectos positivos a corto plazo (euforia, mejor interaccién
social, disminucién de tensién). Por otro lado, la conducta individual tiene
consecuencias personales y ambientales a largo plazo continuamente devastantes.
Con esto, se produce un circulo vicioso persona-ambiente
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7 . La influencia de estos diferentes factores sociales, situacionales e individuales del
consumo de drogas varian entre individuos v en el mismo individuo dependiendo’
del momento en que se encuentre Entonces, se puede asumir que no es necesatia

- una combinacién de factores para generar un adicto al alcohol ¢ a las drogas (p. €j ,
una personalidad alcohélica, una predisposicién genética simple o estresantes
ambientales) y que no existe una progresién inexorable a través de “etapas”
claramente definidas de las adicciones Dicho de otra forma, se asume que hay
multiples patrones biopsicosociales del uso, abuso y recuperacién de la adiceion,
subyacentes a los mismos principios del aprendizaje social

8. La recuperacion dependerd de [a habilidad del individuo para escoger y explorar

formas alternativas de enfrentamiento. Tanto las habilidades generales de
enfrentamiento requeridas en la vida cotidiana, como las habilidades de autocontrol
especificas necesarias para manejar el consumo de drogas son necesarias. A través
de la prictica directa, la persuasién verbal, ¢l modelamiento y los patrones
fisioldgicos, el individuo debe adquirit y practicar habilidades alternativas
intrapersonales ¢ interpersonales de manera exitosa, para desarrollar niveles lo
suficienternente altos de auto-eficacia para resistir situaciones demandantes.
Un ejemplo de esto lo ofrecen Donohue, Van Hasselt, Hersen y Perrin (1999), en
una investigacién en la que demuestran que jovenes consumidores de drogas
presentan una carencia significativa de tres habilidades de rechazo: negarse a ira un
lugar donde las drogas estén presentes, dar una explicacién concisa del por qué no
pueden consumir drogas, y no aceptar cuando las drogas se las ofrecen por segunda
ocasion

De esta manera, es entonces importante sefialar que en cuanto a la conducta
adictiva las variables de aprendizaje, tales como condicionamiento cldsico y operante,
aprendizaje social y observacional, y proceses cognoscitivos de segundo orden tales como:
las creencias, las expectativas y las atribuciones, son comunes a los procesos adictivos.
Como un gjemplo de elle, se ha encontrado el desarzollo de tolerancia condicionada y de
respuestas condicionadas a sefiales de tas drogas {Baker, Moise y Sherman, 1987; Tiffany y
Baker, 1986; Gutiérrez y Ayala, 1994, citado en Ayala et al , 1995).

La Teoria del Aprendizaje Social como una explicacién de la conducta adictiva, estd
apoyada por el trabajo de Velazco (1997), quien menciona que todos los estudiosos de las
adicciones seflalan que, siendo en realidad muy importantes, los elementos psicosociales
necesitan interactuar con los factores individuales orgdnicos y psicolégicos para propiciat
el consumo de drogas. Asi mismo sefiala que los elementos psicolégicos individuales son
determinantes en lo que se refiere al consumo de drogas.

Otro apoyo a la Teoria del Aprendizaje Social, lo constituyen las investigaciones de
Davies (1962)* y de Baley y Stewart (1967)*, en las que se encuentra que en el
seguimiento de algunos "alcohélicos" sometidos a tratamiento, retornan al consumo social
noimal de alcohol, después de cuatro afios 0 més de haber terminado ¢l tratamiento. Con
esto se explica que el consumo no es excesivo de nuevo, potque ahora los consumidores
ponen atencién a las situaciones que son peligrosas, es decir, que desencadenan un abuso
del alcohol v lo evitan.
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Este hallazgo indica dos cosas: primero, que la conducta adictiva es aprendida y, por
tanto, susceptible de ser modificada; segundo, que esta modificacion es un proceso en el
cual los individuos atraviesan por diferentes etapas de las cuales se hablard a continuacién.

Etapas de Cambio en el Tratamiento de la Conducta Adictiva

Si bien las conductas adictivas no son procesos continuos, si siguen etapas de
cambic comunes Es asi que los sujetos atraviesan por cinco etapas para lograr el cambio en
relacién con su conducta adictiva. Estas etapas las describen Prochaska, Velicer, Norman y
Fava (1999} en su modelo de cambio Afirman que el cambio en [a conducta se puede
conceptualizar como una vinculacién entre un nimero de etapas, las cuales requieren
modificaciones o alteraciones en las actitudes con el fin de progresar La primera etapa es la
precontemplacion, en la cual la idea de cambio ni siquiera estd considerada. El ciclo
empieza cuando ¢l individuo empieza a contemplar esta idea. Suele ocurrir que las personas
que se encuenfran en esta etapa consideren con firmeza su cambio en los siguientes seis
meses. Hstas personas reconocen el problema y saben lo que quieren hacer, sélo que no
estdn preparados paia lograrlo Se espera que el paso por las etapas sea el adecuado para
promover un cambio en la conducta y se tome la determinacion de tomar parte v hacer algo
para lograrlo. A partir de entonces, ocurrizd una serie de cambios en ¢l pensamiento y el
comportamiento. Se espera que cuando estos ocurtan se acepten y lleguen a volverse, hasta
cierto punto, automdticos, para asi llegar a la etapa de mantenimiento del cambio en la
conducta; esta etapa representa un cambio continuo a largo plazo, pero esto no significa que
se trate de una etapa estatica; al contrario, el individuo consolida sus logtos conductuales y
cognitivos, para intentar evitar las recaidas Si el individuo es capaz de mantener su logro,
sale por completo del ciclo.

Ademas, Prochaska, Velicer, Norman y Fava (1999} no olvidan el papel que juegan
tanto las recaidas como los “deslices”. Refiriéndose a recaidas como la reincidencia
continuada del consumo de la sustancia adictiva, y tomande al desliz como una sola
ocasion de consumo después de haber empezado el cambio Estos pueden variar en
severidad, asi como las reacciones hacia los mismos Algunas recaidas pueden desmotivar
en exceso a las personas, hasta ¢l punto de regresarlas a la etapa de precontemplacion por
mucho tiempo antes de que logren volver a la etapa de contemplacion A otras personas, sin
embargo, el suftir una recaida les ayuda a considerar los antecedentes de la misma, asi
como aquellos momentos ¢ situaciones en donde deben esforzarse mas, y ¢dmo manejarse
para volver al camino del cambio de la forma mas rapida posible

No se debe olvidar que una ventaja de este modelo es la flexibilidad que presenta
ante las necesidades especificas de cada individuo: Algunas personas logran el cambio mas
répidamente que otras, mientras que hay quienes requieren mds tiempo para pasar por todas
las etapas

Para apoyar la flexibilidad de las etapas de cambio, Annis (1990), dentro del campo

del Modelo del Aprendizaje Social, realizé un estudio para explorar las diferencias
individuales que manifiestan bebedores crénicos en situaciones de alto riesgo, con base en
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los patrones del Inventory of Drinking Situations (IDS) Con este estudio clasificé a los
sujetos dentro de cuatro posibles perfiles, dependiendo de las caracteristicas demograficas
{sexo, edad y estado civil) y de consumo de cada uno Lo anterior se hizo para demostrar
que no existe un patrén de seguimiento universal en dichas etapas, sind que varia
dependiendo de las diferencias individuales.

Influencia de la Cultura en la Conducta Adictiva

Como ya se revisé, en la Teoria del Aprendizaje Social se le da gran importancia a
los factores culturales comeo influencia en el desarrollo de la conducta adictiva. Esto es algo
que se debe tener muy en cuenta al realizar trabajos especificamente relacionados con la
poblacién de un pais, en el caso particular de este trabajo, la poblacion mexicana. Por lo
tanto, se considera necesario revisar algunos aspectos relacionados con este punto.

La cultura como influencia en el consumo de drogas es algo que ha tomado
importancia en el estudio sobre adicciones Al respecto Orford, Natera, Davies, Nava,
Mora, Rigby, Copello y Velleman (1998), hacen una investigacién transcultural sobre el
estrés v el esfuerzo que hacen los familiares de personas con problemas con las drogas en
Inglaterra y México y concluyen que existen factores universales y factores particulares de
cada cultura.

Dentro de los factores universales se encuentian; incomodidad de vivir con el
consumidor, preocupacién acerca de la salud o desempefio del consumidor, experimentar
dificultades econdmicas, estar alerta de las consecuencias perjudiciales de toda la familia,
sentir ansiedad, preocupacion, desesperanza y depresion leve, experimentar una salud en
general pobre o sintomas fisicos especificos los cuales se refacionan, al menos en parte, con
el estrés de vivir con los efectos de un problema de drogas o alcohol.

Por 1o que respecta a los factores particulares de ambas culturas, se encontrd que en
primer lugar, el nivel general de pobreza fue mas alto entre los patticipantes mexicanos que
entre [os ingleses  En segundo lugar, el nimero de miembros de una familia que viven
juntos es marcadamente mayor en México Estos dos puntos reflejan que en las familias
mexicanas predomina un nivel socioecondmico desfavorable, en comparacién con las
familias inglesas. En cuanto al consumo de drogas, se observd que entre las familias
mexicanas se presentd un gran ndmero de problemas por el consumo de inhalables, lo que
se relaciona con las diferencias socloecondmicas, ya que los inhalables son mas accesibles
a la gente pobre, mientras que las drogas ilicitas son menos accesibles En cuanto a los
familiares de los ingleses se encuentra que tienden a reportar preocupacién acerca de la
ausencia en el hogar del consumidor por varios dias, o por "itse y venir a la casa"
constantemente, fo que no se observa en los consumidores mexicanos, ya que en gran
medida no estan acostumbrados a la misma independencia que los ingleses

Por otro lado, Cabrera (1999), al hacer un estudio sobre el uso de drogas entre la
juventud hispana de Estados Unidos y revisar una vasta literatura en torno al tema de las
adicciones, encuentita que existen factores de riesgo comunes para todos los sujetos,
independienternente de [a cultura, y factores inicos para cada cultura
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Entre los factores comunes, este autor menciona:
Factores del contexto social

* Factores de riesgo sociodemogréticos y econdmicos: Se refieren a caracteristicas
propias de la poblacién, tales como edad, sexo, estado civil, v nivel de ingresos,
entre otros El uso de inhalables, por ejemplo, estd relacionado con el estar
involucrado con pares que los usan, bajos niveles de educacién, familiares que usan
inhalables, y unos padres que se esfuerzan mucho por ejercer gran controi sobre los
hijos También se encuentra que la pobreza es una fuerte influencia en el uso de
drogas

e Accesibilidad: se refiere a una setie de circunstancias fisicas, sociales y econdmicas
que traen consigo la facilidad ¢ dificultad de obtener drogas, especialmente con
respecto a su costo y la cantidad de esfuerzo fisico requerido para obtenerlas
La accesibilidad también se refiere a aspectos sociales, porque las drogas son mds
accesibles y mas cominmente usadas en algunos grupos sociales que en otros.

Sin embargo, se ha observado que aunque cuando los costos son attos y el esfuerzo
requerido es grande, la tendencia a usar drogas es mas bajo, algunas personas con
una gran inclinacién para usar drogas se esforzardn para hacer a un lado las barreras
que les pueden impedir el consumo.  No obstante, cuando los costos son bajos y se
requiere poco esfuerzo, la tendencia a usar drogas serd alto. Por ejemplo, Joe y
Simpson (1991, citado en Cabrera, 1999) encontraron que dos variables de

accesibilidad - que las drogas eran ficiles de obiener y baratas - estaban
significativamente asociadas a niveles altos de uso de drogas entre la juventud
mexicana.

Factores Individuales e Interper sonales

¢ Percepcion del uso de drogas: se refiere a la teorfa de los efectos percibidos, que
postula que un individuo estima los costos y beneficios del abuso de sustancias. El
abuso de sustancias continuard en tanto el usuatic evaltie mas los beneficios totales
percibidos que los costos del consumoe También incluye las actitudes hacia el uso
de la sustancia, que se ha encontrado tienen una fuerte relacién con el consumo
actual. Un gjemplo de ello es que para la mayorfa de los hombres hispanos, el
consume de alcohol es sinénimo de virilidad. Esta percepcidn puede provocar que
se incremente el consumo de alcohol y hace ambigua la definicién del usuario de un
uso leve ¢ moderado.

s Redes de pares y familiares: la teoria de redes se enfoca en la estructura y contenido
de los lazos entre actores sociales (p ej pares y familiares) mds que en las
caracteristicas individuales de los actores. El grado de influencia depende de la
estructura de la red social, qué tan fuertemente esté integrada la persona dentro de
ésta, qué tan importante es ésta en la vida de la persona, cémo se relaciona con
otras redes sociales de la persona, qué tan estable ha sido la red social, ¥ aspectos
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relacionados Sobre todo, el uso de drogas ocurre principalmente cuando un
individuo estd inmerso en alguna y, especialmente, en varias redes que permiten o
impulsan esta conducta Y, si las redes estan traslapadas, por ¢jemplo, si los amigos
no son solo vecinos sino también compafieros de escuela, el gusto por las drogas
incrementard mds atn. Esto Gltimo parece ser el caso de los jovenes hispanos, que
tienden a formar mas redes sociales que les permiten desarrollar esta conducta
desadaptativa. Por otro lado, se ha encontrado que la influencia de los familiares es
mayor en los hispanos que en los norteamericanos, por lo que también tienen
frecuentemente més apoyo social de los familiares

Factores relacionados con la escuela: calificaciones bajas, poces logros escolares,
mala conducta escolar, asociacion con pares, ¥ actitudes hacia la escuela basadas en
el grupo de pares, se ha encontrado que correlacionan significativamente con el uso
de drogas.

Dentro de los factores tinicos de la cultura hispana, Cabrera (1999) menciona;

Factrores Sociocultur ales

Identificacion cultural: la teoria de la identificacién cultural postula que aquellas
persona con una gran identificacién con una cultura se perciben a si mismos como
adaptados a esa cultura El efecto de la red tiende a incluir un sentido de
competencia y estar mas satisfecho con su vida En pocas palabras, el abuso de
sustancias significa aceptacién cultural, por lo gque sus efectos negativos son
irrelevantes para el consumidor

Aculturacién: incorpora elementos mas complejos de la cultura. Se define como el
proceso por el cual los individuos llegan a ser aceptados dentro de una nueva cultuia
a través de la adopcidn del leguaje, valotes, creencias y otras conductas de la nueva
cultura. Por ejemplo, se ha encontrado que un buen nimero de hispanos tienen un
patrén de uso de sustancias similar al de la poblacidn estadounidense.

Valores vy conflicto cultural: la teoria del esfuerzo de aculturacion, sélo toma en
cuenta exposiciones multiples estresantes a las que se enfrenta la persona que sufre
un cambio cultural, las cuales pueden predecit efectos simuitdneos como problemas
de conducta o uso de drogas. Tales exposiciones pueden incluir: orientacién
cultural, problemas de lenguaje, discriminacion percibida hacia otros significantes,
incompatibilidades culturales percibidas, vy compromiso ¥ falta de compromiso con
los valores culturalmente prescritos de proteccion tales como unidén familiar y
orgullo cultural.

Diferenciacién entre sexos: se refiere a las diferencias entre roles de génere La
teoria del aprendizaje social postula que la conducta puede aprenderse por medio de
influencias indirectas tales como el modelamiento. Por ejemplo, los grupos de pares
proveen modelos de uso de drogas, ensefian a sus miembros cuando, donde y como
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usar drogas. También, los padres pueden influenciar a sus hijos a través de
estdndares internos que han impartido a través de sus propias acciones, tal como
ignorar el abuso de alcohol del esposo o esposa en el hogar. De hecho, hasta los
padres que no son usuarios de sustancias, quienes no han ejercido influencia social
en sus hijos en contra del uso de drogas especificamente, tienen un pequefio o nulo
impacto sobre las posibles experiencias iniciales de sus hijos con las drogas. Sin
embargo, el uso de drogas en jdvenes ocurre mas comtinmente en aquellos que han
estado expuestos a las drogas via estructwra familiar, escuela o vecindario que
personas que estdn rodeadas por no usuarios

La expectativa de rol de género de que los hombres hispanos que son bebedores
provee a sus familias influencias positivas del uso de alecohol. Ademas, los
mandatos religiosos influencian el uso del alcohol en el hombre de la misma
manera.

Por otro lado, debido a que no es culturalmente cotrecto para las mujeres
tener el consumo de alcohol que tienen los hombres, estos no tienen [imites en
cudndo o cudnto tienen permitido beber Se ha encontrado que las diferencias en la
aprobacién de la conducta de beber estdn basadas en la feminidad, masculinidad y
agresién percibida en mujeres y hombres en la cultura hispana.

El autor concluye que es necesario llevar a cabo mas estudios sobre el abuso de
drogas en poblacion hispana, puesto que es una poblacién que esta creciendo y en la cual
las tasas de prevalencia de consumo de drogas son altas Es necesario puesto que si se
carece de ellos, entonces se tiende a generalizar los datos encontiados en investigaciones
llevadas a cabo con poblacién norteamericana solamente. Por lo tanto, los estudios futuros
deben medir los cambios en patrones del uso de drogas de ciertos grupos a lo largo del
tiempo, en relacién con las fluctuaciones historicas y ambientales. Por otro lado, también se
propone que estudios futuros exploren las razones por las cuales la gente deja de usar
drogas, investigando sobre todo las razones de diferentes grupos €tnicos, generaciones,
génetos, y vatriables de este tipo (Cabrera, 1999). Esto es importante, ya que con ésta clase
de estudios se puede brindar un claro retiato del proceso cognoscitivo y conductual por el
cual se abandona ¢l uso de drogas y la manera en que la cultura afecta el proceso

d)}Conceptos Basicos

A continuacion se presentan las definiciones mas importantes referentes a conceptos
basicos en el estudio de las adicciones:

a)Droga: se aplica a “aquellas sustancias psicoactivas con accidn reforzadora positiva,
capaces de generar dependencia fisica, psiquica ¢ ambas y que ocasionan en muchos casos
un grave deterioro psicorgdnico y de conducta social” y es equivalente al de droga de
abuso.
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b) uso y abuso de drogas: Las definiciones estan en funcién de la cantidad, frecuencia y
consecuencias del consumo y se miden por medio de indicadores tales como consumo per
capita, patrones de consumo y problemas asociados Por lo tanto, cuando se trabaja con la
conducta adictiva, se debe estar muy familiarizado con las caracteristicas que implican el
uso y el abuso de sustancias, pues de esta manera, serd posible dar al usuario el tratamiento
adecuado (prevencién primaria o secundaria, respectivamente)

c)Dependencia: La caracteristica esencial de la dependencia de sustancias consiste en un
grupo de sintomas cognoscitivos, comportamentales y fisiologicos que indican que el
individuo continda consumiendo la sustancia, a pesar de la aparicién de problemas
significativos relacionados con ella. Existe un patrén de repetida autoadministracién que a
menudo lleva a Ia tolerancia, ia abstinencia y a una ingestion compulsiva de la sustancia.

Los sintomas de la dependencia son similares para todas las categotias de sustancias, pero
con alguna de ellas los sintomas son menos patentes e incluso pueden no aparecer, Aunque
no esté incluida especificamente en los criterios diagndsticos, la “necesidad irresistible” de
consumo (craving) se observa en la mayoria de los pacientes con dependencia de
sustancias,

d) Abstinencia: La caracteristica esencial de la abstinencia por sustancias consiste en la
presencia de un cambio desadaptativo del comportamiento, con concomitantes fisiolégicos
y cognoscitivos debido al cese o la reduccidn del uso prolongado de grandes cantidades de
sustancias.

Muchos (quizd todos) sujetos con abstinencia por sustancias presentan una necesidad
irresistible de volver a tomar la sustancia paia reducir los sintomas Los siguientes grupos
de sustancias pueden dar lugar al diagndstico de abstinencia: alcohol, anfetaminas y otras
sustancias afines; cocaina, nicotina, opidceos y sedantes, hipndticos o ansioliticos. Los
signos y sintomas de abstinencia varfan de acuerdo con la sustancia empleada, y muchos
empiezan en forma opuesta a los observados en la intoxicacién por esta misma sustancia

¢} Clasificacion de las Drogas

Existen diversas clasificaciones de los grupos principales de drogas, Brailowsky (1999)
propone una clasificacién para las drogas, que a continuacién se menciona:

1) Estimulantes: Son sustancias que aumentan el estado de vigilia, combaten el suefio,
producen una sensacién de energfa incrementada y, a dosis elevadas, estados de
excitacion extrema, Entre las sustancias estimulantes se encuentran las anfetaminas,
la cocaina, la estricnina, el café, el té, el chocolate v la nicotina Los estimulantes se
dividen en agentes menores ¥y mayores

Los estimulantes menores incluyen el cafg, el té y el chocolate. Su patrén de abuso
es bastante estereotipado v, por demds frecuente. Probablemente sean las drogas
psicoactivas mds utilizadas en el mundo, sobre todo si incluimos los refrescos,
algunos analgésicos y remedios contra la gripa que contienen cafeina
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De los estimulantes mayores, la cocaina y ias anfetaminas representan las sustancias
de abuso mas frecuente. También se puede referir a ellas con términos populares
como “speed”

¢ Anfetaminas: Al principio, el sujeto de siente con mucha energia, entusiasta,
dindmico, feliz, confiado, optimista y hasta poderoso; duerme poco y se complica
en proyectos ambiciosos, tiene dilatacion pupilar, boca seca y aumento de la
temperatura. Después del primer dia, y a medida que aumenta la dosis, los efectos
toxicos empiezan a aparecer: confusién, desorganizacion de la conducta y del
pensamiento, repeticion de actos sin sentide, imritabilidad, nerviosismo, miedo.
Después de algunos dias de consumo repetido, puede haber crisis de psicosis
paranoica con actitudes agresivas y antisociales gratuitas, sin 1azén aparente, e
incluso alucinaciones Existen numerosas sustancias con efectos catecolaminérgicos
que acttian por medio de mecanismos similares a los de las anfetaminas, pero cuyos
efectos son mucho menos marcados que los de éstas Por ejemplo, algunas gotas
para la nariz que contienen efedrina, fenilefrina, pseudoefedrina,
fenilpropanolamina, propilexedrina, nafasolina, tatrahidrosolina, oximetasolina o
xilometasolina.

s Cocaina: Los usuarios de cocaina desciiben sus efectos euforizantes en los mismos
términos que con las anfetaminas; sin embargo, la duracion del efecto de la cocaina
es mucho més breve: su vida media es de alrededor de 50 minutos, mientras que la
de las anfetaminas es de cerca de 10 horas La cocaina produce convulsiones,
durante el embarazo facilita los abortos espontaneos o la muerte fetal, los individuos
que la usan, frecuentemente reportan alucinaciones tactiles y visuales, automatismos
(tics), patanoia y alteracion de la conducta La cocafna tiene un potencial de abuso
importante y la dependencia psiquica se establece ripidamente La intetrrupcion
brusca del consumo prolongado de ésta, se acompafta de depresién, angustia,
intensa preocupacion por conseguir el farmaco, y después, por fatiga y necesidad de
dormir,

2) Drogas Depresoras:

Barbitiiricos y Benzodiazepinas: Se abusa de ambos para combatir el insommio Son
los sujetos que aseguran no poder pegar un ojo si no toman su pildora antes de
acostarse. Algunos ejemplos son el tiopental, pentobarbital o el fenobarbital. Las
personas con este tipo de adiceion buscan mantener un estado de intoxicacién leve
todo el tiempo, parecida a la que producen niveles moderados de alcohol Son
individuos que pueden cambiar bruscamente de estado de 4nimo, y volverse
irritables, agresivos y buscapleitos La tolerancia y la dependencia fisica a los
barbitdricos se desarrolla con una velocidad que depende de la dosis: a mayor dosis,
mayor tolerancia y dependencia y sindrome de abstinencia mas grave

Fenciclidina o “Polvo de dngel™ Ha desarrollado una reputacién de droga peligrosa

por los reportes de conducta violenta y agresiva asociados a su consumo. A los
sujetos que estdn bajo la influencia de este farmaco no se les puede producir dolor
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algunos. Esta sustancia puede provocar estados psicoticos que recuerdan casos de
esquizofienia y que pueden prolongarse hasta por varias semanas. Durante ellos, se
han presentadoe episodios de violencia inducidos por sensaciones de paranoia intensa.

Cannabis: Fumado se absorbe rdpidamente hacia la sangre, desde donde llega at
cerebro y de alli, al resto del organismo. Las concentraciones plasmaticas miximas
se alcanzan entre siete y 10 minutos, tiempo en el que los efectos cardiovasculares
también aparecen. Los efectos subjetivos duran como maximo un periodo de tres
horas. Algunos de los efectos que puede producir van desde una euforia discreta,
hasta alteraciones en la percepeion, el balance v el equilibrio, pasando por cambios
en ¢l sentido del tiempo, cambios en la imagen corporal, distorsiones perceptuales,
incoordinacién muscular, ilusiones, alucinaciones, alteraciones en la memoria a
corto plazo, asi como en la capacidad para realizar tareas que requieren estados
mentales maltiples o secuencias precisas de movimientos, altetaciones en la
percepcion, atencidn y procesamiento de la informacién También se reporta que los
fumadores de mariguana presentan més apetito, sequedad de la boca y garganta,
aumento de la frecuencia cardiaca, enrojecimiento de los ojos y mayor agudeza
sensorial Las dosis elevadas pueden producir estados toxicos severos, lo que se
denomina “psicosis téxica”, acompafiados de sentimientos de panico y paranoia, de
despersonalizacidn y angustia extrema A dosis efectivas, interfiere con el
funcionamiento intelectual en general. Es comun, también, encontrar el sindrome
amotivacional que se ocasiona por el use crénico de la mariguana, el cual incluye:
apatia, aburrimiento, alteraciones del juicio, de la concentracion y la memoria,
pérdida del interés para relacionarse con otras personas o para lograr una superacion
personal, desgano en general y la falta de cuidado en la apariencia personal A dosis
elevadas, aparece tolerancia a la sustancia, taquicardia, disminucién de la
témperatura corporal y de la presion intraocular, cambios electroencefalégraficos,
efectos sobre el estado de 4nimo y alteraciones psicomotozas; se observa también el
sindrome de abstinencia, que se manifiesta por irritabilidad, inquietud, nerviosismo,
pérdida del apetito, pérdida de peso, insomnio, temblor ¥y aumento de la temperatura
corporal

Narcoticos: Este téimino incluye al opio vy sus derivados (opioides), entre los que se
encuentran: motfina, codeina y heroina Producen dependencia psiquica o
compulsién por su autoadministracion, tolerancia, dependencia fisica y sindrome de
abstinencia Cuando hay intoxicacidn, se presenta depresién respiratoria, un estado
estuporoso o de somnolencia extrema y, en casos graves y extremos, dilatacion
pupilar Los efectos que producen son de corta duracién

Solventes e Inhalables: En este apartado se incluye a un grupo de sustancias
volatiles utilizadas para alterar el estado mental. Se han establecido las siguientes
categorias de sustancias:

Gases anestésicos de uso médico: éter, cloroformo, halotano v dxido nitroso.
Solventes industriales o domésticos, incluyendo los adelgazadores de pintura o
solventes, los desengrasadores y los solventes para los pegamentos
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¢ Los solventes contenidos en articulos de papeleria o de arte, entre los mds comunes
se tienen los liquidos correctores y los solventes de los plumones.

e (Gases usados en la casa o la industria, como el gas para cocinar, los sprays de crema
batida o los gases para rellenar refiigeradores.

+ Los aerosoles domésticos para aplicar pintura, fijadores para el cabello, protectores
de tela,

s Los nitritos alifaticos, que son los medicamentos vasodilatadores

Algunos solventes son toxicos para el higado, otros para ¢l 1ifidn, otros para
los nervioso periféricos, otros para la sangre y otros para el sistema nervioso El
efecto agudo de [a intoxicacién incluye una excitacion inicial que posteriormente se
vuelve desinhibici6n, acompafiado por una sensacidn de ligereza, euforia y
agitacién. Cuando la dosis aumenta se puede observar ataxia, disminucién de los
reflejos, mareo y desorientacién. En los acasos en los que se presenta una
intoxicacion severa se produce debilidad muscular, alteraciones del lenguaje,
nistagmus (los ojos oscilan en forma involuntaria), delirie y en ocasiones
alucinaciones con conductas alteradas Horas despugs ¢! individuo puede
manifestar dolor de cabeza, letargo, incoordinacién muscular y desorientacion.
Estas sustancias no producen dependencia ni tolerancia fisica,

Por otro lado, se encuentra que la Addiction Research Fundation hace una
clasificacion de las drogas mucho mds extensa que las anteriores, que a continuacién se
presenta.

- Barbitaricos/sedantes

- Benzodiacepanes/tranquilizantes menores

- Inhalables (solventes industiiales y comerciales)
- Narcéticos

- Alucinégenos

- Anti-psicéticos/tranquilizantes mayores

- Antidepresivos

- Anfeteminas y compuestos relacionados

- Otros estimulantes

- Cocaina, crack/de base libre

- Nitratos volatiles

- Antihistaminicos

- Agentes anti-parkisonianos

- Productos combinados: de prescripcién ¢ ilegales
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HABILIDADES PROFESIONALES DESARROLLADAS EN
EL INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA

Durante el primer semestre de la maestria en Psicologia Profesional, los estudiantes
fuimos incorporados a un proyecto de investigacidn que se desarrollaba en la Divisidn de
- Investigaciones Epidemioldgicas y Sociales del Instituto Nacional de Psiquiatria, en donde
se desarrollaria el primer curso de la Residencia en Psicologia de las Adicciones.

Durante el periodo de incorporacién a este proyecto de investigacién, el estudiante
conocerfa los antecedentes tedricos y metodolégicos del tema de investigacidn, la
metodologia, los instrumentos su aplicacién, calificacién, anélisis de datos, interpretacién
de resultados y elaboracion de reportes

A continuacién presento las caracteristicas del proyecto en el cual estuve colaborando
durante este periodo:

TITULO DEL PROYECTO: Abuso de inhalables, desarrollo psicosexual en
adolescentes. Relaciones sociaies, laborales v familiares.

DIVISION A CARGO DEL PROYECTO: Investigaciones Epidemioldgicas y Sociales
INSTITUCION RESPONSABLE: Instituto Nacional de Psiquiatiia

INVESTIGADORA RESPONSABLE: Mtra Ma. Asuncién Lara

DESCRIPCION DEL PROYECTO: Este proyecto pretende estudiar la apreciacion
subjetiva de adolescentes (12-18 afios), usuarios/as de inhalables sobre el uso de sustancias,
los patrones de consumo y las caracteristicas del mismo, ast como los significados que les
otorgan; explorar como se dan las transiciones en €l consumo, las relaciones familiares y
sociales en torno a éste problema y algunas caractetisticas psicolégicas Se realizan
entrevistas focalizadas con el fin de apreciar similitudes y diferencias entre los géneros. Se
trata de un estudio en el drea de las adicciones con una orientacidén de género, que parte de
paiadigmas cualitativos. (descriptivo, analitico y exploratorio)

*Este proyecto se encontraba en Fase Final,

Con mi participacién en éste proyecto de investigacién, pude introducitme al
terreno de las adicciones, y mas particularmente, del abuso de inhalables en el cual se
incluye a un grupo de sustancias psicoactivas que se definen més por su modo de
administracién que por su mecanismo de accidn farmacolégica; excluyendo a otras
sustancias que también se inhalan como el tabaco, la mariguana, el opio o la cocaina,
aqui se incluye més bien a un grupo de sustancias volatiles utilizadas para alterar el
estado mental (Brailowsky, 1995) En éste apartado se han establecido las siguientes
categorias de sustancias:
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Gases anestésicos de uso médico: éter, cloroformo, halotanc y éxido nitrose

e Solventes industriales o domésticos, incluyendo los adelgazadores de pintura o
solventes, los desengrasadores y los solventes para los pegamentos

+ Los solventes contenidos en articulos de papeleria ¢ de arte, entre los mas comunes
se tienen Jos liquidos correctores y los solventes de los plumones

En México, el consumo de inhalables ha aumentado notablemente, siendo uno de
los grandes problemas, el hecho de que se encuentran en numereosos productos para el
hogar, la escuela, industria, papelerias, tlapalerias, etc. ; y que se pueden adquirir
ficilmente ademds de ser baratos Como muchas otras sustancias, la motivacién para su
uso cambia de acuerdo con el grupo social que las utiliza, va sea para combatir el
aburrimiento en las clases acomodadas, ¢ para quitar el hambre en las clases
desposeidas (Brailowsky, 1995)

A pesar de la multiplicidad de inhalables, no todos comparten los mismos efectos,
particularmente en lo que se refiere a su toxicidad, algunos solventes son toxicos para el
higado (clorohidrocarburos) otros para el 1ifién (tolueno), otros més para los nervios
periféricos (hexano), unes mas para la sangre (benceno), y finalmente otros mas para el
sistema nervioso (tolueno) (Brailowsky, 1995).

Las caracteristicas principales de los inhalables son fisicoquimicas, particularmente
las de alta solubilidad en grasas y pequefio tamaiio, hacen que después de inhaladas se
distribuyan ampliamente en todo el cuerpo y atraviesen las membranas de todo tipo de
células No existen pruebas de que actiien en receptores especificos, sino mas bien con
vatios tipos de ellos (Brailowsky, 1995).

El efecto agudo de la intoxicacion con inhalables muestra una excitacién inictal que
se convierte en desinhibicién, con una sensacion de ligereza, euforia y agitacidn,
cuando la dosis aumenta se puede observar ataxia, disminucioén de los reflejos, mareo y
desorientacién. En casos de intoxicacién severa, se produce debilidad muscular,
alteraciones del lenguaje, delirio y ocasionalmente alucinaciones con conductas
altamente aiteradas. Algunas horas después, el sujeto puede despertarse con una especie
de cruda, dolor de cabeza, letargo, incoordinacién muscular, desorientacion, ete. El
cuadro dependera del solvente en particular, aunque frecuentemente los sujetos se
administran mezcias de ellos, lo cual hace casi imposible adjudicar la intoxicacién a un
solo agente (Brailowsky, 1995)

Los efectos asociados, sea a la intoxicacién aguda severa o a la cronica leve con
solventes orgénicos, son generalmente reversibles. Los dafios graves e irreversibles
ocurren genetralmente en casos de intoxicacion severa (concentraciones de varios
cientos de veces mds altas que las existentes en un medio laboral) gue se da durante
largo tiempo, condiciones que sdlo se presentan en el contexto del abuso de drogas
(Brailowsky, 1995}
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Algunas de las manifestaciones del dafic neurolégico pueden ser parcialmente
reversibles cuando se suspende la inhalacién y éstas concluyen al interrumpir la
administracién, es decir, si el sujeto deja de inhalar, la toxicidad se interrumpe ¥ no

avanza més (Brailowsky, 1995)

Los principales sindromes neurclégicos producidos por los solventes orgénicos son
las encefalopatias, ataxia cerebelosa, neuropatia periférica, neuropatia craneal,
Parkinsonismo, perdida de visién y alteraciones multifocales; la gravedad de éstas
alteraciones dependerd como ya se menciond antes, de la intensidad del abuso El
prondstico de recuperacion, depender directamente de la gravedad del déficit
neurolégico hasta el momento de la suspension En casos severos, la recuperacién
puede tomar varios afios (Brailowsky, 1995).

El proyecto por encontrarse en la Fase Final, requeria de un andlisis del contenido
de las entrevistas efectuadas a [as usuarias, y yo estuve a cargo de realizar lo concerniente a
la parte de Sexualidad,

Mi trabajo las primeras dos semanas, consisti6 en leer el protocolo de la
investigacion y las 7 entrevistas de las usuarias, para posteriormente subrayar en el apartado
de sexualidad, lo concerniente a cada rubro, labor necesaria para poder llevar a cabo el
analisis del texto, lo cual me permitié formarme una idea de lo que abarcaba la
investigacién, su metodologia y alcances Al partir éste proyecto, de un paradigma
cualitativo, pude ampliar mis conocimientos al respecto de la metodologia cualitativa, sus
formas de aplicacidn y la riqueza de contenido que se puede obtener a partir de ella La
metodologia cualitativa se avoca a estudiar [a percepeidn subjetiva de un fenémeno, y
busca la explicacion del mismo, a diferencia de los métodos cualitativos, que dnicamente
los cuantifica

Una vez 1revisadas las entrevistas de las usuarias, mi siguiente labor consistio en
elaborar 7 archivos en computadora, que contuvieran la informacion condensada de cada
rubro de ia entrevista; los cuales cito a continuacién:

Cambios Fisicos

Relaciones Sexuales

Enfermedades de Transmision Sexual
Métodos Anticonceptivos
Embarazos y Abortos

Violencia Sexual

Situacién de Pareja Actual

* & & & ¢ & 0

Al leer las entrevistas a profundidad, tuve la oportunidad de comprender el fenémeno
social del consumo de drogas, v mas particularmente, del abuso de inhalables en una
poblacién de adolescentes mujeres y la problematica que conllevan éste tipo conductas
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El aspecto de la sexualidad, es un factor clave en todo éste fendmeno. Al parecer, las
adolescentes consurnidoras inician a edad temprana su vida sexual, tienen muchas parejas
sexuales ocasionales y poca informacién al respecto de las enfermedades de transmisién
sexual, tales como la sifilis, gonorrea o SIDA. También han sufrido intentos o abusos
sexuales por parte de desconocidos o incluso, de familiares. Esté presente una una
devaluacién al respecto de su propio cuerpo, en el sentido de que no lo cuidan, o inciuso lo
laceran, con tatuajes, orificios, cortadas, ete

Desafortunadamente, algunas de las adolescentes que conformaron la muestra de
estudio, sufrian ya de un dafic a nivel neurolégico, debido al abuso de inhalables y otras
drogas, ya que la mayoria de ellas, eran poliusuvarias; al parecer la droga de inicio en éste
caso eran los inhalables, para posteriormente, seguir consumiendo tantas sustancias
psicoactivas, como estuvieran disponibles, y asi aliviar el sindrome de abstinencia.

Una vez terminada la clasificacion de ésta informacién, la cual me permitid tener un
panorama general al respecto de los solventes inhalables, elaboré 9 gificas que
condensaban ia informacién antes descrita, remarcando los aspectos mas sobresalientes de
la muestra Las primeras dos graficas, contenian toda la informacién relevante de fa
muestra, pero posteriormente, hubo necesidad de subdividitlas, agrupando las categorias
que se encontraban intimamente relacionadas, y que describian mejor cada apartado.

Posteriormente, prosegui con el andlisis de texto de las siguientes categorias, de
nifiez, familia y escuela; la labor consistid en lo mismo descrito antes, elaborar archivos que
contuvieran especificamente la informacién del rubro sefialado Los archivos elaborados los
menciono a continuacién:

a)Nifiez

bFamilia

c)Apoyo Familiar
d)Convivencia Familiar
e)Comunicacion Familiar
f)Bandos o Alianzas en la Familia
g)Necesidades Econémicas
h)Familia en la actualidad
i)Problemas familiares
1)Escuela

k)Escuela en la nifiez
1)Escuela en la actualidad

Semanalmente, asisti a juntas con los profesionales involucrados en el proyecto de
investigacién, donde se discutian los avances de la misma, haciéndose las correcciones
pertinentes, v se planteaban los nuevos objetivos; ésta experiencia favorecié mi aprendizaje
de como se va construyendo una investigacion de corte cualitativo, y vivir la experiencia
formar parte de un equipo de trabajo, en éste caso, un grupo formado por investigadores de
gran trayectoria y con una amplia experiencia en éste tipo de estudios

33



Por otra parte, y desde que inicié mi participacion en éste proyecto, llevé a cabo una
busqueda bibliografica que estuviera relacionada con salud reproductiva y uso de sustancias
psicoactivas, en la Biblioteca del Instituto Nacional de Psiquiatria, asi como en el Centro de
Informacién de dicha institucién, y el en grupo GIRE. Una vez recopilada ésta informacién,
procedf a leer dichos articulos y elaboré un resumen de cada uno de ellos.

Al revisar ésta informacion, me percaté de la importancia del estudio de los
inhalables, ya que es un 4rea en la cual falta mucho por explorarse, particularmente en lo
que respecta al aspecto de género; se han hecho numerosos estudios en hombres, pero fakta
abarcar mucho al respecto del conocimiento del fenémeno de las adicciones en mujeres y
sus percepciones al respecto Al parecer, el proceso de adiceidn se diferencia en ambos
sexos, y es ahi donde el entorno social en el cual se desarrolla éste fenémeno, jugard un
papel preponderante '

Con toda ésta informacidn, uno podiia elaborar lineamientos para el disefio de
programas de prevencién para las adolescentes mediante la identificacién de factores de
tiesgo, tales como la disponibilidad, la influencia del grupo de pares y el bajo costo de los
inhalables asi como de los factores protectores tales como un ambiente familiar integrado
que apoye la rehabilitacién de las usvarias

También serfa importante hacer la deteccién temprana de las patologias que
expresan dependencia de sustancias psicoactivas, para asi poder tratarlas oportunamente,
antes de que el dafio a nivel neurolégico, sea ya muy severo y por tanto el prondstico
reservado.

Mi trabajo en éste proyecto, me permitio, por otra parte, mejorar mi manejo de
programas de cémputo, tales como Microsoft Word y Power Point
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PROGRAMA DE AUTOCAMBIO DIRIGIDO PARA
BEBEDORES PROBLEMA

El objetivo de la residencia en este segundo semestre, era rotar a los estudiantes en
el Centro de Sexvicios Psicolégicos de la Facultad de Psicologia, espacio en donde se
capacitarian en programas de prevenciédn selectiva desarrollando las actividades
terapéuticas para iniciar una intervencion, asimismo, estarian en contacto con un
supervisor, iniciando con la observacion, juego de roles, disminuyendo progresivamente la
vigilancia hasta llevar a cabo supervision indirecta,

Como parte de la residencia en Adicciones dentro de la Maestria en Psicologia
Profesional a los alumnos se nos capacité en un modelo de prevencion secundaria dirigida
a bebedores problema, a través de un curso especificamente diseflado para la capacitacién
de los profesionales de la salud, y que era impartido en el IMSS con el objetivo de formar a
los profesionales de dicha institucién y el cual, me permitié identificar los fundamentos, asf
como el contenido y desarrollo del programa

El programa de Autocambio dirigido para bebedores problema es una intervencion
s¢ ubica dentro de las modalidades de una intervencién breve de corte cognitivo-conductual
fundamentindose en los beneficios y resultados observados en este tipo de aproximaciones,
dentro de este modele se plantea el abordaje y tratamiento del consumo excesivo de
Alcohol el cual esta asociado con diferentes problemdticas haciéndose necesario tratar a
este tipo de usuarios, las metas de este tratamiento se adecuan a las decisiones del sujeto.

Los programas de tratamiento pata el consumo excesivo de alcohol se habian
enfocado tinicamente en el tratamiento de los casos donde existe una dependencia severa
hacia el alcohol, promoviendo como meta final la abstinencia en personas que presentan
sintomas de retiro Sin embargo, numerosas investigaciones han demostrado que sélo del
25 al 30% de las personas que acuden a los servicios de salud, presentan sintomas de
severidad que se incrementan a través del tiempo.

La mayoria de los casos, por el contrario, son aquellos que tienen una historia de
copsumo que fluctia entre periodos problemdticos por el alcohol, con consecuencias
variadas, y periodos de abstinencia o consumo limitado en el que no se presentan
problemas En las dltimas dos décadas s¢ ha comprobado que hay una gran cantidad de
personas que tienen problemas asociades a su consumo de alcohol pero que permanecen
intactos en las demds areas de su vida, éstos han sido llamados “bebedores problema™ y
superan ampliamente en nimeto a los severamente dependientes.

Los programas de tratamiento para esta poblacién no han tenido el éxito deseado
debido a que utilizan los mismos procedimientos gque para los casos mds severos; es decir,
que la meta de tratamiento tiene una orientacién a Ja abstinencia que los usuarios no estén
dispuestos a seguir. Debido a que éste es un serio problema de salud piblica, surgié la
necesidad de desarrollar programas encaminados a minimizar los costos individuales y
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sociales producidos por esta Esto se logrd a través de la aplicacién de programas breves y
efectivos que cubren las necesidades propias de los usuarios y que, a su vez, son atractivos
para los mismos.

El modele para el tratamiento de las conductas adictivas derivado de la Teoria del
Aprendizaje Social contrasta de manera drastica con el marco tradicional desde el cual se
ha conceptualizado este tipo de tratamiento. A grandes rasgos, mientras que para el modelo
médico el alcoholismo es una enfermedad crénica, progresiva y fatal, para la teoria del
aprendizaje social este comportamiento es un habito desadaptativo, que en tanto es
aprendido también puede set modificado

Desde la perspectiva médica, a lo mas que puede aspirar un paciente con consumo
severo de alcchol es a mantenerlo controlado, es decir, la opcién Gnica es la abstinencia
total y esto solo es posible dentro de un grupo de autoayuda. Para la perspectiva psicolégica
citada anteriormente, ¢l consumo excesivo de alcohol (y otras drogas) es un patrén
conductual modificable, que puede considerar, por esta misma razdn, la moderacién como
una de sus metas El papel atribuide al consumidor de alcohol muestra también una
diferencia fundamental en cuanto a la manera de conceptualizatlo Mientras que para el
modelo tradicional el alcohdlico es un enfermo que tiens que someterse a las prescripeiones
médicas, en ¢l modele del aprendizaje social el usuwario participa activamente en la
definicion de metas, asi como en el disefio de estrategias a seguir para cambiar su forma de
beber

De tal forma, la intervencién propuesta se encuadra dentro de las llamadas
intervenciones breves, este término incluye una gama extensa de actividades que varian en
contenido, duracién, intensidad, metas, escenarios, especialistas involucrados, etc La
Organizacién Mundial de la Salud la describe como una estrategia terapéutica que combina
la identificacién temprana de petsonas con una conducta de consumo de alcohol (drogas)
que los pone en riesgo, y la oferta de un tratamiento antes de que lo soliciten por su propia
voluntad, y €n algunos casos incluso antes de que adviertan que su estilo de beber puede
causarles problemas Esta intervencién esta dirigida a individuos que han desarroliado
dependencia severa La intervencidn breve es una aproximacion proactiva que inicia el
profesional de la salud més que el paciente y que no involucra juicios del especialista.

Una aproximacién promisoria para esta poblacién es la moderacion en el consumo,
ya que se ha encontrado que bajo condiciones ambientales controladas los bebedores
preblema pueden limitar su ingesta En este tipo de programas, las personas tienen la
oportunidad de participar de manera directa en su tratamiento a través del establecimiento
conjunto(terapeuta-usuario) de metas flexibles y realistas, incrementando asi su nivel de
motivacién y la probabilidad de obtener resultados mas efectivos a largo plazo

Por tanto, esta aproximacidn es una intervencidén motivacional para bebedores
problerna que no dependen severamente del alcohol v que desean tomar mayor
responsabilidad para resolver su problema El tratamiento esta presentado como un
“programa’” que empieza con la evaluacién Durante la sesién de evaluacidn, una vez que
[os usuarios han proporcionado datos sobre si mismos, se les da la primera de dos lecturas
breves y una tarea Esta lectura constituye una introduccion bésica a una perspectiva
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conduciual de prevencién de recaidas en el problema de consumo excesivo. Esto
proporciona un esquema conceptual cuyo objetivo es que los usuarios desarrollen su propia
evaluacién del problema Se enfatiza a los usuarios que el programa esta dirigido al
autocontrol, ayuddndoles a generar y utilizar estrategias para tratar su problema, esa decir,
“ayudar a ayudase a si mismos”. Las preguntas de las tareas son para que el usuario
describa sus situaciones de alto riesgo en el consumo excesivo de alcohol. Los usuarios han
de traer consigo la tarea completa a la primera sesién de tratamiento.

A los usuarios también se les pide que seleccionen su propia meta de tratamiento;
sin embargo, se les pide proporcionen algunas advertencias o consejos acerca de los limites
razonables para su ingesta y las contraindicaciones médicas de la misma. El proceso de
seleccién de su meta empieza con la evaluacién( antes de haber recibido cunalquier
advertencia o consejo) misma que se repite en cada sesién de tratamiento y en la fase de
seguimiento. Las razones para ello surgen de la literatura especializada que sugiere que la
mayoria de los bebedores problema pueden determinar su propio tipo de conducta( reduci
su ingesta o abstenerse) y también comprometerse més con su propia meta que con la que
les ha determinado ¢l terapeuta.

El objetive principal del tratamiento es ayudar al usuario a analizar su propic patrén
de consume v a desarrollar e implementar sus propios planes pata modificarlo Se les pide
que identifiquen sus fortalezas(estilos efectivos y preferidos para afrontar problemas) y
recursos(;, tienen apoyo social de su familia?, jcuentan con la posibilidad de ingresar a un
centro de apoyo deportivo si asi lo desearan?, jqué pueden utilizar para modificar su
conducta?) al final de la primera sesién de tratamiento(90 minutos), ellos reciben la
segunda lectura y tarea, mismas que son retomadas en la segunda sesién durante la cual se
identifican sus situaciones de riesgo y en la tercera sesion se desarrollan planes de accion
para este tipo de situaciones; durante la cuarta sesion se hace un nuevo reestablecimiento de
metas y s¢ le da la opcion al usuario de sesiones adicionales en caso de considerarse
pertinente, el primer seguimiento tiene lugar al mes de esta ultima sesion, y se continua con
ellos a los tres, seis y doce meses posteriores,

Después de haber revisado la fundamentacién tedrica del programa asi como su
contenido, el siguiente paso a seguir en nuestra formacién en el programa, consistié en la
observacién de sesiones de tratamiento con usuarios de alcohol y terapeutas formados ya
en le modelo, en el Centro de Servicios Psicoldgicos de la Facultad de Psicologia, a través
de camaras de Gesell, esto con el objetivo de identificar las habilidades necesarias para
poder desempefiarnos como terapeutas, asi como de observar el desarrollo de los usuarios
en un proceso de tratamiento; después de cada observacion, existia una retroalimentacién al
terapeuta asi como la explicacion por parte de éste, de las técnicas utilizadas, la secuencia y
objetivos de Ia sesi6n, asi como la discusion del caso con la participacién y opinién de cada
uno de los observadores. Bstas observaciones se llevaron a cabo por espacio de tres meses
aproximadamente, y después se prosiguié con la participacién de cada uno de los alumnos
como co-terapeutas, esto con ¢l objetivo de estar en el espacio terapéutico presenciando la
actuacion del terapeuta formado, las reacciones del usuario, asi como dando lugar a la
participacién cuando la situacién asi lo ameritase El Gltimo paso en la formacién del
modelo, fue empezar con nuestro desempefio como terapeutas, por lo que se le asignd a
cada alumno un caso para trabajo individual, bajo la supervisién mediante camara de
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Gesell de un profesional formado en el programa, pata después poder ser retroalimentado
oportunamente. Esta experiencia fue clave, ya que me permitié formarme adecuadamente
en el modelo ¥ hacerme capaz de llevar a cabo una intervencién con usuarios de alcohol.
Personalmente la experiencia fue muy gratificante, ya que tuve la oportunidad de terminar
un caso completo, pasando por todas las sesiones de tratamiento; mi usuario era un bebedor
problema del sexo femenino, quien tenia una historia de consume excesivo de 5 afios y que
en ese momento se encontraba atravesando un periodo de duelo por la separacion de su
pareja, era la primera ocasién que ella buscaba ayuda y se enterd de la existencia del
programa a través de la Gaceta de ]a UNAM, Desde un inicio la usnaria manifestd wna
actitud muy positiva y cooperativa para con ¢l programa asi como su compromiso pata
participar y cumplit con todos los objetivos establecidos durante el proceso terapéutico, la
meta elegida fue la moderacion, y durante las dos primeras semanas pudo mantenerla, pero
presento una recaida la tercera semana, hecho que coincidié con el reencuentro de su
esposo Las situaciones de riesgo identificadas por tanto, fueron los encuentros con su
esposo, las situaciones en las experimentaba soledad y abandone que era por las noches y
los fines de semana, asi como las tardes en las cuales no trabajaba, para lo cual fue
necesario desarrollar planes de accidn tales como practicar gjercicio, saliendo a caminar por
las tardes, convivir con sus hijos saliendo a pasear los fines de semana y evitar los
encuentros innecesarios con su esposo ademas de comenzar a tramitar el divorcio.
Finalmente, para Ja cuarta sesidn la usuaria manifest6 la necesidad de sesiones adicionales
para fortalecer sus metas y planes de accidn, por lo que tuvieron lugar dos sesiones
adicionales en los cuales se trabajaron a profundidad sus planes de accidn asi como se
reforzaron los logros y las metas trazadas La usvaria disminuyé su consumo notablemente
de 4 dias de consumo semanales a solo dos ocasiones por semana y no més de cuatro copas
por ocasion En el primer seguimiento la usuaria reportd haber mantenido su meta asi como
haber desarrollado mds planes de accién para sostenerse.
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COMPETENCIAS PROFESIONALES DESARROLLADAS
EN EL AREA DE SUPERVISION

A partir del segundo semestre de la maestiia, cada alumno fue insertado en una de las
areas del proyecto de Autocambio dirigido para bebedores problema y a mi me
correspondid participar en e 4rea de supervision, cuyo contenido, objetivos y planeacién
describo a continuacién:

La supervisién es un componente central en el entrenamiento de los terapeutas, bajo
cualquier enfoque terapéutico En la formacién de un modelo de entrenamiento se debe
observar la capacidad del terapeuta para estructurar los conocimientos adquiridos para
llevarlos a la practica, asi como la capacidad del terapeuta para relacionarse con los
usuatios. Es decir aun |cuando el profesional haya sido entrenado en un marco tedrico
determinado, lo que resulta primordial es cubrit estos elementos para probabilizar un mejor
desempefio (Krinskern y Gurman, 1997)

Se han empleado diversos *modelos de supervision para el desarrollo
profesional de los terapeutas, es decir, para enfatizar habilidades y capacidades enfocadas a
la aplicacién de un tratamiento. Sin embargo, en la investigacion no se habia desarrollado
un modelo especifico que situara el entrenamiento de habilidades para la promocién de la
aplicacién de un programa de tratamiento para bebedores problema Con base en lo
anterior, surgi6 la necesidad de proponer un modelo de supervision para el programa de
auto~-cambio dirigido para bebedores problema, que permitiera el moldeamiento y Ia
retroalimentacion de las conductas de la préctica del terapeuta, para garantizar la
efectividad del tratamiento,

El modelo de supervision propuesto en el programa de auto-cambio dirigido para
bebedores problema, llevado a cabo en el Centro de Servicios Psicolégicos de la Facultad
de Psicologia, asi como en las Unidades de Medicina Familiar del IMSS, se iniciaba desde
el entrenamiento tedrico-practico, en donde el terapeuta pudiese poner en prictica los
conocimientos adquiridos, a través de la observacién directa de un supervisor.

El terapeuta, quien atendia a los usuatios del servicio, recibiria la retroalimentacion
por parte del supervisor quien de esta forma irfa moldeando los distintos procedimientos
que constituyen el modelo de entrenamiento, para que posteriormente el terapeuta fuese
capaz de realizar esta actividad
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Este sistema de supervision establecido para el programa de auto-cambio dirigido
para bebedores probiema, abarcaba fundamentalmente la evaluacion de la integridad del
tratamiento y la supervisién de la aplicacién del tratamiento.

Esta linea de tiabajo tenia como objetivo principal promover el empleo adecuado de
un modelo de tratamiento, a través de capacitar a los terapeutas en la evaluacion de la
supervisién e integridad del tratamiento que asegurara la calidad y eficacia de 1a aplicacién
del programa.

El modelo de supervisién propuesto en éste programa para bebedores problema, se
fundamenta en algunos de los principios tedricos del modelo de competencia clasico de
supervision. El disefio de esta propuesta, estaba orientado a promover la aplicacion
adecuada de la intervencidn a través de la retroalimentacién y moldeamiento, y con ello
asegurar su efectividad. De manera que el terapeuta adopte una alternativa de intervencién
para e manejo de personas que tienen problemas en su forma de beber

Este modelo de supervision era una continuacién de la capacitacién, en la que el
profesional, adquiera conocimientos tedrico-practicos de la aplicacidn del programa;
especificamente en la supervision, se pretendia, que el terapeuta adquiera las habilidades
necesarias de la técnica, para garantizar la integridad de la intervencidén y con ello la
efectividad del programa.

Meodelo de Evaluacidn pata la Supervision

El modelo de evaluacion para la supervisién, se iniciaba a partit de la capacitacién de
los terapeutas dentro del programa de auto-cambio dirigido para bebedores problema, en
donde la modalidad didéctica fue tedrico-préctica. Se incluyé el modelo de supervisién
integral de profesionistas con experiencia previa con el fin de adaptar el modelo a nuestro
pais, y asi garantizar una aplicacién fidedigna del mismo y el uso eficiente del programa
{Ayala, H.; Ampudia, A ; Lira, J.; Arteaga, C., 2000).

El proceso mismo de la capacitacién fue sujeto a un proceso de evaluacion, asi
como aquellas personas que recibieron el entrenamiento, para asegurar su pertinencia,
utilidad, proceso de ensefianza, habilidades de los instructores, claridad de los materiales,
de la instruccién y de la aplicacién del progiama con el usuario Con el objeto de evaluar la
aplicaci6n del programa por los profesionales o terapentas, se integraron dentro del modelo
de evaluacion para la supervisién, dos ireas: la evaluacion de la integridad de la
intervencién y la supervision de la aplicacién de la intervencion (Ayala H, et al , 2000).
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En la evaluacidn de la integridad de una intervencion, se ha considerado que para
medir la efectividad de un programa de tratamiento, se debe observar la aplicacidn
adecuada a partir de ia integridad de su aplicacidn, con base al protocolo clinico, tal como
se planea en el proceso de tratamiento. Para evaluar la integridad se considera la adherencia
y las habilidades del terapeuta Evaluar la adherencia ayudard a prevenir cambios
innecesarios en la intervencidn; evaluar las habilidades del terapeuta permitird distinguir
entre ¢l mal cumplimiento o la falta de respuesta intrinseca 2 la intervencién. Para evaluar
la integridad de la intervencidén se desarrollaron inicialmente cinco cuestionarios en los que
se evaluan: los principios de la intervencion de auto-cambio dirigido; la adherencia al
programa de auto-cambio dirigido para bebedores problema (Forma A para terapeutas) y
(Forma B para los usuarios); la evaluacién de] usuatio; la evaluacién de la intervencién
realizada por el usuario y por ultimo las listas checables con la hoja de concentrado de
retroalimentacion general (Ayala H , et al, 2000).

Para la supervision de [a aplicacién de la intervencidn, se elaboraron cinco
instrumentos, con los cuales se evalian las habilidades desatrolladas por el terapeuta, que
se relacionan con: la retroalimentacidn inicial, la evaluacién de las competencias y
habilidades del terapeuta en laz aplicacién del programa de auto-cambio dirigido; la
retroalimentacion en la supervisién; la evaluacion de la practica profesional del terapeuta y
por dltimo se realiza un reporte de visita institucional Estos insttumentos permiten
analizat tanto las habilidades y destrezas que el terapeuta posee cuando aplica el programa
y la relacién que establece con los usuvarios. A continuacién se describen las dos 4reas
mencionadas anteriormente:

a) Evaluacién de la integridad de la intervencién

Para evaluar la integridad de la intervencion se han considerado diferentes definiciones
e insttumentos (Yeaton & Sechrest, 1981; Vermilyea, Barlow & O'Brien, 1984)
Generalmente la integridad es definida como el grado en el cual un tratamiento es aplicado
como se planteo. En cuanto a los instrumentos existe una variedad de medidas y criterios de
aplicacién que difieren entre si, por ejemplo algunos evalian la ocurrencia o no ocurrencia
de conductas especificas, la tasa de ocurrencia de la conducta, errores cometidos por el
terapeuta o se codifica la conducta del terapeuta y del usuario

Identificados estos problemas metodologicos Waltz y cols (1993) mencionan una serie
de recomendaciones para solucionarlos donde se incluye partir de una definicién de
integridad que se relacione directamente con lo establecido en el protocolo clinico, disefiar
la estructura de la evaluacion directamente relacionada con el objetivo de la investigacién,
identificar las conductas que son fundamentales y las que no en la aplicacion de la
intervencion, y por tltimo mencionan que para evaluar la integridad de la intervencién no
basta con observar la adherencia ya que también es impottante considerar la habilidades del

terapeuta
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Dane & Schneider (1998) definen claramente la integridad de la intervencidn sefialando
que es el grado en el cual los procedimientos especificados son implementados como se
planed y consideran como categorfas para evaluarla, las siguientes:

s Adherencia: es el grado en el cual los componentes especificados fueron
proporcionados como se planed en los manuales de la intervencion.

» FEjecucién: Indice que puede estar constituido por cualquiera de lo siguiente: a)
nimero de sesiones que fueron aplicadas; b) la duracidn de cada sesién 6 ¢) la
frecuencia de aplicacién de las técnicas del programa

* Calidad de la aplicacién: medidas que no estin relacionadas directamente con lo
establecido en el protocelo clinico, tales como interés del terapeuta, habilidades del
terapeuta, efectividad en la aplicacién de cada una de las sesiones.

» Compromiso del usuario: una medida de la respuesta de los usuarios hacia las
sesiones del programa la cual puede incluir indicadores tales como: el nivel de
participacién e interés.

e Aplicacién del programa: se emplea una lista donde se incluyen los aspectos
esenciales del programa que deben corresponder a la ejecucion del terapeuta en la
aplicacién del programa

La importancia de evaluar la integridad del tratamiento radica en que:

*  QGarantiza la efectividad del tratamiento: dado que ¢l tratamiento debe estar
«cientificamente comprobado es necesario que se aplique como se establecié en el
protocolo clinico.

¢ Conocimiento del impacto de la capacitacién y supervisién: permite detectar las
carencias o deficiencias del proceso de capacitacion y supervision las cuales pueden
mejorarse con los resultados de dicha evaluacidn, Algunos autores refieren que
cuando la integridad de un tratamiento es baja, su efectividad es baja; y cuando se
mantiene la integridad o esta es alta, el tratamiento es efectivo (Vermilyea, Barlow
& O'Brien, 1984)

+ Asegura la permanencia del usuario durante ¢l tratamiento
* Mejora la comunicacion entre supervisores y usuarios del programa A tiavés de
apoyos para su aplicacién como: manuales, entrenamiento y retroalimentacién, lo

cual puede aumentar la calidad y consistencia de la aplicacion.

El disefio de los cinco cuestionarios para la evaluacién de la integridad de la
intervencidn, tenia como objetivo evaluar la aplicacién adecuada del tratamiento
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b) Supervision de la aplicacién del tratamiento

La supervision se ha enfocado desde diversos ambitos, la literatura en torno al tema
se ha orientado a la revision de las caracteristicas del “supervisor ideal”, el desarrolio de
modelos de supervision y estudios empiricos de las practicas de supervision. Asi como ala
revisidn de los aspectos éticos y legales (Harrar, VandeCreek & Knapp, 1990).

Schindler & Talen (1994) mencionan que la supervisién es central en el 4rea de
competencia clinica dentro de las escuelas de Psicologia. Sin embargo introducit el tema de
la supervisién en el curriculum es sdlo una primera etapa para desarrollar esta competencia
en los estudiantes, faltando el enlace entre €l contenido del curso y la préctica

Otro punto relacionadoe con la supervisién son los aspectos éticos y legales, como lo
sefialan Harrar, VandeCreck & Knapp (1990) quienes mencionan que los terapeutas deben
tener conocimiento congruente con su orientacion tedrica y sus habilidades. Por ello
describen una serie de aspectos éticos y legales, aplicables a todas las teorfas o modelos de
supervisién Retoman los Principios Eticos de los Psicélogos segtn fa Asociacion
Psicoldgica Americana (APA).

» El psicblogo debe recibir entrenamiento para poder supervisar o demostrar que es
competente antes de supervisar a otros.

> Obligaciones y responsabilidad: el profesional que acepta entrenar a otros debe
facilitar el desarrollo profesional de estos individuos, proporcionando condiciones
de trabajo adecuadas, tiempo para evaluaciones, consulta constructiva y
oportunidades para adquiriy experiencia; estar disponible para consultas de
emergencia e intervenciones directas con los clientes.

» No supervisar mas aprendices de los que puede mangjar responsablemente.

> Especificar por escrito las metas del entrenamiento y la supervisién; completar por
escrito las evaluaciones de los aprendices de manera regular: proporcionar
retroalimentacion respecto a la ejecucion de los aprendices.

» Al igual que los terapeutas llevan registros de sus casos, los supervisores pueden
documentar su trabajo como tales, a través del registro de: datos y nimero de la
sesion de supervisién, identificacién de los casos discutidos, problemas y progreso
de los clientes, sugerencias para tratamiento futuro, y planes "correctivos” para los
aprendices

» Evitar relaciones duales entre supervisor y aprendiz (relaciones intimas sexuales o
roménticas).
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> Informar al cliente que recibe servicios de un terapeuta en formacién, también es
responsabilidad del supervisor.

La importancia de la supervisidén continvua y consistente, puede ser critica para
incrementar la integridad del tratamiento Los apoyos para la implementacién,
proporcionados a través de manuales, entrenamiento y retroalimentacion, pueden aumentar
la comunicacién y la comprensién entre los coordinadores y usuarios del programa, asf
como la calidad y consistencia de [a implementacion del programa. La supervisién permite
observar especificamente la aplicacién de cada terapeuta y de esta forma trabajar en los
aspectos que asi lo requieran,

Como parte de mi trabajo en el drea de supervision, elaboré un plan de actividades
que comprendiera mis actividades a desarrollar durante el presente semestre asi como un
plan de actividades de visitas de supervision que comprendia las clinicas a visitarse, los
medicos capacitados, ast como los dias de visitas posibles para la supervisién. Debido a que
no se¢ contaba con la ubicacion de algunas de las clinicas, llevé a cabo una investigacion de
las direcciones v teléfonos de cada una de ellas, asi como de la ubicacion geografica de las
mismas, con el fin de hacer un directorio de las mismas vy contar con ésta informacién
actualizada y completa; asimismo, se me asigné la tarea de organizar un calendario de las
actividades que se llevaban a cabo en ¢l Centro de Servicios Psicoldgicos, referentes a los
usuarios en el programa de alcohol, sus terapeutas y horarios de sesiones, asi como de las
futuras sesiones. Dicho calendaric lo elaboraré en base a la informacién que me
proporciond la Lic Leticia Echeverria, Coordinadota del Centro en ese momento,
informacién que se mantuvo al dia todos los meses del afio en curso hasta la finalizacién de
la maestria

Semanalmente se efectué vistas de supervision a Jas 7 clinicas del Distrito Federal,
con wn total de 14 médicos capacitados en el modelo, las cuales me fueron asignadas desde
un principio; los objetivos de cada visitan variaban de acuerdo a las necesidades de cada
terapeuta; cabe resaltar que despuds de haber realizado un recorrido por cada una de ellas e
indagar su posicidn al respecto, realicé un resumen que comprendia toda la informacion al
respecto de la situacién actual de cada clinica y sus médicos capacitados en €l programa de
bebedores problema; dichas visitas siempre fueron supervisadas por la Lic. Jennifer Lira,
quien fue mi supervisora a cargo durante tode mi proceso de formacién, y de la cual pude
aprender el proceso de supervision que se debia efectuar con los terapeutas capacitados en
las clinicas de] IMSS.

Por otra parte, y como parte de mis labores en ésta drea, actualicé la cédula de los
médicos capacitados en el programa de bebedores problema asi como el reporte de usuarios
en todo el desarrollo del programa, ademas de capturar los datos del formato de visita
institucional, que debian ser llenados en cada ocasién que se efectuaba una visita. del
formato de visita institucional, para después corregir la carpeta de cada estado, en base a
los formatos de visita institucional
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Asimismo, y como parte de la formacién en ésta drea del proyecto, participé en la
labor de la elaboracién de reactivos para el desarrollo de un cuestionario de necesidades a
aplicarse en las clinicas del IMSS, con el objeto de detectar las necesidades de los
profesionales de la salud al cargo de aplicar el modelo. La tarea consistidé en elaborar 30
reactivos que detectaran necesidades en las 4reas personal, institucional y del programa,
llevando a cabo la tarea de entregar y recoger el cuestionario de necesidades en cada clinica
del Distrito Federal, elaborado por el grupo de supervision, con el objetivo de detectar las
necesidades y/o dificultades a las cuales se enfrentan los médicos capacitados en el IMSS,
al aplicar el protocolo clinico

El cuestionario de necesidades se cred a partir de la importancia de identificar en las
clinicas del IMSS, las razones por las cuales los médicos capacitados, no tenian el nimero
de usuarios esperados, cuales eran las dificultades a las cuales se enfrentaban los terapeutas
al tratar de implementar e] programa en sus clinicas y al tratar de detectar y captar usuarios
Posteriormente, una vez que recolecté los cuestionarios de supervisidn, comence la captuia
de los datos obtenidos del cuestionario de necesidades para que en equipo con mi
compafiero Miguel Angel Medina, llevaramos a cabo el andlisis de resultados del
cuestionario de necesidades de supervisién, depurando después la base de datos, la Dra
Ampudia, la Dra Izquierdo y yo, para proseguir con el andlisis de resultados

Por otra, llevé a cabo una busqueda bibliografica acerca de diferentes modelos de
supervisién en el centro de informacién de la biblioteca de la Facultad para poder elegir los
modelos de supervisién mas adecuados para dicha drea y llevar a cabo finaimente una
presentacién sobre el resultado de la busqueda a todo el equipe de supervisién,
concluyendo asi las actividades establecidas para €ste segundo semestre de la residencia en
Psicologia de las Adicciones.

Durante el tercer semestre de la maestria, continué trabajando en el drea de
supervisién; las actividades durante ésta etapa variaron un poco, considerando la primera
actividad comprendida en ésta etapa, la asistencia a la junta que se llevé a cabo con motivo
de la presentacion de la nueva generacion de estudiantes de maestria para introducirlos al
programa de Autocambio dirigido para bebedores problema; por lo que a lo Iargo de toda la
semana asisti a las diferentes presentaciones de las éreas de diseminacion, capacitacion,
supervision que llevamos a cabo los integrantes de ésta 4rea y seguimiento, asimismo, los
compafieros de doctorado, presentaron sus proyectos.

Las siguientes cinco semanas del semestre en curso estuvieron dedicadas a la labor
de diseminar el programa de bebedores problema en la Universidad, con el fin de captar
usuarios en el Centro de Servicios Psicolégicos para continuar con la formacion en el
modelo como terapeutas, como propuestas de difusién a implementarse en las clinicas del
IMSS, asi que comenzamos a trabajar en el desarrollo de un producto de diseminacién, el
cual fue presentado, una vez terminado, en una junta convocada en la cual se discutieron y
revisaron los instrumentos de diseminacion, para de esta manera, poder hacer las
modificaciones pertinentes al producto Mds tarde, me reuni con mi compafiera Laura
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Lima, para llevar a cabo las modificaciones necesarias sefialadas al instrumento de
diseminacidn que habiamos elaborado. Por otra parte, asist{ a la Facultad de Ciencias
Politicas , que fue la facultad que me fue asignada para pegar los posters referentes al
programa de alcohol, y de ésta manera iniciar la diseminacion en CU

A lo largo del Gltimo semestre, continué trabajando en el drea de supervisidn y
estableci ¢l contacto con los médicos capacitados de la ultima generacion para establecer
citas y programar las siguientes visitas y de ésta forma, comencé con las visitas
institucionales a las clinicas que me fueron asignadas desde un principio: 26, 25 y 34,
siempre en compaiiia de Ia Lic. Gabriela Ruiz, esto con ¢l objetivo de que ella se formara
como supervisora en el programa de Autocambio dirigido para bebedores problema.

Finalmente, como resultado de todo el trabajo realizado durante el segundo semestre
de la Maestria en ésta 4rea, considero haber desarrollado habilidades importantes, tales
como las actividades propias de supervision, asi como el hecho de haberme inveolucrado y
ampliado mi conocimiento en el programa de bebedores problema, gracias a la observacion
directa de la retroalimentacion efectuada por la Lic Lita a los médicos capacitados de las
clinicas del IMSS, asi como en el contenido tematico de las sesiones del tratamiento,
conocimiento que por otra parte también considero, se vié faverecido, por la adecuada
integracion del equipo de trabajo del drea de supervision, con la participacién entusiasta de
mis compafieros, los cuales pienso, llevaron a cabo un esfuerzo muy importante para sacar
adelante todo el trabajo que tenta que realizarse
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TRATAMIENTO BREVE PARA USUARIOS DE COCAINA

Ademds de estar insertados en una de las dreas del programa de bebedores
problema, a partir del segundo semestre de la maestria, cada alumno tuvo participacién en
un programa altemno de investigacién doctoral; a mi me correspondié participar en ¢l
programa de prevencién selectiva para usuarios de cocaina, bajo la supervisién del Mtro.
Roberto Oropeza, quien se encontraba desarroliando ésta investigacidn, a continuacién
describo las caracteristicas del uso de cocaina:

Efectos_en anaratos v sistemas

El efecto mas frecuente de la cocaina en el sistema nervioso central es a nivel de las
alteraciones conductuales que la cocaina desencadena Los principales sintomas
conductuales se derivan del efecto estimulante de la cocaina en el sistema nervioso central;
no obstante sélo el 30% de los sujetos intoxicados con cocaina presentan un estado mental
alterado como causa principal de consulta. La cocaina bloque la conduccién del impulso
nervioso y ejerce un efecto de estimulacién en el SNC
En pequefias cantidades, la sustancia aumenta la actividad motora sin afectar la
coordinacion, pero a dosis altas, se produce incoordinacién motora; se genera estimulacién
excesiva de [a médula espinal y se facilitan las convulsiones tonice clénicas, quizi por un
efecto excitador en las neuronas inhibidoras a todos los niveles del encéfalo El efecto
anestésico local, parece resultado del bloqueo neuronal répido de los canales de sodio. En el
sistemna cardiovascular, se incrementa la descarga catecolaminérgica en el sistema
simpdtico, lo cual da por resultado hipertensién, taquicardia y vasoconstriccion localizada.
A nivel pulmonar es frecuente el broncoespasmo con disefia y respiracién silbante; este
cuadro se resuelve con frecuencia, antes de que los pacientes acudan- en caso de hacerlo, a
los servicios de emergencia (CIJ, 1998).

Tolerancia y dependencia

Aun no estd claro si existe toletancia a la cocaina, pero algunos
farmacodependientes Hegan a consumir hasta 10 gramos al dia; al parecer cruzada entre las
anfetaminas v la cocaina. Es claro que la dependencia fisica y psicolégica se establecen
rapidamente, sobretodo en el caso de la cocaina intravenosa y del crack, en donde la
conducta de busqueda de la droga puede llegar a ser muy intensa, atin al poco tiempo de
haber iniciado el consumo La intensidad de la dependencia a ésta droga limita e] campo
conductual de los usuarios de tal forma que se invierten grandes esfuerzos, tiempo y dinero
para conseguir la droga. La cocaina parece set una de las drogas que con mds rapidez tiende
a crear autoadministracién y dependencia (CI7, 1998).
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Intoxicacidn

Los usuarios de cocaina en éste pats, recurren con mayor frecuencia al uso de la

cocaina por via nasal, otras vias de administracién no se observan con frecuencia, el
consumo del crack es muy limitado, al igual que el de la pasta basica de cocaina.
La rapidez de la presentacion de los sintomas de intoxicacién depende bésicamente del tipo
de droga usada y de la via de administracion empleada, existiendo algunas diferencias en la
rapidez de la accién del crack, el cual parece inducir una intoxicacion mas r4pida e intensa
que los otros preparados

Diagnostico

El diagnostico de la intoxicacion por cocaina se hace por medio de criterios ¢linicos
y de laboratorio e incluye una amplia gama de manifestaciones en el SNC y en los aparatos
cardiovascular v respiratorio La presencia de alteraciones en el comportamiento, asi como
los signos y sintomas fisicos de hiperactividad simpética, deben hacer pensar en la
intoxicacién por cocaina o por algin otro estimulante del SNC La intoxicacién por
sustancias anticolinergicas puede manifestarse por sintomas parecidos, aunque el
antecedente de ingesta de la sustancia, aunado a su presencia en los fluidos bioldgicos hace
el diagnostico.

De acuerdo al DSM IV, el diagnostico de intoxicacion pot cocaina se hace con base en los
siguientes criterios:

a)uso reciente de cocaina

b)cambios conductuales desadaptativos, por ejemplo euforia, peleas, grandiosidad, estado
de alerta, agitacion psicomotriz, detetioro de la capacidad de juicio y deterioro de la
actividad laboral o social

cjen la primera hora después del use de cocaina se presentan, como minimo, dos de los
siguiente sintomas:

1-taquicardia

2-dilatacién pupilar

3-elevacion de la tensién arterial

$)sudoracién o escalofrios

5)nauseas o vémitos

Galucinaciones visuales o tactiles

D- Todo aquello, no es debido a ningin otro trastorno fisico o mental

El grado de intoxicacién se evalia de acuerdo a los sintomas que se encuentran presentes,
una intoxicacién moderada se manifiesta por incremento del estado de alerta, excitacion,
euforia, mareo, temblor, enrojecimiento de la piel, incremento de la temperatura corporal,
alucinaciones, ideacién paranoide, coma y paralisis respiratoria La intoxicacion con dosis
altas de cocaina administrada por la via intravenosa, puede provocar ideas
autorreferenciales, incremento del interés sexual, zumbido de oidos y sensacién de ser
llamado por el nombre. En ocasiones la intoxicacién severa puede cursar con conductas y
movimientos estereotipados
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Sindrome de Abstinencia

El sindrome de abstinencia a cocaina, parece ser producto del agotamiento de las
reservas catecoiaminérgicas en las porciones mesolimbicas y mesocorticales. El sindrome
tiene dos componentes: la intensa apetencia por la droga y la anhedonia, que pueden
simular un trastorno afectivo mayor. Al igual que en otros cuadros de abstinencia, éste
sindrome se encuentra asociado a situaciones medioambientales que pueden desencadenar
por si mismas, la apetencia por la sustancia y precipitar una recaida en la persona que
intenta suspender el consumo
El sindrome de abstinenciz a cocaina, si bien no pone en peligro la vida, puede
desencadenar el reinicio del consumo o disparar enfermedades psiquiatricas, tales como los

trastornos afectivos.

Diagnostico

Los primeros sintomas del sindrome de abstinencia se inician algunos dias después
de un periodo de consumo intenso de cocaina, en el caso del crack, los sintomas pueden
aparecer en un tiempo mucho mds breve. El punto mds intenso de la abstinencia ocurre
entre el cuarto y el noveno dfa y luego decrece; después de éste periodo, ocurre una
reaparicion de los sintomas y posteriormente una fase de extincién La interrupcidn del uso
de la cocaina produce basicamente un cuadro de depresién severa, caracterizado por
alteraciones del humor, suefio, apetito, funciones cognitivas y motoras.

De acuerdo al DSM IV, el diagndstico de abstinencia a cocaina requiere de los siguientes

criterios:

A: Interrupcién o reduccién del uso abundante y prolongado de cocaina seguida de un
estado de 4nimo disférico y uno de los siguientes sintomas, como minimo que persiste
durante més de 24 horas después de interrumpir el uso de la sustancia:

Difatiga

2)insommnio o hipersomnia

3)agitacidén psicomotriz

B:Todo ello no debide a ningtin otro trastorno fisico o mental, como el trastorno delirante
por cocaina

Trastornos fisicos coexistentes

Las complicaciones fisicas consecutivas al abuse de cocaina, pueden ser las
directamente causadas por las caracteristicas farmacoldgicas de la droga y sus efectos en
los organos corporales, o las producidas como consecuencias de las complicaciones
relativas a las vias de administracién En ¢l primer caso se encuentran las sobredosis, los
problemas cardiovasculares, respiratorios y neuroldgicos; en la segunda categoria, las
infecclones virales y bacterianas causadas por la inyeccién de la sustancia, representan la
patologia fisica asociada
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Las sobredosis por cocaina son en general, rapidamente mortales, las victimas mueren en el
lapso de minutos a consecuencia de Ia depresién respiratoria y las convulsiones; aquellos
pacientes que sobreviven mds de tres horas a éstos episodios, por lo general se recuperan
completamente.

Las complicaciones cardiovasculares incluyen las crisis hipertensivas, el infarto del
miocardio, la flebitis, la embolia pulmonar y la taquicardia,

Los problemas respiratorios cominmente encontrados en las personas farmacodependientes
incluyen broncoespasme, embolia pulmonar y necrosis del cartilago nasal, que puede dar
lugar a la perforacion

Cuando la cocaina se usa en forma inyéctable, Ja patologia infecciosa es basicamente la
misma que la observada que en el caso que la farmacodependencia a opidceos, que incluye
endocartitis bacteriana, meningitis, hepatitis y sindrome de inmunodeficencia adquirida
(SIDA) (CIJ, 1998).

Trastornos psiquidtricos coexistentes

Las complicaciones psiquidtricas son variadas, comprendiendo los trastornos
afectivos que pueden agregarse al sindrome de abstinencia, asi como el delirium y el estado
delitante por cocaina que también puede complicar ¢l cuadro; en el primer caso la
sintomatologia aparece 24 horas después de la ingesta de la droga y una vez que el efecto
farmacolégico desaparece, también el delirium cesa El cuadro consiste en un cuadro
clinico de delirium acompafiado de alucinaciones tactiles y olfativas, labilidad afectiva o
conducta viclenta o agresiva El sindrome delirante por cocaina es un trastorno orgénico,
con un rdpido desarrollo de ideacidén paranoide que aparece poco después del uso de
cocaina y que puede persistir semanas o meses. El tratamiento del sindrome delirante por
cocaina requiere la administracién de neurolépticos de acuerdo a los lineamientos
comentados en la seccién sobre manejo psicofarmacolégico

Actividades realizadas

Como primera actividad, el Mtro Oropeza nos facilitd su proyecto de investigacidn,
esto con el objetivo de lograr un primer acercamiento con el programa que €l estaba
desarrollando, ésto tuvo como objetivo asimismo, seleccionar una de las dreas conceptuales
del proyecto, que se desarrollaria a lo largo del semestre, que incluyé una bisqueda
bibliografia y presentacion de articulos en clase lo cual permitié que todos los participantes
conociéramos topicos relacionados con el tema de las adicciones, tales como la
clasificacidn de las drogas, diversas alternativas de tratamiento, factores relacionados con el

uso de drogas etc

Por otra parte, también se desarrollaron materiales para la difusidn del programa, asi
como ¢l contenido de platicas para ser reproducidas en salas de espera Asimismo, se llevéd
a cabo la revision de cada una de las sesiones que constituian el tratamiento de cocaina,
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favoreciendo los comentarios y criticas, para Ja modificacién de las mismas y su
mejoramiento, que por otra parte, nos permitié introducirnos al contenido temitico de cada
una de las sesiones. La revision de las sesiones de tratamiento favorecio la formacion en
este tipo de programa de intervencion para posteriormente poder pasar a la etapa de
entrenamiento y supervision de la intervencion.

Por otra parte, se llevé a cabo la revisién de varios capitulos del libro “Las
sustancias de los suefios”, con el objetivo de conocer mas afondo Ja los efectos bioldgicos
de las drogas en el cerebro, al ser la cocaina una sustancia psicoactiva potente, era
necesario conocer con precision su accion farmacologica en el cerebro asi como en los
diversos aparatos y sistemas para poder comprender los sindromes de tolerancia y
abstinencia de los usuarios.

Durante el segundo semestre de la maestria, se contactaron a dos usuarios, y se
comenzaron las observaciones del Mtro. Oropeza en camara de Gesell, como primer pao en
la formacion como terapeuta en este fratamiento. Estas observaciones fueron de suma
importancia ya que una vez finalizadas, se discutian los casos observados en equipo, dando
Iugar a una retroalimentacion muy enriquecedora, ademas de poder aclarar dudas sobre
puntos especificos de tratamientos, estrategias dentro de la intervencion y tecnicas de
entrevista. Posteriormente, durante el tercer semestre de la Maestiia, empezo nuestra
participacion como cotetapeutas, vivencia que permitio estar en la situacion de entrevista,
con intervenciones breves pero pudiendo observar de cerca el proceso terapeutico, para
finalmente, en el cuarto semestre, iniciar un caso como terapeuta, siempre bajo la
supervision del Miro Oropeza quien oportunamente ofrecio retroalimentacion al respecto.
De esta forma, se cumplio el proceso de formacion en el tratamiento de cocaina para
usuarios con dependencia media

Personalmente, me guste mucho la oportunidad de participar en el programa de
cocaina a lo largo de tres semestres, ya que considero, fue uno de los seminarios, con ¢l
contenido temdtico mas rico e interesante, y que todas las actividades desempefiadas en
éste, cubrian un objetivo claro & importante, que abarcaban aspectos tebricos pero al mismo
tiempo, tenian una aplicacién practica; ademas considero de suma importancia, la
posibilidad de aprender otro tipo de tratamiento para una sustancia psicoactiva tal como es
la cocaina
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PROGRAMA DE ATENCION A ADOLESCENTES

El seminario de atencidn a adolescentes fue impartido por la Lic. Kalina Martinez,
alumna de doctorado y estuvo constituido por un total de 6 sesiones en las cuales se
abordaron bésicamente los temas relacionados a la prevencion de conductas adictivas en
adolescentes el desarrollo del protocolo de las sesiones de tratamiento, asi como la revision
de articulos relacionados con el tema

Asimismo se revisaron algunos aspectos del abuso de sustancias en adolescentes son
distintos de los patrones y problemas reportados por los adultos que abusan de sustancias.
El abuso de sustancias en la adolescencia acarrea problemas de tipo legal, familiar abuso
sexual, delincuencia, ete., lo que contribuye a la complejidad en el tratamiento de este tipo
de conductas Una actitud de respeto, sin juzgar empuja al cliente a tomar su
responsabilidad acerca de su cambio conductual y promete una intervencién efectiva para
adolescentes

La-entrevista motivacional es uno de los principales componentes de la intervencion
con adolescentes, la cual se define como una intervencidn terapeutica breve que intenta
incrementar la probabilidad de que una persona , ingrese, continue y se adhiera a una
estrategia especifica de cambio, ademas de reducir conductas daflinas. La entrevista
motivacional parte de la Psicologia motivaciconal, 1a terapia centrada en el cliente y los
procesos de cambio en la recuperacién natural de las adicciones. Los deseos de cambiar se
generan de los motivos intrinsecos del cliente asf como de sus metas, v es el cliente quien
proporciona las razones para cambiar

Las adaptaciones de la entrevista motivacional han variade de un rangoe de tiempo
muy corto (5 a 10 minutos) hasta una intervencién estandatizada de cuatro sesiones
incluyendo la admision, una retroalimentacidn personalizada, y entrevistas continuadas,
tratamiento que ha sido desarro]lado con la colaboracién del proyecto MATCH

Los componentes de la entrevista motivacional incluyen una gama de opciones de
cambio relacionadas con téenicas y metas de la terapia, retroalimentacién practica para ¢l
cliente riesgos personales y consecuencias negativas del uso de sustancias, empatia y
respeto hacia las diferencias individuales, favorecimiento de la autoeficacia del cliente para
el cambio, asi como la responsabilidad de éste hacia el cambio. El nimero, la duracion, la
distribucidn y los contenidos especificos de las sesiones de la entrevista motivacional son
flexibles. Consecuentemente Ia relacion terapéutica esta caracterizada por un elemento que
enfatiza la libertad del cliente para el cambio(Miller, 1985)
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La entrevista motivacional combina varias estrategias terapeuticas para incrementar
Ia tendencia hacia el cambio conductual . Las expresiones del cliente son utilizadas para
formular una discrepancia entre la conducta actual del cliente y las metas importantes o las
autopercepciones. Las expresiones automotivadoras, como aquellas relacionadas con las
consecuencias, intenciones y optimismo hacia el cambio, son reforzadas por la empatia y
respeto del terapeuta, la presentacién de datos como retroalimentacién relevante y las
preguntas abiertas que solicitan la reaccidén del cliente hacia los materiales presentados y
los problemas actuales de la vida (Miller, 1995} .

Por otra parte, se le concede una gran prioridad a la reflexiones de las expresiones
automotivadoras del cliente relacionadas con las razones para el cambio. El terapeuta
trabaja para crear un espacio para el cliente y promover una consideracién balanceada de
los beneficios ¥ costos de continuar con la conducta identificada como problematica
(Miller, 1995)

I.a resistencia es percibida como una respuesta normal hacia una amenaza percibida
(hacia Ia autoestima, el estandar social, etc ) en un contexto interpersonal La resistencia
del cliente se eleva predeciblemente en respuesta a conductas terapéuticas particulares, tales
como el diagnostico estereotipado, la coercién, confrontacion directa y argumentacion
Para decrementar la resistencia es necesatio cambiar estas estrategias, enfatizando su
autodeterminacion y sus poderes de eleceién y cambio.

Las metas del tratamiento son negociadas son negociadas con el cliente y flexibles,
raramente son prescritas, aun cuando la abstinencia es aconsejada para clientes en peligro
de dafiarse asi mismos (por ejemplo, en casos de agresividad exacerbada por el uso de
sustancias).

Existe evidencia acumulada que sostienen la eficacia de las intervenciones
motivacionales breves para reducir el consumo de alcohol dafiino en adultos en el cuidado
primario de la salud y en escenarios especializados en tratamientos de alcohol. El
tratamiento para consumo de alcohol con este enfoque, ha demostrado disminuir los
problemas del consumo de aleohol en varias muestras de adultos En promedio, el consumo
de alcohol fue reducido en un 50%, y estas reducciones fueron mantenidas por espacio
hasta de 18 meses (Miller, 1995).

El seminario fue de corta duracién, pero permitié introductinos al estudic de este
tipo de conductas desadaptativas en los adolescentes y mostré estrategias del desarrollo de
habilidades pata evitar que un patrén de consumo de sustancias se establezea asi como la
identificacién de factores de proteccién, los cuales son de suma importancia en este tipo de
poblaciones

53



DESCRIPCION DE ACTIVIDADES DE FORMACION
COMPLEMENTARIA

Durante mi permanencia en ésta Maestria, tuve la oportunidad de participar en

diversas actividades de formacion complementaria tales como la asistencia a diferentes
congresos, conferencias magistrales, as{ como participar en ellas, experiencia que se tradujo
en un aprendizaje importante, involucrando tépicos especificamente relacionados con el
drea de estudio, asi como permitiendo la actualizacién en el drea, ademés de haber
desarrollado habilidades tales como la presentacién de ponencias en Congresos,
presentacién de posters y participacion en la elaboracidén de presentaciones.

A continuacién menciono las actividades incluidas en éste rubro:

a) PARTICIPACION EN CONGRESOS

» Asistencia al V Congreso Intetnacional sobre Conductismo y Ciencias de la

Conducta, llevado a cabo en la cindad de Jalapa del 5 al 9 de octubre del 2000, en el
cual participé con la ponencia titulada "Evaluacién de la supervision del modelo de
tratamiento para bebedores problema”.

Asistencia al II Congreso Internacional sobre Prevencion de Conductas Adictivas
llevado a cabo en el Auditorio Antonio Caso del 26 al 2 de marzo del 2001, en el
cual participé en la modalidad de poster, con el trabajo titulado "Desarrollo de un
programa de formacion para terapeutas en un programa de autocambio dirigido paia
bebedores problema”.

Asistencia al Congreso de la Sociedad Mexicana de Anilisis de la Conducta
efectuado en la ciudad de Toluca en Julio del 2001, en el cual participe con la
ponencia de "Desarrolle de un programa de formacién para terapeutas en un
programa de Autocambio dirigido para bebedores problema”™.

b)ASISTENCIA A CONFERENCIAS

Asistencia a la Reunidn Anual de Investigacion del Instituto Mexicano de
Psiquiatria, en donde se expusieron las investigaciones llevadas a cabo en el
transcurso del afio 1999, y los resultados de ellas, que fiteron por demas
interesantes.

Asistencia al Congreso llevado a cabo en el Instituto Mexicano de Psiquiatifa sobre
“Perspectivas de las adicciones en México al inicio del Tercer Milenio”, impartido
el viernes 18 de febrere del afio en curso.

Asistencia a la Conferencia Magistral en “Apoyo y Evaluacién de iniciativas para la
salud y el desarrollo comunitario™ dictada por el Dr. Estephen B Fawcett, el
miéreoles 7 de junio del 2000 en el auditorio de la Facultad de Psicologia de la
UNAM
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CONCLUSIONES

Puedo concluir, al haber finalizado la Maestria en Psicologia Profesional con
residencia en Adicciones, la gran diversidad de conocimiento impartido al respecto del
panorama general en materia de conductas adictivas, los aspectos epidemiologicos, las
drogas y sus efectos en el organismo, los problemas asociados al uso y abuso continuo asi
como de los programas de tratamiento desarrollados para combatir el problema de la
farmacodependencia no sélo a nivel nacional sino mundial

El tema de las adicciones es un aspecto de salud publica pricritario en nuestro pais,
por toda la problemaética asociada al consumo de sustancias psicoactivas y al mimero de
afios saludables perdidos como resultade de ello. México ha pasado de ser un pais de
transito de drogas a un pais consumidor y de ahi la importancia de reconocer nuestra
situacidn actual y darle el justo valor para desarrollar acciones preventivas, particularmente
de tipo universal, para poder generar en las nuevas generaciones, la conciencia de las
consecuencias que éste consumo acarrea a largo plazo y fomentar estilos de vida saludables
que los alejen de las drogas. Como se ha comprobado, los adolescentes empiezan con un
uso experimental que paulatinamente puede llegar a convertirse en una dependencia, en
parte debido al alto poder adictivo de algunas sustancias como lo son la cocaina o la
herofna

Al haber revisado la situacion actual de nuestro pais referente al problema de la
farmacodependencia, se justifica plenamente el desarrollo de progiamas de Posgrado para
combatirla participando en el desarrollo de programas preventivos asi como opciones de
tratamiento actuales y eficaces. La Maestria en Psicologia Profesional con residencia en
Adicciones, desarrollada en la Universidad Nacional Auténoma de México, es un esfuerzo
que se suma al de ofras instituciones, basicamente del sector salud, dedicadas al desarrollo
de programas preventivos en los tres niveles de atencién. No obstante, el camino por
recorrer aun es largo v es necesario contar con el apoyo de los altos sectores para poder
financiar las investigaciones que ayuden a combatir la farmacodependencia en nuestro pais.

Considero que el Programa en Psicologia de las Adicciones era extenso pero no
obstante, favorecié el desarrollo de los objetivos especificos planteados en un inicio, alo .
largo de sus dos afios de duracién, primeramente, al introducimmos al temna de las adicciones,
su epidemiologia y conceptos basicos en el Instituto Nacional de Psiquiatria impartidos por
especialistas en el 4rea, después con la formacion en la investigacién en adicciones,
participando en un proyecto desarrollado en el Instituto Nacional de Psiquiatria asi como
con la participacion en una de las dreas del progiama de Autocambio dirigido para
bebedores problema y el desarrollo final de un trabajo de investigacién aplicada para
obtener el grado de Maestro. Por lo que respecta a la practica clinica, considero de suma
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importancia la oportunidad de haber trabajado con usuarios de alcohol como parte de la
formacion en el drea, siempre bajo la supervision de profesionales expertos en el modelo,
ya que era necesario formarse como terapeuta y el hecho de haber tenido el espacio
adecuado para trabajarlo se traduce en una experiencia profesional muy emiquecedora y
gratificante.

Al término de la Maestria, considero haber desarrollado competencias profesionales
que me permititén ejercer en el drea de la investigacion, colaborando en el desarrollo de
programas preventivos de primero vy segundo nivel asi como desempefiarme como terapeuta
en la rehabilitacion de personas con problema de adiccién a alguna sustancia psicoactiva

Finalmente, los profesionales en el drea reconocemos la importancia del abordaje de
éste tépico, problema de salud piblica, que requiere atencién inmediata y un firme
compromiso de diversos sectores de nuestra sociedad, salud, gobietno y la misma
poblacién, para poder combatitlo y disminuir todas las consecuencias adversas que se
derivan del consumo de drogas en nuestro pafs.



ANALISIS DE INVESTIGACION APLICADA

Como parte de los objetivos fundamentales del Programa de Maestria en Psicologia
Profesional, cada alumno tuvo a bien desarrollar una investigacién a partir del segundo
semestre, la cual fue dirigida y asesorada oportunamente por el tutor designado al inicio del
programa, en mi caso, ¢l Dr. Héctor Ayala Velazquez; dicha investigacién debia cumplir
con un rigor cientifico ademas de ser uno de los requisitos establecidos para la obtencién
del grado de Maestro A continuacién presento el trabajo elaborado:

"Un sistema multidimensional para evaluar la interaccion del terapeuta y el usuario
en un programa de Autocambio dirigido para bebedores problema".

ANTECEDENTES

El fendmeno de la resistencia al cambio en la terapia es un fendmeno bien
representado el la literatura clinica. Las escuelas mas importantes de terapia, han
conceptualizado el problema de la resistencia relaciondndolo con sus propias teorias acerca
de cémo se da el cambio en las personas. Mientras la literatura clinica esta repleta de
ejemplos acerca de varias técnicas para fratar con el problema de la resistencia, los datos
acerca de la efectividad de estos métodos ha sido de naturaleza mas bien anecdotica Una
dificultad mayor en el estudic de la resistencia, se encuentra en la definicién y
operatizacién del constructo (Chamberlain, 1984).

Tradicionalmente, el estudio de la resistencia se ha centrado en la disposicién global
o actitud del cliente, o en la calidad de las “condiciones facilitadoras™ (empatia,
autenticidad, calidez) ofrecidas por el terapeuta, en base a las cuales, se ha hipotetizado que
contribuyen a contrarrestar la resistencia y facilitar cambios positivos en el cliente
{Lambert, DeJulio y Stein, 1978)

Trabajos empiricos, han centrado su interés en la resistencia como un constructo
global, sin considerar su naturaleza multidimensional, no obstante, estudios mas detallados
de la resistencia muestran que no es un fendmeno unidimensional (Chamberlain, 1984)

Laresistencia ha sido cominmente interpretada por los investigadores como un
resultado del cardcter del cliente, o como una manifestacién de una maia practica del
terapeuta y s6lo algunos estudios han considerado a la resistencia como un proceso
variable, a través de una medida de éxito inmediato (Chamberlain, 1984)
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Hallazgos en la literatura clinica sugieren una relacién complicada entre Ia
resistencia y el éxito en la terapia, Determinantes tales como la conducta del terapeuta, las
variables del cliente, la etapa de la terapia, han demostrado jugar un papel importante en el
nivel de resistencia y ef valor terapéutico de niveles particulares de resistencia
(Chambetlain et al, 1984)

Diversos estudios que habian explorado las actitudes del cliente hacia el
tratamiento, se han enfocado en los autoreportes del cliente, o los juicios del terapeuta, o
bien en los promedios de caracteristicas globales tales como los niveles de estrés en el
cliente, la hostilidad hacia el terapeuta, las expectativas de cambio o el grado de
compromiso con el tratamiento. En general, los hallazgos encontrados en éstos estudios,
indican que los clientes que mas llegan a beneficiarse de la terapia, son aquellos que se
involucran activamente en el tratamiento, quienes reconocen su responsabilidad para
cambiar su propia conducta, y quienes esperan que la terapia les sea de ayuda (Gomez-
Schwartz, 1978; Schofield, 1964).

Las definiciones acerca del término de resistencia vatian, pero en general, la
resistencia ha sido definida como cualquier conducta en el cliente que se exprese como
renuente para participar en las tareas de la terapia como estén asentadas por el terapeuta
Sin sugerir que el progreso en la terapia requiere que el terapeuta sea la gufa, también se
considera que la resistencia se presenta el cliente cuando no sigue las indicaciones del
terapeuta, La resistencia ha sido definida como cualquier conducta que indique una
oposicién abierta o velada hacta el terapeuta, el proceso terapéutico o la guia del terapeuta
(Tracey, 1985).

La resistencia es evidente, en la oposicion del cliente al cambio, manifestada
mediante la interferencia al cambio, ain cuando el cliente haya pedido ayuda y haya
consentido en cooperar con el tratamiento. El proceso de oposicidn al cambio interrumpe el
proceso terapéutico y es una expresion del deseo del cliente de mantener el estado actual,
de “dejar todo como estaba antes”, a pesar de las indicaciones de que eso es maladaptativo,
limitado y doloroso. El miedo o temor al cambio, la bisqueda de seguridad, las ganancias
secundarias, mantienen al cliente en patrones maladaptativos (Chamberlain, 1988)

La resistencia se manifiesta de manera evidente cuando el cliente no es cooperativo
con el terapeuta; esta falta de cooperacién puede tomar forma de una respuesta contraria a
los requerimientos del terapeuta o las intervenciones, una respuesta contraria a las
contingencias establecidas por el terapeuta, una desaprobacién de la influencia det
terapeuta, 0 una dindmica interpersonal negativa entre e terapeuta y el cliente
(Chamberlain, 1988)
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Aun cuando un cliente se pueda oponer al terapeuta por otras razones que no estén
relacionadas con los errores que éste pueda cometer, la oposicién hacia el terapeuta
frecuentemente es causada por los errores del terapeuta. Un terapeuta puede generar, sin
advertirlo, resistencia mediante intervenciones inapropiadas o por moverse en una direccién
que no cuadra con las necesidades actuales y capacidades del cliente (Basch, 1982).

Las formas més frecuentes y transparentes de resistencia ocurren cuando el cliente
expresa que no tiene deseos de hablar, enuncia un “no sé”, o bien, permanece en silencio
(Sack, 1988). Ademas, existen muchas otras formas en las cuales los clientes ocultan
material importante, mientras aparentan estar comunicandose abiertamente. Por ejemplo, el
cliente puede hablar acerca de eventos superficiales, insignificantes o irrelevantes, en vez
dereportar una secuencia detallada de eventos al terapeuta, o bien llevar a cabo un
resumen de una situacidon dada, omitiendo los detalles importantes (Patton y Meara, 1992)

Los resuitados del estudio llevado a cabo por Bischoff, Tracey y Terence (1998),
sefialan que existe una relacién en la prediccién de la direccion entre la conducta del cliente
(resistente versus cooperativa), y la conducta precedente del terapeuta (directiva versus no
directiva) Este estudio sugiere que la ocurrencia de la resistencia del cliente no es
independiente de los eventos relacionados, sino mas bien, puede ser predicha, a un grado
maodesto, por la conducta antecedente del terapeuta, por que se puede decit que, con algin
grado de confianza que la resistencia es en parte, una respuesta a la conducta antecedente
del terapeuta.

Estos hallazgos sosticnen las sugerencias al respecto de que los terapeutas deberian
medir, en relacién al nivel de resistencia , la proporcién de sus conductas directivas versus
las no directivas. El anterior estudio sugiere que las conductas del terapeuta seleccionadas
de fa categotia no directiva, eran menos seguidas de las conductas resistentes del cliente
que aquellas seleccionadas de la categoria directiva (Bischoff, 1998) Las conductas de
apoyo y escucha pueden utilizarse cuando la resistencia en el cliente estd interfiriendo con
el desarrollo de una alianza

La conducta directiva del terapeuta ha sido definida como cualquier enunciade que
o controla la actividad verbal de la terapia, o cualquier enunciado que cambie o confronte al
cliente La conducta no directiva del terapeuta ha sido definida como cualguier enunciado
que otorgue la responsabilidad de decision para elegir al cliente, cualquier enunciado que
clarifique el emunciado anterior que haya emitido el cliente y cualquier enunciado que
sefiale valor y apoyo hacia el cliente(Bischoff, 1998) Al respecto de esto, se ha
hipotetizado que una conducta directiva antecedente en ¢l terapeuta, incrementard fa
probabilidad de que se presente una conducta resistente en el cliente, y que una conducta no
directiva antecedente del terapeuta, aumentard la probabilidad de que se presente una
conducta cooperativa en el terapeuta (Bischoff, 1998).
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La investigacién sugiere que el nivel de resistencia y las implicaciones de este,
pueden variar en los clientes Las variables de los clientes han sido propuestas para ser
relacionadas con la experiencia del cliente ante una conducta directiva en el terapeuta. La
Psicologia social ha propuesto otras variables que pueden tener relevancia en la
experiencia del cliente con una conducta directiva del terapeuta y con la motivacién para
seleccionar respuestas resistentes versus no resistentes {Chambetlain et al , 1984).

En el caso del tratamiento de conductas adictivas, se ha comprobado que las
personas que abandonan un tratamiento de abuso de sustancias son una fuente de
frustracién para el 4rea clinica, ademas de que constituyen un mayor gasto para
tratamientos organizados. Cabe mencionar que los niveles de desercion del tratamiento de
abuso de sustancias como el aleohol es alto, pero sélo un poco mds en relacién al nivel de
clientes desertores que estén participando en una amplia variedad de tratamientos médicos
y psiquidtricos (Rocha; Romero, 1996)

Un amplio y exhaustivo estudio sobre desercién realizado por Baekland y Lundwall
{1975) determind que del 52 al 75 % de los alcohdlicos que eran atendidos externamente
desertaron antes de las cuatro primeras sesiones , sin embargo, en estudios maés recientes la
mayoria de éstos han encontrado que mas del 50% de las deserciones ocurren en El primer
mes deltratamiento.

Algunas investigaciones realizadas encontraron una asociacién poderosa entre la
desercién y resultados negativos, Backland y Lundwall encontraron que los desertores de
un tratamiento de alcohol tuvieron perores resultados que la gente que concluyé el
tratamiento. As{ mismo, determinaron que mientras el 70.2% de alcohdlicos que
completaron un programa de tratamiento estuvieron abstinentes durante un periodo de 9
meses, sdlo el 23.4% de aquellos que desertaron del tratamiento pudieron lograr una
abstinencia semejante

Miller (1985) encontréd que frecuentemente la motivacién estd asociadaala
desercién del tratamiento, sin embargo, dicen que los terapeutas dan poca posibilidad de
que la motivacién aumente, ya que ellos se predispone a que el alcohdlico tiene poca
motivacion. Backland y Lundwall plantea que las actitudes negativas ¢ ambivalentes
respecto al tratamiento y la baja motivacién estan asociadas a la desercién lo cual fue
basado en impresiones médicas y no en lago cientifico Investigaciones més recientes han
demostrado que la opinién del terapeuta sobre el nivel de motivacién del paciente esta
asociado frecuentemente con la permanencia en el tratamiento pero no siempre ocuire asi
(Rocha; Romero, 1996).
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En otro intento para identificar los factores causantes de la desercién, fueron
interrogados los clientes y los terapeutas acerca de esto; los clientes atribuyeron su
desercién a su mejoria en el consumo, a problemas financieros, problemas de trabajo,
problemas con hijos o bien porque el terapeuta no era de su agrado (Craig, 1985) Los
terapeutas atribuyen su desercion a actitudes como deshonestidad, falta de contacto con la
realidad, resistencia (Miller 1985) estas diferencias en las razones que dan los clientes y los
terapeutas respecto a la desercién hacen més dificil que los terapeutas interfieran en el
proceso de desercidn (Rocha; Romero, 1996).

Pekarkin y Finney-Owen encontraron que cuando los clientes y terapeutas eran
interrogados acerca de las razones de desercion la mayoria reportan una mejoria (30% y
37%) respectivamente. En tanto que el disgusto por el terapeuta fue reportada como razén
de desercion dos veces mayor que por los clientes que por los terapeutas (26% y 11%)
(Rocha; Romero, 1996).

La literatura reporta que a pesar de las diversidades de investigaciones enfocadas al
tema de desercidn, la comparabilidad de estas a través de las diferentes poblaciones de
clientes, indica cautela en interpretaciones Unicas , puntos de utilidad, explicaciones
genéricas y aproximaciones para prevenir prematuras terminaciones (Rocha; Romero,
1996)

Es posible que los clientes continten si reciben una respuesta inicial rapida y
atencion individual y si son vistos en muy pequefios grupos amistosos con un confortable
medio y con técnicas poco costosas, las cuales pueden ser empleadas para que el cliente
pueda ser motivado, es el llamar por teléfono con el fin de un recordatorio de asistencia, ast
como correspondencia personal (Rocha; Romero, 1996).

Una manera para los clinicos de reduciy la desercién , es verla como resultado de la
interaccién de Jas necesidades del cliente y lo que ofrece el terapeuta, esto es usando una
perspectiva interaccionista, en la que se requiere que los clinicos conozean los puntos de
vista de los clientes en relacién con su problema de abuso y sus percepciones del valor del
tratamiento lo que le permitiria influenciar en la probabilidad de respuestas dadas del
cliente

Esto sugiere que los clinicos pueden beneficiar a sus clientes al mirarlos
individualmente, ya que el cliente podria no tener el mismo problema fundamental de
retencion que los demads clientes Asf que el clinico debe mirar més alld que el propio abuso
para as{ explicar la desercidn y para buscar maneras para mejorar la retencién Esto no
implica que el propio abuso de alcohol no contribuye a la desercion, puesto que es
claramente un factor que guarda relacién con la probabilidad de su presencia(Rocha;
Romero, 1996}
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De todo lo antes mencionado, se puede deducir que el factor més importante para
prevenir la desercién es el hecho de que el terapeuta debe intentar lo més posible que el
cliente continde con el tratamiento. Una de las estrategias mas poderosas y que dio un buen
resultado con pacientes muy problemdticos, fue cuando el terapeuta dio atencién inmediata
a los problemas y preocupaciones de sus clientes, haciéndolos sentir bienvenidos y tratando
a la situacién de cada cliente como Unica, educando a los pacientes sobre el tratamiento,
quedando a su vez abierto a las ideas de los clientes v en conjunto establecer régimenes de
tratamiento disefiados individualmente estando expuesto a modificaciones de acuerdo a
fueran requiriendo las circunstancias (Rocha; Romero, 1996)

Sin embargo esta situacién proactiva de manera aislada ne puede eliminar la
desercion, pero combinada con la aplicacion de téenicas disefiadas a prevenir la desercidn,
pueden reducirla significativamente y puede mejorar el resultado final para los clientes, de
ahi la importancia de identificar los factores involucrados en la interaccidn terapeuta cliente
para desarrollar estrategias y habilidades en el cliente que confluyan a disminuir la
desercidn del tratamiento de conductas adictivas (Rocha; Romero, 1996)

Existe alguna evidencia que las intervenciones de entrenamiento a padres, proveen
un vehiculo razonable para el estudio molecular de la resistencia del cliente al
tratamiento Trabajos previos muestran que en la terapia un 70% de las familias muestran al
menos alguna forma de resistencia (O'Dell, 1982) al entrenamiento a padres. En los
pasados 5 afios ¢l rol del terapeuta “suave” de las habilidades clinicas en la implementacién
exitosa del enirenamiento a padres ha incrementado su atencidn en la literatura (Patterson,
1984).

Los resultados de estos estudios demuestran claramente que las familias con niveles
altos y crénicos de resistencia fracasan en el tratamiento, perc las familias que mostraron
bajos niveles de resistencia desde el principio hasta el final del tratamiento, parecen no
beneficlarse mucho tampoco Las familias que parecen tener éxito, son aquellas que
lucharon con el terapeuta y mostraron un aumento en el nivel de resistencia en el curso de
la terapia pero que después fueron capaces de resolver o trabajar su resistencia (Stoolmiller,
Duncan, Bank, Patterson, 1993)

Chamberlain, Davis, Forgatch, Frey, Patterson, Ray, Rotchschild y Trombley
(1984),llevaron a cabo un estudio el cual fue un intento para examinar la utilidad y validez
de constructo de un sistema que cuantifica la resistencia del cliente; en éste sistema cada
respuesta del cliente hacia las verbalizaciones del terapeuta fue codificado como
“cooperativo” o “resistente”. La resistencia fue definida como los sefialamientos del cliente
que bloguearan o impidieran los esfuerzos del terapeuta hacia ¢l cambio. Los resultados de
éste estudio demostraron que la resistencia del cliente durante las entrevistas terapéuticas
pueden ser codificadas a un nivel molecular utilizando un sistema observacional directo.
Las relaciones entre los promedios de las resistencias observadas en el cliente y la fase del
tratamiento, si abandoné el tratamiento o lo finalizd, proveen un soporte modesto para la
validez de constructo del sistema Ademads, la relacion entre las resistencias observadas en
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el cliente y los promedios de éxitos de los terapeutas, sugieren que un sistema
observacional puede tener utilidad predictiva. Los autores sugieren que la relacién entre
ésta medida observacional de resistencia y medidas multiples de validez del éxito de
tratamiento deben ser establecidas antes de que un sistema de medida sea adoptado
seriamente por estudiantes de un proceso terapéutico

Mediante la medicién de las verbalizaciones del cliente que blogueaban los
esfuerzos del terapeuta hacia el cambio, Chamberlain et al. (1984), desarrolld un sistema de
codificacién de 7 categorias que fue utilizado paia registrar las verbalizaciones del cliente
durante las sesiones de tratamiento; dichas categorias fueron clasificadas como resistentes o
cooperativas. Los resultados de éste estudio mostraron que Ia resistencia presentada estaba
relacionada a la etapa del tratamiento, la complejidad de éste y el rango de éxito del
terapeuta; ademds, las conductas de “ensefiar” y “confrontar” del terapeuta generaban
mayor resistencia que las de “facilitar” y “apoyar” que generaban un decremento en la
resistencia (Patterson, 1982).

De todo lo anteriormente expuesto se deriva la necesidad de Hevar a cabo mds
investigacién en ésta drea con ¢l fin de contribuir a desarrotlar programas de intervencién
para decrementar la resistencia en el cliente hacia el cambio en la terapia, este estudio es
una contribucion al drea, en un intento por evaluar el tipo de interaccion que se da en un
contexto de tratamiento para personas con un consumo de alcohol excesivo, identificando
las habilidades en el terapeuta que decrementan y/o aumentan el nivel de resistencia al
cambio en el usuario.
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METODO

JUSTIFICACION

Esta propuesta de investigacion nace del interés en evaluar el proceso terapéutico en
términos de la interaccion entre el terapeuta y e usuario cont el fin de identificar las
habilidades en los terapeutas formados en el modelo de Autocambio dirigido para
bebedores problema que guardan relacion con el nivel de resistencia al cambio en el
usuario.

El objetivo central de éste trabajo de investigacidn fue llevar a cabo la adaptacion
del Codigo del Proceso Terapéutico (CPT) desarrollado por Chamberlain, et al (1984) a un
Programa de Autocambio dirigido para bebedores problema y registrar la interaccion del
terapeuta y el usuario, con el fin de identificar las habilidades en el terapeuta relacionadas
con el nivel de resistencia en el usvario hacia el cambio.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Un sistema multidimensional de observacién de la interaccion del terapeuta y el usuario,
permite identificar las habilidades en el terapeuta relacionadas con la resistencia en el
usuario hacia el cambio?

YARIABLES
Variable dependiente: Conducta verbal de] usuario
Variable independiente:Conducta verbal del terapeuta

*Ambas variables fueron medidas a través de las categotias conductuales del Cédigo del
Proceso Terapéutico contenido en el anexo 1

HIPOTESIS

Hi- Un sistema multidimensional de observacién directa permite identificar las habilidades
del terapeuta relacionadas la resistencia en el usuario.

Hi- Un sistema multidimensional de observacién directa ne permite identificar las
habilidades del terapeuta relacionadas con la resistencia en el usuario
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SUJETOS

La muestra estuvo constituida por 5 terapeutas formados en el programa de Autocambio
dirigido para bebedores problema

DISENO

Disefio Obsetvacional

ESCENARIO

El Centro de Servicios Psicolégicos de la Facultad de Psicologia de la UNAM.

INSTRUMENTO

Cédigo del Proceso Terapéutico (CPT)

Descripcion

El CPT es un sistema de observacion disefiado para medir las conductas del cliente
y el terapeuta durante las sesiones de entrenamiento. Dos contenidos de cddigos son
usados: uno describe las verbalizaciones del cliente y el otro describe las verbalizaciones
del terapeuta

Cédigos de contenido del usuario

Cada verbalizacién del cliente es clasificada como cooperativa con la situacién
planteada por el terapeuta, o dentro de una de ocho categorias que describen varios tipos de
resistencia del cliente. Estas resistencias son: 1) Desafiar/ desacuerdo, 2} Desesperanza/
culpar, 3) Defenderse de otros/ defenderse de si mismo, 4) Salirse del tema/ salirse de la
agenda, 5) Responder por alguien mds, 6) No responder, 7)Descalificar oraciones previas, y
8) ataques verbales sobre otro miembro de la familia presente Si las verbalizaciones del
cliente bloquean, desvian o impiden la situacion planteada por el terapeuta o si el cliente
critica a miembros dela familia presentes, una de las ocho categorias de resistencia es
usada. Una categoria describe la conducta cooperativa o de no resistencia
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Cédigos de contenido del terapeuta

Las verbalizaciones del terapeuta son clasificadas dentro de una de las ocho
categotias mutuamente excluyentes y con una descripcién exhaustiva de la actividad verbal
del terapeuta. Estas son: 1) Apoyo, 2) Ensefiar, 3) Preguntar/bisqueda de informacién, 4)
Estructurar, 5) Confrontar/ desafiar, 6) Encuadiar, 7) Facilitar, y 8) Hablar.

Propésito del instrumento

Esta medida fue disefiada para cuantificar momento a momento la interaccién del
terapeuta y el cliente en el contexto del entrenamiento a padres para famiiias de nifios y
adolescentes referidos como oposicionistas o con desordenes de conducta

Dado que es factible medir las conductas de resistencia del cliente momento a
momento sesidn a sesidn, es posible examinar empiricamente la relacién entre varias
actividades del terapeuta y resistencias del cliente. Porque la secuencia de conductas es
registiada en el TPC, es posible examinar un nimero de situaciones en la interaccion social
en el proceso terapéutico.

Materiales

El Manual de] Coédigo del Proceso Terapéutico original, 1cdmara de Gesell, ! cdmara de
video, 1 videocasetera, 15 videocasetes, 1 crondmetro, 8 diskets, una computadora,
impresora, 500 hojas bond, l4pice,

PROCEDIMIENTO

El primer paso dentro de la investigacion, fue llevar a cabo la adaptacion del
manual del Codigo del Proceso Terapéutico a la poblacién de estudio, en este caso, a un
programa de prevencion secundaria para usuarios de alcohol, por lo que fueron necesarias
modificaciones tanto en las categorias conductuales del terapeuta como del usuario asi
como en los ejemplos que las ilustraban mediante la observacion de videograbaciones de
las sesiones de tratamiento del programa de Autocambio dirigido para bebedores probiema

Posteriormente, se procedié con la fase de piloteo de las categorias conductuales del
terapeuta y usuatio contenidas en el Codigo del Proceso Terapéutico v obtencitn de la
confiabilidad del instrumento, para lo cual, las videograbaciones de las sesiones de
tratamiento fueron divididas en tres periodos de observacién de cinco minutos de duracion
cada uno, en tres momentos de la sesidn, uno al inicio, otro a la mitad de ésta y uno més al
final, dependiendo del tiempo total de duracion de la sesidn , divididos a su vez, en
intervalos de 20 segundos cada uno;
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Una vez finalizada ésta segunda etapa, se prosiguié con las videograbaciones de 4
terapeutas en la primera y segunda sesiones de tratamniento, para ser comparados con un
quinto terapeuta experto a lo largo de las cuatro sesiones de tratamiento; cabe mencionar
que durante ésta etapa de filmacidn, tres usuarios que habian ingresado al programa y
estaban trabajando con tres de los terapeutas comprendidos en la muestra de estudio,
desertaron después de la primera sesion de tratamiento, por lo que fueron analizados con
ésta tnica sesidn por considerar éste hecho de suma importancia para el analisis de la
resistencia en el usuario, uno de los objetivos primordiales de éste estudio. Posteriormente,
a través dei analisis secuencial, se identificaron las categorias conductuales involucradas
en el proceso terapéutico que decrementaban y/o aumentaban las resistencias de los
usuarios hacia el cambio que asistian al programa de Autocambio dirigido para bebedores
problema y cuyos resultados se discuten ampliamente en el siguiente apartado
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ANALISIS DE RESULTADOS

1. MATRIZ DE CONFUSION Y KAPPA DE COHEN

Los registros observacionales de intervalo basados en el Cédigo del Proceso
Terapéutico para el programa de Autocambio dirigido para bebedores problema (anexo 1),
fueron analizados mediante los siguientes métodes: Concordancia: la primera razén para
evaluar Ja concordancia era asegurar a la comunidad cientifica que los observadores
participantes en éste estudio fueron precisos y nuestros procedimientos replicables asi como
asegurarnos a nosotros mismos como investigadores, que los observadores estuvieran
codificando las categorias conductuales que desedbamos, ésta concordancia describia la
medida en que dos observadores estaban de acuerdo uno con el otro. La concordancia
requerida fue la de punto por punto, al tener un interés secuencial, podia suponerse que las
puntuaciones derivadas de las filas de datos secuenciales, (como las probabilidades
condicionales) también concordarian (Bakeman y Gottman, 1989) Como segundo método,
se utilizé el coeficiente de Kappa de Cohen, que es un estadistico de concordancia que
corrige el azar y como resultado casi siempre es preferible a los porcentajes de acuerdo
obtenidos mediante los métodos de concordancia descritos por Bakeman y Gottman
(1989). Los resultados obtenidos de ambos andlisis se presentan a continuacion:

La tabla 1 contiene la matriz de confusion para las categorias de terapeuta y usuario.
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A partir de esta matriz obtuvimos la concordancia (37%), y la Kappa de Cohen (.192)
mediante el siguiente procedimiento;

CONCORDANCIA:

Pa=__ Na * 100
Na +Np

Pa= (15/15+25)*100 = 15/40= 37*100=37%

INDICE DE KAPPA GENERAL:

Po= 15/40 = 375

PC= (0*01H(6* S3HE* NHZ*OyHO*OYH{ T 5)-H{0*0)H{0* 0 HO* Q) 0* D)0 * OV H(O* QI O* Q)+ 12* 8)+(2*36)
36%36

Pc=0.226

K=Po-~-PcC
I1-PcC

K=0.375-0.226
1-0226

K=192

A partir de la matriz, en la cual se obtuvo una concordancia del 37% y una Kappa
de Cohen de 0.192, ambos puntajes no satisfactorios, por lo que era necesario continuar con
¢l entrenamiento de los observadores para ast poder mejorar su ejecucién paulatinamente.
Por otra parte, destaca la alta frecuencia de desacuerdos en el registro de la categoria No
Observé, (cuando un observador registra una conducta y el otro observador no registra nada
en el mismo intervalo de tiempo), éste hecho guarda relacién con la dificultad en prestar
atencién al cambio de intervalo de 207, al mismo tiempo que debe prestase atencién a las
conductas verbales. Al parecer, un observador sigue registrando un intervalo que ya ha
terminado, mientras que el otro, registra adecuadamente el siguiente intervale, de ahi que
el primer observador registre conductas mientras que el segundo no registre ninguna en el
mismo intervalo de tiempo; ésta es una de las razones que justifica la importancia del
entrenamiento; no obstante, los resultados son comprensibles ya que era el primer registro
que llevaban a cabo ambos observadores.
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La tabla 2 contiene la matriz de confusién para las categorias de terapeuta y usuario
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A partir de esta matyiz obtuvimos la concordancia (50%), y la Kappa de Cohen ( 393}
mediante el siguiente procedimiento:

CONCORDANCIA:

Pa=__ Na *100
Na +Nbp

PA= (18/18+18)*100 = 50%
INDICE DE KAPPA GENERAL

Po= 18/36= &0
PC= (5*3)#(10* 16)H(T* SYHO*0YHO* 01 H3* S YHO* O OO T (S*2YH ORIV HQ* OV | *O (0 O)H(S* ) H(3*4)

39%39
Pc=0.175

K=Po-Pc
1~Pc

K=050-0175

1-0.175
K=393
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A partir de Ja matriz, en la cual se obtuvo una concordancia del 50% v una Kappa
de Cohen de 0 393, se puede observar un aumento en la concordancia respecto al registro
anterior, sin embargo todavia no cumpliz con el 80% de acuerdo requerido para
constderaria consistente por lo que era necesario continuar con el entrenamiento de los
observadores para aumentar dicho porcentaje. Cabe destacar que en éste registro se puede
apreciar la alta frecuencia de la categoria Ensefiar (8) para el terapeuta, lo cual demuestra
la pertinencia de la misma asi como la categoria Sin resistencia (3) para el usuario; la
ocurrencia de ésta categorfa era de vital importancia para el objetivo de éste estudio ya que
la conducta cooperativa del usuario requeria ser adecuadamente identificada para poder ser
comparada con la conducta no cooperativa o resistente del mismo, lo anterior demuestra la
adecuada definicién de la conducta Sin resistencia Asimismeo, atin cuando baja en su
frecuencia, aparece registrada la categoria resistente “Desesperanza, Culpa, Quejarse” (2)
del usuario, quedando de manifiesto la pertinencia de ¢lla en el Cédigo

Aunque los acuerdos contintian en aumento, la falta de concordancia se debib a
confusiones entre las categorias Apoyo, Ensefiar, Preguntar y Hablar, por lo que fue
necesaria una nueva revisién de sus definiciones para poder diferenciailas mejor, al parecer
es necesario estar muy atento a las verbalizaciones completas del terapeuta, porque si no se
escuchan detenidamente, puede caerse en el error de codificar Hablar al pensar que no se ha
completado una idea codificable en alguna otra categoria y por tanto dicha verbalizacion es
enviada directamente al cesto de papeles, es decir, a Ia categoria de Hablar.

Por otra parte, se sigue presentando una frecuencia moderada de desacuerdos en el
registro de la categoria No Observé (cuando un observador registra una conducta y el otro
observador no registra nada en el mismo intervalo de tiempo), no obstante, dicha frecuencia
disminuy¢ del registro anterior al actual en 3 casos.
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Latabla 3 contiene la matriz de confusion para las categorias de terapeuta y usuario
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A partir de esta matriz obtuvimos la concordancia (59%), y la Kappa de Cohen (.378)
mediante el siguiente procedimiento:

CONCORDANCIA:

Pa= NA
Na+ND

* 100

Pa=(16/16+11)*100 = 59%

INDICE DE KAPPA GENERAL:

Po= 16/27 = 592
PC= (0*0)H(10* 15y H3* 1 IH(E* I HO* )T DHZF ) HO* OO O O* OV H O OV (0 O H O ) H O SIH(E* 1)

Pc=0.344

K=Po-Pc
1~Pc

K=10.592 - 0344
1-0.344

K=378

26%26
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A partir de la matriz, en la cual se obtuvo una concordancia del 59% vy una Kappa
de Cohen de 0592 aun no satisfactorios, pero mostrando un avance respecto a las
observaciones anteriores. En la matriz de confusién destaca, una vez mds, la frecuencia de
aparicion de la conducta de Ensefiar (10) del terapeuta, asi como la elevada concordancia
entre observadores, esto daba idea de que esta categoria se encontraba bien definida de
manera operacional, asi come de su pertinencia dentro de la clasificacién.

Cabe destacar un indice de desacuerdos respecto a la categoria de Estructura (3) del
terapeuta, que se confundia con la categoria de Ensefiar del terapeuta, por lo que fue
necesario revisar en el Cddigo las definiciones operacionales referentes a ambas categorias;
a partir de ello, se encontré que era indispensable redefinirlas ya que la categoria de
Estructura estaba abarcando un aspecto ya contemplado en la categoria de Ensefiar la cual
eta conceptualizada basicamente como instrucciones al usuario, la categorfa de Estructura
contemplaba un aspecto similar referente a dar ordenes las cuales requerian de una
respuesta dentro de la sesién excepto los comandos los cuales funcionaban para parar un
comando, dicha definicién era poco clara y confundia a los observadores por lo que tuvo
que ser redefinida eliminando dicho componente y solamente hacer referencia a la guia
marcada por el terapeuta dentro de la sesidn al respecto de tépicos especificos o bien a los
resimenes de las sesiones y/o tzatamiento en general Un caso similar se presentaba en la
confusion de las categorias de Ensefiar y Preguntas/biisqueda de informacién del terapeuta,
ya que en la primera existia un componente ilamado “solucion de problemas™, que hacia
alusion a sugerencias al usuaric en forma de preguntas a que hacer acerca de un problema,
este componente confundia a los observadores con la categoria de Preguntas/bisqueda de
informacion, que se refiere exclusivamente a preguntas que requieren una respuesta sin que
impliquen la solucién de un problema o altemativas para el usuvario sugeridas por el

terapeuta al respecto a una situacién dada, dichas diferencias fueron analizadas para poder
registrar adecuadamente ambas categorias

Por otra parte, atin cuando todavia estd presente una frecuencia modezada de
desacuerdos en el registro de la categoria No Observé, €ste error sigue disminuyendo
paulatinamente, ahora con una frecuencia de 6, lo cual habla de la habilidad que estaban
desarrollando los observadores al ser capaces de prestar atencién a las dos condiciones
presentes durante el registro: el registro de las categorias conductuales en el intervalo

especifico de tiempo.
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La tabla 4 contiene la matriz de confusidn para las categorias de terapeuta y usuario

/SEGUNDO OBSERVADOR
P Ap|En|Pr|Es|Co|Ha|Fa|Enf|Cu|De|Ag|Nr|De|Sr [No |TOTAL
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1 [En 0 (100 fo |0 (2 JO (0 10 (0 [0 |6 |0 [0 0O 12
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E |Es O {0 [0 (0 |0 O |G {0 [0 10 [0 (O [0 (O |O 0
R |Co 0 [0 10 0 |0 {0 [0 (0 [0 ]JO JO O [0 (O 0
O |Ha 0 |2 (00 {0 IS |00 [0 |0 (O jO [0 1T |0 8
B |Fa 0 [0 |0 0 {0 710 [0 (0 [0 [0 [0 jO ]O 7
S |Enf 0 |0 j6Jofo 0o o]0 {0 |0 Jo JO [0 [0 |0 0
E (Cu 0 10 [6]0 O JOJO O [0 jO (O [0 [0 |O |O 0
R |De 0 [0 fo]o [0 [0 fo]o jO (0 |0 [0 10 [0 [0 §
V lAg 0 J0 01040 JO [0 0 [0 |0 (0 [0 [0 [0 |0 0
A [Nr 0 (¢ |00 [0 10 1O 0 [0 [0 (0 |0 [0 [0 |0 0
D |De 0 |0 jojJofo [0 f0]o JO JO |0 [0 ]06 [0 10 0
O |Sr 0 10 |00 o J0 [0 ]0 |00 (O [0 |0 |28 |0 28
R |No 0 (0 (1|00 |1 f1]0 JO0 {0 [0 [0 [0 |1 4 4
TOTAL{O [1274 10 [0 |8 (8 |0 [0 [0 [0 [0 (O [30 |4 62

A partir de esta matriz obtuvimos la concordancia (87%), y la Kappa de Cohen (. 830)
mediante el signiente procedimiento:

CONCORDANCIA:

Pa= NA * 100

NA 4+ ND

Pa=(54/62*100 = 87%

INDICE DE KAPPA GENERAL:

Po=56/61= 882

Pc=

(Q*0¥H(12% 1 2)+(4* 3WHO*OYHO* ) H(B* )H( B THH O Y HO* 0)H(0* D H O*OWH(O* OY+(0*O)H(30*28)+(4*4)

Pc=0.304

K=Po~-PcC
1-PC

K=0.2882—-0.304
1-0.304

K=.830

62%62
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A partir de la matriz, en la cual se obtuvo una concordancia del §7%, y una Kappa
de Cohen de 0830, se puede apreciar, tras la redefinicién de categorias en registros
anteriores asi como del andlisis de las mismas y sus definiciones, se presenta un aumento
significativo en la concordancia de los observadores respecto a los registros anteriores,
cumpliéndose por primera ocasién un porcentaje de acuerdo superior al 80% requerido para
considerarla consistente (Bakeman y Cohen, 1989).

En la matriz de confusidn destaca, una vez mds, la frecuencia de aparicién de la
conducta de Ensefiar (10) del terapeuta, asi como la elevada concordancia entre
obsetrvadores, esto comprobaba su pertinencia dentro de la clasificacion; asimismo se
registra también una alta frecuencia de la categoria Sin resistencia del usuario (28),
situacién constante desde el inicio de los registros Otias categorias con frecuencias
moderadas fueron las de Hablar (5), Preguntar (3) vy Facilitar (7); cabe subrayar que la
elevada ocurrencia de ésta {iltima categoria permitié detectar un hecho importante: La
categorfa habia sido definida inicialmente cuando el terapeuta estuviese bdsicamente
escuchando al usuario, pero haciendo expresiones cortas para indicar que estaba prestando
atencién y que el usuario debia continuar hablando, estas expresiones inclufan palabras
tales como “Si”, “De acuerdo” “Correcto”™, “Segure” “mmmmh” v “Ya veo”, no obstante,
se observé que cuando el terapeuta utilizaba alguna de las cuatro primeras, parecia estar
reforzando positivamente el discurso del usvario ain cuando éste estuviese haciendo
alusién a conductas indeseables referentes a su consumo de alcohol que se contraponian
con los objetivos establecidos dentro del tratamiento, las sesiones o la guia del terapeuta,
esto porque las expresiones de “Si”, “De acuerdo”™ “Correcto”, “Seguro”, implican
basicamente aprobacidén y como el objetivo de la categoria era solamente la de sostener el
discurso del cliente y mostrar que se estaba escuchando atentamente a lo que él decia y no
el de aprobar sus verbalizaciones sin identificar si éstas deberian de ser reforzadas o no, ya
que para éste hecho existia una categoria especifica (Apoyo/Empatia), fue necesario
eliminar dichas expresiones del Cédigo, quedando solamente las expresiones de “mmmmh”
¥ “Ya veo” para los registros futuros de la categoria Facilitar
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Latabla 5 contiene la matriz de confusién para las categorias de terapeuta y usuario

/SEGUNDO OBSERVADOR

Ap

En

Pr

Es

Co

5]
1)

=]
h

=

(]

=]

[+

L]

-

(=]

TOTAL

Ap

1

—

En

s
L

Pr

Es

Co

Ha

Fa

Enf

Cu

De

O =[O = OOl OO

O | | W] =~ S n] O

Ag

OOOOOOOOO;Q

Nr

De

Sr

NS

<

No

EEEEREECEFEEERER

OOOQOOOOOOOOOOOOU

MO -] Ol OO

’-—‘O'—'OOOOOOOOOOOOOZ

P Bl D =] R=] Kee-)

TOTAL

o] OO o o|lelololololol ol o

— OOl OO

5

SIoloiololo|olololojlojolale|lolo

wioo|lolclolclolalalololunlolor o

Olo|Oiolo|o|ojololo]jolelo|olo]lo

-—-oooooooocmooooom
B O O O O o] @ o o) W of o o] o| @l o™

o o o] o o] o o o] e o] ol of of of o = 0y

OOOOOOOQDOODOOOOO

Ofo| o o o o| ol of o o o o o| o o] ol

OOODQOOOOOOOOOOO}

ol ool ol 2| ol ol ol ol ol ol el ol ol | =l

1

E=al

A partir de esta matriz cbtuvimos la concordancia (89%), y la Kappa de Cohen ( 845)
mediante €l siguiente procedimiento:

CONCORDANCIA:

Pa= Na

*

Na + Np

100

PA=(43/43+5)*100 = 89%

INDICE DE KAPPA GENERAL:

PO=43/48 = B95

PCw

(LX) 5* ESAHO* O)H(S* SYHO*Q)H( 1 * D (2*3 V0 HOH D DHO* O HO*0VH(O Q) HO* (2 [ *20)+H(1*0)

Pc=0.320

K=Po-Pc¢
1-Pc

K=0.895~0.320

1-0 320
K=3845

46746
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A partir de la matriz, en la cual se obtuvo una ¢oncordancia del §9%, y una Kappa
de Cohen de 0.845. Se presenta un aumento en la concordancia respecto al registro anterior,
cumpliéndose por segunda ocasién un acuerdo superior al 80% requerido para considerarla
consistente (Bakeman y Cohen, 1989)

Cabe destacar que en éste registro se puede apreciar la alta frecuencia de lag
categoria Enseffar (13) y Sin resistencia (19) del usuario, situacion presente a lo largo de
todos los registros. La categoria de Estructura, muestra una frecuencia de 5, Io cual sefiala
la pertinencia de su adecuada redefinicién e importancia dentro del Cédigo. Por otra parte
se tiene a Facilitar (2) para el terapeuta, destacando que, tras haber sido redefinida, su
frecuencia disminuyé significativamente respecto a! registro anterior, lo cual da cuenta de
que se estaban registrando otras conductas no convenientes a ella.

Por otra parte, se muestra una disminucién muy significativa de desacuerdos en el
registro de [a categoria No Observé, en esta ocasién solamente presente en un caso

Latabla 6 contiene la matriz de confusién para las categorias de terapeuta y usuario
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A partir de esta matriz obtuvimos la concordancia (90%), y la Kappa de Cohen {.865)
mediante el siguiente procedimiento:

CONCORDANCIA:

Pa=_ NaA * 100
Na +ND

PA= (46/46+5)*100 = 90%
INDICE DE KAPPA GENERAL.:

Po=46/51= 901

Pc=
(P DH3* L DHO* O H2FDH O OHTHNH(S* S)H(*O)+(*O)(0* N H{ O O)HO*O)+(O*0)+(1%23)(22%21)
52%52

Pc=0.264

K=Po-PC
1-Pc

K=0.901 — 0.264
1-0.264

K=.865

A partir de la matiiz, en la cual se obtuvo una concordancia del 90%, y una Kappa
de Cohen de 0 865 . Cabe destacar que en éste registro se puede apreciar, una vez mas la
alta frecuencia de la categoria Ensefiar (11) para el terapeuta y la categoria Sin resistencia
{(21) para el usuario, siendo ambas las que registran mayor ocutrencia a lo largo de todas las
observaciones. Por otra parte, se encuentia la categoria de Hablar (6), con una frecuencia
moderada de Ja cual se muestra su pertinencia como un cesto de papeles para todas aquellas
conductas del terapeuta no codificables dentro de otras categorias del Cédigo del Proceso
Terapéutico; asimismo se observa el avanzado entrenamiento que los observadores han
alcanzado tras multiples observaciones y registros de las categorias
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Latabla 7 contiene la matriz de confusién para las categorias de terapeuta y usuario
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A partir de esta matriz obtuvimos la concordancia (91%;), y la Kappa de Cohen ( 873)
mediante el siguiente procedimiento:

CONCORDANCIA:

Pa=_ Na * 100
Na +ND

Pa= (34/34+3)*100 = 91%
INDICE DE KAPPA GENERAL:

Po= 34/37 = 918
Pe= (4Xa)+(3* DO O+H{0* V(1 * DHA* VHQ O O* DHO*OYHO*OYH(OH O)+(O* W (23* 2 1 P HU* D)

37*37

Pc=0 352

K=Po-Pc
1-PcC

K=0.918-0.352
1-0.352
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K=.873

A partir de la matriz, en Ja cual se obtuvo una concordancia del 91%, y una Kappa
de Cohen de 0.873. Se presenta un aumento en la concordancia respecto al registro anterior,
lo cual nos habla de las habilidades desarrolladas por los observadores al haber disminuido
significativamente el nimero de desacuerdos y haber alcanzado un porcentaje consistente y
constante en las Gltimas observaciones

I.a tabla 8 contiene la matriz de confusion para las categorias de terapeuta y usuario

/SEGUNDO OBSERVADOR
P Ap|En|Pr|Es[Co[Ha|Fa|Enf{Cu|De|Ag|Nr|De|Sr |Ne |TOTAL
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A partit de esta matriz obtuvimos la concordancia (92%), y la Kappa de Cohen (904)
mediante €l sigutente procedimiento:

CONCORDANCIA:

Pa= Na * 100
NA + ND

Pa= (51/51+4)*100 = 92%
INDICE DE KAPPA GENERAL:

Po= 51/55 = 927

PC= (OXOYHO* EWH(3* 3V H(S*S)H(0*0VH(0* YH(TXT)H(10* 10100 O)H(0* B)+{0*0)+27* 26 1+(1*2)

o g8TA TESIS NO ¢ SALY
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55455
Pc=0 232

K=Po-PC
1-PcC

K=0.927 ~-0.232
1-0 232

K=.904

A partir de la matriz, se obtuvo una concordancia del 92%, y una Kappa de Cohen
de 0 904 , se presenta un aumento en la concordancia respecto al registro anterior, lo cual
nos habla de las habilidades desarrolladas por los observadores al haber disminuido
significativamente el niimero de desacuerdos y haber alcanzado un porcentaje consistente y
constante en las Gltimas observaciones.

En éste punto, se hizo un pequefio paréntesis pata revisar el contenido de los
registros anteriores, una vez que habia llamado nuestra atencién la no ocurrencia de las
categotias resistentes del usuvario tales como Enfrentamiento, Agenda propia, No responder
y Descalificacién; de éste hecho se desprendit la necesidad de revisar el Cédigo con sus
definiciones para tratar de identificar alguna falla asi como comprobar la pertinencia de las
categorias Terminada la revision, se llegd a la conclusién de que las categorias eran
necesarias para poder evaluar la conducta no cooperativa del usuario de llegar a presentarse
en el contexto terapéutico, pero la observaciéon detenida de las videofilmaciones de las
sesiones de tratamiento permitié identificar un fendmeno que estaba teniendo lugar y se
encontraba visiblemente relacionado con la situacién descrita anteriormente. La categoria
del terapeuta que desde un inicié mostrd la mas alta frecuencia era la de Ensefiat, €! usuario
ante éstas situaciones, se encontraba bésicamente escuchando al terapeuta sin emitir
palabra, o si acaso, emitiendo alguna expresién de acuerdo tal como “Si” “Entiendo™ lo
cual era automdticamente codificado con una categoria no resistente (Sin resistencia), sin
poder ser codificada en ninguna otra categorfa. Posteriormente, si el terapeuta al haber
terminado con la instruccidn, hacia una pregunta especifica referente a €sta, tratando de
clarificar, o comprobar si habia sido comprendida (Preguntas/bisqueda de informacién) y
el usuario la respondia, generalmente con un monosilabo “Si” o “No” ¢ bien cualquier otra
expresion, ésto se traducia una vez més en una codificacién de categoria no resistente, por
el simple hecho de haber contestado (va que si no contestaba se le codificaria “No
responder” (Conducta resistente). Cabe destacar que las preguntas eran basicamente sobre
el topico actual de discusién de la sesién y dificilmente se llegaban a plantear preguntas
abiertas que facilitaran al usuario la expresidn otro tipo de situaciones relacionadas con su
consumo; ademds, si en alguna ocasion el usuario comenzaba con un discurso que seguia a
una pregunta abierta del terapeuta, éste, autométicamente, le daba Estructura, es decir,
marcaba el curso de la sesion, llevandolo a cumplir con los objetives de ésta, y dar una
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respuesta dentro de la sesidn lo cual lo llevaria nuevamente a la categoria de Sin
Resistencia. Asimismo, se evidenciaba el hecho de que el usuario no tenia la opcitn de
hablar acerca de otros t6picos de importancia para él, tales como el de su ambiente familiar,
laboral, personal, ya que cuando los traia a colacion, ¢l terapeuta los dejaba de lado. Al
parecer, el programa por ser una intervencion breve para bebedores problema cuyo objetivo
principal era trabajar con el consumo excesivo de los usuarios y se enconiraba estructurado
de tal forma que, requeria que se cumpliesen puntos especificos en cada una de las
sesiones, no estaba facilitando el discurso del usuario acerca de topicos relacionados con su
consumo de alcohol Del analisis efectuado anteriormente, se identificaron dos situaciones:
Cuando el terapeuta no facilitaba el discurso del usuario al respecto de temas relevantes
asociados a su consumo de alcohol, éste hecho se traducia en un decremento de la
expresion verbal del usuario. El segundo hallazgo se refiere a que en el Cédigo no se
estaban considerando las conductas verbales expresadas por el usuario, asociadas a su
consumo de alcohol, sin considerarse resistentes sino relevantes para €l, de ahi que surgi6 la
necesidad de crear otra categoria llamada “Otras conductas asociadas al consumo de
alcohol” que permitiera identificar lo que sucedia cuando el terapeuta ofrecia la posibilidad
de escuchar lo que el usuario deseara expresar, mediante la formulacién de preguntas
abiertas, o bien, mediante la facilitacién (Facilitar) del discurso del usuario cuando éste
trajera a la sesién algin tépico que fuese de su interés, sin desviar la guia que se estuviese
marcando el terapeuta en ese momento.
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La tabla 9 contiene la matriz de confusién pata las categorias de terapeuta y usuario

/SEGUNDO OBSERVADOR

=
=y

TOTAL

&
=
[¢)
=
@
—
[+]
o

Ap|EniPr|EsiCo

(iG]

[

Ap 0

b= k=] x|
—
w

En
Pr
Es
Co
Ha
Fa
Enf
Cu
De
Ag
Nr
De
Sr
No
Oc
TOTAL

0
0
0

<

L)

OOOOOOOOO;O

DO OO OO oI Olo|oololn

CSlaojoljojolol—~ie|Ioijoo

[+
-y

EEEEREEEEREEEREE

N EEEEEEEE N E EEE R
—lol—=lolc

S S e E EE EEEE EEE
= I P P P P P P

SN EEEEEE R E EEEEE
o| o] o o] o of of o o] o o = o] o o| of o
= ol o] o) < of o] of of o ~l ol ool o
ololojolc|ololo] o | o| o] ol o]l ol ol m
ol o] of o) o] o] ool ol o] ool ol o] o] ol ot
ol o| o o o o of of of of of o o| o] o| o o
cleolololololol o o] o o o o ol ol o ol
<ol ool ol <l o] o] o| o] o| o] o] S o] ol ] =
ol ol ool ol of o] ol of ol | o| ol ool oo o
wfololwio

— ol e~ o] o o] o o] of o o o o] ol o] o] =
oo o ol of o| o] o] o o of o| o] o ol ol S| o
alol—lw

A partir de esta matriz obtuvimos la concordancia (92%), y la Kappa de Cohen { 875)
mediante el siguiente procedimiento:

CONCORDANCIA:

Pa=__ Na * 100
NA+ND

PA= (58/58+5)*100 = 92%
INDICE DE KAPPA GENERAL:

Po= 58/63 = .820

PC=
(4524 15* 1340 0HH0* Q) H(0*OH(0*0)-+(1 T 1 HO* N+ 0* Y (0*0)H(O*OVH(O*O)+H(0F Q) H(32* 34V +(1* 1)*

0*0)/63*63
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Pc=0.356

K=Po - Pc
1-Pc

K=0.920 -0.356
1-0.356

K=3875

A partir de [a matriz, se obtuvo una concordancia del 92%, v una Kappa de Cohen
de (904, se presenta un aumento en la concordancia respecto al registro anterior, lo cual
nos habla de las habilidades desarrolladas por los observaderes al haber disminnido
significativamente el niimero de desacuerdos y haber alcanzado un porcentaje consistente y
constante en las dltimas observaciones

La tabla 10 contiene la mattiz de confusidn para las categorias de terapeuta y usuario en
conjunto
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A partir de esta matriz obtuvimos la concordancia (94%), vy 1a Kappa de Cohen ( 834)
mediante el siguiente procedimiento:
CONCORDANCIA:

Pa=__ NaA * 100
Na +Np

Pa= (65/65+4)*100 = 94%
fNDICE DE KAPPA GENERAL:

Po=65/69 = 942

Pc=
(OO H(E* TYH(I*IYH(S*SyH(O* M H(2*3YH(1 5 * 1 31HO*0V+{0* D+ O*OYHO* O {0* NHO*OWH{3T*35)+H(0*23+(0

*0M68*68

Pc=0 339

K=Po-Pc
1-Pc

K=0.942 — 0.33%
1-0.339

K=912

A partir de la matriz, se obtuvo una concordancia del 92%, y una Kappa de Cohen
de 0.904, se presenta un aumento en la concordancia respecto al registro anterior, lo cual
nos habla de las habilidades desarrolladas por los observadores al haber disminuido
significativamente el nimero de desacuerdos y haber alcanzado un porcentaje consistente y
constante en las Gltimas observaciones

Cabe mencionar, que la nueva categoria de “Otias conductas asociadas al consumo
de alcohol, fue introducida desde el registro anterior, no presentando hasta éste momento
ocurrencia, afin asi se considerd pertinente su permanencia, ya que el muestreo para el
entrenamiento de los observadores se llevd a cabo con cuatro videos, conteniendo dos
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sesiones de tratamiento con dos terapeutas diversos, por lo que hasta éste momento no
existia una muestra diversa de terapeutas que esbozaran éste tipo de conductas

Latabla 11 contiene la matriz de confusion para las categorias de terapeuta y usuaiio en
conjunto
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A partir de esta matriz obtuvimos la concordancia (94%), v la Kappa de Cohen ( §34)
mediante el siguiente procedimiento:
CONCORDANCIA:

Pa= NA * 100
NA+Np

Pa=(50/50+3)*100 = 94%

INDICE DE KAPPA GENERAL:

Po= 50/53 = 643

PC=
(3*3H {3 HO* OV HO* N HO* OHZ* T (L1 DHO* O HO* DY HO* ) H{O* Oy r{0* Oy +{D* M+(2B*2FH(3* D +HO

*0Y55*33
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Pc=0.327

K=Po~Pc
1-PC

K=0.943 - 0.327
1-0 327

K=915

A partir de la mattiz, en la cual se obtuvo una concordancia del 92%, y una Kappa
de Cohen de 0904 , siendo el porcentaje de acuerdo satisfactorio a lo largo de 5
observaciones consecutivas, decidié finalizarse con esta etapa de entrenamiento de los
observdores, para pasar con ¢l andlisis secuencial y la muestra de 5 terapeutas formados en
el Programa de Autocambio dirigido para bebedores problema
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b) ANALISIS SECUENCIAL

Al haberse obtenido una concordancia satisfactoria entre los observadores superior
al 90% y una Kappa de Cohen superior a § durante 5 registros, se confirmé el adecuado
entrenamiento de los observadores asi como la pertinencia de las categorias conductuales,
se procedid por tanto, a realizar el andlisis de las secuencias de las conductas del terapeuta
y ¢l usuario,

En ésta segunda fase de analisis, se videograbaron a ¢inco terapeutas, todos ellos
psicdlogos con excepeidn de una terapeuta con formacién médica Tres terapeutas fueron
filmados en la primera sesion de tratamiento, una cuarta terapeuta en dos sesiones y un
Gltimo terapeuta filmado lo largo de todo el tratamiento, el desarrollo de dicho andlisis se
presenta en el Anexo 2.

Los resultados obtenidos de éste segundo andlisis, muestran diferencias importantes
entre los terapeutas asi como en las categorias conductuales del Codigo del Proceso
Terapeutico Primeramente, destaca el hecho de que los terapeutas formados en ¢l modelo,
esbozaron preponderamente tres tipos de conductas, mientras que los terapeutas en proceso
de formacién mostraron una variabilidad mds grande en sus respuestas ante las conductas
de los usuarios. Las categorias conductuales de los terapeutas formados cuya ocurrencia fue
significativa son las de: Ensefiar, Estiuctura y Preguntar las cuales elicitaron conductas
cooperativas en los usuarios que asistieron al tratamiento; mientras que los terapeutas en
proceso de formacidn esbozaron practicamente toda la gama de conductas contempladas en
el Cédigo, e incluso, fue necesaria la creacion de una nueva categoria “Otras conductas
asociadas al consumo de alcohol” la cual se referia al discurso del usuario sobre situaciones
asociadas a su consumo de alcohol, que no desviaban la guia del terapeuta ni el tépico de
discusién marcado por este en un momento dado y mantenia al usuario en un rol activo
dentro del tratamiento

Por otra parte, los usuatios que asistieron al tratamiento con los terapeutas
formados, en ninguna ocasién esbozaron conductas resistentes ante las conductas de los
terapeutas, en contraste, los usuarios que asistieron al tratamiento con los terapeutas en
proceso de formacidn, esbozaron una gama amplia de conductas resistentes, entre las mds
frecuentes las conductas de “Culpar”, “No responder” y “Enfrentamiento” ésta Gltima ante
la conducta de “Confrontar” del terapeuta

Una situacién caracteristica que llama la atencidn, es la ocurrencia de la conducta de
“Confrontar”, la cual estuvo presente en dos casos de los terapeutas en proceso de
formacién, alcanzando una probabilidad significativa y la cual era seguida en un 50% de
las veces, por una conducta de “Enfrentamiento” (resistente) del usuario ¢ bien por una
conducta cooperativa; los terapeutas formados por su parte, en ninguna ocasian esbozaron
conductas de Confrontamiento.
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Un ejemplo que llama la atencion , fue lo sucedido con el terapeuta formado y
filmado a lo largo de todo el tratamiento, este terapeuta contaba con amplia experiencia en
el modelo, sus conductas mas frecuentes fueron las de Ensefiar y Preguntar; hecho que
contrasta con los terapeutas en proceso de formacion los cuales esbozaron practicamente
todas las conductas del manual, al parecer en un intento por encontrar la estrategia idonea
para mover al usuario hacia el cambio; en contra parte, pareciera que el terapeuta formado
habia identificado ya las conductas necesarias para promover este cambio y fluctua en ellas
sin generar resistencias en su usuatio, situacion que una vez mas contrasta, con lo sucedido
con los terapeutas en proceso de formacion , cuyos usuarios esbozan una amplia gama de
conductas resistentes .

Otro ejemplo caracteristico de este estudio, fue la de la terapeuta con formacion
medica, al analizar su ejecucion se llego a la decision de elaborar una nueva categoria, ya
ella facilitaba el discurso del usuario, incrementando de esta forma, la conducta verbal del
usuario v decrementando por tanto sus niveles de resistencia Las categorias verbales mas
frecuentes en esta terapeuta medica fueron las de Preguntar y Hablas, las cuales se perfilan
por tanto, como predictoras reductoras del nivel de resistencia en los usuatios v contrastan
con el desempefio de los terapeutas psicologos quienes tienden a dar estructura a los
usuarios, sin facilitar el discurso del usuario que por st mismo, puede arrojar datos
importantes sobre su consumo de alcohol.

A continuacion se muestran las relaciones més significativas obtenidas para cada
terapeuta en ambas secuencias Al haber filmado durante dos o mas sesiones de
tratamiento a los terapeutas formados, se considerd importante sacar un promedio de sus
categorias conductuales para tener un estimado de sus frecuencias, puntaje que se reporta
en éstas figuras; asimismo se obtuvo un promedio de las categorias verbales mas frecuentes
en la muestra total representadas en la figua 1 y 2
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FIGURA 1. PROBABILIDADES CONDICIONADAS DE
TRANSICION DE SECUENCIA DE LA MUESTRA
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FIGURA 2. PROBABILIDADES CONDICIONADAS DE
TRANSICION DE SECUENCIA DE LA MUESTRA
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DISCUSION DE RESULTADOS

Primeramente, se puede apreciar en la figura 1 el cual se representaron las
probabilidades condicionadas de transicién de secuencia “terapeuta/usuario” de la muestia
total , las relaciones mds fuertes en las diadas de conductas Ensefiar/Sin Resistencia con
.75, siendo esta la méas significativa de todas, a la cual le siguen Ensefiar/Preguntar y
Ensefiar/Estructura ambas con 30, de lo cual se puede concluir, que la conducta de Enseftar
del terapeuta muestra una alta probabilidad de elicitar una conducta no resistente en el
usuazio y por tanto es una conducta deseable para promover el cambio en él; lo mismo
sucede en el caso de las conductas Preguntar y Estructura del terapeuta, aunque con menos
intensidad, pero que también facilitan una conducta ne resistente en el usuario

Por otra parte, en la figura 2, se encuentra representada la relacién mds fuerte
obtenida en el promedio global de la muestra de transicién de secuencia
“usuariofterapeuta”, siendo solamente la diada de “Sin Resistencia/Ensefiar, la cual registrd
una probabilidad de 32, es decir, que la probabilidad de que a una conducta no resistente
del usuatio le siga una conducta de Ensefiar en el terapeuta, es considerable.

Entercer lugar se presenta una figura cuyo objetivo fue el de representar una
comparacion entre los terapeutas que conformaron la muestra de estudio, constituida por un
terapeuta experto formado en el modelo el cual contaba con amplia experiencia y
videograbado a lo largo de las cuatro sesiones de tratamiento que conformaban el
programa, Una segunda terapeuta también formada y con experiencia en el modelo, una
tercera terapeuta cuya profesion era la de Medicina y dos terapeutas aiin en proceso de
formacion en el programa; destacando en éste tercer diagrama, las relaciones mds fuertes
presentes en el terapeuta experto, en el caso de la secuencia “terapeuta/usuario”, se
ubicaron las diadas Ensefiar/ Sin Resistencia con 75 y Preguntar/Sin Resistencia con 47,
puntajes que coinciden con el promedio total de probabilidades de la muestra total ademas
de coincidir con la terapeuta formada en la diada Ensefiar/Sin Resistencia cuya probabilidad
en éste segundo caso fue igual a 1.

Por otra parte, en lo que respecta a la secuencia de usuario/terapeuta, el terapeuta
obtuvo las relaciones mas fuertes en las diadas Sin Resistencia/Enseftar con .3 y Sin
Resistencia/Estructura con .3, condicién similar en la terapeuta formada en el caso de la
diada Sin Resistencia/Enseifiar, ademds de obtener una probabilidad considerable de .3 en la
diada de Sin Resistencia/Facilitar. Se puede apreciar que la probabilidad de diada de Sin
Resistencia/Ensefiar coincide con los promedios totales de la muestia, de Io cual se
concluye que la probabilidad de que a una conducta no resistente del usuario le siga una
conducta de Ensefiar en el terapeuta es muy alta; asimismo, la probabilidad de que a una
conducta no resistente del usuario le siga una conducta de Estructura o Facilitar en el
terapeuta, también es considerable.
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Por otra parte y referente a los terapeutas restantes, llaman la atencién las
variaciones obtenidas de sus resultados en relacion con los terapeutas formados. En primera
instancia, muestran una gama mas amplia de conductas en los terapeutas en proceso de
formacion, 12 primera terapeuta en proceso de formacion obtiene sus relaciones mas fuertes
de probabilidad en el andlisis de secuencia “Terapeuta/Usuario”, en las diadas de
:Enseifiat/Sin Resistencia, Estructura/Sin Resistencia y Facilitar/Sin Resistencia con una
probabilidad de .8 situacién que coinciden con los promedios totales de la muestra asi como
con los resultados de los terapeutas formados, asimismo se registra una probabilidad de .5
en las diadas de Confrontar/Sin Resistencia y Confrontar/Enfrentamiento, hecho que
destaca, ya que es la primera ocasién en que se presenta una conducta resistente en ¢l
usuario a [a cual precede una conducta de Confrontar en el terapeuta y més alin es
significativa ya que comparte el 50% de probabilidad con la ocurrencia de una conducta no
resistente en el usuario, es decir, cuando el terapeuta expresa una conducta verbal de
confrontacion, la probabilidad de que el usuatio responda con una conducta resistente o no
resistente, es igual en ambas situaciones, cabe mencionar que ¢l usuario desertd del
tratamiento después de ésta primera sesién. Por otra parte, referente al andlisis de secuencia
de las categorfas conductuales “Usuario/Terapeuta”™ destacan como la relacidn mas fuerte
la diada de conductas de “Sin Resistencia/Facilitar” con una P de .6 por lo que se interpreta
que a una conducta no resistente del usuario existe una probabilidad significativa de que le
continue una conducta de Facilitar en el terapeuta y una vez més, éste hallazgo coincide con
log resultados de los terapeutas formados se ubican en las diadas de Culpar/Facilitar con .6
y Culpar/Estructura con .33, conductas resistentes en el usuario a los cuales sigue conductas
de Facilitar y Estructura por parte del terapeuta.

L.os resultados obtenidos de! andlisis de secuencia para el segundo terapeuta en
proceso de formacion, muestian en sus relaciones més fuertes en el andlisis de secuencia de
las categorias “Terapeuta/Usuario” en las diadas Ensefiar/Sin Resistencia, Preguntar/Sin
Resistencia y Estructura/Sin Resistencia todas con una probabilidad superior a 8, en
sugunda instancia se obtuvo una P de 5 en las diadas de Confrontar/Sin Resistencia y
Confrontar/Ne Respondet, situacién que llama la atencidén y que coincide con el hecho
destacado anteriormente con la primera terapeuta; la probabilidad de que a una conducta de
Confrontar etnitida por el terapeuta, es igual pata la conducta de sin Resistencia (conducta
no resistente) y No responder (conducta resistente) en el usuario, siendo la misma conducta
de “Confrontar” la que provoca ésta situacién en dos usuarios diferentes atendidos por dos
terapeutas diferentes, remarcando una vez mds que éste usuario también deserté del
tratariento después de ésta primera sesion.

Por lo que respecta al analisis de secuencia de “usuario/terapeuta™ destacan como
fas relaciones mas significativas las diadas No responder/Estructura, No
Responder/Preguntar ambas con una P de .5 de lo que se puede apreciar que a una conducta
resistente en el usuario existe la misma probabilidad de que el terapeuta responda con una
conducta de Estructura o de Preguntar; ademés se identifica la diada de
Resistencia/Facilitar con una probabilidad de 4, hecho que también coincide con los
resultados obtenidos de los terapeutas anteriores Asimismo cabe destacar, que pot segunda
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ocasion, se presenta la aparicidn de conductas resistentes en el usuario al igual que el caso
anterior, situacion que no se presenta en el caso de los terapeutas formados

Finalmente, los resultados obtenidos del Gltimo terapeuta con una formacion
médica, muestra su relacién mas fuerte en la diada Hablar/Sin Resistencia con una P total
de 6y alainversaen el andlisis de secuencia de “Usnario/Terapeuta” se muestran las
relaciones mas fuertes en las diadas de Sin Resistencia/Preguntar con .5 y Otras conductas
asociadas al consumo de alcohol/Preguntar con 4, en éste caso, cabe destacar que, salvo en
el caso de la diada Sin Resistencia/Preguntar cuya probabilidad coincide con los hallazgos
anteriores, las relaciones de las diadas restantes sélo ocurren en éste caso, es decir, se
identifica que Hablar facilita una conducta no resistente en el usuario ademds de que la
categoria de nueva creacidn “Otras conductas asociadas al consumo de alcohol” precede a
la conducta de Preguntar en el terapeuta, y en ésta ocasidn, no se encuentran presentes la
aparicién de conductas resistentes en el usuatio, no obstante, €ste abandona el tratamiento
después de la primera sesién
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CONCLUSIONES

Durante la primera etapa de la investigacion, fue necesario alcanzar un indice de
concordancia entre los observadores participantes en el estudio, objetivo que se cumplié a
tiavés de un proceso de entrenamiento en las categorias conductuales del Cédigo del
Proceso Terapéutico para el Programa de Autocambio dirigido para bebedores problema,
hecho que implicd que los observadores contaran con un conocimiento profundo del marco
conceptual que sustentaban las definiciones de las categorias asi como el desarrollo de la
habilidad en el llenado de la hoja de registro durante las observaciones, atencién y
concentracidn en la tarea, y ensayos repetidos hasta alcanzar el nivel de confiabilidad
requerido pata poder pasar a la siguiente fase del estudio, ademds de que, gracias a éste
entrenamiento, s¢ pudieron hacer los ajustes en las definiciones del manual, € incluso la
creacion de una nueva categoria no resistente para el usuario llamada “Otras conductas
asociadas al consumo del alcohol” no considerada en ¢l manual original, pero pertinente
para [os propdsitos de ésta investigacion

Por otra parte, el analisis secuencial facilitd la identificacién de las relaciones de
interaccién.del terapeuta y el usuario més significativas; cabe destacar que, practicamente
todas las conductas propuestas por Chamberlain et al. (1984) paia el terapeuta: Ensefiar,
Preguntar, Estructura, Hablar y Facilitar, elicitaron conductas de no resistencia en el
usuario hallazgo que coincide con el reporte del autor en el sentido de que éstas eran
conductas deseables en los terapeutas par disminuit los niveles de resistencia en los
usuarios, con excepcion de la conducta de “Apoyo” cuya frecuencia no alcanzo el criterio
de significancia minimo establecido, lo cual sugiere la necesidad de desarrollar en los
terapeutas, una actitud mas empatica hacia sus usuarios de tal forma que ellos puedan
percibiila y responder positivamente hacia ésta y la conducta de “Confrontar” ia cual
parece elicitar dos posibles respuestas: Una respuesta de resistencia: “Enfrentamiento”, o
bien una no resistente “Sin resistencia™ en el usuario, referente a ésta situacién, la literatura
reporta que la conducta de confrontar en los terapeutas parece ser adecuada en ciertas
situaciones en las cuales los niveles de resistencia del paciente sean muy elevados que no se
pueda ya avanzar en otra direccién o bien cuando en el paciente tiene ya algin tiempo
asistiendo a la terapia v se ha establecido el vinculo o alianza terapéutica pero en el caso de
las primeras sesiones cuando éste todavia no se ha establecido o bien cuando el paciente s¢
encuentra coopetando activamente; cabe destacar, que los dos usuarios que esbozaron las
conductas de enfrentamiento ante una conducta de confrontacién del terapeuta, se
encontraban en la primera sesion y por tanto, pudiese deducirse que atin no habfan
establecido la alianza con el terapeuta hecho que promovié su desercion del programa
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Por otra parte, sobresale la diada de Ensefiar/Sin Resistencia, la cual se perfilé
como la relacidén més fuerte y por tanto parece la conducta mids deseable en el terapeuta
para disminuir el nivel de resistencia en el usuario, asimismo, las diadas de Preguntar/Sin
Resistencia y Estructura/Sin Resistencia elicitan de manera importante una conducta no
resistente en el cliente situacién que debe ser considerada por los terapeutas formados en el
modelo; éstos hallazgos confirman lo reportado por Bischoff (1998) al respecto de que “la
conducta de un usuario en un contexto terapéutico, puede ser predicha, en un grado
modesto, por la conducta antecedente del terapeuta”, siendo las conductas antes
mencionadas, como potenciales predictoras de conductas no resistentes en los usuarios.

Asimismo, cabe destacar las diferencias entre los terapeutas formados y los
terapeutas en proceso de formacidn, siendo los primeros quienes lograron terminar el
tratamiento completo con sus usuarios condicidn que no se cumplié con los terapeutas en
proceso de formacién cuyos usuatios desertaron después de la primera sesién Al hacer un
andlisis de las relaciones presentes en ambos contextos, se identifica primeramente que, en
el caso de los terapeutas formados, en ningin momento se esbozaron conductas resistentes
en los usuarios como respuesta a sus conductas verbales; ademas, los terapeutas formados
no presentaron conductas confrontativas con sus usuatios; por otra parie, se puede apreciar
en el caso de los terapeutas en proceso de formacién , esbozaron una gama mas amplia de
conductas que los terapeutas formados y estuvo presente fa expresién de conductas
1esistentes en sus usuarios, siendo las mas comunes las conductas de “Culpar” y “No
Responder™, asi como una amplia gama de otras respuestas resistentes, las cuales, ain
cuando no alcanzaron los niveles de significancia requeridos en los promedios totales de la
muestra, si se pueden observar en el andlisis individual de cada terapeuta, hallazgos que
coinciden con lo reportado por Stoolmiller, et al {1993) en el sentido de que los pacientes
que presentan altos niveles de resistencia desde el inicio del tratamiento, tienden a
abandonarlo o bien a fracasar en los objetivos de éste.

Un andlisis particular merece la terapeuta con una formacion médica, ya que las
conductas mas frecuentes que ésta esboza, vatian al ser comparada con los terapeutas
psicologos restantes, siendo éstas las de Hablar y Preguntar, ambas facilitadoras de
conductas no resistentes en el usuatio tanto de la categoria “Sin resistencia” como de la
categoria “Otras conductas asociadas al consumo de alcohol”, coincidiendo con lo
reportado ¢n la literatura por Bischoff (1998) al respecto de que conductas que faciliten el
discurso del usuario tales como Preguntar para después Facilitar, tienden a decrementar los
niveles de resistencia en el usuario

Por otra parte, cabe resaltar que, al analizar las conductas esbozadas por los
usuarios, se ratifica la importancia de fas conductas de Ensefiar, Preguntar y Estructura, ya
que mantiene una conducta no resistente en el usuario, al seguir a un discurso no resistente
en él

95



De todo lo anteriormente mencionado se puede concluir que, en general, todas las
categorias conductuales propuestas por Chamberlain, et al (1984) e incluidas en la
adaptacion del Codigo del Proceso Terapéutico para el Programa de Autocambio dirigido
para bebedores problema, son pertinentes y deseables en los terapeutas v que su ocurrencia
predice conductas no resistentes en los usuarios, por lo que se recomienda el entrenamiento
de los terapeutas en éstas habilidades para lograr disminuir los niveles de resistencia en los
usuarios que asisten al programa; asimismo se considera la pertinencia de la categoria de
“Apoyo” , situacién que se traduce en la necesidad de desarrollar mas ampliamente ésta
habilidad en los terapeutas formados en el modelo, para lograr que sean mas empaticos con
los usuarios, al reforzar positivamente con elogios sus aciertos y el cumplimiento de sus
metas.

Por otra parte, se recomienda especial cuidado en la conducta de “Confrontar” de
los terapeutas, ya que de estar presentes en ciertas condiciones, sobretodo al inicio del
tratamiento, cuando los niveles de resistencia se encuentran mas elevados, aumenta la
probabilidad de que el usuario deserte del tratamiento.

Asimismo destaca que, cuando los usuarios presentan conductas de resistencia
desde las primeras sesiones, se aumenta significativamente la probabilidad de que
abandonen el tratamiento, hallazgo que correlaciona nuevamente con o reportado en la
literatura por Stoolmiller, et al {1993) y de lo cual se desprende la recomendacion de
identificar conductas 1esistentes en el usuario en etapas tempranas del tratamiento, para
hacer cambios en el estilo del terapeuta, que se ajusten al momento de cambio en el que se
encuentra el usuario asi como aumentar la frecuencia de ocurrencia de conductas en ¢l
terapeuta, que tienen una alta probabilidad de elicitar conductas no resistentes en el usuatio

Por otra parie, resaltan como caracteristicas propias de los usuarios de alcohol las
tendencias a Culparse, No responder y en algunas ocasiones conductas de Enfrentamiento,
todas ellas resistentes y que aumentan [a probabilidad de que deserten hecho que contrasta
con las conductas de “Descalificar”, “Defenderse a si mismo” ,“Agenda Propia”, en éste
tltimo caso, situacién que puede estar relacionada con el hecho de que éste programa es
una intervencion breve directiva con objetivos especificos dentro de cada sesién los cuales
deben de ser cumplidos No obtsante, se sugiere que cuando una conducta de 1esistencia
sea expresada por el usuario, el terapeuta responda con una conducta no confrontativa y en
su lugar exptese conductas verbales propias de las categorias “Ensefiar” , “Preguntat” o
“Estructura” las cuales tienen una alta probabilidad de elicitar una conducta no resistente, o
bien de mantener conductas cooperativas en los usuarios.

En base a los resultados obtenidos, se acepta la Hipdtesis alterna, ya que el Cddigo
del Proceso Terapéutico es u n instrumento que permite identificar y evaluar la interaccion
entre ¢l terapeuta y el usuario en el Programa de Autocambio dirigido para bebedores
problema, por tanto se rechaza la Hip6tesis nula
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Cormo parte de las limitaciones dentro del desarrollo de la investigacién, resulta
importante mencionar el hecho en si mismo de la desercidén de los usuarios del tratamiento,
es por ello que tres terapeutas de los cinco que conformaron la muestra, solamente pudieron
ser grabados en una sesién de tratamiento ya que después de €sta, el usuario no regresé al
programa y fue por lo que finalmente se decidié llevar a cabo el anélisis ya que por espacio
de cinco meses ésta situacién se repitié pero se recomienda, en caso de desear replicar el
estudio, una muestra mas amplia de terapeutas y sesiones para que su nivel de confiabilidad
aumente, no obstante consideramos que los resultados obtenidos de éste estudio los cuales
dieron lugar al manual contenido en el Anexo 1, son por demdés importantes y pueden dar
lugar a un curso de capacitacion cuyo objetivo sea el de desarrollar habilidades deseables
en los terapeutas que deseen formarse en éste programa y cuya probabilidad disminuya el
nivel de resistencia en el usuario hacia ¢l cambio.
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Tabia de contenido
1. Introduccién al codigo del proceso terapéeutico
2. Cddigo del terapeuta

Apoyo/Empatia 14

Enseriar 15

Busqueda de informacion/preguntas 16
Estructura 17

Confrontar/Desafiar18

Hablar 10

Facilitar 62

3 Codigo del Usuario

Enfrentamiento /desacuerdo 25
Desesperanzalculpar/quejarse 35

Defenderse a si mismo 36

Salirse del tema/salirse de la agenda 45

No responder/ No contestar 55

Descalificar 56

Sin resistencia 12

Otras conductas asociadas al consumo de alcohol 13
Reglas precedentes
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INTRODUCCION

Descripcion

El TPC es un sistema de observacion disefiado para medir las conductas
del cliente vy el terapeuta durante las sesiones de tratamientc  Dos contenidos de
cédigos son usados: uno describe las verbalizaciones del cliente vy el otro describe
las verbalizaciones del terapeuta.

Codigos de contenido del cliente

Cada verbalizacion del cliente es clasificada como cooperativa con la
situacién planteada por el terapeuta, o dentro de una de las seis categorias que
describen varios tipos de resistencia del cliente, Estas resistencias son: 1)
Enfrentamiento/desacuerdo, 2) Desesperanza/ culpar, 3) Defenderse a si mismo,
4) Salirse del tema/ salirse de la agenda, 5) No responder/nc contestar,
6)Descalificar 7/Sin resistencia y 8/Otras conductas asociadas al consumo de
alcohol Si las verbalizaciones del cliente bloquean, desvian o impiden la situacién
planteada por el terapeuta, una de las seis categorias de resistencia es usada
Una categoria describe la conducta cooperativa o de no resistencia y una mas las
conductas asociadas a ese consumo de alcohol, considerada como no resistente.

Caodigos de contenido del terapeuta

Las verbalizaciones del terapeuta son clasificadas dentro de una de las
ocho categorias mutuamente excluyentes y con una descripcion exhaustiva de la
actividad verbal del terapeuta Estas son: 1) Apoyo/Empatia 2) Ensefar, 3)
Blsqueda de informacién/preguntas, 4) Estructurar, 5) Confrontar/ desafiar, 6)
Hablary 7} Facilitar.

Proposito

Esta medida fue disefiada para cuantificar momento a momento la
interaccion del terapeuta y el cliente en el contexto del entrenamiento a padres
para familias de nifios y adolescentes referidos como oposicionistas o con
desordenes de conducta. Trabajos previos muestran que en la terapia un 70% de
las familias muestran al menos alguna forma de resistencia (O'Dell, 1982) al
entrenamiento a padres. En los pasados 5 arfios el rol del terapeuta “suave” de las
habilidades clinicas en la implementacién exitosa del entrenamiento a padres ha
incrementado su atencidn en la literatura (Griest, Forehand, Rogers, Breiner,
Furey y Williams, 1982, Patterson, 1984) Estudios previos examinan estas

165



variables asi como las caracteristicas del cliente, pueden haber sido impedidas por
una confianza de las escalas globales como la fuente de datos primaria

Dado que es factible medir las conductas de resistencia del cliente
momento a momento sesidén a sesidn, es posible examinar empiricamente la
relacion entre varias actividades del terapeuta y resistencias del cliente. Porque la
secuencia de conductas es registrada en el TPC, es posible examinar un nlmero
de situaciones en la interaccidon social en el proceso terapéutico (;ciertas
reacciones inmediatas del terapeuta a la resistencia del cliente incrementan o
reducen la probabilidad de que una secuencia de las conductas de resistencia
continuaran?)

Desarrolio

Este coédigo fue desarrollado como consecuencia en el interes en la
pregunta: ;Qué determina las diferencias individuales entre las familias en su
respuesta al tratamiento?. Después de ver cienfos de horas videograbadas de los
casos en que se fali, el constructo pivote fue pensar en la resistencia del cliente,
dentro de la sesidn (desacuerdos del ciiente con el terapeuta que impedian la
direccion en la cual el terapeuta se estaba moviendo) y entre sesiones (fallas del
cliente en realizar la tarea). La resistencia del cliente al entrenamiento a padres
refleja el resultado de dos conjunto de variables; uno es producto de la sesién por
el cliente vy el otro es producto del terapeuta Fue al final del estudio que se
desarrollo el Cédigo del Proceso Terapéutico, de aqui el interés en llevar a cabo la
adaptacién de éste al programa de Autocambio dirigido para bebedores problema,
de tal forma de poder analizar la interaccion entre el terapeuta y el usuario en
dicho contexto, mediante el registro de las conductas verbales de ambos y asi
poder identificar las habilidades del terapeuta que facilitan el cambio en el usuario
o bien que elevan sus niveles de resistencia hacia este .
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Cédigo detl terapeuta

14. Apoyo
a) Parafrasear
b} Reforzamiento
¢) Acuerdo
d} Humor
e) Empatia
f) Auto apertura
g) Apoyo
h) Reunir
iy Llenar
j) Disculpas
k) Cumplidos/ agradecimientos
) Apoyo a desacuerdos

15. Ensefar
a) Instrucciones
b) Comandos
¢} Sugerencias
d) Dar razones
e) Solucién de problemas
- f) Repaso de las asignaciones

16. Preguntas/ bisqueda de informacion
a) Preguntas
b) Busqueda de informacién
¢) Clarificacion

17. Estructura
Estructura
Resumen

18. Confrontar/ desafiar
a) Desacuerdo
b} Incredulidad
¢} Desaprobar
d) Confrontacién directa
e) Desafiar
f} Sarcasmo
g} Desafio o confrontacion indirecta

10. Hablar
62 Facilitar
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14. Apoyo/ Empatia

Las respuestas positivas hacia el usuario que muestran calidez, humor,
entendimiento, y/o estimulacion. A continuacién se presenta un subconjunto de

esta conducta.

a) Parafrasear:

b} Reforzamiento:

c) Acuerdo:

Componentes basicos

Recapitular lo que el usuario ha dicho como una forma de
clarificar o demostrar entendimientos: al pie de la letra,
usando palabras significativas del usuario, o capturando la
esencia de las palabras del usuario.

Ejemplos:

Usuario:"A raiz de que empece a tomar mas he empezado a
tener cada vez mas problemas con todo en mi vida. "
Terapeuta: "Si comprendo, usted quiere decir que su forma de
consumir alcohol le estd acarreado problemas en diversas
areas de su vida" (14)

Excepciones:

a) Si el resumen altera el significado que el cliente ha dicho,
se codifica 19 (interpretar)

b) Parafrasear las culpas los errores, elc de |la persona el
terapeuta esta hablando de, es codificado 18 (confrontar/
desafiar)

1) Hablar acerca de los progresos o éxitos del usuario

2) Puntualizar los atributos positivos del cliente, acciones o
caracteristicas.

3) Comentarios positivos hacia los gustos del usuario

4) Si el terapeuta dice “Bueno” en respuesta a algunas cosas
que el usuario ha dicho o esta sintiendo.

Ejemplos:

Usuario: “Aqui estad mi autoregistro de la semana pasada’
(entregando el automonitoreo al terapeuta).

Terapeuta: (lo revisa y expresa) “Lo felicito, ésta semana
usted pudo controfar su consumo y cumplir con la meta gue se
habia fifado"(14).

Comentarios que indiquen que el terapeuta esta de acuerdo
con el usuaric.

Ejemplos:
“De acuerdo”, "definitivamente”, “si, eso es verdad”, "ya veo”
Usuario: “Creo que estoy bebiendo demasiado”™.

Terapeuta: “Definitivamente” (14)
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d) Humor:

e) Empatia:

Excepciones:

Acuerdos que algunas veces son tomados negativamente,
pero son codificados como 14 si esto es indicativo de un
acuerdo.

Usuario: “A veces siento que no seré capaz de controlar mi
consumo de alcohol”

Terapeuta: “Si, yaveo.. " (14)

Si estos comentarios se dan mientras el usuario esta
hablando, se codifica 62 (facilitacion). Sin embargo, si existe
una pausa entre gue el usuario habla y el terapeuta remarca
se codifica 14

Comentarios que intentan ser graciosos, o producen un lado
comico de la situacién o la conversacion Estos intentan
desviar algo muy dificil

Esta categeria incluye oraciones acompafadas por risas que
son aun remotamente humorosas que no son hostiles para el

cliente.

Usuario: “La verdad es que empeceé a tomar desde que estaba
en la secundaria y desde entonces ya ne he podido parar”
Terapeuta:"Bueno es importante recordar que el inicio en este
tipo de habitos comienza frecuentemente en Ila
alcoholescencia” (risas . 14)

Excepciones:
18 (confrontar/ desafiarj se codifica si fa oracidn manifiesta
hostilidad Cuando se titubea se codifica 14

1) Comentarios que indican apoyo o entendimienio de los
sentimientos, emociones, situacion o perspectiva def usuario.
Ejemplos:

Usuaric: “Me estd costando mucho trabajo controlar mi
consumo”

Terapeuta: “Lo entiendo, usted habia consumido durante
muchos afios de ésta manera, yo se que es dificil modificar
éste habito, pero es posible si usted asi o desea”(14).

Excepciones:
Cuando se duda si un comentario es el entendimiento de un
sentimiento ¢ se lee la mente se codifica 14

2) Oraciones personales referentes al usuario
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g) Apoyo:

h) Completar:

j) Disculpas:

3) Cuando el usuaric esta hablando vy el terapeuta hace
comentarios compasivos tal como “oh no" (14).

Usuario: “Me da pena ensefiarle mi autoregistro de la semana
pasada, no $é que va a pensar de mi si ve cuanto he fomado”.
Terapeuta: “Ch no, yo no lo voy a juzgar por su consumo de
alcohol " (14)

Remarcar lo que el usuario espera y gue cambios puede
lograr. Esto tiende a ocurrir de dos formas.

Ejemplos:

1) “Usted puede hacerlo” (14)

2) “Usted puede —0 este programa puede- ayudarle” {14)

Completar las palabras que el usuario intenta decir, indicando
que el terapeuta localiza cuidadosamente y la completa con el
usuario Se codifica mientras el usuario continua hablando, 14
tiene precedencia sobre 62 {facilitar)

Ejemplos:

Usuario:"Cuando tomo con mis cuates y regreso a la casa
cayéndome y mi esposa me reclama me sienfo muy muy . "
Terapeuta: "culpable . " (14}

Usuario: "Si exactamente, me siento culpable por hacer
esto .’

Ejemplos:

Terapeuta: "Yo sé que no le gustaria hacer esto, (14) pero
necesita (15)evitar reunirse con los amigos que acostumbraba
consumir frecuentemente porque recuerde que ya analizamos
gue ésta es una situacion de riesgo para usted” (15).

kK)YCumplidos/ agradecimientos: Cumplidos que el terapeuta hace acerca del

usuario y oraciones de agradecimiento tales como: “gracias

"o

. 'e$ bonito”, etc.

Iy Apoyo a desacuerdes: Oraciones hechas por el terapeuta que estan en

desacuerdo con el usuario en forma de apoyo

Eiemplos:

Usuario:"Pienso que seré capaz de vencer la tentacion de
emborracharme aun cuando acompafie a mis amigos al bar el
proximo sabado”

Terapeuta: "No dudo que lo intente, pero yo creo que
finalmente serd mas dificil para usted aprender a controlar su
consumo de ésta manera” (14)
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15 Ensefiar

Esta categoria es usada como instruccién, decirle al usuario que hacer o
como hacerlo. También para revisar las asignaciones; especialmente cuestiones
acerca de cémo se frabajé la asignacién,

Componentes basicos

aj)instrucciones: Dar informacidn acerca de los efectos del alcohol en el cuerpo,
las consecuencias a largo plazo de la ingesta de alcohol, y otros asuntos
relacionados con el tratamiento
Ejempios:
Terapeuta: "Es importante recordar, que nuestro higado es sélo capaz de
metabolizar una copa por hora, asi que cuando se sobrepasa ésta medida,
debemos de tener en cuenta que estamos forzando a nuéstro organismo a
hacer un esfuerzo que a la larga se traduce en el desarrollo de enfermedades
mas severas”

b} Comandos: Son direcciones que se e dan a la persona dentro y fuera de
una sesidén Decirle a una persona que hacer Estas pueden
ser de forma directa o indirecta

Directos: Estos requieren una respuesta dentro de la sesfon.
Ejemplos:

Terapeuta: “Tiene que llenar éste registro fodos los dias y
traerlo cada semana, exista o no el consumo, sefialar en que
circunstancias y lugares si es que se llega a presentar, asi
como anotar el tipo de bebida y la cantidad de copas que
consuma...tiene alguna duda?”. (15)

Usuario: “No, me queda claro”,

Ejemplos:

Indirectos Son direcciones fuera de las sesiones,
asignaciones o instrucciones dadas por el terapeuta,

Ejemplos:

Terapeuta: “Esta semana me gustaria que hiciera. ." {15)

c) Sugerencias:  Son comentarios en donde se dice al usuario que hacer, pero
estos son mas velados que los comandos.
1) Hablar acerca de cosas que podria hacer; listando las
posibilidades
Ejemplos:
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d) Dar razones:

Terapeuta: "Una forma de controlar el nimere de copas que
se va a tomar podria ser el pedirle al mesero que le traiga un
vaso de refresco intercalado con cada copa de alcohol .no le
parece? (15)

Excepciones:
Cuando la sugerencia se da de un modo sarcastico, se
codifica 18. {confrontar) no se codifica doble con 15 (ensefiar)

1) Dar explicaciones de cémo se trabaja una técnica o
procedimiento. Apoyar las direcciones con datos o informacion
suplementaria, incluyendo informacién sobre el consumo de
alcohol, sus consecuencias en el organismo, etc.

2)Incluir explicaciones de por qué usar una cierta técnica y por
qué es efectiva

Ejemplo:

Terapeuta: “El balance decisional es muy importante ya que
permite identificar los pros y contras de seguir consumiendo
asf como de cambiar su forma de beber, despues de llevarlo a
cabo, sera mas facil para usted tomar una decision " (15)

e) Scolucion de problemas: 1) . Sugerencias en forma de preguntas, que hace

referencia a que hacer acerca de un problema

Ejemplos:

Terapeuta: “Si usted ya ha sido capaz de moderar su forma de

beber, no seria mas adecuado optar por la meta de

moderacioén ya que anteriormente lo ha logrado?

No ejemplos:

Terapeuta: “; Que ha hecho para no beber esta semana ?

(16)

2) Preguntar una solucion a un problema. Si se tiene duda si
se estd preguntando para dar solucién a un problema o si
solo se pregunta, se codifica (16)

Ejemplo;

;Ha intentado dejar de consumir alguna vez?” (16)

No ejemplo:

£ Qué hace cuando siente deseos de consumir?” (18)

f) Revision de las asignaciones: Revisidn neutral de las asignaciones Oraciones

0 preguntas hechas por el terapeuta que son positivas, o

juzgadas son codificadas 14 0 18.
Terapeuta: “Veo que usted consumid 4 dias en la semana

pasada” (15).
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16. Bisqueda de informacion/ Preguntas

Preguntas que requieren una respuesta. Palabras en forma de interrogacion
son un punto primario para esta categorfa Clarificacién de comentarios que llevan
al usuario a dar informacion, aunque no se halla hecho como un a pregunta. Una
oracion es solo codificada 16 si puede ser codificada en cualquier otra de las
categorfas, con excepcion de habiar. 16 toma precedencia sobre hablar.

Componentes basicos

a) Preguntas: Palabras en forma interrogativa, tales como: quien, como,
cuando donde, por qué, etc. Son frecuentemente pero no
necesariamente asociadas con 16.
Ejemplos:
Terapeuta: Cuantas copas estandar esta bebiendo por
ocasién? (16)

b) Bisqueda de informacidn: Direcciones que requieren que el usuario de mas
informacién, clarifiguen o expandan un tépico
Ejemplos:
Terapeuta:"Digame mas acerca de eso” (18) (no se codifica
como un comando, ya que tiene la misma funcién gue una
pregunta)
Terapeuta:;Cudles son sus reservas acerca proporcionarme
el nombre de dos personas que puedan fungir como
colaterales al final del tratamiento? (16)

¢} Clarificacion: 1) Comentarios que levan al usuario a dar informacion.
2)Incluyen oraciones especulativas por el terapeuta cuando el
terapeuta esta tratando para poner los hechos juntos o para
clarificar una respuesta del usuario.
Ejemplo:
Terapeuta: "Digame mas acerca de eso” (16}

17 Estructura

Estructura es cuando el terapeuta establece los objetivos de la sesion,
dirige o cambia el curso de ésta o lieva al usuario a un topico de discusidn
especifico dentro de [a sesion. También aplica para los restimenes de las sesiones
o el tratamiento en general.

a) Estructura: 1) Consiste en dirigir la conversacion o las reglas del lugar de

como la sesidn procedera.
2) Direcciones que cambian la direccion de la conversacion o

de la terapia

116



b} Resumen:

Ejemplos:

Terapeuta:"En esta sesidén vamos a revisar las razones para
cambiar su consumo de alcohol, asi como el balance
decisional y la meta, empecemos con sus razones, digame
cuales ha anotado " {17).

1) Presentar concisamente lo que se dio en algun punto inicial
en la terapia.

Ejempio:

Terapeuta: "En esta sesién aprendimos a seleccionar una
meta orientada hacia la moderacion, que en una reunién va a
tomar solo 4 copas por hora y solo bajo circunstancias en las
que se sienta tranguilo, contento y no bebera cuando se sienta
ansicso o deprimido, ademé#s analizamos los beneficios y
costos de su consume de alcohol asi como de cambiarlo que
le dard mayor confrol sobre su vida y evitara los conflictos con
ta familia” (17).

18. Confrontar desacuerdo/ desafiar

Esta categoria incluye conductas que tienden a empujar al usuario, tales
como; desacuerdo, desaprobar, negativismo, sarcasmo, comentarios hostiles y
desafio Estos comentarios no deben ser vistos con una connotacion hostil. Estas
pueden ser oraciones neutrales los cuales indican desacuerdo, etc.

a) Desacuerdo:

Componentes basicos

1) Son comentarios que realiza el terapeuta que no refieren
acuerdo con lo que ha dicho ¢ hecho el usuario respecto alglin
punto de vista. A diferencia del acuerdo, ei cual debe ser
codificado durante una pausa, un simple “NO" del terapeuta
cuando esta hablando el usuario, es codificado 18 si este es
un desacuerdo. Corregir un mal entendimiento no es un
desacuerdo, pero se codifica 15 {ensefiar/ estructurar)

3) El desacuerdo incluye todas las oraciones que proveen
una racionalizacién de por qué el terapeuta no concuerda ©
de por qué ne funcionara

4} Los desacuerdo gue son neutrales o se basan en hechos
también se codifican 18

Ejemplos:

Terapeuta:"No considero que sea recomendable la meta que

usted ha elegido referente a la moderacién, considerando su

problema de higado" (18).
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b) Incredulidad:

c) Desaprobar:

e) Desafio:

fy Sarcasmo:

Actuar incrédulamente alrededor de lo que el usuario ha dicho
o hecho. El tono de voz frecuentemente es importante. Reirse
de algunas cosas de lo que el cliente dice o hace

Ejemplos:

Usuario:"Fijese que el sabado fui a una reunién y no pude
evitar beber",

Terapeuta: "JEn verdad piensa no pudo haber evitado
consumir en esta reunién?(18)

1) Resaltar de manera directa una caracteristica negativa o

defecto del usuario o de su conducta, o comentar algunas

cosas en las que el usuario se ha equivocado.

3} Parafrasear cuando el usuario admite que fallé o que falid
en algunas cosas de su ejecucion.

Ejemplos:

Terapeuta: “Me parece que esta bebiendo demasiado”(18)

d) Confrontacién directa: Agarrar al usuario en una disputa
directa Se incluyen los regarios.

Ejemplos:

Terapeuta:"Creo que la actitud que estd tomando es muy
negativa, v no le va a beneficiar para resolver este problema”
(18)

Incitar al usuario a tomar accién, aventurar a alguien a tomar
accidn.

Ejemplos:

Terapeuta: “¢Por que no se prueba a usted mismo gue es
capaz de controlar su consumo de alcohol v empieza a
llevarlo a cabo desde el dia de hoy evitando ir al bar cuando
sus amigos del trabajo lo inviten al final del dia?” (18).

Dentro del contexto —tono o estilo- el enojo del terapeuta
puede ser indicado

Ejemplos:

Usuario"El sabado me emborraché otra vez y al otro dia no
me podia ni levantar . ”

Terapeuta; Pero no es tan insoportable la cruda como para
dejar de consumir de esa manera, verdad? (18).

¢) Desafio directo o confrontacion:2) Forzar al usuario a efegir el curso de accién

gue debe tomar.

Terapeuta: “Solamente usted puede decidir sobre lo que es
mejor para usted, asf que digame que es lo que va a hacer
con este problema”. (18)
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10 Hablar

Esta categoria es béasicamente un cédigo que sirve como cesto de papeles para
todas las conductas no codificables del terapeuta en otra categoria.

Componentes basicos

1) Es codificada cuando el terapeuta empieza a decir algo pero no completa
una conducta codificable.

2) Hablar es codificada para verbalizaciones ininteligibles Verbalizaciones
ininteligibles son comentarios que no pueden ser entendidos después de
haber sido escuchados tres veces. Conversaciones acerca del café, tiempo,
estacionamiento, etc Son codificadas con el nimero 10 Hablar acerca de
la préxima cita es codificada con 17,

3) Hablar de terapeutas, si no es acerca del usuario, o la terapia.

Ejemplos:

Terapeuta: “Nos vemos la préxima semana a las 6:007" (17)
Usuario: “S1 de acuerdo” (12)

Terapeuta: “Esta bien" (14)

62 Facilitar

Esta categoria es utilizada cuando el terapeuta esta basicamente escuchando
al usuario, pero haciendo expresiones cortas para indicar que esta prestando
atencion, y que la otra persona debe continuar hablando.

1} Facilitar es codificada soio si esta ocurre cuando el usuario tiene |a palabra.
No se codifica si ocurre durante pausas de tres segundos o mas en la
conversacion. Nunca se codifica doble.

2) Facilitar puede sostener suavemente la platica del cliente.

3) Cuando el terapeuta escucha atentamente al usuario al hacer referencia a
conductas o situaciones asociadas al consumo del alcohol, no habiendo
existido un comando 0 asignacion previa gue esté desviando el curso
marcado por el terapeuta dentro de ia sesion

Ejemplos:

“Umhmmmm” | "ya veo”
Cuando se este en duda entre 14 y 82, codificar 14,

Cada vez que el usuario continue hablando y el terapeuta diga "Umhmmmm” | “ya
Veo '
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Terapeuta: "Digame, como le fue la semana pasada?”

Usuario: "Pues no muy bien . vera he tenido un problema en el trabajo, mi jefe me
esta presionando mucho y me quiero cambiar de 4rea, la verdad es que me he
sentido muy ansioso y me enfran mas ganas de fomar ..

Terapeuta:” ya veo..” (62)

*Excepcion: “Correcto” “Si” “De acuerdo”, porque dichas expresiones pueden
fungir como reforzadores positivos a las verbalizaciones emitidas por el usuario,
sin que esto necesariamente aplique al caso*(dicho sarcasticamente, cuando es
un desacuerdo, es codificade con 18).
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Cddigo def Usuario

1 Enfrentamiento/cambio/quejarse/desacuerdo 25

2. Desesperanzafculpar/quejarse 35
a)Culpafquejalchisme.

3 Defenderse de si mismo 36

4. Salirse del tema/salirse de la agenda 45

5 No responder/ No contestar 55

6 Descalificar 56
7 .Sin resistencia 12

8 Oftras conductas asociadas al consumo del alcohol 13

Reglas precedentes
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25 es codificado si el contenido de los sefialamientos del usuario indican
insatisfaccién con la terapia y/o el terapeuta, y/o desacuerdos con el terapeuta.
Declaraciones pueden ser sefialamientos solicitados o no solicitados del usuario.
25 también es codificado si el cliente no acata una asignacién asentada por el

terapeuta

Componentes basicos

1 Comentarios indicando que el cliente no cree que el terapeuta conoce lo que él
estd haciendo y/o y no piensa que el terapeuta puede ayudar al usuario, o esta
poniendo af terapeuta en su lugar.

Ejemplo: "Si cree que esto va a funcionar, esta loco". (25)
2 Quejas acerca del terapeuta, el tratamiento, etc

Ejemplo: "Este tratamiento es una pérdida de tiempo, no esta funcionando
conmige” (25)

3.Desacuerdos con las declaraciones o sugerencias del terapeuta. Nota:
Correcciones simples de un hecho, no son codificadas como desacuerdos

Noejempio:

Terapeuta: “Tu direccion es Av. Universisdad 335 interior 477 (16]

Usuario: "No, es interior 5 “_ (12)

Desacuerdos también incluyen, “si, pero. .” una declaracion.

4, Cédigo categoria 25 no incluye quejas y sefialamientos negativos acerca de
otros puntos, personas, etc.

5 El cédigo 25, incluye todas las declaraciones que proporcionan la razdn por las
cuales una perscna esta en desacuerdo con el terapeuta ‘

Ejemplo:
Terapeuta:”" Es importante que recuerde que nuestro higado sélo es capaz de
metabolizar una copa de alcohol por hora" (15)

Usuario: "Si, pero yo tomo mucho mas gue eso y nunca me he enfermado”™ (25)
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6.El codigo 25 también es codiﬁcédo para conductas no verbales y no obedientes.
Estas conductas deben ocurrir siguiendo una directiva por el terapeuta.

Ejempilo:

Terapeuta: “Me pude proporcionar su registro de consumo de [a semana pasada
por favor " (17)

Usuario: "No lo traje" (25)

***Caodigo 25 tiene precedencia sobre el codigo 35

Ejemplos

Usuario: Esto no es psicologico, ¢ si7 (25)
“Si usted piensa que esto va a funcionar, esta loco” (25)
“Esto es estupido” (25)

“Tenemos que hacerlo?" (25}
“La semana pasada, yo me molesté mucho por lo que dijo” (25)

Terapeuta: "¢ Entonces nos vemos la semana proxima?” (16)

Usuario: “No no voy a poder asistir .. "(25).

No aplica

Terapeuta: * Las 4:30, le parece una buena hora para reunirnos la préxima
semana?” (17)

Usuario: “No, es dificil para mi estar agui a esa hora, no podria ser mas
tarde?.. " (12)
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35 Desesperanza, culpa, queja (No puedo...)

Esta categoria incluye declaraciones de naturaleza del “No puedo”. Hay basicamente
tres componentes del codigo 35, desesperanza, culpar, quejarse.

Componentes basicos

1 Declaraciones indicando una incapacidad del usuario para cambiar. Incluye declaraciones
de condiciones prolongadas repetitivas, derrotistas o negativas, platica repetitivas acerca de
enfermedad ¢ desesperanza o declaraciones autorecriminantes

2 Estas declaraciones pueden ser solicitadas o no solicitadas para ser codificadas con 35 De
cualguier forma, para codificar la respuesta de un usuaric para una declaracion solicitada o
pregunta. se debe codificar la primera declaracion hecha por el usuario con un codigo
noresistente (12}, después si el usuario sigue adelante en un estado de desesperanza, se
puede codificar 35 La clave aqui es que la respuesta a uha pregunta debe ser prolongada en
orden al cédigo 35 Asi que es necesario poner extrema atencién cuando la respuesta del

. usuaric no es noresistente (12) si no mas bien de desesperanza (35).

Ejemplo:

Terapeuta: "Asi que las cosas no mejoran? (18)

Usuario: "Yo creo que no estoy bebiendo mas ahora gue antes del tratamiente” (35)

3 35 Incluye declaraciones de una naturaleza violenta o derogativa
Ejemplo:
Terapeuta: ¢ Porqué ha sefalado un 50% en su confianza para dejar de beber?

Usuario:"Porque no me quiero hacer muchas ilusiones, porque soy muy débil yséquevaa
ser muy dificil dejar de consumir me gusta mucho el vino".
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Componentes basicos

Culpa/Queja; chisme y queja

1.Declaraciones punitivas, son declaraciones que culpan a otros por el presente, pasadoy

dificultades anticipadas La culpa es codificada para personas que estan fuera de la sesion
de terapia (otros miembros de la familia, jefes, vecinos, policia, etc.}

2.Declaraciones de queja, son declaraciones que atribuyen la fuente del problema de uno a
alguien mas, o a algo mas, sin quejarse explicitamente de esta

3 Declaraciones que son culpas o quejas pueden ser solicitadas o no solicitadas. De
cualquier forma, si la declaracién es solicitada por el terapeuta, el usuario primero tiene que
obtener un cédigo que sea noresistente {12) si el o ella responde la pregunta El codificador
puede codificar culpa y queja (35) si el usuario proporciona una explicacion larga de forma
que se esta culpando o quejando

Ejemplos del cédigo 35

1 Terapeuta: ¢ A que le atribuye la recaida de éste fin de semana?

Usuario: "A la presion de mis amigos ellos me presionan mucho para que los acompatfie y
me tome mis copas. si no me hubieran insistido tanto yo no hubiera vuelto a caer " (35)

2 Usuario: "La verdad es que bebo por todos los problemas que tengo con mi esposa” (35)

No aplica para el 35

Terapeuta: "Asi que se esta sintiendo agotado” (14)
Usuario: "Si realmente estoy agotado y cansado” (12)
Terapeuta: "Eso debe ser muy dificil para usted” (14)

Usuario: "No siento que mejora en nada™ (12)
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3¢ Defenderse a si mismo

Defender, justificar, fabricar excusas, perdonarse asimismo. Estas declaraciones
pueden ser solicitadas o no por el terapeuta

Comnonenies basicos

1 Excusas plausibles o implausibles dadas al terapeuta acerca de su conducta.
3 Negar una declaracidn hecha en defensa de si mismo

**Codigo 7 tiene precedencia sobre el cédigo 286.
Codigo 35 tiene precedencia scbre gl cécign 36

Eiemplos de cédigo 36

Usuario: "Yo sé& que esta mal tomar como lo hago pero es la tnica manera que encuentro
para olvidar por un rato todos los problemas que tengo en el trabajo”. .

L]
Usuario:"Yo no le hago mal a nadie tomando a solas en mi cuarto, cuando ya estan todos
dormidos, nadie se da cuenta. no molesto a nadie haciendo esto "

45 Salirse del tema/Salirse de la Agenda

Lfas re_spuesta_s que clasifican en ésta categoria sefialan que el cliente quiere
dlsgutir un 'téplco dife_rente a la direccion en la cual esta trabajando el terapeuta,
o bien el cliente persiste en discutir tangencialmente topicos relacionados.

a)Es valido que el cliente traiga a la conversacién otros topicos, pero éstas

respuestas deben ser codificadas cuando el cliente esté evitando el topico
actual, trayendo a la sesién su propio topico especifico.
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b) Cuando un usuaric comience con su agenda personal, se codificard al usuario como

45 hasta que el terapeuta haga algo mas que dar una respuesta facilitadora. (62)
Cuando el terapeuta responda al tépico del usuario con una pregunta o declaracion,
entonces se debe codificar al usuario en el cddigo apropiado, va sea el 12, ¢ bien en
la categoria que puntie

Cuando el usuario esté en 45 (agenda propia) y &l diga algo mas que encaje en otra

categorfa de resistencia, se debe codificar la categoria de resistencia y después
ponerlos de regreso en el 45 si es apropiado (seguir la regla del paso (a) como arriba)

/
Desviar; Una respuesta del cliente completamente fuera del tépico de discusién.

Ejemplos
Terapeuta: "; Como le fue con su consumo ésta semana?” (12)

Usuario: “Tengo que entregar un trabajo mafiana y todavia no lo termine [a verdad es
que estoy muy preccupada por ésto” (45)

versus

Usuario: "No tuve una buena semana para nada, volvi a consumir y para terminarla,
mafiana tengo que entregar un trabajo en mi empleo y todavia no lo termino™

55 No responder/ No contestar

( Tu no puedes. , porgue yo no te dareé informacion, o te daré informacion inconsistente o
equivocada™ No responder aplica cuando el terapeuta le hace una pregunta al usuario y
esto no responde o No s ¢laro o evasivo

Componentes basicos

nformacion que no responde a la pregunta por dos segundos o mas

o responder, o evitar responder a una pregunta directa. En respuesta a una pregunta directa,
el usuario es evasivo, no directo, o deja la deciaracién abierta

***Codigo 45 tiene precedencia sobre el codigo 55
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Ejemplos

Terapeuta: ";Cuando considera que el beber de ésta manera le empezé a causar problemas
en su vida? {16)

"

Usuario: "No estoy segura. " (sin mayor ampilificacidon) (55)

56 Descalificacion

1 Contradecir una declaracion anterior hecha por el usuario. Correccion no inmediata o trivial
de un hecho

Ejemplos
Terapeuta: ;Ya antes habia intentado dejar de beber?

Usuario: "Si en el 91 fui a la basilica a jurar por seis meses, pero sélo aguanté 20 dias” (ya
antes habia expresado que en ese pericdo no habia consumido en mes y medio)

12 Sin resistencia

Todas las respuestas de naturaleza no resistente hechas por el usuario Las afirmaciones
pueden ser sclicitadas o no solicitadas.

Ejemplos
Terapeuta: "Cuando se dio cuenta que el consumao de alcohol le empezaba a causar

preblemas?
Usuario: "Cuando tenia 20 afios y empecé a faltar a la universidad por irme con mis amigos a

la cantina” (12)

/18



Lo ininteligible podria codificarse en Sin Resistencia (12). Lo ininteligible podria codificarse
como ininteligible después de que usted haya escuchado el segmento en {res ocasiones y
todavia no pueda descifrar lo que se dijo

13.0tras conductas asociadas al consumo de alcohol

En ésta categoria se incluyen todas aquellas verbalizaciones del usuario referentes a
condiciones asociadas a su consumo de alcohol. Solamente se codificara 13, cuando el
usuaric hable acerca de tépicos relacionados con su consume de aicohal ( ambiente familiar,
situacion laboral. personal etc) cuando el terapeuta no esté marcando una direccion
especifica dentro de la sesidon haga una pregunta directa que deba ser contestada por el
usuario referente a su consumg objetivos de la sesién, o tareas asignadas, tampoco en el
caso de que el usuario esté propositivamente cambiando la guia del terapeuta, la terapia o el
curso de la sesion

Ejemplos:
Terapeuta: “Bien, platiqueme como le fue la semana pasada?”
Usuario:"No muy bien que digamos la verdad es que cada vez estoy discutiendo mas con mi

jefe . estoy muy irascible me enojo muy faciimente..” (13).

“El codigo 35 tiene precedencia sobre el codigo 13

REGLAS DE PRECEDENCIA

El cadigo 27 toma precedencia sobre los otros codigos, incluyendo 35
El cédigo 35 tiene precedencia sobre el cddigo 36
El codigo 46 tiene precedencia sobre el codigo 35
Ei cédigo 45 tiene precedencia sobre el codigo 55
- 5) El codigo 35 tiene precedencia sobre el codigo 13

El cédigo 12 tiene precedencia sobre el codigo 13
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ANEXO 2
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ANALISIS SECUENCIAL

A continuacion se presenta el desarrolio del andlisis secuencial, en la cual se
videograbaron a cinco terapeutas, tres de los cuales fueron filmados en la primera sesién de
tratamiento, una cuarta en dos sesiones y un ultimo terapeuta filmado lo largo de todo el
tratamiento.

Tabla 12 Registro de conductas del terapeuta v usuarjo en intervalos de 20 segundos en
una hora de sesién de tratamiento del programa de Autocambio dirigido para bebedores
problema,

Terapeuta 1: 1 sesién: 15 minutos divididos en intervalos de 20”.

Mo 0-1 12 | 23 3.5
crapeuta | Pr (En|En|En{En|Pr [Ha|Pr|PriHa |[Pr|Fa|Fa| Ap [PriPe | Pr|Pr|Pr Pr| Ha |Ha

Usuario | Sr Sr Srlsr Sr{Sr[Sr{ Sr {S|S|Sr|Sc|Sr|Sr|S) Sr}Sr

Mo 56 67 7-8 89 | 9-10
crapeuta | En En{En{En|En|En|Ha|PriHajPr[FajPr|Pr[Ap|[PrTPc|[Pr|Pr|[Pc|Fa{Pr|En]Fa| Pr | Pr|Ha
Usuario Sr{Sr{Sr|5 Sr Sr Sr|Sr|Se|Sc|Se]Se Se| Se| Sr| S Sr Sr [ Sr|Sr
Minuto 10-11 1-12 12-13 13-14 14-15
crapeuta [En|En{En| En [En[En|En|En|En|En |En|Er|En|En|En|{En{Er|Pr|[En;Pr|Ha|Sr|Ha)Ha|Pr
Usuario Sr Sr | Sr|Sr Sr | Sr Sr|Sr{Sr{Sr{Sr|Sr Sr ! Sr Sr St [ Sr | Sr

Se calculd Ja probabilidad incondicionada para cada categoria del registro con la siguiente
- férmuta:

PROBABILIDAD INCONDICIONADA = Frecuencia de conducta
Total de observaciones

En las Tablas 12a y 12b se muestran las frecuencias y probabilidades incondicionadas de
cada categoria.
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Tabla 12a. Frecuencias y probabilidades incondicionadas de las conductas del terapeuta

Conductas Frecuencia Probabilidad
del terapeuta Incondicignada
Apoyo 2 02
Ensefiar 29 41
Preguntas 24 .34
Estructura 0 0
Confrontar 0 0
Hablar 11 15
Facilitar 4 .05
Total 70 97

Tabla 12b Frecuencias y probabilidades incondicionadas de las conductas del usuario

Conductas Frecuencia Probabilidad
del usuario Incondicionada
Enfrentar
Culpar
Defenderse
Agenda
No responde
Descalificar
Sin resistencia
Oftras conducta
Total

Folin ol o|lojo|c|o
| o —~| ol ol o] of o o

A partir de la combinacién ciuzada 1 a 1 de las conductas de terapeuta y usuario a lo largo
del registro, se obtuvo una secuencia de interaccién lineal (Tabla 12) de la cual se
obtuvieron las frecuencias de “pares” de conductas del terapeuta y usuvario a las que se les
denomind como “secuencias” (Tabla 12¢)

Tabla 12¢ Secuencia de conductas en la interaccion terapeuta -usuario

[PriSr]En[En[En|En {Pr|Sr[H [ Pr|Sr|Pr|&F |H |Pr|or]Fa]Sr]A[S | Pr]Se[Pr[Sr]Pr[Sr[Pr[Sr][Pr]

[SrTSePr[SrH[Sr[H|Sr[En| St [En]Sr[EnlSr|Er]or [En]Srlbn|En|Sr [ H[PriSr[ B[ Pr[Sr] H[Pr|Sr]

[FRTSrTP S [P Se[A S Pr St Pr St [P P Sr Pr[Sc]Pr]Se[Fa[Sr{Pr[En[St[F[Pr[Sc][Pr}

[Sr{H TS [En[EnT SrTEn]En[Sr TEnT Sr [En[Sr [EnTSr [En | En|Sr [En]S [En [En]Sr[En[Sr{En{Sr{En]Sr}|

{Ee|Se[EnPr]SriEn[SriPrHSI[SriH S H S [PrisSr|H][Sr
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Tabla 12d. Frecuencias de transicion de cada secuencia

Para obtener la probabilidad condicional de las diferentes secuencias, se dividié cada
frecuencia de interaccion entre su marginal (Tabla 12¢)

TABLA 12e Probabilidades condicionadas de transicion para cada secuencia

Ap En Pr Est [Co Ha |(Fa |Ef Cu Df |[Ag iNr De Sr Oc¢ TOTAL

Donde: X = VALOR DE PRCBABILIDAD INCONDICIONADA NO REAL
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Las relaciones de probabilidad condicional se ubicaron en las conductas Ensefiar y Sin

Resistencia=, de manera reciproca: Preguntar y Sin Resistencia=!, asi como Sin

Resistencia/ Ensefiar= 36 y Sin Resistencia/Preguntar=.32

Tabla 13. Terapeuta 1: 2 sesién: 15 minutos divididos en intervalos de 267,
uto 111t ]1 1 f1 11212 21203731313 [3¢3 3 4 4 4 4
apenta |En[En{En|[En|En|En|Ap| A[E|En |[Pr|Ha|Pr|[Pr|Pr|Pr{Ha|En] En En En En En
uario [ Sr | Sr| Sr[SrSr Sr sr Sr | Srfsr|srfsrjsr Sr St Sr Sr Sr
o 4]5|5|55 516 6[66|6|6|6|6|777|7 7 7 7 7 7—|
wpeuta | Fa | Fa|Fa |En|Ea]En | En|En] E ] En [En]En]En]En|CEn|En|En En]| En | En | En | En | En |
vario | s | sr [ s | SrSrSe|Sr S| S [Sr[St|Sr[Sr|Srfsr|sr|Sr] sr Sr St St St
Hto 71717:8|8]| 818 8 8|8 {81979 (19[9]9}]¢9 9 E] 10 10 10
weuta [En|En|[En|[EniEn{En]En}En|P| En |En|En|[En|En|[En{En[En|En} En En En En En
vario | SrjSr | Sr[Sr|Sr|Sc|[Sc|Sr]S]| S }8r B EIEAEIER Sr Sr Sr Sr
uto 1Wligio1o 1y reir 21z iz)s2fi12y12713(13] 13 13 13 13 13—|
peuta [Pri AJA|H | Pr[Pr|Pr|Pr|PrjPr PriPr|Af{Pr|A|Pr]A]| Pr En En En Pr
vario [ Sr|Sr[ Sr[Sr]Sr{SriNrINr Nr|sr|[Sr[STSr SrfS{S]| Sr Sr Sr St
ute 13[13]14j414l14|14 14114515150 15{15(15]15]15
peuta [Pl Pr|Pr|PriPr|[Pr|Fa|A|PrjA A A | AlEn|En|[En|En
dario | Sr[SrpSr{Sr|Sr]| Sc S| s |[Sr]sr|se Sr Sr| Sr ) Sr

Se calculd la probabilidad incondicionada para cada categoria del registro con la siguiente

férmula:

PROBABILIDAD INCONDICIONADA = Frecuencia de conducta
Total de observaciones

En las Tablas 13a y 13b se muestran las frecuencias y probabilidades incondicionadas de

cada categoria.

Tabla 13a. Frecuencias y probabilidades incondictonadas de las conductas del terapeuta.

Conductas Frecuencia Probabilidad
del terapeuta Incondicionada
Apoyo 12 11
Ensefiar 61 57
Preguntas 26 .24
Estructura 0 0
Confrontar ( 0
Hablar 3 02
Facilitar 4 .03
Total 106 97
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Tabla 13b. Frecuencias y probabilidades incondicionadas de las conductas del usuario

Conductas Frecuencia Probabilidad
del usuario Incondicionada
Enfrentar 0 0

Culpar 0 0
Defenderse 0 0
Agenda 0 0
No responde 3 .03
Descalificar ¢ ¢
Sin resistencia 93 .96
Otras conducta 0 0
Total 96 99

A pattir de la combinacién cruzada 1 a 1 de las conductas de terapeuta y paciente a lo largo
del registro, se obtuvo una secuencia de interaccion lineal (Tabla 16) de la cual se
obtuvieron las frecuencias de “pares” de conductas del terapeuta y usuario a las que se les
denominé como “secuencias™ (Tabla 17).

Tabla 13¢ Secuencia de conductas en la interaccidn terapeuta - usuario.

EnfSr[Enl St [En|Sr JEn]SriEn[Sr[En]Sr{En]Sr [En]Sr[En[Sr [En[S [En [En]Sr|En][Sr[En]Sr[En]Sr]

En]Sr En[SriEn]Sr[En[SrEnfSr[En| St [En[ St En{Sr[Pr{Sr[En[Sc[En[Sr[En[En]Sr[En[ Sy En[Sr[Eni

SrIEn[Sr{En[Sr]En[Sr{En[Sr|En[Sr[EniSr[En|St[Pr[Sr[A[Sr[A[Sr[H]SriEn|Nr[Er]Sr[Enj

St En[St [En{Sr]En|Sr[A[Sr{A [En|St[Ea[Pr St [H[Sr[Pr|SrJP [ Sr[Pr{Sr|H]En[Sr[En[Sr[En|

Sc[En[Sr{En[Sr [En] SrEn[Sr[Falsr [ Sr[Fa[Sr[FaJEn[En]SrEn[Sc]Sr[Pr[Sr|Pr|Sr]Pr[Nr]

PrNr Pr|Prisr]Pr|Sr|A[Sr]Pr]sr|Sr | Pr]A[SriPriSt{A[Sr[Pr[SriEn]Sr[En]SrTEn[Prisr|Prisr]

Pr Sy [Pr|8r | Pr| St Pr|or Pr|Sr|Pr|sr Fa|SriA [Sc P SrTATSt[ATSITA[StjFalAJA]S[En[En]
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Tabla 13d. Frecuencias de transicién de cada secuencia

Ap [En |Pr |Est |Co |Ha [Fa JEf [Cu [Df JAg [Nr De Sr Oc | TOTAL
Ap OO0 0 0210
En HOESE ORI ;
Pr 15 (TR0 o
Est RO a 0 0B POs I ORE
Co 08 0 09 0RO
Fa Dm0
N 0502 v e ot I
Co 100 O OM O
Df ORS00 0 @W@%@*ﬁﬁ
Ag Q% OO O OO
N Tomiom 2R 5@1@ i
De R0 Qﬁ e
St b o e
Oc 00t au

Para obtener la probabilidad condicional de las diferentes secuencias, se dividio cada
frecuencia de interaccién entre su marginal (Tabla 13e)

TABLA 13e Probabilidades condicionadas de transicién para cada secuencia

Ap |En [Pr Est [Co |Ha [Fa [Ef [Cu Df Ag |Nr De Sr Oc  |TOTA
,%‘Oc 0kl @ s e .
o W“Z@WE‘%@” Ol B0

Ol IR0 0 Y0
e
2 )

P e Oiais

OO X OO RO O

SO0 0 0l O D

R09RIEeS AT O RO O3 R R

a0t 0 AP0 a0 0 0%

Donde: X = VALOR DE PROBABILIDAD INCONDICIONADA NO REAL
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Las relaciones de probabilidad condicional se ubicaron las conductas de manera reciproca:
Preguntar y Sin Resistencia=86, Sin Resistencia/Preguntar=9, Enseflar v Sin
Resistencia=.65 asi como Sin Resistencia/ Ensefiar=.21

Tabla 14. Terapeuta 1: 3 sesién: 15 minutos divididos en intervalos de 20 segundos

mwe | Lyl fplp1v 2232 (222 2232333337 3 | 4 | 4 [ 4| 4

erapeuta | Pr| F [En|En|[En]| Fa Fa ¥Fa |Pr|Fa|{Pr| A|En|Fa|Fa]A| Pr Pr En Fa
Usuario | St Sr[Sc|Sr{Sc[SriS{S]|Sr Sr[Sr|Se|Sr|8]SrjSr Sr Sr Sr
inuto 41414147555 s[5 (5 ([5]5|5[5]6(6]6]6 [ 6 [3 7 7
erapeuta | En Fa | Fa Fa | En AlA|Fal|lEnjFa|Fa|En| A A |[En Pr En Pr Pr
Usuario | Sr{Sr|Sr|Sr| S Sc| Sri Sr Sr | Sr Sr| sr Sr Sr Sr Sr Sr
| inuto 717|778} 8]8 8 l g (9 I 3191919 I 10| 10 I 1010 10 l 10 10 10 10 I
Verapeuta | Pr | Pr Pl A [En|Pr [ H[En}Pr[A{Pr|EnlEnjFa] Fa | Fa{Fa ! Pr Pr ]
| Usuario | Sr Sr Sr] s | Se IEAEIEAEE: [ Sr]sr|Sr|sr]| Sc { sr Sr Sr |

inuto Ly bz 12 ez {12 [ 12012 2 (12113 (13 (13131311314 14 14 14 '!4 14

crapeuta |EnfEn|{ A A | A} A |[Et |[En|En]En|Pr|En| A | A |En|En|] A jEn] En En En En En
Usuario | Srj8r|sr|Sr]| Sr Sr Sr{Se|Sr{S8r|Sr|&|S]|5& Sri Sr Sr Sr

inuto IS[ISTES IS5 15115 [ 15115

crapeuta [En[EniEn}En|En|En{En|En|En
Usuarie | Sr | Sr i Sr Sr Sr | Sr

Se caleul6 la probabilidad incondicionada para cada categoria del registro con la signiente
formula:

PROBABILIDAD INCONDICIONADA = Frecuencia de conducta
Total de observaciones

En las Tablas 14a y 14b se muestran las frecuencias y probabilidades incondicionadas de
cada categoria. )

Tabla 14a. Frecuencias y probabilidades incondicionadas de las conductas del terapeuta

Conductas Frecuencia Probabilidad
del terapeuta Incondicionada
Apoyo 14 ] BE
Ensefiar 38 43
Preguntas 16 .18
Estructura 1 .01 TESIS CON N
Confrontar 0 0
Hablar 2 .02 FALLA DE ORIGE ,
Facilitar 17 19 ‘
Total 88 98
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Tabla 14b. Frecuencias y probabilidades incondicionadas de las conductas del usuario.

Conductas Frecuencia Probabilidad

del usuario Incondicionada
Enfrentar 0 4]
Culpar 0 0
Defenderse 0 0
Agenda 0 0
No responde 0 0
Descalificar 1) 0
Sin resistencia 77 1
Otras conducta 0 0
Total 77 1

A partir de la combinacion cruzada 1 a | de las conductas de terapeuta y usuario a lo largo
del registro, se obtuvo una secuencia de interaccién lineal (Tabla 14) de la cual se
obtuvieren las frecuencias de “pares” de conductas del terapeuta y el usuario a las que se
les denomind como “secuencias” (Tabla 14¢)

Tabla 14¢ Secuencia de conductas en la interaccion terapeuta — usuario

[PriSr|H]E]Sr]EnJEn]Sr|Fa]sr [Sc|Fa|Sr Pr[Sc[F St En|Sr A SF[Ea[SF{F[SriFa[St[FTA]

TPriSr|PrlSriEn]Srf{Sr[F|En[Sr]&r|F [Sr]F[Sr|S|[FJErn|&rjA|Sr]A[ST[EEn[SF| F|[Sr]F [En]

[Se{Sr [ PrTATEn] St Pr Sc[Sc En{Pr SrPe S P St[Pr{Pr|Sr| A [EnjSt[Pr[SrH[S[En]Pr]

{Sr[A[SriPr]Sr]En[St[En]St [F[Sr{F [SrF [ST{F [St[Sr|Pr[S[A [En|Sc[Pr[Srt[H[Sr{En]Sr]

[ATATSTTATSI[ATE[STTEn En|Sr[En]Sr|Pr[Sr|En]|Sr| A{Sr]A]|Sr|En|Sr En]Sr]En[Sr| AJEn[Sr]

[En]Sr{En[Sr[En[En]Sr{En[En{Sr[En[Sr[En|Sr[En[En|Sr[En] Sr |En]
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Tabla 14d. Frecuencias de transicién de cada secuencia

Ap [En

Pr

Ap

En

Pr

Est

Qa@e, 00N

Fa Ef’ Cu [Df Ag Nr

De |Sr [Oc¢ j TOTAL

Para obtener ia probabilidad condicional de las diferentes secuencias, se dividio cada

frecuencia de interaccion entre su marginal (Tabla 17)

TABLA 17 Probabilidades condicionadas de transicién para cada secuencia

s

o]
[+

no

0 %@% 0

BT
ROk
Srer

| Az [Nr [De |[Sr Oc |TOTA

me '.,', i 3y
O0s s 0

OO0

K11

SAGES Xl

06l

Ap |En Pr Ef Cu
LR

»\% -)c' ) BTy _,} ot

A b @%%@ a&*%«m&m&%

G R -

2 ..! it :

Donde: X = VALOR DE PROBABILIDAD INCONDICIONADA NO REAL
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Las relaciones de probabilidad condicional se presentaron en las diadas Ensefiar Sin
Resistencia=1 y Sin Resistencia Ensefiar 33, Sin Resistencia Facilitar 23, Sin Resistencia
Apoyo 21, Sin Resistencia Preguntar 18

Tabla 15, Terapeuta 1: 4 sesién: 15 minutos divididos en intervalos de 20 segundoes

nuto 1 1{1]1 L[1]1 2212 2121213313313 3 3 3 3 4
apeuta [En] A|AJA| A |En]Enf[En|F|Fa [En[En|[En|[En]EntEtjEt]Et| Et En A
suario | Sr| Se ] Sr Sr|Sr| S8 Se | Sr St[Sr[Se|Se|S]| Sr Sr Sr
wtoe 4141444l 4d4]5 5155 s5|s[6l6j6j6]6f6 6 6 7 7 7
apeuta Pr|En|En|[En|En|En{Pr[Pr{H|[B|{H [E|[En|[En|[En|En|El]| A Et Et Et Et
suarko Sr SriSr|Sr]Sr EIEELES Sr | Sr Sr| Sr Sy Sr Sr
uto 71717818818 81818 919919199919 10 t0 1¢ 10 10
apeuta | Et [Et |Et |Et[Et[Pr|Fa|Fa[EBt{Et|Et{Et|Et|Et[Et | Pr|[Pr|En] En En En En En
warto | Sr | Sz | S| Sr Sr| Sr|Sr| S Sr | Sr SrlSr S Sr

ute sy pizpziizizii2zi2iz112) 13 13 13 13 13
weuta | En Fa| A |Fa|Fa|EniEn{EtEt |Et|Et|Et}Et|Et|[E|[E{Et]| En Et Et El Et
uaric Sr| & | Sr| S Sr Sr Sr | Sr Sr| Sr|Sr]Sr Sr Sr Sr Sr
ute Bil3|14] 1414|140 [14[I51S5[IS}I5]15]1I5 [ 15[15

peuta | Bt [ECT Gt [Et [Ef [ Et [EL ] Bt [Et [Et [Pr| A [Fa|Fa|Ef[Et

uario | Sr St ]Sr|SrlSrlSe|Sr]5Se Sr[sr|sSc|se

Se caleuld la probabilidad incondicionada para cada categoria del registro con la siguiente

férmula:

PROBABILIDAD INCONDICIONADA = Erecuencia de conducta
Total de observaciones

En las Tablas 15a y 15b se muestran las frecuencias y probabilidades incondicionadas de

cada categor

ia

Tabla 15a Frecuencias y probabilidades incondicionadas de Jas conductas del terapeuta.

Conductas Frecuencia Probabilidad
del terapeuta Incondicionada
Apoyo 10 .09
Enseiiar 28 .26
Preguntas 05
Estructura 50 A6
Confrontar 0
Hablar 02
Facilitar 10 .09
TFotal 107 97
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Tabla 15b. Frecuencias y probabilidades incondicionadas de las conductas del usuario

Conductas Frecuencia Probabilidad
del usuario Incondicionada
Enfrentar 0 0

Culpar 0 0
Defenderse 0 0
Agenda 0 0

No responde 0 0
Descalificar 0 0
Sin resistencia 74 1
Otras conducta 0 0
Total 74 1

A partir de la combinacién cruzada 1 a 1 de las conductas de terapeuta y paciente a lo largo
del registro, se obtuvo una secuencia de interaccion lineal (Tabla 15) de la cual se
obtuvieron las frecuencias de “pares” de conductas del terapeuta y usuario a las que se les
denominé como “secuencias” (Tabla 15¢).

Tabla 15¢ Secuencia de conductas en la interaccion terapeuta — usuario,

En[Sr [A[St[A[SrJAJA TEn[ST|En]sr [En]Sri{F [Sr|F [En[Sr[E [Sr [En[En{Sr[En[Sr|Et[Sr[Et]

ST Et[Sr]EtJATEn]SrTATATSt[A[Pr[SrEn]En]{En[Sr|En|[Sr|Ea[Sr[Pr[Sr{Pr[H[SrTH[ST[H]Sr]

Et [Sr1En]EniSrlEn{ S En|EI]St[A[St[EJE]SrE[Sr Bt Sr]E[SrEt]Sr[Et[SrEtTsr[EL]

Pr]Sr [ F IS F ]S EJSrJETTE S [Et[SrJEJEt JSrTEt[Sr [ PrISTEn [En]Sr[En[En] SrTEn]En|Sr]

Fa[Sr A S FSr{FJEn{Sr[En[Et|Sr[Et{EtISt[Et[Sr[Et[Et[SrTEC([St[Et]Sr[Et[En|Sr[Et]Et]Sr]|

Bt SrTEt[Sr]Et]Sr[Et]et [Sc[EC{S B[ Et[Sr[Eti{Sr[Et [Et[St]Et[Sr[Et[EalSe[Et [EtTSr[A]F |51

F[SrfFE{[Sr[Et]Sr]
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Tabla 15d. Frecuencias de transicidén de cada secuencia

Ap [En |[Pr |Esti{Co |Ha |Fa |Ef Cu [Df |Ag [Nr |De {Sr [Oc¢ [ TOTAL
Ap Hopedle N eral R ; 5
En 3 () Ny s \ }, 317
Pr OO0 O 4
Est ;’O ‘ R ?1&38
T i O 0E05 0
Ha 02102 OE0EB0
Fa ot P
B 00n 0 e
Cu ’ﬁﬁ%?i%%iﬁ 105 59 A0, Mﬁi%
Df "ﬂﬁ%m&a B S
Ag 0210 ” B0 ”‘0 t@wij‘%w
Nr WO 0T s@«% {G?t
De @'@g@m 00
Sr isGAnS: ?@3&%&%@@%‘
Oc ity ’,Q*sgﬁ%@% yO %

Para obtener la probabilidad condicional de las diferentes secuencias, se dividi6 cada
frecuencia de interaccién entre su marginal (Tabla 15¢)

TABLA 15e. Probabilidades condicionadas de transicion para cada secuencia

Ap En

Pr

Est

Co

Ha

Fa [ Ef [Cu

Df

Ag

Donde: X = VALOR DE PROBABILIDAD INCONDICIONADA NO REAL

142

THSIS CON

FALLA DE ORIGEN




Las relaciones de probabilidad condicional se establecieron en las diadas Estructura Sin
Resistencia = 1 y Sin Resistencia Estructura con una probabilidad condicional igual a 54.

Tabla 16. Terapeuta 2: 1 sesién: 15 minutos divididos en intervalos de 20 segundos

inuto rfpr|jrjpafz2]z212 1212 21233733373 3 3 4 4 4
crapeuta [Et |[En| A[A[Et|EafEn|A[A |[Pr[Pr|PriFa|Fa|Fa|Fa[Fa| Fa Fa Fa | Ap
{_Usuario Sr Ef|S St | Sr|sr[Sr|SrfSrlsr|Sr] 8¢ Sr Sr
! inuto 4144144435 51515 515|666 676]6 7 7 7 7 7
i erapenta FaiFa]ATAJA[AIATAIATALEN Fa Fa Fa Fa | Fa | Fa [ Ap
[ Uswario TET[Sr Sr Sr | Sr Sr | Sr S| Sr[Ag{Sr[Sr|{Sr| Sr Sr Sr
| inuto 717171818188 |88 /8 892189999 ]9] 0 10 10 11 11
| erapeuta | A [co Fa Fa | co FalEn|En Co[Fa{Fa|CojPr| Co | Co Fa Ha En
{ Usnario | Sr Ef | ag [ Df| sr | Sr Df | Ef Sr | Ef| SrlSr Sr| Sr Sr Sr Sr
I iuto Ijrfifn]izfizai 12012(12113 )13 (13713 13(13[13(141 14 1S 14 14 i4
crapeuta | Et [En} A [ Et} Et [Et [Pr } PriHalEn|En Fa|Fa|En|Fa|Fa| A | Et Fa Fa
Usuario | Sr Sr Sr Sr [ Sc|Sr|Se|Se!Sr]|Se Sr | Sr Sr | Sr Sr Cu Cu | Cu

inuto 1471515715 15[15 |15

crapeuta | Fa Et|Et|Fa|Fa Fa
{ Usuario | culeu |Ef | Sr|Sr} S| Sr|Dff

Se calculd la probabilidad incondicionada para cada categorfa del registro con la siguiente
férmula:

PROBABILIDAD INCONDICIONADA = Erecuencia de conducta
Total de observaciones

En las Tablas 162 y 16b se muestran las frecuencias y probabilidades incondicionadas de
cada categoria.

Tabla 16a. Frecuencias y probabilidades incondicionadas de las conductas del terapeuta

Conductas Frecuencia Probabilidad
del terapeuta Incondicionada
Apoyo 17 .20
Ensefiar 11 13
Preguntas 6 07 TESIS CON
Estructura 9 10 .
Conlrontar 3 06 FALLA DE ORIGEN
Hablar 2 .02
Facilitar 32 .39
Total 82 97
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Tabla 16b. Frecuencias y probabilidades incondicionadas de las conductas del usuario.

Conductas Frecuencia Probabilidad
del usuario Incondicionada
Enfrentar 5 07

Culpar 4 035
Defenderse 4 .05
Agenda 2 02
No responde 0 0
Descalificar 0 0
Sin resistencia 55 .78
Otras conducta 0 0
Total 70 97

A partir de la combinacién cruzada 1 a 1 de las conductas de terapeuta y usuario a lo largo
del registro, se obtuvo una secuencia de interaccidn lineal (Tabla 16) de la cual se
obtuvieron las frecuencias de “pares” de conductas del terapeuta y usuario a las que se les
denomind como “secuencias” (Tabla 16c¢).

Tabla 16c Secuencia de conductas en la interaccidn terapeuta -usuario

|Et{En[ATSt [ATEt [En|EnJEf A Sr[ A JPr [SeJPr [Sr[&TF [St[F[ S F S| F[&{F]S[F]sr]

(FIST[F S F | ATE [ TISF[FIAIST[AJATA S ATS TA A S AEn]SF[F [ FIor[5]

[FISt[Sr F[St[F[S[FJAJATSr[cofEffag [Df[Fa[Sr[Sr[Falco[Df[Ef[Fa[En]EnjSr[Ef[co]

St[FaiDf[Fajco[St[Pr|SrcoTco[Sr [ F [Sr[H jSriEn]Et[Sr [EnJA]Sr[Et|EL]Sr[Et]Pr[Sr[Pr]Sr]

HTSr[En]Sr[En|[Sr{S[Fa|Sr [Fa[En[Sr[Fa[Sr[Fa] ATSr[Et [Sr|[S[Fajcufcu[Fajcu]FajcufEtJEf]|

L[St [Fa]Sr [Fa] 5] S ]Fa]Df]
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Tabla 16d Frecuencias de transicién de cada secuencia

Ap

En

Pr

Est | Co

Ha

Fa |Ef Cu Df Ag Nr [De [Sr |Oc |[TOTAL

Ap

En

Pr

Est

B

Co

Ha

Fa

Ef
Cu
Df

L@‘@

g g
it b

16

5

=
1
o 00

Para obtener la probabilidad condicional de las diferentes secuencias, se dividié cada
frecuencia de interaccién entre su marginal (Tabla 17)

TABLA 16¢ Probabilidades condicionadas de transicién para cada secuencia

Ap |En [Pr [Est [Co [Ha [Fa |Ef [Cu [Df JAg [Nr [De S [Oc
B TR e
; TR0 Ol
o 0RO [
: Sl e O

Donde: X = VALOR DE PROBABILIDAD INCONDICIONADA NO REAL
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Las relaciones de probabilidad condicional se presentaron Confrontar/Enfrentamiento con
5, se ubicaron por encima del 071 de probabilidad condicional las conductas de Ensefiar
/Sin Resistencia con 8, Facilitar Sin Resistencia con .82. Por otra parte se obtuvo
Enfrentamiento/ Estructura, Enfrentamiento/Apoyo v Enfrentamiento/Confrontar las tres
con 2, ademds de Enfrentamiento/Facilitar con 4 y Sin Resistencia/Facilitar con 62.

Tabla 17.Terapeuta 3: 1 sesion: 15 minutos divididos en intervalos de 20 segundos

inute I
erapeuta | Pr} Pr| Pr ] Pr Pr A 1P| Pr Ha| Et | Pr|En Pr Pr
Usuario | Sr|Sr!S8r|Sr|8 |Nr| S Sr [ Nr|Df| DF|Df St Sr Sr Sr Sr Sr
inuto 313 (33137313 41414 4144l a|4]5)!5]5 5 5 6 6 6
erapeuta | Pr| A ! Pr|Pr| Pr Pe|Pr|Pr|Ha|Pr| Pr{Pr|Pr!Ha{Et|En|En| En Pr Pr A
Usuario | Sr St Sr Sr | Sr Sr|Sr|Sr{8§e 1 Sr Sr Sr Sr
! inuto 66|77 1T|17]71!8 81818 818888889 E 9 9 [} 9
| erapeuta | Pr H | H [ Pr[Pr|Pr[Pr]Pr Fa|Fal A | Pr|[ A [Et A Pr | Pr Et
} Usuario [ Sr [Sr | DF[Df St [ Sr|Sr]Sr|Sr[0c]Oc SrSr[Sr]3sr Sr Sr
inuto S1o9l101of1of10o710 [ 111 1Lt jiz|1z)izjizli12]12 12 13 13 13 13
ergpeuta Hl{Pr{Pr|Pe|Pr|PriPe | H|En|Pr|Et]Pr|Et Fa|Et] En En
Usuvario Joc|oc| Sr]oc)Srioc|oc|Sr|sr SrlSr|Sr|oc Sr Sr Sr Cu Sr
inute 13113 !4—I 1471471415 ]15]15
erapeuta [ H {En}En | ATH [En[En En
Usuario Sr Teu Sr

Se calculé la probabilidad incondicionada para cada categorfa del registro con la siguiente
formula;

PROBABILIDAD INCONDICIONADA = Frecuencia de conducta
Total de observaciones

En las Tablas 17a y 17b se muestran las frecuencias y probabilidades incondicionadas de
cada categoria.

TESISCON
FALLA DE ORIGEN

(46




Tabla 17a Frecuencias y probabilidades incondicionadas de las conductas del terapeuta,

Conductas Frecuencia Probabilidad

del terapeuta Incondicionada
Apoyo 8 10
Ensedar 8 10
Preguntas 40 52
Estructura 8 .10
Confrontar 0 0
Hablar 10 A3
Facilitar 2 02
Total 76 97

Tabla 17b Frecuencias y probabilidades incondicionadas de las conductas del usuario.

Conductas Frecuencia Probabilidad
del usuario Incondicionada
Enfrentar 0 0
Culpar 2 .02
Defenderse 5 07
Agenda 0 0
No responde 3 .04
Descalificar 0 0
Sin resistencia 53 75
Otras conducta 7 B
Total 70 98

A partir de la combinacién cruzada 1 a 1 de las conductas de terapeuta y usuario a lo largo
del registro, se obtuvo una secuencia de interaccién lineal (Tabla 17) de a cual se
obtuvicron las frecuencias de “pares” de conductas del terapeuta y cliente a las que se les
denomind como “secuencias” {Fabla 17¢).

Tabla 17¢. Secuencia de conductas en la interaccién terapeuta — usuario.

(PrSe Pr]Sr[Prise|Ex[Sr[Pr [Nr]Sr] AJPr[Sr[Pr|Nr|Df[DE{Df[H] Et [ PriEn]Sr[Sr[Prisr]Sr[Fr]

[Sr AP Pr SefPr S| A [Pr{Prisr]Pr]sr [H | Pr|sr|Pr[SriPr[Sr{Pr]Sr]H |Et]Sr[En}Sr|En[Pr]Sr]

[Pr S ASr[PriPr S [Pr [Ny Sr| H[Sr DI H[DI{H [ Pr[SciPr[Sr Pr]SriPr[PriPriSr[Sr]oc|
[FTSr Pr]Se[PelPr]Se]Se|[Pr

[FToc | FTATPr[Sri ASr]EU|Sr[Sr[AJPr Pr[Sr (Ei]st[oc] H]Joc

[oc TPy ot Pr[Sr|H | Sr En|PrjEt]Pr]Sr] B Pr{Sr]Et]Sr] A [Sr]oc[Fa[Et]EniSr EnTSrfou]SriSr]H ]|
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Tabla 17d. Frecuencias de transicion de cada secuencia

Ap {En | Pr

Est

Co

Ha

Ap

En

Pr

Est

Co

Ha

Fa

Ef
Cu
Df
Ag

Nr

De
Sr
Oc

Fa [Ef |Cu [Df |Ag [Nr |De |Sr

Oc [TOTAL

R
|5

Para obtener la probabilidad condicional de las diferentes secuencias, se dividid cada
frecuencia de interaccion entre su marginal (Tabla 17¢)

TABLA 17e Probabilidades condicionadas de transicién para cada secuencia

Ap [En |[Pr Est |[Co |Ha [Fa _I Ef [Cu j Df ; Ag Nr {De ISr Oc |TOTAL
Ap B R 0w e X | 1
En SO0t 0 5
Pr ! 0 ] 34|
Est 50 = 2
To - 5
Ha moar : 2 15
Fa a0EnmR Oy 1
Ef el J :0 )- ¥ X
rom = : ) o e
Df Mﬁ% 2l ; “ﬂ% 2, (i ;
PR T ;
Do P s 00 o RB0 T am0a i 0
Sl O ST I8 R 0
G e

Donde: X = VALOR DE PROBABILIDAD INCONDICIONADA NO REAL
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Las relaciones de probabilidad condicional de 051 a 0.70 se presentaron Hablar/Sin
Resistencia con .6 y Sin Resistencia Preguntar con .54 y ademds de Otras Conductas
asociadas al consumo de alcohol/Facilitar v Otras Conductas asociadas al consumo de
alcohol/Preguntar ambas con una P de 42 Solo se ubicaron por encima del 0.71 de
probabilidad condicional las conductas Preguntar/Sin Resistencia con I.

Tabla 18. Terapeuta 4: 1 sesién, 15 minutos divididos en intervalos de 20 segundos

inuo BN EREEE T2 1222212121273 3 3 3 3 3
crapeuta | Et [Et{ Pr| Et [Et [En|En [En[EtTPr{En[Co|En [En|En|Fa|En Ap En En
| Usuario | Sr | 8r | §r| 5r Sr | Sr Sr Sr | sr Sr Sr| Sr Sr Sr Sr
| inuto 41414441414 4744 [5]5]5[5[5][s5[5]5 6 6 6 6 6
| crapeuta |En{ A TEt [EnfEn| Pr [ Et[Pr [ Pr | Pr|En|En H|[En{En}Et|En} Et Et Pr H
| Usuario ; St [Sr{Sr[Sr[Sr]sr Sr | Nr Sr | SrjSr Sr Sr Sr Sr Sr |
| inuto 6|6i6 771 7}7 FRNEE 718888999 9 9 9 10 10
rapeuta Fa | Pr A|Pr|Et A |FalPr H{P|[H Pr H A Et Et Et
Usuario | Sr St Sr|SriSriSr[Sr]Sr{Sr{Sr[SriSr[cuea[DF[Sr{Sr[ Sr Sr Sr

inuto gt 1o(wol1ef1o (T[T avfizyiziee 12 12 12 12
erapeuta ; Pr | Pr{En{ Et] Et| Et [ Pr Ha|Ha|Et |En[Et [En] HTEt [En|En Co Et En
Usuario Sr Sr Nr [ & | Sr|Se Sr| Sr| Sr St fSe|Sr| Sr Nr Co Sr

inuto B3B3 137B]T13]J14]f@]14]aTIa[4]4[15[I5]I5{I5]15[15}15
crapeuta | H [HIPr[{ H|En| H [En|En]En|PrTEn[En|[En[En[En| A [Er[En En|En| Pr|En|En|En
Usuario | Sr Sr | 8r St [Sr|Sr]Sr]sSr Sr Sr Sr | Sr Sr

Se calculd la probabilidad incondicionada para cada categoria del registro con la siguiente
férmula:

PROBABILIDAD INCONDICIONADA = Frecuencia de conducta
Total de observaciones

En las Tablas 18a y 18b se muestran las frecuencias y probabilidades incondicionadas de
cada categoria,
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Tabla 18a Frecuencias y probabilidades incondicionadas de las conductas del terapeuta

Conductas Frecuencia Probabilidad

del terapeuta Incondicionada
Apoyo 6 .05
Ensefiar 41 40
Preguntas 18 A7
Estructura 20 .19
Confrontar 3 02
Hablar 11 10
Facilitar 3 02
Totzl 102 95

Tabla 18b. Frecuencias y probabilidades incondicionadas de las conductas del usuario

Conductas Frecuencia Probabilidad
del usuario Incondicionada
Enfrentar 0 0
Culpar 2 .02
Defenderse 1 .01
Agenda 0 0
No responde 3 03
Descalificar 0 0
Sin resistencia 74 92
Otras conducta 0 0
Total 80 98

A partir de la combinacién cruzada I a 1 de las conductas de terapeuta y usuario a lo largo
del registro, se obtuvo una secuencia de interaccion lineal (Tabla 18) de la cual se
obtuvieron las frecuencias de “pares” de conductas del terapeuta y el usuario a las que se
les denominé como “secuencias” (Tabla 18¢), constituidas cada una de ellas por una
conducta de] terapeuta y una del usuario
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Tabla 18¢. Secuencia de conductas en la interaccion terapeuta - usuario

FEC[STTE{[Sr[Pr[Sr[Et|[Sr[En|[Sr[En[Sr[En[Et Pr]Sr|EJco St [EJSr[En[En[Sr| F [EnjSr[S3r]Srj

[AJTEn[SrTEn]Sr|En][Sr[En|Sr [ASr[Et]S [SrTEt[En{En]Se {En[P [ St [Et[P [Sr[Pr[Nr[Pr[En]Sr]

[EnlSc{Sr [HEn[Et[Sr[Et[Sr [Pr[Sr[8|F [Pr[Sc[Sr]AJSt[PriSTEt [SriSr]A[Sr{F[Sr{Pr[Sr]

[SrTH[Sr[Prleu ] Hcu[Df[Pr [Sr[Sc[HJSr [A [Ei [Se[Et[Sr [Et]P [ Pr ] Sr[EnEt[E([Sr [Et[Pr[Nr]

[SSTH[S [H[S]Et[EnjSr[Et [Sr]En]SrJH [ECTSr JEn] St St Jeo[nr] EUJET[Sc[En[H[SI[H[Pr[H]|

[En]H JEn | H {Sr]En] Sr]En[En]Pr{En]Sr]EalSr TEn[SriEnjSr [En]S | A TEn|Sr[En]Sr[En[En]Sr]Pr}

Tabla 18d Frecuencias de transicion de cada secuencia

Ap |En |Pr jEst|{Co [Ha [Fa |Ef |Cu |Df |Ag |Nr De Sr Oc [TOTAL

Ap
En i S o

Pr 0 ﬁ‘?* O RS
ESt aé%&wa.& ;ﬁ 0@& %23 xoe%} 13

o :

Ha
Fa
B R
Cu b
Df

I
Oc W0 0E 0000

Para obtener la probabilidad condicional de las diferentes secuencias, se dividi6 cada
frecuencia de interaccién entre su marginal (Tabla 18e).
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TABLA 18e Probabilidades condicionadas de transicién para cada secuencia

Ap

En

Pr

Est

Co

Ha

Fa

En

o %%%%"5%&

Df

Ag

Nr

De

Sr

i

QOc
50003
Q&% 26

TOTAL

¢ [ ’f%g
Donde: X = VALOR DE PROBABILIDAD INCONDICIONADA NO REAL
Para la probabilidad de 051 a 0 70 se presentaron las diadas confrontar/No responder y
Confrontar/sin Resistencia con 5 7 ademds de Sin Resistencia/Ensefiar con 40, No
responder/Estructura y No responder/Estructura con 5. Sélo se ubicaron por encima del
071 de probabilidad condicional las conductas Preguntar/sin Resistencia Hablar /Sin
Resistencia con 85 y Estructura /Sin Resistencia con 98.
Tabla 19. Terapeuta 5: 1 sesién: 15 minutos divididos en intervalos de 20 segundos
W AT T[T T[22 (22 22 3 3[3[3[3[3] 7 14T 4] 474
euta { En | Pr Fa | En Fa | A Fa A Fa | En A Ha En
ario | Sr{ 8r|8r Sr| Se|[Sr[Sr {8 |88 {Sr|Sr|S]8r Sr| Sr Sr Sr
o J35]513]6]61616 [6]6(7 1717717177 |8|¢&] 8 18 ] &8 8]F9
et Pr{ E|En[En|Ha|En|En|[EnlEn|Ha|En|En]|En|En fa | En En Pr Pr
ario | Sr[Srl &[S [sr Sr| St SriSr| S| S |Se|Sr{Sr]Sr Sr Sr Sr Sr Sr
o JO9JO[T9 O [10]10 0] 010 T 1[0 IT [ [ 1 [ [ 1T { 1t [ 12 | 12 | 12
ia FalPrIH]R] Fa | Fa Fa Fa|Fa|En]|EnlEnjEn|En] Et | Et | Ap | Ha |
ario | 81 | Sr Sr|SriSr{Sr|Se)Sr|Se|Sr[Sr Sr BES Sr | | Sr Sr | Sr
W TIEY I3[ 13[ 1371414 [ 141414 [14[15] 1515115115
cuta Fal|Fa|H{ H|{Ha|Ha|Ha|Ha Fa |En|En|En]EntEn
arip | Sr{ Sr Sr| Se St Sr|Se|Sr[Sr]Sr SrSr e

152




Se calculé la probabilidad incondicionada para cada categoria del registro con la siguiente
férmula:

PROBARILIDAD INCONDICIONADA = Frecuencia de conducta
Total de observaciones

En las Tablas 19a y 19b se muestran las frecuencias y probabilidades incondicionadas de
cada categoria

Tabla 19a Frecuencias y probabilidades incondicionadas de las conductas del terapeuta

Conductas Frecuencia Probabilidad
del terapeuta Incondicionada
Apoyo 4 06
Ensefar 28 43
Preguntas 6 09
Estructura 2 03
Confrontar 0 0
Hablar 11 A7
Facilitar 14 21
Total 65 .99

Tabla 19b. Frecuencias y probabilidades incondicionadas de las conductas del usuario

Conductas Frecuencia Probabilidad
del usuario Incondicionada
Enfrentar 1} 0
Culpar 0 0
Defenderse 0 0 TESIS CON
Agenda 0 0 S,
No responde 0 0 5§LLA DE ORIGEN
Descalificar i] [0}
Sin resistencia 65 1
Otras conducta i} 0
Total 65 1

A partir de la combinacién cruzada 1 a 1 de las conductas de terapeuta y usuario a lo largo
del registro, se obtuvo una secuencia de interaccidén lineal (Tabla 19) de la cual se
obtuvieron las frecuencias de “pares” de conductas del terapeuta y usuaric a las que se les
denomind como “secuencias™ (Tabla 19¢)
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Tabla 19¢. Secuencia de conductas en Ia interaceidn terapeuta - usuario

[enSriPr|SrTSrfafen]sr[sr [sr[fa]sria Jsr [sr [falsrsr [sr]a|st|sr{faJen[sr]srist|st]al]

[Henfst [sr{sr{pr|sriensr [en[sr[en[H Jen[sr [en[H [sr [enfsr[en{sr | H]en[sr]en] sren]sr|

[en st [sr[faJen]sr [en] st Jen [sr [pr[srJsr Jpriss [st[fafsr [prH]sr [H[sr]or [T [sr[falsr|fa

[sr]fa[st[fa[sr[fa[fa]enisr [enjen[srfenfsr Jen i scet [AJsrTH st [srfsr[fa]st [falH|H|

(s JTHIST HTSrTH]H] H]sr [sr[faise]en[sr [en[sr]enien[srfe [sr |

Tabla 19d. Frecuencias de transicion de cada secuencia

Ap [En |Pr [Est[Co [Ha [Fa {Ef [Cu [Df Ag Nr [De [Sr [Oc [ TOTAL
Ap Q10 %‘;055;% -0 !

Para obtener la probabilidad condicional de las diferentes secuencias, se dividié cada
frecuencia de interaccidn entre st marginal (Tabla 19¢).
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TABL A 19e Probabilidades condicionadas de transicion para cada secuencia

Ap |[En Pr Est [Co |[Ha (Fa Ef |Cu [Df |Ag [Nr |De |[Sr Oc¢  {TOTAL
En R0 s O R DR DR O SRE0a 22
|Pr L %3 2 : .K e a 4
"Est 2
Co
Ha
Fa
Ef
Cu
Df
Ag
I Nr
De
Sr
iOc
Donde: X = VAL.OR DE PROBABILIDAD INCONDICIONADA NO REAL
Las probabilidades condicionadas més fuertes se presentan entre las conductas de terapeuta
¥ usuario Se ubicaron por encima del 30 las diadas conductuales de Sin
Resistencia/Ensefiar con .39 y Sin Resistencia/Facilitar con 30
Tabla 20.Terapeuta 5: 2 sesién: 15 minutos divididos en intervalos de 20 segundos
ute ti1 1411 [ 142 2121213131334 4 4 4 4 4
wpeuta |EniEn[En|En|En|En|En|EniEn|En|[En|En Fa |Fa |En|En| Et Et El Et
wario | Sr§ S Sr Sr[Se|StiSr|Se|Sr SriCu| sr Sr Sr Sr Sr Sr
ute 415515566 (6|66 |6|6]6toe|7 7277 7 | 7 ; & | & | 8
peuta [Et{ H| A jFa Fa [ En Fa| Fa En | Fa Fa[En|[En| En En En Fa
wario Sr|Sri{Sr|Sr[Sr|Se[Sr[Srj8Sr|Sr|Sr|Sr|sr|[Sr|S|[Sr]|8 ] S Sr Sr
uto §.8181919]92]9 gT7ofe J10]10]10y 10101011 |1) ] 1E 11 1 12
euta A |En{En{En|En|En Fa | Fa Fa|Fa|Fa|Fa|En|En|En| Fa Fa Fa Fa Pr
wario | Sr i Sr Sr Sr|Sr|Sr[SrtSr|Sr]sr 1S {Sr|sr|S|S]|Sr] Sr Sr Sr Sr st
uto IRPIZTIRTZIIRZ]IBIIE[13] 1B i3 [14714 14414 1415151515 15 15 ] 15
ipeuta | Pr{ H [En|[En{En|[En|En|En[En]| Et Fa|FajEt|Et]Et|Et Fa Fa Fa
wmario | Sr[ 8| Sr| Sr St [Sr| S [Sr |8 ]srjsr St|Sr[Se[Se| Sr Sr Sr Sr Sr
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Se calculé la probabilidad incondicionada para cada categoria del registro con la siguiente

formula:

PROBABILIDAD INCONDICIONADA = Erecuencia de conducta
Total de observaciones

En las Tablas 20a y 20b se muestran las frecuencias y probabilidades incondicionadas de

cada categoria.

Tabla 20a Frecuencias y probabilidades incondicionadas de las conductas del terapeuta

Conductas Frecuencia Probabilidad
del terapeuta Incondicionada
Apoyo 3 .04
Enseiiar 35 45
Preguntas 3 04
Estructura 10 A2
Confrontar 4] 0
Hablar 2 .02
Facilitar 25 32
Total 78 99

Tabla 20b. Frecuencias y probabilidades incondicionadas de las conductas del usuario
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Conductas Frecuencia Probabilidad
del usuario Incondicionada
Enfrentar 0 0
Culpar 1 .01
Defenderse 0 0
Agenda 0 0
No responde 0 0
Descalificar 0 ¢
Sin resistencia 78 .99
Otras conducta 0 0
Total 79 1

A partir de la combinacién cruzada 1 a 1 de las conductas de terapeuta y usuvario a lo largo
del registro, se obtuvo una secuencia de interaccién lineal (Tabla 18) de la cual se
obtuvieron las frecuencias de “pares” de conductas de terapeuta y cliente a las que se les
denominé como “secuencias” (Tabla 18¢)



Tabla 18c. Secuencia de conductas en la interaccidn terapeuta - usuario

[EnTSrTEnTSr[En[En]Sr{En[Sr[En[Sr[En]St{En]Sr[En]Sr[En[Sr[En[Sr[En[Sr[Fafeuien[en[ s et |sr]

[et{sr st et [sr et [ H st [A [sr[fa]sr[sr st {fa jsr|En|Sr[sr]fal s |falsr[srien|sr|fa]sr]fa]

st [En]Sr En]SriEn | Sr]Ea]Sr[Sr[Fa]StT A ST [En En[Sr[En[Sr[En]Sr[fa {sr[sr]fa [srffa [sr| T ]

[fa Jsr[fa [sr Jfa [sr [En[Sr[En|Sr[En]Sr[Fa[SciFa[St[Fa[Sr[Fa|Sr[Pr[Sr{Pr][Sc[En[Sr[En]Sr]en[Enj}

{En[Sr[En[SriEn[SrEt[Sr[Falsr [Falsr TEtTEC]Sr [Et[Sr[Et[Sr]SriFa|[Sr|Sr[FafSr|[SrFajisr| | |

Tabla 18d. Frecuencias de transicién de cada secuencia

Ap [En [Pr |Est[Co [Ha |Fa [Ef [Cu [Df [Ag [Nr IDe Sr | Oc | TOTAL

Ap [Jgj@%n%a&é
En ,Qﬁg@
Pr 0

Est ,0,‘
o g w:...
Ha 000 9
Fa W g‘@}&
Ef e By R i el

Cu
Df
Ag

=4

Nr
De
Sr
Oc

543

Para obtener la probabilidad condicional de las diferentes secuencias, se dividié cada
frecuencia de interaccién entre su marginal (Tabla 18¢).
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TABLA 18e Probabilidades condicionadas de transicion para cada secuencia

Ap |En [Pr [Est [Co JHa |Fa [Ef [Cu |Df [Ag |Nr [De [Sr [Oc
v Y S R
n Al 27
57 IR R0 e
st ,ﬁ@“ & : 47
Zo 5 i ﬁ 3{} i @% ’Q‘ﬁ 0
1a RO O w@w@%@ fa :
: O O O R O R0

TTOTAL

Donde: X = VALOR DE PROBABILIDAD INCONDICIONADA NO REAL

En ésta ocasién, sélo se ubicaron por encima del 0 30 de probabilidad condicional las
conductas: Sin Resistencia/ Facilitar con 37, 8in Resistencia Ensefiar con 43 y por encima
del .71 Ensefiar /Sin Resistencia con probabilidad igual a 1
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