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1. Introduccidon

En la actualidad se dispone de un amplio abanico de intervenciones
terapéuticas que tienen su aplicacion practica dentro de diferentes contextos.
Entre ellas se encuentran los programas formativos en materia de violencia
doméstica, que son intervenciones especificas de reeducacion y/o tratamiento
psicolégico que proporcionan al usuario una serie de conocimientos
facilitadores para la reinsercion en la comunidad. Sus principales objetivos son
acercar al sujeto a las consecuencias de sus actos, tanto desde el ambito
judicial, como desde la repercusién que estos tienen para otros individuos o
grupos (victimas, personas cercanas, grupos de pertenencia, etc.), y aportar
elementos que proporcionen formas de hacer diferentes que posibiliten la

busqueda de soluciones alternativas.

El estudio que se presentara a continuacion constituye una continuacion de la
investigacion Analisis de la motivacion al cambio en sujetos que han realizado
un programa formativo en violencia doméstica de 2013 (Civit, Iturbe, Martinez-
Catena, Muro, y Nguyen Vo, 2013). En este estudio se evalué la motivacién
para el cambio en una muestra de agresores de pareja que realizaba un
programa formativo en materia de violencia doméstica en Girona, en
comparacién con una muestra de agresores de pareja que no recibié ninguna
intervencidn terapéutica. Sin embargo, el objetivo secundario del estudio fue
explorar la existencia de diferentes perfiles psicopatolégicos de agresores de
pareja en la muestra. Los principales resultados de esta investigacion fueron
gue los sujetos no estaban motivados para iniciar un cambio terapéutico antes
del inicio del programa formativo, y que tampoco mejoraban en su motivacion
después de su realizacibn. En segundo término, atendiendo a las
caracteristicas clinicas de personalidad de los sujetos, se identificaron tres
perfiles etiquetados tentativamente como realistas, moderados y negadores, y
gue mostraron ciertas similitudes con los perfiles obtenidos en otros estudios
internacionales (Chambers y Wilson, 2007). La principal conclusion que se
derivé de este estudio fue que los sujetos no estaban motivados para la
realizacion del programa formativo, lo que podia interferir con la eficacia del PF,

tal como sugiere la bibliografia cientifica.



Por estos motivos en este estudio La motivacion al cambio de los agresores de
pareja que realizan un programa formativo: Disefio de un Plan de Intervencion
Motivacional se pretende profundizar en los resultados obtenidos en el anterior
proyecto y, de esta forma, aportar una nueva herramienta de mejora. En este
estudio se presenta un plan de intervencion dirigido a impulsar la motivacion al
cambio en sujetos sometidos a un programa formativo en materia de violencia
doméstica como medida penal alternativa. La finalidad del programa
motivacional es maximizar la eficacia de los programas formativos en violencia
doméstica que se aplican en Catalufia para favorecer la reinserciéon de los

agresores.



2. Breve marco tedrico

2.1 La motivacion para el cambio en el tratamiento con

delincuentes

Muchos profesionales creen que el comportamiento delictivo es una conducta
natural de la sociedad (Chambliss, 1997; Hulsman, 1997) y que, por lo tanto,
cambiarla es, claramente, una tarea dificil. Partiendo de esta idea se
consideraria que los delincuentes son un grupo resistente al tratamiento
(Alexander, Robbins, y Sexton, 2000), especialmente debido a los aspectos
motivacionales (Krause, 1966). Tratar a los sujetos que no quieren cambiar o
gue no participan en el tratamiento de manera voluntaria genera frustracion
para todos los individuos inmersos en la situacion terapéutica, tanto clientes

como profesionales.

Pero, sin duda, uno de los principales objetivos de la sociedad y de los
especialistas implicados en el control y la gestion de la delincuencia es
conseguir la rehabilitacién y reinsercion de los agresores en la comunidad
(Hollin y Palmer, 2009). Para alcanzar este objetivo global es necesario que se
produzca en el individuo un proceso complejo llamado «cambio terapéutico»
(Redondo y Martinez-Catena, 2011; Redondo, 2008), que normalmente se vera
facilitado por un tratamiento psicoldgico. EI cambio terapéutico es un proceso
dificultoso donde se producen toda una serie de modificaciones, de tipo
cognitivo, emocional, actitudinal y conductual en los individuos que reciben el
tratamiento (Redondo, 2008), y que conduciran a que estos no vuelvan a

reincidir en el delito.

Uno de los elementos que se ha destacado como facilitador del cambio
terapéutico es que el individuo cuente con una motivacion genuina hacia dicho
cambio (Andrews y Bonta, 2010; Barbaree y Marshall, 2006; Harkins y Beech,
2007; Hollin y Palmer, 2009; Tierney y McCabe, 2002; Tierney y Mccabe,
2004). Entendida como la probabilidad que tiene una persona de empezar,
continuar y mantener un proceso de modificacion de su comportamiento (Miller,

1985). A pesar de esto, la motivacion ha sido un componente del proceso



rehabilitador poco explorado y trabajado hasta la ultima década, especialmente
respecto al campo de la delincuencia (Day, Gerace, Wilson, y Howells, 2008).

Afortunadamente, se constata que la motivacion se ha considerado en los
principales modelos de la rehabilitacion de delincuentes, como es el caso del
modelo con mas éxito en la actualidad llamado modelo de Riesgo-
Necesidades-Responsividad (R-N-R) de Andrews y Bonta (2010). Esta teoria
rehabilitadora pone de relieve que para conseguir los mejores resultados de
eficacia de un tratamiento, este debe incluir tres aspectos: en primer lugar, se
tiene que dirigir a sujetos de alto riesgo (principio de riesgo); en segundo, tiene
que centrarse en sus principales necesidades criminogénicas (principio de
necesidades); y por ultimo, el tratamiento se tiene que individualizar en funcion
de las caracteristicas personales y situacionales de los individuos (principio de

responsividad) (Andrews y Bonta, 2010; Andrews y Dowden, 2007).

Especificamente, el principio de responsividad puede referirse a dos tipos de
factores: los externos al individuo y los internos. Respecto a las variables
externas al delincuente, a tener en cuenta para la aplicacion del tratamiento, se
han puesto de relieve factores como las habilidades del terapeuta y sus
caracteristicas, la baja calidad de la relacién terapéutica o la inadecuacién del
contenido del programa de tratamiento. En cuanto a los factores internos se
destacan: las caracteristicas sociodemograficas de los delincuentes (sexo,
edad, etnia, etc.), su capacidad intelectual y las estrategias cognitivo-
conductuales que utilizan, el nivel educativo y sus capacidades lecto-escritoras,
el estado de animo, la presencia de trastornos mentales y, finalmente, la

motivacion para el cambio de conducta (McMurran, 2009).

Sin embargo, la segunda teoria de la rehabilitacibn mas relevante de la
actualidad, aunque fundamentada en la Psicologia humanistico-existencialista
de los afos setenta, es el modelo de las vidas satisfactorias de Ward (2002),
gue también considera en su formulacién los aspectos motivacionales como
disposicion indispensable. A grandes rasgos este modelo de rehabilitacion
considera que para reinsertar al individuo en la sociedad hay que dotarlo de las
herramientas necesarias para que viva una vida mas satisfactoria. Por ello, la

disposicion para la rehabilitaciébn por parte del agresor es una pre-condiciéon



necesaria para el tratamiento (Gannon, Terriere, y Leader, 2012; Ward y Mann,
2004; Ward, Vess, Collie, y Gannon, 2006).

Como puede derivarse de lo expuesto con anterioridad, el estudio cientifico del
fendbmeno delictivo y, en concreto, de la violencia doméstica, que se ha
desarrollado durante las Gltimas décadas, ha generado un amplio conocimiento
sobre sus caracteristicas propias del fendbmeno y de las principales partes
implicadas, la victima y el agresor. Los resultados de estos estudios han
permitido profundizar en la topografia del desarrollo del delito, las principales
caracteristicas de personalidad o psicopatolégicas, de victimas y agresores,
etc., dado que son aspectos tradicionalmente mas faciles de evaluar y de
atender en la aplicaciéon de los tratamientos (Browne, 1989; Echeburta y
Fernandez-Montalvo, 2009; Echeburia y Redondo, 2010). En cambio, los
factores motivacionales presentan mayor dificultad de conceptualizacion y
evaluacion, lo que ha condicionado la investigacion y el avance en este campo
(Civit et al., 2013).

A pesar de ello, una revision de los estudios existentes sobre motivacion al
cambio y tratamiento, que se comentara aqui muy brevemente,l permite
concluir que existe una correlacion positiva entre un nivel mas elevado de
motivacion al cambio y mayor eficacia terapéutica (August y Flynn, 2007;
Bowen y Gilchrist, 2004; de Oliveira Junior y Malbergier, 2003; Pelissier, 2007,
Terry, 2001; Tierney y McCabe, 2002). Sin embargo, se ha encontrado que el
nivel de motivacion esta también relacionado positivamente con la adherencia
al tratamiento (Arce, Farifia, y Suarez, 2005; Callaghan et al., 2005; Chang y
Saunders, 2002; Daly, Power, y Gondolf, 2001; Scott y Wolfe, 2003) y con una
menor probabilidad de abandono prematuro de la intervencién (Eckhardt,
Babcock, y Homack, 2004; Pelissier, 2007). Y finalmente, algunos estudios han
puesto de relieve la necesidad de adaptacion del tratamiento a los niveles
motivacionales del individuo (Clarke y Carter, 2000; Eckhardt, Babcock, y
Homack, 2004; Hanson, 2000; citados en Tierney y McCabe, 2004).

1 para una revisién mas amplia sobre los aspectos teoricos de la motivacion al cambio, su
relacién con el tratamiento en delincuencia asi como sobre los estudios relacionados con
los agresores de pareja, se recomienda Civit et al. (2013)



En definitiva, en lo que se refiere al tratamiento de los agresores de pareja se
ha establecido una relacidon positiva entre el éxito del programa y que los
individuos sean conscientes de su problema, asuman su responsabilidad, y
estén motivados por participar y finalizar la intervencion (Echeburta y Amor,
2010; Helton, 2011; Jewell y Wormith, 2010).

2.2. El modelo transtedrico de Prochaska y DiClemente

Es de especial interés para este estudio la formulacion teérica sobre motivaciéon
al cambio propuesta por Prochaska y DiClemente, a partir de 1982, el modelo
transtedrico de cambio (Casey, Day, y Howells, 2005; Prochaska, Velicer,
DiClemente, y Fava, 1988). Aunque cabe mencionar que en la bibliografia
cientifica existen otras conceptualizaciones tedricas sobre la motivaciéon para el
cambio (Bandura, 1977; Becker, 1974; Fishbein y Ajzen, 2010; Glanz, Rimer, y
Viswanath, 2008; Mullan y Westwood, 2010; Plotnikoff et al., 2010; R. W.
Rogers, 1975; Rosenstock, 1974; Schunk y Pajares, 2004).

El modelo transtedrico integra tres dimensiones interrelacionadas (Prochaska,
DiClemente, y Norcross, 1992): estadios de cambio, procesos de cambio y

niveles de cambio, que a continuacion se explicaran brevemente.

La estructura mas conocida y utilizada de este modelo se corresponde a los
estadios de cambio, o fases de motivacion a través de las cuales el individuo va
avanzando (Norcross, Krebs, y Prochaska, 2011; Prochaska et al., 1988). Estos
estadios son: 1) Precontemplacion: el sujeto no es consciente de la presencia
de un problema y, en consecuencia, no hay deseo de cambio; 2)
Contemplacion: aparece la conciencia de problema inicial y, con ella, un deseo
de iniciar un cambio; 3) Accidn: el sujeto realiza acciones claramente dirigidas a
solucionar su problema y ya ha alcanzado algunos éxitos; y 4) Mantenimiento:
el individuo ha conseguido modificar su conducta y utiliza estrategias para

evitar una recaida.

Se considera una estructura dindmica en la que los individuos pueden oscilar
de un estadio a otro, avanzando o retrocediendo a lo largo de un tratamiento,

sin seguir, necesariamente, la misma secuencia de estadios.
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A grandes rasgos, una de las afirmaciones basicas del modelo transtedrico,
pilar de la presente investigacion y de la anualidad anterior (Civit et al., 2013),
es que si el sujeto acepta voluntariamente realizar un tratamiento, debe estar
situado en el estadio de Contemplacion o Accion y que, a medida que avanza
el tratamiento, la persona ir4 evolucionando de estadio en estadio (Diez,
Brines, y Chapa, 2001).

La segunda estructura corresponde a los procesos de cambio que son las
diferentes actividades o comportamientos, visibles 0 no, que los individuos
suelen utilizar para modificar sus problemas. Estos se consideran los
auténticos promotores del cambio y ayudan a entender como se produce un
cambio intencionado (Prochaska et al., 1988) y son, por ejemplo, el aumento de
la concienciacién, la autorreevaluacion, la reevaluacién ambiental, el manejo de

contingencias, las relaciones de ayuda, etc.

Por dltimo encontrariamos los niveles de cambio, que consisten en los
diferentes contextos o ambitos de la vida en que se tiene que producir el
cambio (Prochaska et al., 1992). Concretamente estos son: el nivel situacional,

el cognitivo, el interpersonal, el intrapersonal y los conflictos interpersonales.

Aungue la aplicacién del modelo de Prochaska y DiClemente al campo de la
delincuencia todavia puede considerarse reducida, empieza a ser notoria su
aplicacién en la evaluacion y el tratamiento de infractores viales que conducen
bajo los efectos de sustancias téxicas (Nochajski y Stasiewicz, 2005; Wells-
Parker, Kenne, Spratke, y Willlams, 2000), delincuentes encarcelados
(Mcmurran, Theodosi, y Sellen, 2006), delincuentes juveniles (Hemphill y
Howell, 2000), maltratadores de pareja (Alexander y Morris, 2008; Echeburia,
2013; Norcross et al., 2011; Scott y Wolfe, 2003; Subirana-Malaret y Andrés-
Pueyo, 2013), y agresores sexuales (Tierney y McCabe, 2002; Tierney y
Mccabe, 2004). Ademas, no hay que olvidar que este modelo cuenta con el
aval de numerosas aplicaciones y publicaciones en el campo del tratamiento de
conductas abusivas, como son el consumo de tabaco, alcohol u otras drogas, y
otras problematicas como trastornos alimentarios, esquizofrenia, trastorno
bipolar, estrés psicolégico, conducta suicida, estrés postraumatico, trastornos

alimentarios, ansiedad, depresion y otros (Norcross et al., 2011).

11



El modelo de Prochaska y DiClemente constituye, en primera instancia, una
conceptualizacion global del proceso de cambio terapéutico. Pero, ademas,
puede ser una herramienta util para evaluar la motivacién individual para el
cambio de conducta, permitiendo adaptar la intervencion al momento
motivacional de cada participante (August y Flynn, 2007; Civit et al., 2013;
Redondo y Martinez-Catena, 2011), consiguiendo asi la maxima eficacia del

programa de intervencion.
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3. Objetivos

La finalidad principal de este estudio es diseflar un Plan de Intervencion
Motivacional para hombres condenados a la realizacion de un programa

formativo en violencia doméstica.
A fin de alcanzar este propdsito, se plantean los siguientes objetivos:

1. Realizar una investigacion bibliografica de los estudios cientificos
especializados que existen a nivel nacional e internacional en relacion
a la intervencidbn motivacional. Revisar y analizar en detalle las
diferentes técnicas e intervenciones motivacionales disponibles. La
finalidad de este objetivo es conocer con detalle los tipos de
intervenciones motivacionales que se realizan para tener una base

tedrica soélida a la hora de disefiar el programa motivacional.

2. Continuar la recogida de datos a fin de ampliar la muestra obtenida
durante el 2013.

3. Disefiar el Plan de Intervencion Motivacional (PIM).

13



4. Metodologia

4.1. Procedimiento

El primer subobjetivo de este estudio es la revision exhaustiva de todas las
técnicas e intervenciones motivacionales existentes en la bibliografia cientifica

especializada a nivel nacional e internacional.

Para la localizacion de esta informacion, se rastrearon todos los articulos
publicados sobre motivacién al cambio y tratamiento en la literatura cientifica.
Esta investigacion bibliografica se realiz6 mediante las principales bases de
datos electronicas disponibles en psicologia, criminologia y delincuencia:
Psycinfo y Sage, asi como la interficie de Internet Google Schoolar. Para
obtener un numero de articulos suficientemente amplio para poder revisar y
que a la vez fuera exhaustivo, se introdujeron diversos términos clave sin
ninguna limitaciébn temporal, es decir, se han revisado todos los articulos
disponibles en las bases de datos de revistas cientificas sobre esta materia.
Ademas, esta investigacion no se limitd solo a las publicaciones relacionadas
con el ambito de la conducta violenta sino, también, con otras areas del
comportamiento donde se han aplicado programas o intervenciones
motivacionales. A continuacién, la Tabla 1 detalla las busquedas realizadas

mediante este procedimiento:

Tabla 1. Palabras clave utilizadas y numero de documentos encontrados en la
investigacién bibliografica en bases de datos especializadas

Palabra clave NUumero de documentos
encontrados
Motivation 56.221
Motivation to change 728
Motivation to change & treat* 169
Motivation to change & enhance* 28
Readiness to change 1015
Readiness to change & treat* 275
Readiness to change & enhance* 30
Motivation enhancement 407
Motivation enhancement &treat* 113
Motivation enhancement program 22
Motivational training 392
Motivational training program 40

Nota: las palabras indicadas en negrita se corresponden a los articulos que han sido revisados.
Fuente: elaboracion propia
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Los articulos seleccionados para hacer una primera revision mediante la lectura
de sus resumenes, son los que se corresponden a las siguientes busquedas:
«Motivation to change & treat*»; «Motivation to change & enhance*»;
«Readiness to change & treat*»; «Readiness to change & enhance*»;
«Motivation enhancement &treat*»; «Motivation enhancement program»; y
«Motivational training program». En primer lugar, se revisaron los resumenes
de 677 articulos, con la idea de seleccionar los mas relevantes para su lectura.
Finalmente se han trabajado en profundidad 58 articulos, dado que la mayor
parte de los resumenes de articulos revisados se centraban en otros temas no
relacionados con nuestro proyecto, como por ejemplo: diferentes posturas
tedricas sobre motivacion, la estructura factorial de la escala URICA, etc.

(véase la relacion de articulos revisados en el Anexo 7.1).

Ademas, se han trabajado en profundidad tres libros clave para desarrollar

nuestro estudio:

Day, A., Casey, S., Ward, T., Howells, K., Vess, J. (2010), Transitions to Better
Lives: Offender Readiness and Rehabilitation, p. 318. Cullompton,

Devon: Willan Publishing.
Miller, W.R., Rollnick, S. (1999), La entrevista motivacional. Barcelona: Paidds.

Miller, W.L., Zweben, A., DiClemente, C., Rychtarik, R.G. (1999); Motivational
Enhancement Therapy. Maryland: NIH.

Para sintetizar estos estudios y facilitar la adquisicion de conclusiones, se
generaron tablas resumen de la informacion mas relevante de cada articulo,
con el objetivo de encontrar las diferentes técnicas motivacionales utilizadas
internacional y nacionalmente, asi como sus caracteristicas y sus resultados de
eficiencia. Finalmente, se generd otra tabla de comparacion para extraer las

conclusiones mas relevantes de la literatura revisada.

Una vez finalizada esta busqueda bibliografica, que permitié conocer las
diferentes intervenciones disponibles para establecer la base teorica del

programa motivacional en disefio, se procedid a una segunda revision
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bibliografica. Esta segunda busqueda bibliografica tenia la finalidad de revisar
técnicas y ejercicios concretos de intervencion procedentes de la psicologia
general, aplicada, psicologia social, psicoterapia, etc., idoneos para el
programa de motivacion a disefiar. Con este objetivo también se realiz6 una
busqueda concreta en las bases de datos Psycinfo y Sage, asi como en la
interficie de Internet general y en Google Schoolar. Asi mismo, para ampliar los
resultados se opto por revisar manualmente todos los libros de la biblioteca de
la Facultad de Psicologia de la Universidad de Barcelona, seleccionando para
una lectura més detenida aquellos relacionados con los mddulos del programa

en creacion (véase relacion de libros revisados en el Anexo 7.2).

Para la realizacion del segundo objetivo, desarrollado paralelamente en el resto
de objetivos de este estudio, se realizaron las dos primeras fases del trabajo

empirico: recogida e introduccion de datos.

El primer paso que se realiz6 consisti6 de nuevo en la comunicacion y
explicacion del proyecto al coordinador y miembros del equipo de Ejecucién de
Medidas Penales Alternativas de Girona. Igual que en el anterior proyecto, los
miembros del equipo ofrecieron una gran ayuda durante la fase del trabajo de

campo.

Posteriormente, se llevaron a cabo reuniones de coordinacion regulares a fin
de tener conocimiento en todo momento de la prevision de realizacion de
programas formativos. De todas formas, se informé a las entidades formadores
(ADIPS y TD3 terapeutas) para conseguir su colaboracion durante la fase de

recogida de datos.

La recogida de datos y la obtenciéon de la muestra dependen de variables
directamente relacionadas con el funcionamiento del Servicio de Medidas
Penales Alternativas. Resulta necesario, en este punto, hacer una breve
sintesis de la planificacion de programas formativos que se ha llevado a cabo
en el marco de las Medidas Penales Alternativas de la provincia de Girona
durante 2014.

El afio 2014 ha estado marcado por la licitacién publica en la adjudicacién de

las entidades responsables de llevar a cabo los programas formativos. Esta
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licitacion se ha publicado en junio de 2014 y ha condicionado, junto con la
aprobacion de presupuestos, la planificacién de los programas.

Con todo, se han llevado a cabo dos programas formativos durante el primer
semestre del afio, mientras que en octubre se han iniciado cinco programas. La
falta de prevision en la realizacion de programas tiene como consecuencia que
los penados que tienen programas formativos impuestos no sean asignados a
los delegados y, por lo tanto, no sean entrevistados por un delegado ni se
administre la pasacion de pruebas que constituye la recogida de datos de

nuestro estudio.

Por otro lado, la planificacion precipitada de los programas formativos durante
el altimo trimestre del afio ha comportado muchas dificultades para la recogida
de datos, el poco tiempo entre la entrevista y el inicio del programa ha hecho

que se perdieran muchos sujetos por cuestiones logisticas.

La seleccion de la muestra vino determinada por los ritmos de trabajo del
servicio, teniendo en cuenta que el objetivo de este estudio era ampliar la
muestra ya existente, las limitaciones temporales para el desarrollo del estudio,
y la voluntad de interferir lo minimo posible en el trabajo del Servicio de
Ejecucion de Medidas Penales Alternativas, y en la propia ejecucion de las

medidas en los individuos.
4.2 Participantes

La muestra de la investigacion de 2013 queddé formada por 116 hombres
condenados a cumplir una medida penal alternativa de programa formativo en
Violencia doméstica (VIDO). Después de las tareas de depuracion de datos, la
muestra quedo reducida a 71 hombres, de forma que el grupo experimental
quedo formado por 48 sujetos, que participaron en el programa formativo VIDO,
y 23 sujetos, que no realizaron el programa formativo VIDO durante la

investigacion.

Durante la presente anualidad, con el objetivo de ampliar la muestra y teniendo

en cuenta las circunstancias anteriormente expuestas, se han aplicado los

17



instrumentos de evaluacién a 39 agresores de pareja condenados a la medida
penal alternativa de programa formativo VIDO.

De manera que actualmente contamos con 39 sujetos mas a sumar a la
muestra de la anualidad anterior; estos estan distribuidos en grupo control y

grupo experimental, tal como muestra la siguiente tabla:

Tabla 2. Sujetos evaluados a fecha 15 de noviembre de 2014

Grupo Experimental Grupo Control

2013 2014 2013 2014
Pre-tratamiento 48 15 23 24
Post-tratamiento 48 4 23 11
Total provisional 63 47

Fuente: Elaboracion propia

En el presente afo, tal como ocurrid con la muestra de la investigacion de
2013, se ha producido una pérdida de sujetos que inicialmente conformaban la
muestra, por razones ajenas a la voluntad de las investigadoras, es decir,
abandonos de los sujetos durante el programa formativo, negativa a continuar
participando en la investigacion, ingresos en prision de los sujetos, entre otros.

Sin embargo, la finalidad del equipo investigador es continuar con la aplicacién
de los instrumentos de evaluacién de forma ininterrumpida para paliar los

efectos de la muerte de la muestra.

4.3 Instrumentos

Con la idea de ampliar el tamafio de la muestra de la investigacién del afio

2013, favoreciendo la continuidad entre este estudio y el anterior, en esta
investigacion se utilizaron los mismos instrumentos psicologicos:

= Para la valoracion del estadio de motivacién al cambio se utilizé la

Escala del evaluacion del cambio (escala URICA) (McConnaughy,

Prochaska, y Velicer, 1983). Esta escala es un autoinforme que

consta de 32 items con respuesta de tipo Likert que evalua los

cuatro estadios de cambio postulados por el modelo transteorico de
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Prochaska y DiClemente: precontemplacion, contemplacion, accién
y mantenimiento.

El segundo instrumento utilizado para evaluar las caracteristicas de
personalidad psicopatolégicas fue el Inventario de Evaluacion de la
Personalidad (PAI) en su version screening. Este instrumento fue
construido por Leslie C. Morey (1991) y adaptado recientemente al
espafol por TEA Ediciones, y cuenta con gran relevancia en la
evaluacion clinica en el ambito forense. La prueba consta de 22
escalas: 4 de validez, 11 clinicas, 5 de consideraciones para el

tratamiento y 2 de relaciones interpersonales.
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5. Resultados

5.1 Revision bibliografica exhaustiva

5.1.1 Resultados cuantitativos derivados de la revision exhaustiva

Inicialmente se revisaron 677 resumenes de articulos cientificos seleccionados
de las diferentes bases de datos electrénicas. De estos, 64 fueron los Unicos
articulos relevantes en cuanto a los objetivos de esta investigacion. De estos
articulos, 23 corresponden a estudios empiricos, 21 con analisis de muestras
experimentales, 6 se relacionan con estudios vinculados al Proyecto Match
(que se describird con mas detalle mas adelante), y el resto fueron estudios de

caracter mas cualitativo.

Respecto a los estudios empiricos consistentes en la aplicacion de algun tipo
de intervencibn motivacional en muestras de sujetos con problematicas
diversas, se evalu6 un total de 2.852 sujetos, una media de 142,60 individuos
(minimo 1/ méximo 539 sujetos). A pesar de ello, solo en seis articulos el
estudio cuenta con un grupo de comparacion. En cuanto a la problematica de
los casos, diez estudios tratan sobre consumo de drogas, siete sobre trastornos
psiquiatricos, dos sobre violencia doméstica, dos sobre delitos violentos, uno

sobre trastornos alimentarios y un estudio sobre dolor crénico.

En relacién al principal objetivo de esta revision, conocer e identificar los
programas o técnicas motivacionales mas utilizados en la comunidad cientifica,
se obtuvo como resultado que 11 estudios utilizaban el Motivational
Enhancement Therapy (MET) (Miller et al., 1999) y 5 utilizaban la Entrevista
Motivacional de Miller y Rollnick (1999) o una adaptacion de esta. El resto de
estudios empleaban terapias motivacionales disefiadas a propoésito utilizando,
por ejemplo, técnicas como el balance motivacional, cuestionarios
motivacionales seguidos de técnicas cognitivo-conductuales, BMI (Brief
Motivational interventions), facilitar informacion de los tratamientos disponibles,

etc.
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En cuanto a la base teorica utilizada, se constatd que la mayoria de los
programas motivacionales se fundamentan en el modelo transteérico de
Prochaska y DiClemente (14 estudios) y en la entrevista Motivacional (4
estudios). Ademas, como programa de tratamiento complementario y
consecutivo al motivacional se utilizaban programas fundamentados en el

modelo cognitivo-conductual.

En lo que se refiere a la duracion de los programas estos se estructuran en
torno a un minimo de una sesiébn y un maximo de seis. Los profesionales
dedicados a la aplicacion del programa son en la mayoria de los casos
psicologos clinicos entrenados en la terapia motivacional, seguidos de otros
profesionales con experiencia practica. La tasa media de abandono de los
programas es de 19,97% (desviacion estandar de 8,59). Atendiendo a los
resultados obtenidos por estos estudios la mayoria obtienen resultados
positivos (13 estudios), pero solo cinco de ellos identificaron cambios a largo
plazo y cinco mas a corto plazo. Cuatro estudios obtuvieron resultados
ambivalentes, y solo dos de ellos informaron de resultados negativos derivados
del programa. En dos estudios no se reportaron resultados de eficacia.

Otro objetivo importante de este estudio era determinar qué instrumentos de
evaluacién de la motivacion se utilizan habitualmente en el marco de las
intervenciones motivacionales. En cinco de los estudios se utiliza la escala
URICA (McConnaughy et al., 1983) en combinacién con otros instrumentos
destinados a evaluar el estado de la problemética diana, otro utiliza la escala
SOCRATES (Miller y Tonigan, 1996), uno disefié un instrumento motivacional
propio que no se especifica, nueve utilizaron otros tipos de instrumentos no

motivacionales y dos no utilizaron ninguno.

Finalmente, destacar que todos los estudios cuentan con avales cientificos
como, por ejemplo, que encuentran resultados coherentes con otros estudios
previos o con la literatura, pero cuentan también con importantes limitaciones
como la falta de grupos controles en muchos de ellos, la no aleatorizacion de
los sujetos, la existencia de patologias duales, etc.
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5.1.2 Resultados cualitativos derivados de la revision exhaustiva

- La entrevista motivacional (Miller y Rollnick, 1999)

La entrevista motivacional se ha constituido como la herramienta mas
extendida y generalizada para trabajar la motivacion para el cambio (Miller y
Rollnick, 1999). Si bien el texto ofrece un elevado numero de recursos y
técnicas, su piedra angular no es sino una filosofia de fondo para trabajar la
consecucién de los cambios conductuales, que dista mucho de la confrontacién

y los métodos coercitivos que se habian utilizado clasicamente.

La entrevista motivacional ofrece un punto de partida en el que el sujeto deja
de ser un agente pasivo que recibe 6rdenes o pautas que tiene que seguir para
convertirse en un agente activo que toma parte del proceso de cambio,
erigiéndose en el protagonista y construyéndolo desde los propios recursos. En
esta nueva asignacion de roles, el terapeuta es un respetuoso acompafante
gue ofrece alternativas o re-significa aquellas cuestiones que el sujeto pone de

manifiesto implicita o explicitamente.

La ambivalencia y el papel que esta desarrolla en el proceso de cambio son
considerados, segun esta perspectiva, el nacleo del problema cuando se
observa una resistencia a cambiar. Por ello, los esfuerzos se centraran en
hacer consciente el dilema a los ojos del sujeto, asi como las consecuencias
que se derivan tanto del mantenimiento de la actual conducta como de un
hipotético cambio en la misma. Se cree que si en este proceso de toma de
conciencia se detecta una discrepancia entre la conducta actual y los objetivos
del sujeto, esta se podra clarificar y ampliar hasta convertirse en un motivo para
el cambio que nazca de las prioridades y del sujeto, y no de las exigencias o
voluntades externas a él. Resulta obvio que este tipo de motivacién serd mucho
mas poderosa para el sujeto, en la medida que dara respuesta a sus propias

expectativas.
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La entrevista motivacional cuenta con 5 principios generales que el terapeuta
no puede perder de vista si quiere ser fiel al estilo constructivista y centrado en
el sujeto que esta perspectiva defiende: 1) expresar empatia, 2) crear
discrepancia, 3) evitar la discusion, 4) dar un giro a la resistencia, y 5) fomentar

la autoeficacia.

Con el fin de acompafiar en el proceso de cambio, el terapeuta tendrd que
expresar la empatia, haciendo gala no tan solo de una aceptacion facilitadora
del cambio sino también de una adecuada escucha reflexiva. Esta actitud pasa
por intentar deducir lo que la persona quiere decir sin caer en el juicio del
discurso que haga consciente el proceso que esta llevando a cabo el sujeto. La
empatia del terapeuta debe tener como objetivo la respuesta a los puntos de

vista del paciente de forma comprensiva, global y valida.

De acuerdo con el objetivo de superar la ambivalencia, el terapeuta intentara
crear una discrepancia que se sustente en las razones propias del sujeto para
cambiar, y cdmo estas se ven parcial o totalmente bloqueadas por la conducta
actual.

Evitar la discusién es tal vez uno de los principios mas caracteristicos de la
entrevista motivacional. Las discusiones se consideran contraproducentes y
potenciadoras de defensividad, y la defensa acérrima de un argumento por
parte del sujeto se vive tan solo como un sintoma. Se considera que la
resistencia es un indicador de la necesidad de cambiar de estrategia. A fin de
potenciar un giro en la resistencia, se practica el ingenioso concepto de «judo
psicolégico», segun el cual un atague nunca se maneja con una confrontacion
directa, sino que se debe emplear la propia vivencia que experimenta en ese

momento el atacante para obtener el maximo provecho.

El dltimo de los principios generales de la entrevista motivacional, y tal vez uno
de los mas relevantes para que se produzca el cambio es el que consiste en
fomentar la autoeficacia, porque responde a uno de los objetivos generales de
la entrevista motivacional, que es el de aumentar las percepciones de los
sujetos sobre su capacidad para hacer frente a los obstaculos y tener éxito en

el cambio.
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Si bien los principios generales son conceptos transversales en la aplicacion de
la entrevista motivacional, esta aplicacion se puede dividir en dos fases
diferenciadas. En la primera, se construye la motivacion para el cambio,
mientras que en la segunda se refuerza el compromiso para este cambio. Por
descontado, cada una de estas fases requiere de unas estrategias diferentes,

sin perder nunca de vista los principios rectores mencionados anteriormente.

A fin de articular la primera fase, en la que se construye la motivacion, es
necesario que el terapeuta evite caer en trampas que podrian interferir en el
proceso, como puede ser entrar en una dindmica en la que el terapeuta formula
preguntas que el sujeto responde de forma breve, adoptando una actitud
pasiva y expectante, o bien la de caer en la necesidad de dar respuesta a todo
como «experto». Con el objetivo de establecer una dinAmica adecuada que
prevenga la aparicion de este tipo de trampas, la entrevista motivacional pone
mucho énfasis en las estrategias iniciales, derivadas en gran medida de la
terapia centrada en el paciente, con la clara aportacion de la estrategia
consistente en provocar afirmaciones automotivadoras, que es una potente

herramienta para resolver la ambivalencia.

Entre las herramientas caracteristicas de la entrevista motivacional para
resolver la ambivalencia se encuentra el balance decisional. La construccion de
este balance por parte del sujeto permite concretar y detallar tanto los aspectos
de cambio como las preocupaciones que lo bloguean. La especificaciéon de
estos aspectos da pie a la prediccidon de las consecuencias, hecho fundamental

si se puede dar respuesta a la ambivalencia.

Otras de las caracteristicas fundamentales y definitorias de esta perspectiva es
la utilizacion del feedback personalizado. El porqué de la importancia de esta
herramienta es una de las definiciones centrales de la motivacion para el
cambio segun este enfoque, que dice: «la motivacion para el cambio se
produce cuando la persona percibe una discrepancia entre el momento en que
se encuentra y el lugar donde quiere llegar». Asi pues, un feedback

personalizado no solo evidenciara que el sujeto no se encuentra alli donde
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quiere estar, sino que también sera el resultado de una cuidadosa evaluacion
previa. Este feedback puede convertirse en el punto de transicion entre la fase

de construccion de la motivacion y la de compromiso con el cambio.

El manejo de la resistencia es otro de los aspectos claves en la aplicaciéon de la
entrevista motivacional. Desde la certeza de que los momentos mas elevados
de resistencia se produciran durante la fase intermedia del proceso, reconocer
la aparicion de la misma es el primer paso para combatirla. Son numerosas las
herramientas para hacer frente a la resistencia, si bien es sabido que esta es
una de las tareas mas complicadas con las que se puede encontrar el

terapeuta.

Una vez se ha construido la motivacion para el cambio es hora de adquirir el
compromiso para cambiar. Hay que tomar la decisiéon. La labor del terapeuta
radica, en esta fase, en detectar los indicadores de disponibilidad del sujeto a
fin de proponer el compromiso para el cambio como nuevo objetivo. Aunque la
entrevista motivacional contempla todos los aspectos que se suceden a este
compromiso, hay que tener en cuenta que el proceso de cambio puede contar
con recaidas o pasos atrds que deben servir para consolidar todos aquellos

aspectos que se han planteado y trabajado anteriormente.

Dado que la entrevista motivacional analiza el proceso de cambio desde un
modelo centrado en los estadios de cambio, se considera que este proceso
culmina en la transicion hacia el estadio de accién. A fin de provocar el
compromiso que desencadene esta transicion es necesaria la aprobacion del
sujeto, la aceptacion del plan y la decision de los pasos inmediatos a llevar a
cabo. Por descontado, no se olvida la presencia de la fase de mantenimiento ni
la prevencion de recaidas, aunque se considera que una correcta aplicacion de
la entrevista motivacional habra aprovisionado al sujeto de un nivel
suficientemente elevado de autoeficacia y recursos como para que haga frente

de forma practicamente autbnoma a este tipo de contratiempos.

La entrevista motivacional se presenta como una perspectiva valida para todo

tipo de procesos de cambio. De todas formas, no se puede obviar que ha sido
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testada principalmente en &mbitos como la deshabituacién de sustancias, y por
lo tanto son necesarias adaptaciones para aplicarla a otros &mbitos.

- La «Motivational Enhacement Therapy (MET)»

De la revisién exhaustiva se concluy6 que la terapia mas utilizada en la mayor
parte de los estudios fue la Motivational Enhacement Therapy (MET) (Abo
Hamza, 2011; Anton et al., 2005; Buckner y Carroll, 2010; Buckner, Ledley,
Heimberg, y Schmidt, 2008; Carroll et al., 2007; Clive, 2005; Galloway, Polcin,
Kielstein, Brown, y Mendelson, 2007; Newman, 1994; Roffman, Edleson,
Neighbors, Mbilinyi, y Walker, 2008; Touyz, Thornton, Rieger, George, Yy
Beumont, 2003; Walker et al., 2011; etc.). El MET es una terapia derivada de la
entrevista motivacional y la terapia motivacional, utilizado en el conocido
Proyecto Match. EI MET es una terapia limitada a cuatro sesiones, basada en
una perspectiva de asesoramiento que pretende ayudar a los individuos a
resolver su ambivalencia hacia la vinculacion al tratamiento y el abandono de
su consumo. Sus objetivos no son ayudar paso a paso al individuo en el
proceso de recuperacién, sino evocar un cambio motivacional interno de
manera rapida. Esta terapia consiste en una primera sesién de evaluacion,
seguida de dos o cuatro sesiones individuales con el terapeuta. En la primera
sesion se proporciona un feedback al paciente, estimulando la discusién sobre
los motivos personales del consumo de alcohol y provocando argumentos auto-
motivacionales. Se utilizan los principios de la entrevista motivacional para
reforzar la motivacion y construir un plan de cambio. En los casos de alto riesgo
se sugieren estrategias de afrontamiento que son discutidas con el paciente.
En el resto de sesiones, el terapeuta hace un seguimiento del cambio, controla
las estrategias que esta utilizando el individuo para no consumir y continda
motivandolo para conseguir el éxito en el cambio y la abstinencia. A veces los
pacientes son motivados para llevar a terapia a otras personas significativas

gue puedan darles apoyo.
Del conjunto de estudios revisados, vemos que muchos de ellos utilizan como

base tedrica fundamental la entrevista motivacional y el MET para disefar
programas motivacionales propios adaptandolos a sus necesidades. Por
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ejemplo, el grupo del Center for Health and Behavior, de Syracusa (Nueva
York), desarrolld6 un manual para una intervencion motivacional de cuatro
sesiones bajo la perspectiva de la entrevista motivacional destinada al
tratamiento de pacientes psiquiatricos con comorbilidad para trastornos de
abuso de sustancias (Carey, Purnine, Maisto, y Carey, 2001). Las evaluaciones
de esta intervencion fueron positivas (Carey, Purnine, Maisto, y Carey, 2002).

Este protocolo se ha seguido desarrollando y mejorando, mediante su
ampliacién a 12 sesiones de una duracion aproximada de 20 o 30 minutos,
aplicadas por un terapeuta formado en MET. A continuacion, se ofrece una
breve descripcion de esta terapia motivacional (Carey, Leontieva, Dinmock,
Maisto, y Batki, 2007):

SESION 1: Escalas de importancia y confianza

- Establece que el terapeuta esta interesado en la perspectiva del
paciente, y ayuda a identificar y respaldar los objetivos de cambio
del paciente (autoeficacia).

- Se muestran gréficas de termdmetros para representar la
importancia y la confianza del individuo en si mismo.

- Utilizan dos figuras: abandono conducta — disminuciéon conducta
(representando dos niveles diferentes de preparacion al cambio).

SESIONES 2 vy 3: Retroalimentacién personalizada

- El objetivo es dar a conocer el grado de consumo y los problemas
actuales y desarrollar la discrepancia.
SESION 4: Balance decisiones

- Utilizada para explorar la ambivalencia sobre el cambio y

desarrollar la discrepancia entre las ventajas (pros) y las
desventajas (contras) de seguir consumiendo.

- Promueve el pensamiento causa-efecto.
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Tabla 3. Ejemplo de ejercicio de balance motivacional

Cosas buenas de beber Cosas no tan buenas de beber

Cosas buenas sobre el consumo Cosas no tan buenas sobre el consumo

Fuente: Carey et al., 2007.

SESION 5: Sesion flexible

SESION 6: Revisién anteriores sesiones

SESION 7: Obijetivos personales

- Evaluacién de los esfuerzos personales conseguidos con sus

conductas.

- Se introduce a través de: «A menudo la gente tiene objetivos en su
vida; cosas buenas que ellos esperan que les pasen en el futuro».

- Se promueve que cada paciente genere entre 2 y 4 objetivos y

explique la importancia de cada uno.

Tabla 4. Ejemplo de ejercicio de establecimiento de objetivos de cambio

¢, Qué cosas desea para su futuro ¢Si tu disminuyeras o abandonaras el
cercano? En las siguientes consumo, qué efecto tendria para
semanas 0 meses conseguir tu objetivo?

Obijetivo 1 Seria mas facil para conseguir el objetivo
No habria ninguna diferencia
Seria mas dificil conseguir el objetivo

Fuente: Carey et al., 2007.

SESIONES 8 v 9: Siquientes pasos

- Los objetivos son mas efectivos cuando son especificos, dificiles

todavia de conseguir y proximos.

- [Esta sesion se divide en dos partes de aproximadamente 20-30
min. La primera parte se centra en el ajuste de los objetivos y en
identificar los pasos concretos que le ayudardn a conseguir los
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objetivos. En la segunda parte, se hace una breve revision de los
objetivos identificados y por qué estos son importantes.

SESIONES 10,11 y 12: Revisién, sesion flexible, resumen

Las Ultimas sesiones de la intervencion se destinaran a revisar y

concluir los aspectos mas relevantes.

En el caso de Buckner, Ledley, Heimberg, y Schmidt (2008), presentaron los

resultados del tratamiento motivacional fundamentado en MET aplicado en un

caso unico de un hombre de 33 afios con trastorno de ansiedad social y de

consumo de alcohol. La estructura de su programa consistia en:

o 12 fase: El terapeuta trabaja con el paciente para aumentar la

motivacion al cambio utilizando técnicas como reforzar la
autoeficacia y crear discrepancias entre las consecuencias del
consumo de alcohol por parte del paciente y como quiere vivir su
vida.

22 fase: MET-Tratamiento Cognitivo Conductual (TCC): Desarrollar
planes de cambio en relacion a las conductas de bebida,
incluyendo formas de disminuir el consumo en general, consumo
en situaciones sociales y consumos para regular reacciones
ansiosas tanto a diario como parte del tratamiento en ansiedad
social.

32 fase: completar las estrategias (revisar el progreso, renovar la

motivacion para continuar).

El Proyecto MATCH

El Proyecto MATCH, es un gran estudio norteamericano subvencionado,

dirigido al tratamiento de problemas relacionados con el consumo de alcohol.

En este proyecto los investigadores seleccionaron tres tipos de programas de

tratamiento con grandes diferencias entre ellos, pero, que ya habian

demostrado su eficacia con anterioridad:
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1. Asesoramiento en 12 pasos, basado en los principios de Alcohdlicos
Andénimos, pero con un disefio independiente creado para familiarizar a los
pacientes con su filosofia y motivarlos a participar (Nowinski, Baker, y
Carroll, 1992).
2. Entrenamiento cognitivo-conductual, basado en la teoria del aprendizaje
social y disefiado para dotar a los individuos de habilidades de
afrontamiento (Kadden, Litt, Cooney, y Busher, 1992).
3. ElI MET (descrito previamente) (Miller et al., 1999).
Mas de 25 terapeutas fueron asignados a las tres condiciones, y recibieron
entrenamiento especifico para cada condicidén. Participaron 1.726 pacientes
con un diagndstico de abuso o dependencia del alcohol, segun los criterios del
DSM-III-R. Los sujetos fueron asignados aleatoriamente a cada una de las
condiciones (todas protocolizadas).

En cuanto a los resultados, en general, los pacientes mostraron mejoras
significativas con un incremento de los dias de abstinencia, y con pocas
diferencias clinicamente significativas entre los tres tratamientos aplicados. Por
el contrario, se han publicado diferencias muy concretas en funcion de las
variables concretas a las que se atiende (Project MATCH Group, 1998a,
1998b). Por ejemplo:

-La mayor parte de los individuos con niveles bajos de motivacion
obtuvieron mejores resultados si eran asignados al tratamiento MET que
al TCC (Witkiewiz, Hartzler, y Donovan, 2010).

- Méas dias de abstinencia durante el tratamiento para los pacientes
ambulatorios en la condicion TCC, y para los pacientes ingresados en el
MET.

- Mayor numero de bebidas cuando consumian durante el tratamiento

para los pacientes ingresados en la condicion MET.

- Mayor abstinencia durante la fase de seguimiento de pacientes
ambulatorios en la condicion TSF, pero también mayor intensidad de

consumo cuando lo hacian.
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- Mayor abstinencia durante la fase de seguimiento de pacientes
ingresados en la condicion MET y TCC

- Efectos similares sobre la recaida, pero TCC y TSF obtienen mejores
resultados que MET, reduciendo las recaidas por presion social (Zywiak
et al., 2006).

- En general, las mujeres mostraron mayor abstinencia en la condicion

TSF si su terapeuta era otra muijer.

- Moyers y Martin (2006), entre un total de 225 grabaciones de las
sesiones terapéuticas realizadas en el Proyecto MATCH, seleccionaron
una muestra de 38 grabaciones para analizar la relaciébn entre la
conducta del terapeuta y las verbalizaciones de cambio del paciente,
mediante el Sequential Code for Observing Process Exchanges
(SCOPE). Se trata del primer estudio publicado que establece una
relacién temporal entre las conductas que promueve el terapeuta y las
respuestas sobre las intenciones del propio paciente. De manera
especifica, cuando los terapeutas ofrecen recomendaciones congruentes
con el EM, el resultado es un aumento inmediato de la probabilidad de
gue el cliente discuta las razones a favor de cambiar la conducta de
consumo, la necesidad de este cambio, su deseo o la capacidad para

llevarla a cabo.

- Aportaciones del modelo transteorico

Sobre el modelo tedrico de Prochaska y DiClemente descrito brevemente en el
marco teorico de este estudio, se tienen que destacar ahora algunos de sus

argumentos por su relevancia en el disefio de un programa motivacional.

Eckhardt, Babcock, y Homack (2004) observaron atentamente los procesos de
cambio mencionados anteriormente, que pueden considerarse como los
auténticos promotores del cambio, y se puede apreciar que estos pueden
dividirse en procesos experienciales y procesos conductuales. Por un lado, los
procesos experienciales son aquellos que implican que el sujeto piense o
sienta como le afecta a €l y a los otros la conducta problema. Por otro lado, los

procesos conductuales consisten en el conjunto de acciones que se realizan
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para modificar el problema o los cambios que se efectian sobre el ambiente o
contexto del sujeto para evitar las recaidas. Ambos tipos de procesos deberian

tenerse en cuenta en un proceso de cambio terapéutico.

En lo que se refiere al nivel de cambio, que representa lo que tiene que ser
modificado, Prochaska y DiClemente destacan que normalmente, el tratamiento
se centra en uno o diversos de estos niveles, dado que se hace muy dificil
incidir en cada uno de ellos sin repercutir en la extension y el costo del
tratamiento. A pesar de ello, dado que se supone que son niveles
interdependientes, se presupone que el cambio en uno o diversos de estos
niveles propiciara por si mismo la modificacion de aquellos a los que la

psicoterapia no llega.

Finalmente, a finales de los afios ochenta, gracias a nuevos avances en la
investigacion y teoria, se incorporaron al modelo los constructos de
autoeficacia (confianza del individuo en su propia capacidad de éxito), tentacion
(el deseo que experimenta el sujeto de realizar la conducta problema en
situaciéon de riesgo) y balance decisorio (el analisis que realiza el individuo en
relacion a los pros y contras de modificar la conducta) (Gustavo y Cabrera,
2000).

- Aportaciones del modelo: «The Multifactor Offender Readiness modelo
(MORM)»

Ward et al. (2004), propusieron el modelo Multifactorial de Disposicion de
Agresores que considera que las limitaciones de los tratamientos para
delincuentes pueden provenir de la persona, la situacion o del contexto del
tratamiento. Por ello la disposicibn para cambiar la conducta delictiva
persistente hacia otras conductas mas prosociales, requiere de la existencia de
ciertos factores internos y condiciones externas en un contexto particular
(Figura 1). Los factores internos son aquellas caracteristicas psicologicas que
permiten a los agresores actuar en un contexto terapéutico, y que
tradicionalmente han recibido la atencién de la comunidad cientifica, por
ejemplo: cogniciones como las creencias y estrategias cognitivas; emociones;

aspectos volitivos como el establecimiento de objetivos y deseos de los
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individuos; y conductas como sus habilidades y competencias. En cambio, los
factores externos son aquellas caracteristicas del ambiente y el contexto en el
gque se ofrece el tratamiento, que también pueden interferir en la habilidad del
individuo para adherirse al tratamiento, por ejemplo: contexto comunitario o de
privacion de libertad, lugar donde se sitia el centro dentro de la poblacion,

disposicion de recursos materiales y humanos suficientes, etc.

Condiciones requeridas para la disposicion
\\
Internas Externas Adherencia al Desarrollo del
programa programa

Cognitivas Circunstancias

Afectivas L Localizacion > Asistencia Cambio en las
Volitivas Oportunidad Participacion necesidades
Conductas Recursos Alianzaterapéutica criminogeénicas
Identidad Apoyo Atriccidn

Programa
Entrenamiento \\—_—_—//

Figura 1. Modelo de disposicion para el tratamiento en delincuentes

Fuente: Day, Casey, Ward, Howells, y Vess, 2010.

Respecto a los factores cognitivos internos, el modelo MORM destaca la
relevancia de la autoeficacia como factor especialmente vinculado con la
adherencia terapéutica. La autoeficacia puede ser entendida como la
valoracion que hace uno mismo de su capacidad para tratar o solucionar una
situacion (Bandura, 1977), y se ha relacionado con el aumento de la motivacion
y la capacidad del individuo para desarrollar el tratamiento (Bandura y Locke,
2003).

Las creencias generales sobre el cambio personal también pueden influenciar
la probabilidad de un individuo de identificar la necesidad de un tratamiento y
de vincularse a él. Para que un individuo dé pasos dirigidos al cambio, tiene
gue ser consciente de que la conducta se puede volver a repetir, que agredir es
un problema grave, y que los beneficios derivados del cambio superan a los
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costos (Chew, Palmer, Slonska, y Subbiah, 2002; Day, Casey, Ward, et al.,
2010).

Las expectativas de lo que puede suceder en el tratamiento también pueden
influir sobre la disposicién al cambio. Estas pueden proceder de experiencias
previas, reputacion de los programas o profesionales, etc.

Respecto a los factores emocionales, el modelo MORM indica que parecen
estar estrechamente relacionados con la estructura motivacional, v,
consiguientemente, con el deseo de iniciar una intervencion terapéutica, pero
todavia no se entiende claramente esta relaciobn. Parece ser que seria
necesario un acceso suficiente a las emociones personales, aunque podria

asimismo obstaculizar el normal desarrollo del tratamiento.

Por otro lado, los aspectos volitivos como la identificacion de objetivos y el
desarrollo de un plan de accién se vinculan también con una mayor disposicion
al cambio. Ford (1992) identificé las condiciones necesarias que deben cumplir

los objetivos que establezcan los individuos para que puedan alcanzarlos:

1. Los objetivos personales tienen que ser coherentes con los objetivos
del tratamiento.

2. Las emociones del individuo tienen que ser coherentes con los

objetivos.

3. Las creencias de capacidad para desarrollarlos tienen que estar

presentes.
4. Contextos positivos tienen que estar presentes (ambiente de apoyo).
5. Hay que tener en cuenta las habilidades actuales.

6. Hay que tener en cuenta los contextos actuales.

Finalmente, en cuanto a factores conductuales, el modelo MORM destaca la
necesidad de que los individuos cuenten con las capacidades de comunicacion
basicas y las habilidades sociales suficientes para participar en el desarrollo del

programa.
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Por ultimo, destacar que una aportacion relevante de los autores del modelo
MORM es el disefio del instrumento de evaluacion «Corrections Victoria
Treatment Readiness Questionnaire» (Casey et al., 2005), instrumento
multifactorial que pretende identificar todos los factores individuales relevantes
para la disposicion al cambio (este instrumento se describira detalladamente

mas adelante).

- Otras aportaciones

En rasgos generales, Newman (1994) resumid los aspectos mas relevantes
que debian contener las intervenciones dirigidas a aumentar la motivacién al

cambio. Estos factores serian los siguientes:
1. Educar al cliente sobre la terapia:

- Explicar el modelo de tratamiento. Prevision de la duracion
esperada y del contenido de la terapia. Discusion de roles y

responsabilidades del terapeuta y el cliente.
- Proponer lecturas complementarias al inicio del tratamiento.
- Ofrecer feedback sobre los progresos.
2. Utilizar el método socratico:

- Favorecer el recuerdo del cliente haciendo que sea €l quien genere
la informacion relevante. Muy util para pacientes que valoran

mucho su autonomia.
3. Proporcionar elecciones / alternativas para poder escoger:

- Ofrecer un abanico de posibles opciones para que sea el cliente

guien escoja.
4. Colaboraciéon y compromiso:
- Ser flexible para crear una atmdésfera de cooperacion
5. Revisar los pros y contras de cambiar y no cambiar

6. Proporcionar empatia hacia la resistencia
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7. Discutir la conceptualizacion del caso con el cliente
8. Ultilizar el lenguaje del cliente
9. Maximizar la autonomia del cliente:

- Documentar las respuestas adaptativas del cliente, para poder
utilizarlas como recordatorio y revisarlas posteriormente cuando las
resistencias del cliente no le permitan avanzar. Tanto el terapeuta

como el cliente toman notas.
10.Persistir gradualmente cuando el cliente evita o se resiste de repente.

- No se tiene que aceptar un «No lo sé» sin explorar mas alla.

De manera similar, especificamente en el campo de la delincuencia, McMurran
y Ward (2004) trabajaron en un articulo los aspectos mas relevantes sobre la
tarea de motivar a delincuentes mediante la terapia. Para estos autores se
destacan dos aspectos clave: en primer lugar, hay que averiguar los motivos
por los que el sujeto comete el delito, y cuales son los objetivos vitales o
satisfacciones principales que pretende adquirir a través de este. En segundo
lugar, habra que trabajar la ambivalencia que siente el sujeto y ayudarle a ver
que este problema de conducta interfiere en la adquisicion de muchos otros
objetivos vitales. En este articulo los autores exponen diez indicaciones

indispensables para potenciar la motivacion en el tratamiento de delincuentes:

1) Identificar y hacer conocer a los sujetos la ambivalencia entre sus
objetivos y las consecuencias u obstaculos que supone conseguirlos

mediante el delito.
2) Necesidad de negociar los objetivos en terapia.

3) Los sujetos que realizan el tratamiento por obligacion judicial cuentan
con una motivacion extrinseca, y hay que esforzarse en transformar

dicha motivacion en intrinseca.

4) El estilo terapéutico tiene que fomentar la autonomia, la competencia y

la relacién de ayuda.

5) Hay que tener en cuenta las capacidades del agresor.
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6) Los objetivos tienen que ser especificos.

7) La terapia no consiste solo en pedir que se interrumpa la conducta

delictiva, sino que tienen que ofrecer alternativas.

8) Hay que partir de una perspectiva basada en dotar a los individuos de

las habilidades necesarias para obtener sus objetivos vitales.
9) Potenciar la autoeficacia.

10) Se tiene que ver al agresor de manera holistica, centrandose en las

multiples preocupaciones que puede tener.

11) Hay que elaborar un plan de vida donde los objetivos no entran en

contradiccion.
12) Tener en cuenta el mantenimiento del cambio.

Otros estudios ponen de relieve el ofrecimiento de otros beneficios secundarios
como la posibilidad de hacer visitas o pasar tiempo con la familia, recompensas
econémicas o cheques regalo, etc., después de la aplicacion de la técnica
motivacional, y han reportado resultados positivos de estas iniciativas (Abo
Hamza, 2011; Carey et al.,, 2001; Gregoire y Burke, 2004; Tevyaw, Borsari,
Colby, y Monti, 2007).

Por otro lado, atendiendo a la necesidad de adaptacion de los programas
motivacionales a las caracteristicas de los pacientes, Touyz, Thornton, Rieger,
George, y Beumont (2003) incorporaron el modelo de los estadios de cambio al
tratamiento de un hospital de dia para pacientes con anorexia nerviosa. Estos
autores disefiaron un programa motivacional fundamentado en el programa
MET vy la terapia motivacional (RTM). Concretamente, el programa marco en el
gue se encuadra la intervencion motivacional consiste en tres programas,
independientes entre ellos, para tratar la anorexia nerviosa. Estos funcionan
desde las 10 de la mafiana hasta las 6.30 de la tardes, y se trata de un grupo
abierto con la posibilidad de que se incorporen nuevos pacientes cada semana.
No existe un plazo fijo de permanencia, pero se espera como minimo una
estancia de 3 semanas. Tanto cuando se produce el ingreso como cuando se

tiene lugar el alta del paciente, se aplican numerosas pruebas de evaluacion,
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por ejemplo: el indice de masa corporal, el Eating Disorder Inventory Il (EDI II),
el Inventario de Depresion de Beck, la Escala de Autoestima de Rosenberg, la
Anorexia Nervosa Stages of Change Questionnaire (ANSOCQ), etc.

Se disefiaron tres programas de mayor a menor intensidad, atendiendo a la
gravedad de los casos y al estadio de motivacion en el que se encontraban los

pacientes:

-Programa de 5 dias: destinado a pacientes en el estadio de
contemplacion, en el que se pretende ayudar a los pacientes a evocar sus
propias razones para realizar un cambio. También se entrenan habilidades
cognitivas y conductuales para manejar el malestar por la comida (grupal e

individual).

- Programa de 3 dias: para pacientes entre el estadio de contemplacion y
accion, donde se ayuda a los pacientes a identificar los factores de riesgo, y en
la prevencién de recaidas y solucién de problemas. Se centra mas en la terapia
cognitivo-conductual, en la que las enfermeras dirigen grupos de autoestima,

asertividad, relajacion, comunicacion, arte terapia e imagen corporal.

- Programa de larga duracién: destinado a pacientes con diagndstico
principal de trastorno alimentario desde hace al menos 7 afios y sin remision,
aun habiendo realizado tratamiento previo. Basado en los principios del RTM o

MET, con una duracion de 5 horas un dia a la semana.

Desgraciadamente hasta el momento, este estudio todavia se encuentra en

fase de recogida de datos por lo que no se publican resultados de eficacia.

Finalmente, Zalmanowiz, Babins-Wagner, Corbett, y Leschield (2013)
analizaron la relacién entre el nivel de motivacion y reconocimiento de malestar
personal, sobre una muestra de 211 hombres condenados por VIDO a realizar
un programa de prevencion de la violencia domeéstica (106 grupo control; 105
grupo experimental). En este estudio, antes y después del tratamiento, se
aplicaron los instrumentos URICA, URICA-DV (version de la escala URICA
para violencia doméstica) y OQ (Outcome Questionnaire) que mide el progreso

y funcionamiento general durante la terapia.
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Los resultados mostraron mayores puntuaciones en la escala OQ (mayor
malestar) en el grupo control, aunque estas diferencias no fueron significativas.
Ademas, se encontrdé una correlacion positiva entre OQ y estadio de cambio
(precontemplacion o contemplacién), lo que indica que los sujetos en estadios
mas primarios reconocian menores niveles de malestar, probablemente debido
a procesos de negacion. Por otro lado, estadios de cambio més avanzados
puntian mas alto en el OQ, lo que sugiere que los niveles mas elevados de
motivacion para el cambio se asocian a mayor capacidad para reconocer la
existencia del problema y la necesidad de tratamiento. Sin embargo, los
andlisis intra-sujetos demostraron que la intervencién motivacional consistente
en una sesion de «counselling» y dos sesiones de entrevista motivacional,
podian ayudar a los individuos a afrontar parte de sus circunstancias
problematicas antes de la realizacion del programa terapéutico de prevencion
de la violencia. Estos resultados parecen coherentes con los perfiles de
agresores identificados en el estudio de Civit et al. (2012), que ponen de relieve

la importancia que pueden tener los perfiles en el tratamiento motivacional.

5.1.3 Conclusiones relevantes para el disefio del programa

motivacional

- Los principios que propone la entrevista motivacional constituyen la base
mas solida y utilizada en los programas que tienen como objetivo la mejora

de la disposicion al cambio.

- Durante el proceso se tienen que contemplar tanto los procesos
experienciales, teniendo en cuenta como la conducta problema afecta al
usuario y a las personas de su entorno, como los procesos conductuales
referidos al conjunto de acciones realizadas para modificar el problema
(Eckhardt et al., 2004).

- Los niveles de cambio son interdependientes, implicando que el cambio en
uno o diversos de estos niveles propiciara por si mismo la modificacion de

los otros (Prochaska et al., 1988).

- Las expectativas sobre el tratamiento también influyen sobre la disposicion

al cambio (Day, Casey y Gerace, 2010).
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- Pueden generarse diferentes intensidades del programa motivacional segun
el estadio de motivacion que presentan los sujetos (Touyz et al., 2003) y

segun el perfil (Zalmanowiz et al., 2013).

- El estilo terapéutico tiene que estar basado en el dialogo socratico y tiene
que perseguir la autonomia y la buena relacion terapéutica (Mcmurran y
Ward, 2004; Miller y Rollnick, 1999; Moyers y Martin, 2006; Newman, 1994).

- La mayoria de los programas analizados se han llevado a cabo en formato

individual, y contienen un nimero de sesiones que oscila entre 4 y 6.

- Es necesaria la devolucion de la evaluacion inicial por parte del profesional
como punto de partida del proceso (Mcmurran y Ward, 2004; Newman,
1994).

- El concepto de autoeficacia constituye un elemento relevante para el
aumento de la motivacion al cambio (Bandura y Locke, 2003; Bandura,
1977; Miller y Rollnick, 1999).

- Otro elemento esencial es el balance decisional, en el que el individuo tiene
que ver que los beneficios derivados del cambio superan a los costos
(Chew et al., 2002; Day, Casey, y Gerace, 2010).

- Es totalmente imprescindible el compromiso del usuario, que se materializa
en la identificacion de objetivos especificos y directos, y el desarrollo de un
plan de accién que ofrezca alternativas de conducta (Day, Casey, y Gerace,
2010; Ford, 1992).

5.2 Plan de Intervencion Motivacional

Lo que se presenta a continuacion es el producto fundamental de este estudio.
La elaboracion del mismo es fruto de la revision exhaustiva descrita en los
resultados detallados anteriormente (apartado 5.1). Se ha elaborado este
producto en formato de manual a fin de simplificar su aplicabilidad y convertirlo
en una herramienta sencilla y comprensible para los profesionales que la

utilicen.
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Plan de Intervencion
Motivacional (PIM)
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1. ¢Qué es el Plan de Intervencién Motivacional
(PIM)?

El Plan de Intervencion Motivacional (PIM) es un programa dirigido a aumentar
el nivel de motivacion al cambio en sujetos que tienen que iniciar un programa

formativo en violencia doméstica.

2. Fundamentacion tedérica del PIM

El Plan de Intervencion Motivacional (PIM) se fundamenta en las principales
teorias motivacionales de la actualidad: el modelo transteérico de Prochaska y
Diclemente (Diclemente y Prochaska, 1982; McConnaughy, Diclemente,
Prochaska, y Velicer, 1989; Norcross et al., 2011), la entrevista motivacional
(Miller y Rollnick, 1999; Miller et al., 1999) y las principales aportaciones de
otros enfoques terapéuticos, como pueden ser el del modelo cognitivo-

conductual o el constructivista.

El modelo transtedrico de Prochaska y Diclemente integra tres dimensiones
interrelacionadas (Norcross et al.,, 2011): estadios de cambio, procesos de

cambio y niveles de cambio.

La estructura mas relevante para el desarrollo del PIM se corresponde a los
estadios de cambio, o fases de motivacion a través de las que el individuo va
avanzando. Se considera una estructura dinamica en la que el individuo puede

ir avanzando o retrocediendo a lo largo de un tratamiento. Estos estadios son:

1) Precontemplacion: el sujeto no es consciente de la presencia de un

problema y, en consecuencia, no existe deseo de cambio.

2) Contemplacién: aparece la conciencia de problema inicial y, con ella, el

deseo de cambio.

3) Accion: el sujeto realiza acciones claramente dirigidas a solucionar su

problema y ya ha alcanzado algunos éxitos.
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4) Mantenimiento: el individuo ha conseguido modificar su conducta y

utiliza estrategias para evitar una recaida.

Por otro lado, este Plan de Intervencion Motivacional se fundamenta
primordialmente en la entrevista motivacional disefiada por Miller y Rollnick a
finales de los afios noventa. Esta se ha constituido durante las ultimas décadas
como la herramienta mas extendida y generalizada para el trabajo de la
motivacion para el cambio. Aunque ofrece un elevado niumero de recursos y
técnicas, su piedra angular no es sino una filosofia de fondo para trabajar la
consecucién de los cambios conductuales, que dista mucho de la confrontacién
y los métodos coercitivos que se habian utilizado clasicamente. Para la
implementacion del PIM, el profesional tendr4 que estar entrenado en esta
filosofia, o al menos, es necesaria la lectura detenida del libro La entrevista
motivacional. Prepara para el cambio de conductas adictivas (Miller y Rollnick,
1999).

Teniendo en cuenta ambas perspectivas se derivan una serie de indicaciones y

sugerencias para trabajar la motivacion para el cambio (Rojas, 2006):

Los individuos que se encuentran en el estadio de precontemplacion, no

consideran que tengan un problema y no intentan cambiar. No son conscientes
de que su comportamiento pueda tener consecuencias negativas, son
resistentes al cambio, ven mas puntos negativos que positivos en el hecho de
cambiar, y tienen baja autoconfianza. Como profesional de la motivacion, el
objetivo terapéutico es conseguir que el sujeto empiece a pensar en cambiar.
Para trabajar este objetivo sera de utilidad informar al sujeto sobre su conducta
y asi facilitar la toma de conciencia, trabajar sobre las creencias erréneas, y

revisar los beneficios y costos del cambio.

Las personas que se encuentran en el estadio de contemplacion se

caracterizan por encontrarse inmersos en un estado de ambivalencia, es decir,
un estado de «tendria que hacerlo pero...». Estos sujetos conocen las
consecuencias negativas de no cambiar, pero, no saben por dénde iniciar un
cambio. Todavia creen que los puntos negativos del cambio son superiores a
los positivos, tal vez solo se encuentran externamente motivados, y también
tienen una baja autoconfianza. El objetivo del profesional en estos casos tiene

que ser ayudar al individuo a incrementar la autopercepcién sobre sus
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conductas evaluando los beneficios y costos de estas, asi como las barreras

gue se oponen al cambio.

Los individuos que se sitian en el estadio de accién son conscientes de la

existencia de su problema y presentan intentos de cambio consistentes. Tal vez
solo presentan pequefios cambios y experiencias de recaida, pero los puntos
negativos derivados del cambio ya son inferiores a los beneficios. Estos
individuos ya definen acciones y plazos, se encuentran internamente motivados
y cuentan con mayor percepcion de autoconfianza. En estos casos el objetivo
del profesional tiene que ser favorecer que el sujeto verbalice su disposicién al
cambio y ayudarlo en su elaboracion de un plan de accién aceptable, con
objetivos concretos, Utiles, alcanzables y mensurables a corto plazo. Sin
embargo, serd de utilidad reforzar su percepcidén de autoeficacia y su vinculo

social.

Finalmente, los individuos en estadio de mantenimiento presentan conductas

adoptadas para transformar el antiguo comportamiento y estilo de vida. Han
incrementado su autoeficacia y autoconfianza, y utilizan estrategias para
prevenir las recaidas. El objetivo profesional en estos casos tendra que
enfatizar la importancia de que el sujeto «autodirija» su tratamiento. Sera de
utilidad revisar las habilidades de afrontamiento de los individuos para manejar
situaciones de riesgo de recaida y recomendar el apoyo social; destacar sus
avances y consecuencias positivas, y continuar aprovechando los errores como

aprendizaje.

3. Estructura, contenido y desarrollo del PIM

El Programa Motivacional para hombres que cumplen una medida judicial de
programa formativo de violencia doméstica se estructura en 5 modulos de
intervencién. Consta de 2 sesiones de evaluacion y un maximo de 5 sesiones
de intervencion individuales con una duracion aproximada de una hora. Las
sesiones motivacionales tendran lugar con una periodicidad quincenal. Con la
finalidad de aumentar el nivel de motivacion relativo a su participaciéon en el

programa formativo y su cambio de conducta, el programa se desarrolla en un
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formato individual y trabaja las dificultades mas significativas que presenta el

individuo.

DESARROLLO GENERAL DEL PIM

Cada sesion consta de una misma estructura donde al inicio se hace una
sintesis del resultado de la sesion anterior, para reforzar los avances
realizados. Seguidamente, se desarrollan una serie de tareas con la finalidad
de trabajar los aspectos que hay que mejorar en cada modulo. Y, finalmente, el
profesional junto con el usuario hacen un resumen de los aspectos mas
importantes trabajados en la sesion, y se deja un espacio al usuario para que
pueda afadir, si asi lo desea, cualquier aspecto que considere relevante en

relacion a aquello trabajado con anterioridad.

CONTENIDO de los MODULOS

El PIM se compone de cinco modulos dirigidos a aumentar la motivacion del
individuo:
= Modulo 0. Evaluacion: Previamente al desarrollo del PIM y la toma de
decision de la conveniencia de su aplicacion o no al caso, se realizan dos
sesiones iniciales de evaluacién, que formarian parte propiamente de la
habitual evaluacion desarrollada por el delegado de ejecucion penal en el

marco de la medida de programa formativo.

El objetivo es hacer el encuadre del sujeto dentro de la medida judicial
que tiene que cumplir, el programa formativo de violencia doméstica, asi
como las consecuencias del incumplimiento. También se realizard la

anamnesis y la exploracion del sujeto y su situacion actual.

Si durante esta primera sesidén, no se detecta la presencia de ningun
criterio de exclusion en el usuario, al finalizar, se administraran las pruebas
URICA y termémetro de partida. Y durante la segunda sesion, las pruebas
restantes para completar la informacién necesaria (PAl y Cuestionario MDC-

Victoria).

= Modulo 1. ¢Hay algo que quiera cambiar? Feedback vy

Ambivalencia: la primera sesion de intervencidn se dedica a trabajar la
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identificacion de aspectos que el individuo tendria que cambiar. Corresponde
al profesional hacer un feedback de lo que ha expuesto el sujeto durante la
fase de evaluacion y trabajar la ambivalencia que pueda presentar en

relacion al cambio.

= Modulo 2. ¢(Hay algo que me ayude a cambiar? Autoeficacia y
Apoyo Social: en la segunda sesion, se trabaja el sentimiento de
autoeficacia para que el individuo adquiera confianza en sus capacidades
para potenciar un cambio en su conducta. También se trabaja la
identificacion del mapa de apoyo social con el que cuenta el sujeto en este
proceso de cambio, asi como aquellas personas que pueden entorpecerlo.

= Modulo 3. Mapa de ruta. En la tercera sesion se establece el mapa de
ruta con los objetivos a corto, medio y largo plazo que se plantee el sujeto, y
se fijan las estrategias de cambio para alcanzarlos. El profesional ayudara al
usuario a escoger cuales seran sus objetivos de cambio y la mejor manera

de llevarlos a cabo.

= Modulo 4. Siguiendo hacia adelante. Seguimiento. Por dltimo, en la
cuarta sesiébn se hace una recopilaciéon de los aspectos mas relevantes
trabajados durante las sesiones anteriores, y se refuerzan los aspectos
motivacionales que se consideren importantes para alcanzar de la manera
mas satisfactoria posible los objetivos de la medida judicial y del programa

formativo que esté realizando.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se han establecido los siguientes criterios de exclusion de los usuarios para

asegurar el buen desarrollo y el aprovechamiento del programa motivacional:

- El desconocimiento de la lengua en la que se realizara el programa
motivacional y el programa formativo (catalan o castellano). Este déficit
imposibilita el aprovechamiento del mismo y, por lo tanto, requiere de un

trabajo de alfabetizacién previo.

- El presentar una relacion de dependencia en consumo activo de

cualquier tipo de sustancia estupefaciente dado que dificulta el correcto
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desarrollo del PIM y puede afectar negativamente a los participantes. Es
necesaria la abstinencia completa y/o encontrarse bajo un tratamiento de

deshabituacion previamente a la inclusion en el programa.

- La presencia de un trastorno mental no compensado en el momento de
participar al PIM, rasgo que impediria la correcta consecucion de los objetivos
de los programas y de la medida, y afectaria asimismo a su desarrollo. Se
requiere un tratamiento centrado en la compensacion del trastorno previo de

los aspectos de salud mental.

- La alteracion de las capacidades cognitivas en un grado importante
disminuiria notablemente la posibilidad de éxito en la participacion del
programa motivacional y formativo. En estos casos se tendra que adaptar la
medida judicial a las caracteristicas del sujeto para asegurar su

aprovechamiento.

INTENSIDAD DE APLICACION DEL PIM

Si durante la entrevista semi-estructurada no se detecta ningun criterio de
exclusion se aplicarian los instrumentos de evaluacion mediante los cuales se
determinara qué modalidad de programa es la mas adecuada para el usuario.
Los datos que hay que tener en cuenta a la hora de adaptar la intervencion son
los obtenidos del andlisis y cruce de los resultados de los cuestionarios PAIl y
URICA.

Por un lado, del andlisis de los resultados del cuestionario PAI se obtienen tres
perfiles diferenciados: negador, moderado o realista (mas informacién en el

Manual del terapeuta, Modulo 0. Evaluacion).

Por otro lado, el cuestionario URICA proporciona cuatro estadios de motivacion
al cambio: precontemplativo, contemplativo, accion y mantenimiento (si los
resultados muestran que el sujeto se encuentra en este Ultimo estadio del

cambio, no es necesatrio llevar a cabo una intervencion motivacional).
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Tal como se describe en la Tabla 1 la combinacion de los resultados de ambos
cuestionarios determinara el tipo de programa que se aplicara al sujeto.

Tabla 1. Tabla decisional segun intensidad de aplicacién del PIM

PRECONTEMPLATIVO CONTEMPLATIVO ACCION

NEGADOR INTENSIVO INTENSIVO

MODERADO REDUCIDO

REALISTA REDUCIDO

Fuente: elaboracion propia

TEMPORALIZACION

Aungue la aplicacion del programa motivacional consta de dos sesiones de
evaluacion y cuatro de intervencion, estas sesiones seran adaptadas segun el
resultado de la exploracién inicial y de los resultados de las pruebas
psicométricas administradas. Asi, se han determinado tres tipos de
aplicaciones, segun la intensidad que requiera cada caso, que coinciden en la
sesion de evaluacioén inicial pero que difieren en el nimero de sesiones de

intervencion y en su contenido (Tabla 2).

El PROGRAMA COMPLETO es el estandar de intervencion que se
realizar4 en el mayor nimero de casos, ya que engloba diversos supuestos.
Este consta de cuatro sesiones de intervencion en cada una de las cuales se

trabajara uno de los modulos del programa.

El PROGRAMA REDUCIDO, destinado a los casos mas avanzados,
consta de tres sesiones y esta indicado para aquellos casos en que los
resultados muestran que el sujeto presenta una buena predisposicion al

cambio. Por este motivo, los modulos 1y 2 se trabajaran en una misma sesion.

El PROGRAMA INTENSIVO, dedicado a los casos mas dificiles, consta
de cinco sesiones, tres de las cuales se dedican a trabajar los modulos 1y 2. El

objetivo es incidir con mayor fuerza en las resistencias al cambio de los sujetos.
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Tabla 2. Temporalizaciéon del programa PIM

REDUCIDO COMPLETO INTENSIVO
la sesion de evaluacion X X X
2a sesidn de evaluacion X X X
la sesion de intervencion ~ Ambivalencia y Ambivalencia Ambivalencia
Autoeficacia
Sesién de refuerzo Ambivalencia y
Autoeficacia
2a sesion de intervencion Autoeficacia Ambivalencia y

Autoeficacia

3a sesion de intervencién

Fuente: elaboracion propia

4. ElI papel del profesional: caracteristicas vy

estrategias

Segun Miller y Rollnick (1999), un terapeuta tiene que adoptar una serie de
estrategias especificas para poder llevar a cabo con éxito la entrevista
motivacional. Estas estrategias estarian basadas en cinco principios basicos

que el terapeuta debera tener presentes durante las sesiones:

1. Expresar empatia. El estilo empatico constituye uno de los elementos

centrales de la entrevista motivacional. La clave para expresar empatia es la
utilizacién de la escucha reflexiva, en la que el terapeuta escucha atentamente
y después le comunica al usuario qué es lo que cree que este ha dicho. El
terapeuta con este estilo terapéutico tiene que poner en practica y tener una

actitud que se caracterice por lo siguiente:
- Respetar y aceptar al usuario

- Promover una relacion terapeuta-usuario sin prejuicios, respetuosa y

colaboradora

- Establecer un ambiente seguro y abierto para el usuario, con el objetivo
de poder dialogar sobre sus preocupaciones y generar razones para el

cambio

- Hacer cumplidos y elogiar en vez de menospreciar
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- Dejar al usuario la capacidad de decidir en vez de decirle o que tiene
gue hacer

- Aceptar la ambivalencia como un fendmeno normal en nuestra vida, asi

como durante el proceso de cambio

2.Crear_una discrepancia. Se trataria de favorecer que el paciente sea

consciente de los costos que le supone mantener la conducta actual, y
como dichos costos entran en conflicto con cuestiones u objetivos

personales importantes.

3. Evitar la discusion. El terapeuta que utiliza la entrevista motivacional se

caracteriza por evitar la discusion, asi como la confrontacion directa, que solo
consigue generar mas resistencia por parte del paciente. Un ejemplo de
técnicas que podrian utilizarse son la devolucion simple, devolucion
amplificada, reformulacion, paradoja terapéutica, etc. (para profundizar en la
utilizacion de estas técnicas se puede consultar Miller y Rollnick, 1999).

4. Sugerir, no imponer. Mas que un experto que le dice a un paciente lo que

tiene que hacer, el terapeuta tiene que sugerir al paciente nuevos puntos de

vista, entendiendo que este es capaz de generar soluciones a sus problemas.

5. Fomentar la autoeficacia. El terapeuta tiene que transmitir al paciente la

idea de que él tiene la capacidad de alcanzar el objetivo de cambiar por si

mismo, Yy situarse como un colaborador que puede ayudarle en el cambio.

En resumen, actualmente no existen muchos estudios disponibles sobre las
caracteristicas propias de lo que se entiende como un buen terapeuta
motivacional. Por un lado, algunas investigaciones sugieren que la empatia y
las habilidades de escucha constituirian los dos elementos esenciales
(Bertholet, Faouzi, Gmel, Gaume, y Daeppen, 2010; McCambridge, Day,
Thomas, y Strang, 2011; Tollison et al., 2013). Por otro lado, parece mas
importante evitar la utilizacion de determinadas estrategias de entrevista (como
el juicio, las preguntas cerradas o los consejos directivos) que hacer un uso
consistente de estrategias cercanas a las del enfoque de la entrevista

motivacional (Gaume, Gmel, Faouzi, y Daeppen, 2009).

En cuanto a otras caracteristicas del terapeuta, no existen evidencias sobre

qgué tipo de profesionales son mas efectivos a la hora de llevar a cabo una
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entrevista motivacional, ni sobre qué variables sociodemograficas pueden influir
sobre esta efectividad (The Health Foundation, 2011). Pero si que parece
relevante que los profesionales cuenten con experiencia practica en el campo
terapéutico o en su defecto estén entrenados en la terapia motivacional
(Humfress et al., 2002).

5. Indicaciones para la evaluacion de la eficacia

Para velar por la mayor eficacia e integridad de los programas de tratamiento,
es nhecesario que toda intervencion sea evaluada de forma continua y
consistente (Redondo, 2008). La eficacia de este programa motivacional, como
en otros casos, se tiene que evaluar siguiendo los méaximos estandares
cientificos y de manera constante. La evaluacion de los programas de
tratamiento se puede realizar en tres momentos temporales: 1) durante la
realizacion del programa; 2) al finalizar el programa; y 3) durante la fase de
seguimiento. Ademas del momento temporal en que se puede realizar una
evaluacion de eficacia, hay que tener en cuenta que estas pueden realizarse de
manera intra-individuo, es decir, analizando la evoluciéon de un mismo sujeto
después de la aplicacion de la intervencion; o de manera inter-sujetos,
comparando los participantes expuestos a diversas condiciones experimentales
(por ejemplo, comparando aquellos sujetos que han realizado el programa

motivacional con otros que no lo han realizado).

Para una evaluacion continuada de este programa motivacional se recomienda,
como minimo, una evaluacion intra-sujetos al finalizar la intervencion
motivacional. Para la realizacion de esta evaluacion se recomienda la
aplicacion del mismo instrumento URICA antes y después de la finalizacion del
programa, dado que sus resultados permiten observar si el usuario ha

avanzado de un estadio motivacional a otro.

Sin embargo, para una evaluacion mas intensiva de la eficacia del programa
motivacional y de sus efectos a largo plazo se tendra que aplicar de nuevo el
instrumento URICA al finalizar el programa formativo en violencia domeéstica.
De esta manera, se evaluara la eficacia del programa en dos momentos

temporales, al finalizar el PIM y durante la fase de seguimiento.
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Manual del terapeuta

A continuacioén se explican los cinco médulos que componen el PIM. En lineas
generales, en primer lugar se definen los elementos que se tratardn durante el
modulo y se describen brevemente sus principales fundamentos tedricos.
Seguidamente, se enumeran los objetivos que se quieren alcanzar en el
modulo, y una relacion del material necesario a lo largo del médulo. Se
describen detenidamente las tareas que tienen que desarrollarse a lo largo del
modulo, y se exponen los ejercicios que se tienen que realizar, asi como un
ejemplo de un caso hipotético. Y finalmente, se indica brevemente qué

aspectos tendran que destacarse en la fase de cierre de cada mdodulo.

La siguiente seccién no estd destinada al usuario sino que esta dirigida
directamente al profesional encargado de la aplicacion del PIM, que podra
encontrar ejemplos sobre la manera mas idénea de plantear los ejercicios,
preguntas, sugerencias y consejos para su desarrollo. A continuacion de esta
seccién, para que los usuarios trabajen cada moédulo, se ha creado el
Cuadernillo de actividades, que es la relacion de tests de evaluacion (a
excepcion del PAI que tiene que ser adquirido por las vias habituales a través
de TEA Ediciones) y ejercicios. El Cuadernillo de actividades ha sido disefiado
para que el profesional pueda utilizarlo, independientemente del manual del

terapeuta del PIM.
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MODULO 0. Evaluacion

Definicion y fundamentos tedricos

La evaluacién psicoldgica consiste en un proceso de estudio de la conducta y
de las caracteristicas de un sujeto desde su consideracion bio-psico-social, de
sus formas de accion, reaccion, elaboracion e interaccion con los demas y con
la realidad y de sus procesos de cambio. La evaluacién psicolégica comporta la
toma de decisiones clinicas, educativas, judiciales y/o sociales, relacionadas
con la conducta analizada. La formacion y la base de conocimientos del
profesional evaluador guian el proceso de evaluacion, y acercan la praxis diaria

al modelo de actuacion cientifica.

El médulo de evaluacion inicial es el primer paso para poder hacer triaje de
aquellos sujetos que cumplen los criterios de inclusion para participar en la
intervencidn motivacional, al tiempo que nos facilita aquella informacion previa
necesaria para, posteriormente, poder trabajar la motivacion intrinseca del
sujeto. Es decir, la recogida exhaustiva de datos del sujeto es de crucial

importancia.

Objetivos de la sesién

= Recoger la informacién necesaria del sujeto para dar respuesta al encargo
judicial, asi como atender las caracteristicas criminogénicas.

= Obtener los datos que se utilizan como punto de partida para la inclusion
del usuario en la fase adecuada del plan de intervencidbn motivacional,
segun la etapa del cambio donde se sitie y el perfil resultante del
Inventario PAL.

= Crear una adecuada alianza terapéutica (Miller y Rollnick, 1999).

Material

v Entrevista semi-estructurada adaptada del Manual de Valoracién del
Riesgo de Violencia contra la Pareja (S.A.R.A).
v Escala de evaluaciéon del cambio (URICA).

v Inventario de Evaluacion de la Personalidad (PALl).
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v Cuestionario Multifactorial de Disposicion al Cambio de la Universidad de
Victoria (Cuestionario MDC-Victoria)

v Ejercicio: TermOmetro de partida

Desarrollo

Per llevar a cabo esta evaluacion, el disefio del programa contempla dos
sesiones de una hora de duracion, y se recomienda, a fin de completar esta
fase, realizar la siguiente distribucion de tareas:

EVALUACION INICIAL

12 Sesion 22 Sesion
Encuadre PAI
Anamnesis y exploracion Cuestionario MDC-Victoria
URICA (pre) Cierre

TermoOmetro de partida

Hay que tener en cuenta que la fase de evaluacion necesaria para la aplicacion
del PIM, se inicia con la administracion de las escalas URICA, Termdmetro, PAI
y Victoria, entendiendo que previamente se habra llevado a cabo el encuadre,
la anamnesis y la exploracién del caso. Por otro lado, si la persona que lleva a
cabo el PIM es el propio delegado de ejecucion de medidas, se entendera que
esta persona sera la encargada de llevar a cabo la totalidad de las tareas de

evaluacion inicial.

Aplicacion de instrumentos:

e Escala de evaluacion del cambio (URICA).

La escala URICA es un cuestionario autoinforme que consta de un total de 32
items que se refieren a creencias y disposiciones que puede tener el individuo
sobre el problema que experimenta (Anexo 6.3). Estos items se refieren a la
conducta problema de manera general, mediante afirmaciones genéricas sobre
«el problema» o «mi problema». Los participantes tienen que valorar, en una
escala de tipo Likert de 1 a 5 puntos, su grado de desacuerdo/acuerdo con el
contenido de cada afirmacion o item.

Ademas, incluye dos preguntas de autovaloracion a los individuos. En la

primera de ellas se pide a los sujetos que valoren sus grados de reincidencia
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en las mismas conductas, donde los sujetos tienen que responder en un rango
de 0 (ningun riesgo) a 10 (un alto riesgo de reincidir). Por dltimo, mediante la
segunda pregunta se pide a los sujetos que valoren en una escala de 0 (no ha
mejorado nada) a 7 (ha mejorado mucho) en qué grado consideran que han

mejorado globalmente como consecuencia del tratamiento recibido.

Resulta del todo imprescindible definir con el usuario cual es la conducta
problema (situacion conflictiva que aparece en los hechos probados de la

sentencia).

e Inventario de Evaluacién de la Personalidad (PAI)

A fin de evaluar las caracteristicas psicopatoldgicas de los sujetos, se utiliza el
Inventario de Evaluacién de la Personalidad (PAIl) desarrollado por Leslie C.
Morey (1991), y adaptado a la poblacién espafiola por TEA Ediciones (2011).

El instrumento destaca por su relevancia en la evaluacién clinica en el ambito
forense y se ha utilizado en numerosas investigaciones de ambito internacional
(Rogers, Jackson, y Kaminsky, 2005; Wang et al., 1997; White, 1996).

La version del PAI utilizada en la exploracion es la versién de «screening» o
abreviada, que consta de 165 items, en la que el sujeto tiene que responder en
qué grado es aplicable cada item en su caso en una escala tipo Likert (que va
desde «falso» a «completamente verdadero»). La administracion de esta

prueba tiene una duracién aproximada de 30-45 minutos.

e Cuestionario Multifactorial de Disposicion al Cambio de la
Universidad de Victoria (Cuestionario MDC-Victoria)

Este cuestionario es una traduccion del original cuestionario Corrections
Victoria Treatment Readiness Questionnaire disefiado por Casey, Day, Howells
y Ward (2007) (Anexo 6.3). Este cuestionario ha sido creado bajo la
perspectiva teorica del modelo Multifactorial de Disposicion de Agresores que
considera que la disposicion para cambiar la conducta delictiva requiere de la
existencia de factores internos y condiciones externas en un contexto

particular.
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Este cuestionario se compone de 20 items con respuesta en escala Likert (O
«Completamente desacuerdo»; 5 «Completamente de acuerdo») que
pretenden evaluar la disposicion al cambio valorando cuatro factores diferentes:
Actitudes y Motivacion, Reacciones Emocionales, Creencias Delictivas y
Eficacia. Estas puntuaciones pueden utilizarse como indicadores de las areas
donde se tiene que intervenir cuando las puntuaciones en la escala de
Disposicion al Cambio son bajas. Sin embargo, Casey et al. recomiendan un
punto de corte de 72 puntos como indicativo de la presencia de una disposicion

al tratamiento.

e TermOmetro de partida

En una escala del 0 al 10, ahora mismo qué importancia tiene para ti cambiar.

Nada importante Muy importante
0 10
Cierre

Para el cierre adecuado del mddulo se tendra que ofrecer al usuario el espacio para
exponer dudas y aclaraciones, y explicar qué se realizard con el contenido de la
evaluacién y, a continuacion, se tendrd que hacer una breve explicacion de la

siguiente sesion.
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MODULO 1. ¢Hay algo que quiera cambiar?
Feedback y Ambivalencia

Definicion y fundamentos tedricos

El feedback o proceso de retroalimentacion consiste en informar, de
forma verbal (y no verbal), a la persona sobre su conducta y como esta
nos afecta. Habitualmente, el feedback incluye un componente de
percepcion (lo que el evaluador observa del otro) y un componente
emocional (qué sentimientos produce su conducta observada). La
comunicacién de los resultados del proceso de evaluacion es un
requisito cientifico y ético al mismo tiempo (Fernandez-Ballesteros,
2004). Una parte del feedback consistird en la devolucién de la
informacion relevante o pertinente que se ha recogido durante el
proceso de evaluacion.

Tiene como principal funcibn que el sujeto conozca su situacion actual,

entienda el significado de su conducta, asi como sus consecuencias y las

reacciones que produce sobre los demas.

El sujeto no solo tiene derecho a conocer los resultados de su evaluacion sino
que, ademas, este procedimiento permite hacer el cierre de la fase de
evaluacion e iniciar la fase de intervencion. El feedback también permite
mejorar la alianza terapéutica y la adherencia al tratamiento. Durante el
feedback se sefalan las conductas, pensamientos o actitudes diana que se
tendrian que modificar, y, por lo tanto, facilita el cambio y el aprendizaje.
Ademas, favorece las expectativas del sujeto ante la intervencion y permite

hacerlo participe de este proceso de cambio desde el principio.

A menudo, cuando un individuo inicia un tratamiento, llega con numerosos
obstaculos y barreras internas, por lo que el desarrollo del tratamiento es una
tarea dificil. Estas barreras pueden proceder de una historia anterior de fracaso
en sus intentos de cambio de conducta, de sentimientos de marginacién o

aislamiento, desesperanza, de la creencia en que los tratamientos son
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ineficaces, de otras experiencias de manipulacion sobre los demas, de
expectativas poco realistas sobre el tratamiento, de la creencia en que los
tratamientos son para los débiles o que es un castigo por su comportamiento,

etc.

Estas experiencias anteriores producen en el individuo un estado de
ambivalencia. La ambivalencia se define como la co-existencia de sentimientos
opuestos respecto al mismo elemento. En este caso, el individuo puede verse
en conflicto entre sentimientos de deseo contra sentimientos de miedo ante un
cambio, sentimientos favorables respecto al tratamiento contra sentimientos
negativos, deseo de cambiar para conseguir consecuencias positivas contra
desinterés por estas, etc. Los sentimientos de ambivalencia son una
experiencia comudn en los seres humanos, dado que de ambas partes en

conflicto se derivan tanto beneficios como costos.

Pero a menudo la ambivalencia juega un papel muy relevante, e incluso
nuclear, en los problemas psicol6gicos (Orford, 2001). Como, por ejemplo, en
los casos de trastornos alimentarios, en los que el individuo desea volver a
comer normalmente y se avergiienza de sus conductas purgativas, pero tiene

miedo de perder el control, engordarse o dejar de gustar a la gente.

En conclusion, para trabajar la ambivalencia, por considerarla un mal signo, en
vez de intentar persuadir al sujeto para que cambie de opinidn, tendria que
tratarse como un hecho normal, aceptable y comprensible (Miller y Rollnick,
1999).

Objetivos de la sesién

= Comunicar de forma clara y concisa los resultados de la evaluacion
realizada al usuario durante la fase anterior.

= Identificar claramente los problemas del usuario (motivos por los que se
encuentra realizando esta medida)

= Favorecer el debate con el usuario sobre los aspectos coherentes y los

discordantes segun su punto de vista.
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= Ayudar al usuario a analizar las ventajas y desventajas derivados de un

posible cambio.

Preguntas para facilitar el abordaje:

¢ Qué tendria que suceder para que usted crea que esto es un problema
serio? ¢Qué signos de alarma indicarian que existe un problema?
¢, Conoce los efectos que puede tener esto en sus relaciones sociales?
¢Por qué desea cambiar en este momento? ¢Cudles son las razones
para no cambiar? ¢Qué le alejaria de cambiar? ¢Cudles son las
barreras para cambiar? ¢ Qué le ayudaria en este aspecto? ¢Qué cosas
(personas, programas y conductas) le ayudaron en el pasado? ¢Qué
beneficios imagina que puede obtener si cambia? ¢Cudles cree que

serian las dificultades que tendria que afrontar?

Material

v Ejercicio: El Puente
v Ejercicio: Balance motivacional

v Ejercicio: Identificacion de alternativas

Desarrollo

Feedback
El feedback tiene como objetivo, no solo transmitir la informacion obtenida, sino
aprovechar el proceso para identificar las conductas problematicas del usuario
y aquellas que son susceptibles de cambio.
A la hora de identificar estas conductas problematicas sera de utilidad tener en
cuenta (Izquierdo Martinez, 1982):

- La desadaptabilidad social de estas conductas

- Que sea un problema que suceda con frecuencia suficiente

-Que la persona esté descontenta de su situacion y, por lo tanto,

interesada en cambiar

- Que su propia vida se vea influida por el cambio

- Que el hecho de cambiar comporte una afectacion positiva en su entorno

- Tendra menos posibilidades de éxito si son los otros los que desean que

cambie
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- Que el cambio que se quiere conseguir sea coherente con el estilo de
vida del individuo y sus propias ideas y valores, siempre que estos sean

prosociales

Consejos para el desarrollo de un buen feedback

En general, para que el proceso de feedback sea mucho mas favorable, se
recomienda empezar por destacar los aspectos positivos y fuertes del usuario.
Enfatizar las fortalezas de los individuos ayuda a no obsesionarse solo en
hacer saber a los usuarios cuéles son sus problemas y lo que necesitan para
resolverlos (Ledley, Marx, y Heimberg, 2005). El feedback se tiene que
proporcionar de manera empatica, positiva y esperanzadora. Algunos consejos
para el buen desarrollo del feedback son:

- Explicarse de manera comprensible y concisa. Utilizar el vocabulario y
lenguaje adecuados para asegurar la comprension del sujeto.

- Ser siempre consciente de las reacciones del individuo ante el feedback.
Ayudar al usuario a procesar la informacion dificil.

- Revisar los resultados relevantes o adecuados de las pruebas aplicadas.

- Destacar los aspectos positivos y fortalezas, asi como dialogar sobre las
debilidades y problemas.

- Proponer una lista de problemas, pero destacar que no todo se tiene que
solucionar.

- Estar seguro de que no se ha olvidado nada.

- Promover que el individuo tome conciencia de que sus conductas,
actitudes o pensamientos aparentemente separados, se conectan con
sentido.

- Adaptarse a la manera que tiene el usuario de ver los problemas.

- Admitir que también se puede estar en el error.

- Pedir feedback cuando se da feedback.

- Escuchar.

- Aclarar cualquier cuestion que se le presente al individuo.

Un ejemplo para iniciar el feedback seria dar informacion positiva: «Me ha

gustado...», «Quiero felicitarte por...», «Estuviste muy bien cuando...», etc.
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Mientras que para sugerir alternativas un estilo adecuado seria: «Podria
mejorarse si...», «Lo que se podria hacer es...», «Hay algunos aspectos que

conviene mejorar...»

Ambivalencia

El abordaje de la ambivalencia en este programa se realizara atendiendo al
perfil motivacional inicial del sujeto, segun el cual se aplicara la version
reducida, completa o intensiva del programa.
Una buena manera para iniciar los ejercicios que se siguen es explicando al
usuario la funcion de la tarea:
Normalmente, para modificar una conducta o un aspecto de la vida, se
requiere que el individuo piense en ella y en su posibilidad de cambio.
Una de las actividades que ayudan a las personas cuando estan
pensando en cambiar es realizar una lista de beneficios y costos de
cambiar y de no cambiar su comportamiento. Ver la lista completa de
los beneficios y costos de un cambio puede ayudar a tomar mejor la
decisibn. En estas situaciones es habitual tener una mezcla de

sentimientos hacia las diferentes posibilidades.

TAREAS VERSION REDUCIDA

La version reducida se dirige a los sujetos de perfil moderado o realista que se
encuentran en estadio motivacional de accién. Atendiendo a que estos sujetos
se encuentran mucho més avanzados, solo se requerird poner de relieve los

inconvenientes de su problema y los beneficios derivados del cambio.

1. A partir del EJERCICIO: EL PUENTE solo se pretende respaldar las
ideas y actitudes favorables al cambio que el individuo ya tiene. Para ayudar al
sujeto a realizar esta tarea se tendra que completar el ejercicio listando los
costos del problema y los beneficios derivados de un cambio, atendiendo a las
diferentes areas que se preguntan (véase Cuadernillo de actividades, Modulo
1).
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Beneficios del cambio

Costos de continuar con el
comportamiento

¢, Me sentiré mejor conmigo mismo?
¢,Puede mejorar mi calidad de vida?
¢ Mejorara mi salud fisica?

¢Mejorara mis relaciones sociales?

(..)

¢ Emocionalmente, fisicamente,
socialmente, econdmicamente?
¢En tu vida familiar?

¢Con los amigos?

(..)

2. A continuacién se tendra que reflexionar y debatir mediante el didlogo

motivacional sobre los costos y beneficios identificados para llegar a una

conclusion.

Ejemplo de un caso

Beneficios del cambio

Costos de continuar con el
comportamiento

- Volveré con mi mujer

- Los mios me aceptarian

- No tendré mas problemas con la
justicia

- No tendria tantos motivos para beber
- Volveria mi casa

- He tenido que volver a vivir con los
padres

- Estoy peor econ6micamente

- No veo a mis hijos

- He perdido a mi mujer

- Me quedan juicios pendientes y tengo

antecedentes

- Me he tenido que cambiar de pueblo
porgue la gente me miraba

- Me he quedado solo

- No puedo confiar en nadie

- He empezado a beber méas

TAREAS VERSION COMPLETA

La version completa se dirige a los sujetos de perfil negador en estadio de
Accion, o a los perfiles moderado o realista que se encuentran en estadio
motivacional de Precontemplacion y Contemplacion. Atendiendo a que estos
sujetos se encuentran en estadios iniciales de motivacion y en algunos casos
solo son conscientes de su problema, sera necesaria una tarea mas completa

gue la anterior.
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1. A partir del EJERCICIO: BALANCE MOTIVACIONAL, se tendran que
enumerar detalladamente tanto los beneficios como los costos derivados de
cambiar, asi como los de no cambiar de conducta (véase Cuadernillo de
actividades, Modulo 1).

2. Mediante el dialogo motivacional se tendra que ayudar al sujeto a que
se dé cuenta de que los beneficios derivados del cambio son mas que los

inconvenientes, y que mantener la conducta tampoco supera los beneficios del

cambio.

Ejemplo de un caso

No Cambio

Cambio

- Me desahogo
- No tengo que esforzarme en

- Volver con mi mujer
- Los mios me aceptarian

o nada - No tener mas problemas con la
© - Me salgo con la mia justicia
© - No tendria tantos motivos para
o beber
& - Volveria a mi casa
- Mis padres estaran mas tranquilos
- He tenido que volver a vivir con - Tengo que venir aqui y perder el
los padres tiempo
- Estoy peor econdmicamente - Tengo que esforzarme
- No veo a mis hijos - Tengo que recordar cosas que no
9 - He perdido a mi mujer quiero recordar
= - Me guedan juicios pendientes y - Tengo que reconocer que he
8 tengo antecedentes hecho una cosa que no he hecho

- Me he tenido que cambiar de
pueblo porque la gente me miraba
- Me he quedado solo

- No puedo confiar en nadie

- He empezado a beber mas

- Tengo que darle la razén a mi
mujer y al juez

TAREAS VERSION INTENSIVA

La version intensiva se dirige a los sujetos de perfil negador en estadio de
Precontemplacion y Contemplacion, que son susceptibles de mostrar especial
resistencia hacia el cambio. Atendiendo a que estos sujetos se encuentran en
estadios iniciales de motivacién, es decir, sin conciencia 0 con poca conciencia
de la existencia de un problema, sera necesaria una tarea mas completa que

en el apartado anterior, que se realizara durante dos sesiones.

63



1. En la primera sesion, como primer paso se realizar4 el EJERCICIO:
BALANCE MOTIVACIONAL en el que se presupone que el usuario tendria
dificultades para completarlo dado que no es consciente de una necesidad de
cambio. Si se da esta situacion, se aprovechara para introducir la necesidad de
realizar la tarea siguiente mucho méas completa (en caso contrario, si el usuario
tiene facilidad para realizarlo y el profesional observa que el sujeto avanza
facilmente en la tarea y observa un cambio motivacional genuino, queda a
discrecionalidad del profesional decidir si el usuario solo tiene que realizar la

tarea de la version completa).

2. A continuacion se trabajara el EJERCICIO: IDENTIFICACION DE
ALTERNATIVAS en el que se tiene que describir detalladamente la situacion o
contexto probleméatico. En este ejercicio se tienen que describir las emociones
que el usuario experimentaba en aquella situacibn (en los momentos
inmediatamente previos), los pensamientos automéaticos que tenia durante la
situacion, la evidencia que el usuario tiene a favor de aquellos pensamientos, la
evidencia en contra y, finalmente, describir si habria una alternativa al
comportamiento que tuvo en aquel momento (véase Cuadernillo de actividades,
Médulo 1). Este ejercicio se tendrd que repetir con todas las situaciones o

contextos que se crean necesarios en cada caso.

3. Mediante el didlogo motivacional se tendra que ayudar al usuario a
identificar si habria una alternativa al comportamiento que se realiz6 en aquel

momento.

4. En la segunda sesién se tendra que retomar o finalizar el dialogo
motivacional sobre las alternativas de conducta posibles. Para acabar de
ayudar al individuo en este cambio, se acabara de rellenar el ejercicio de
BALANCE MOTIVACIONAL que se realizé en la primera sesion, poniendo de
relieve que ahora el individuo si que es capaz de ver las ventajas derivadas del

cambio.
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Ejemplo de un caso

Situacion o contexto

¢ Donde estabas?
¢, Qué hacias?
¢, Quién habia?

Estaba llegando a casa después de pasar varias
horas buscando a mi hija que habia desaparecido
con un chico.

Y mi mujer estaba durmiendo.

Emocién

¢, Qué sentias en aquellos
momentos? (evallalo de O-
100%)

Enfadado 100%
Nervioso 60%
Preocupado 100%

Pensamientos automaticos

¢ Qué pasa por tu mente justo
en el momento?

¢, Cual es el pensamiento que
mas te preocupa?

- Que la culpa es de mi mujer y encima no esta
haciendo nada para solucionarlo

- Que a mi hija le podria haber pasado algo
grave

- El trabajo de mi mujer es cuidar de los hijos y
no lo hace bien. jY después se queja de mi!

Evidencia a favor de estos
pensamientos

- Mi mujer estaba durmiendo cuando llegué
- Mi hija estaba desaparecida

Evidencia que no respalda
estos pensamientos

- Quien decidié marchar es mi hija, que es
mayor de edad

- Mientras yo estuve fuera de casa, mi mujer
estuvo llamando a los hospitales, a la policiay a
los amigos de mi hija

- Mi mujer estuvo intentando convencer a la hija
de que no marchara

- No recibieron ninguna llamada ni del hospital
ni de la policia que indicara que le habia pasado
algo grave

Identificar otras alternativas

¢ Hay alternativa al
comportamiento que vas
realizar?

(Evalua cuanto crees en este
nuevo pensamiento 0-100%)

Despertar a la mujer para preguntarle si sabia
algo nuevo 80%

Intentar decidir entre los dos qué mas podiamos
hacer 40%
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Cierre

Una vez finalizados los ejercicios se tendra que realizar el cierre del modulo,
recapitulando las principales conclusiones a las que se ha llegado. En este
modulo se tendrd que resumir brevemente la informacion mas relevante
proporcionada durante el feedback, identificando especialmente cuéles serian
en concreto los principales problemas del sujeto. Por ultimo, se tendran que
recordar de manera positiva, junto con la ayuda del usuario, los resultados
derivados de la tarea de balance motivacional incidiendo, especialmente, en

todas las ventajas que se pueden derivar del cambio.

MODULO 2. ¢Hay algo que me ayude a cambiar? Autoeficaciay

Apoyo Social.

Definicion y fundamentos tedricos

La autoeficacia percibida es la opinibn que las personas tienen sobre sus
propias capacidades y recursos, sobre lo que son capaces de hacer, y la
expectativa en relacion a su eficacia personal para utilizar estas capacidades

con éxito en determinadas tareas.

La autoeficacia percibida puede verse influida en funcién de donde sitda el
locus de control del individuo (control externo o interno) y de sus experiencias
anteriores de éxito o fracaso. Si nos centramos en los fracasos vividos, esta
autoeficacia serd subestimada, mientras que si valoramos los momentos de
éxito, intentaremos reproducir aquellas acciones que nos han resultado
eficaces.

Por lo tanto la percepcion de autoeficacia puede ser modificada atendiendo a
las experiencias de aprendizaje.

El apoyo social se refiere a las diferentes formas en que las personas se

respaldan entre ellas mediante apoyo emocional, consejos, informacion o
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asistencia concreta y se puede dar de manera formal (intervencion profesional)
o informal (familia, amigos...). Esta Ultima se caracteriza principalmente por la

reciprocidad y la informalidad.

Asi, la red social de una persona es la estructura y cantidad de relaciones
interconectadas que dan apoyo al sujeto para su vida diaria. Se trata de un
constructo multidimensional que incluye mas alla del nimero de recursos
existentes, el tipo de intercambio que aparece, la percepcion de disponibilidad
del recurso, asi como el acceso y mantenimiento de este.

Estos recursos sociales pueden tener efectos directos en el bienestar del
sujeto, bien potenciadores o bien reductores, por lo que se tiene que identificar
la existencia de estos elementos y su efecto.

Whittaker, Tracy y Marckworth desarrollaron en 1989 el Mapa de Red Social,
una herramienta de andlisis y mejora de los recursos de apoyo social que
evalla los recursos informales existentes y potenciales, las barreras presentes

y los factores decisivos para incorporar nuevos elementos.

Objetivos de la sesiéon

= Enfatizar el trabajo de la autoeficacia y reforzar aspectos positivos que
puedan promover la motivacién para el cambio
= Reforzar su capacidad de tomar decisiones

= Reflexionar sobre la red social con la que cuenta el sujeto

Material

v Ejercicio: El Termometro de la Autoeficacia.
v Ejercicio: Mapa de la Red Social.

v Ejercicio: Parrilla de la Red Social.

Desarrollo

Autoeficacia
1. A partir del ejercicio EL TERMOMETRO DE LA AUTOEFICACIA se

realizara una lluvia de ideas en la que el sujeto enumerara todas las acciones

que cree que pueden ayudarle a conseguir realizar el cambio que se propone.
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Para cada una de estas opciones, se valorara su percepcion de éxito mediante
un termometro donde el O significa totalmente incapaz y el 10 significa
totalmente capaz (véase Cuadernillo de actividades, Moédulo 2). Se intentara
gue las acciones expuestas sean exigentes, pero, al mismo tiempo, realistas y

especificas.

Ejemplo de un caso

Lluvia de ideas:

Dejar de beber

Hablar mas con mis amigos y padres
Intentar ponerme en la posicion de mi mujer
Buscar trabajo activamente

Venir aqui a hablar contigo

Aprender a controlarme

Pensar antes de actuar

No pensar mal de todo el mundo

Accion 1: Dejar de beber....

Totalmente Totalmente
ineficaz eficaz
0 10

Accibén 2: Hablar mas con mis amigos y padres

Totalmente Totalmente
ineficaz eficaz
0 10

Accibn 3: Intentar ponerme en la posicion de mi mujer

Totalmente Totalmente
ineficaz eficaz
0 10

Accion 4: Buscar trabajo activamente............cccocceeeenn.
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Totalmente Totalmente

ineficaz eficaz

0 10

Accion 5: Venir aqui a hablar contigo..........cccceeeviiieieninenn.

Totalmente Totalmente
ineficaz eficaz
0 10

Accibn 6: Aprender a controlarme........cccccvvvvvvevennnnnn.

Totalmente Totalmente
ineficaz eficaz
0 10

10

Accion 7: Pensar antes de actuar..............

Totalmente Totalmente
ineficaz eficaz
0 10

Accioén 8: No pensar mal de todo el mundo............

Totalmente Totalmente
ineficaz eficaz
0 10
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2. Mediante un dialogo motivacional, de las opciones valoradas con
menor puntuacion de autoeficacia, se identificaran los motivos por los que el
sujeto piensa de esta manera. En este punto el usuario puede remitirse a
experiencias de éxito previas a fin de objetivar su posibilidad de repetir esta
eficacia. Se pedira al sujeto que evoque situaciones de éxito. La percepcion de

autoeficacia puede ser generalizable a otras situaciones similares.

Ejemplo de un caso

Profesional:

— Me acabas de comentar que crees que para ti seria muy dificil
aprender a controlarte, ¢ cuél es el motivo de este pensamiento?
Usuario:

— Pues que ya he intentado controlarme muchas veces y no lo he
conseguido.

P:

— ¢ Qué te parece si en lugar de pensar en estas veces en las que
dices que no has conseguido lo que te proponias, intentamos
pensar en una en que si lo hayas conseguido?

u:

— Si, a veces querria aplastar a alguien con el coche porque va
muy lento pero al final no lo hago.

P:

— Este es un buen ejemplo. ¢Piensas que podrias actuar de la

misma manera en otras situaciones?

Apoyo social

1. Utilizando el ejercicio MAPA DE RED SOCIAL, presentado
anteriormente, se pedira al sujeto que sitie a los miembros de su red social
(personas, grupos, recursos...) en su area correspondiente (maximo 15

personas) (véase Cuadernillo de actividades, Modulo 2).
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Ejemplo de un caso

Trabajadora sogi
Servicios formales

Familiares ™.

2. A continuacién, se solicitard que escoja a los 5 miembros mas
relevantes y que rellene la PARRILLA DE RED SOCIAL. Con esta actividad, el
terapeuta conduce la descripcién de la naturaleza de la relacion, el tipo de
apoyo (emocional, informativo o concreto), la direccion de la ayuda... (véase

Cuadernillo de actividades, Médulo 2).
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Ejemplo de un caso

ID.1:  Madre

AREA DE LA VIDA:

Hogar

Familiar

Amigos

Trabajo

Ocio

Vecindario

Servicio profesional

Oooooogodd

NIVEL DE APOYO CONCRETO:

[0 Casi nunca
[0 Algunas veces
[0 Casi siempre

NIVEL DE APOYO EMOCIONAL:

[0 Casi nunca
[0 Algunas veces
[0 Casi siempre

NIVEL DE APOYO INFORMACIONAL:

[0 Casinunca
[0 Algunas veces
[0 Casi siempre

NIVEL DE CRITICA:

[0 Casi nunca
[0 Algunas veces
[0 Casi siempre
U
DIRECCION DE LA AYUDA:

O Dos direcciones
0 De usted hacia ellos
O De ellos hacia usted

NIVEL DE PROXIMIDAD:

0  No muy cercano
(0 Poco cercano
0 Muy cercano
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FRECUENCIA DE RELACION:

0 No se ven

Pocas veces al afio
Mensualmente
Semanalmente
Diariamente

OoOood

TIEMPO QUE HACE QUE SE CONOCEN:

O Menos de un afo
0 1-5 afos
0 Mas de cinco afios

3. Sobre los miembros de apoyo, el sujeto reflexionara para cada uno si
se trata de una persona que puede ser de ayuda en el mantenimiento del
cambio o si, por el contrario, esta relacion potencia el mantenimiento de la
conducta actual.

4. Por ultimo, tendr& que anticipar conjuntamente las posibles
modificaciones en la red social que puede generar su cambio y las
herramientas con las que el sujeto cuenta para aceptarlas y vivirlas de forma

positiva.

Cierre

Al finalizar este médulo se enfatizaran los aspectos positivos derivados de los
ejercicios realizados, poniendo de relieve las capacidades de autoeficacia del

usuario, asi como el apoyo social con el que cuenta para afrontar su cambio.

MODULO 3. Mapa de ruta

Definicion y fundamentos tedricos

El mapa de ruta es el plan de accion que se define para materializar el cambio
que se persigue. A la hora de definir las acciones que se llevaran a cabo,
resulta totalmente imprescindible haber realizado una cuidada evaluacion, asi
como haber identificado los elementos que pueden ayudar en la consecucion
de los objetivos.
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Los elementos claves en un mapa de ruta eficaz son la definicibn de unos
objetivos concretos, realistas y evaluables, la proyeccibn de metas
significativas que se produzcan durante el proceso y la identificacion de
obstaculos potenciales, asi como de alternativas que permitan la superacion de
estos obstaculos.

El mapa de ruta tiene que ser una herramienta eminentemente practica, que el
usuario tiene que sentir como propia, entender en su totalidad, y haber definido
en todos los matices.

La importancia de un mapa de ruta radica en su utilidad. De poco sirve haber
analizado todos los recursos de los que se dispone y todas las cuestiones que
pueden propiciar o no un cambio, si no se establece un buen plan de accion
para tirar adelante con todo aquello que se ha observado que tiene un papel
clave en el cambio.

Por ello, en este punto concreto serd necesario prestar una especial atencion, a
la recogida de todo lo que se ha trabajado, pero también a la hora de permitir al
usuario definir sus objetivos, desde el propio empoderamiento y criterio. El éxito
o fracaso del plan que se ponga en marcha tendrd mucho que ver con una
correcta y realista definicibn de estos objetivos y de los pasos a seguir para

llevarlos a cabo.

Objetivos de la sesién

= Definir los objetivos a alcanzar para favorecer el cambio

= Proporcionar al usuario un espacio donde aclarar y definir las acciones
gue se van a llevar a cabo

= Recoger todos los aspectos trabajados en los moédulos anteriores y

hacerlos evidentes como herramientas en el proceso de cambio

= Potenciar la percepcion de autoeficacia del usuario a fin de aumentar
sus posibilidades de éxito
= Dotar al usuario de recursos a fin de combatir los obstaculos que

puedan aparecer en la aplicacién del mapa de ruta
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Material

v/ Tabla de objetivos segun plazo
v/ Tabla de trabajo especifico de objetivos

v Listado de acciones

Desarrollo

Se iniciara la sesion realizando un breve resumen de todos los aspectos
trabajados en los modulos 1 y 2 a fin de poner de relieve todos los recursos
gue se han hecho conscientes.

La primera actividad a llevar a cabo durante la sesion es la definicion de los
objetivos que formaran parte del mapa de ruta.

1. En primer lugar, se rescataran los aspectos trabajados en el ejercicio
del termémetro del médulo 2 (TERMOMETRO DE LA AUTOEFICACIA) y se
reconvertiran en objetivos a alcanzar. Los objetivos que se marquen tienen que
ser realistas, especificos y alcanzables, para que su consecucion durante el
proceso actie como refuerzo del mismo, y la no consecucién sea analizable de
forma concreta.

Estos objetivos que se habran ido definiendo se ubicaran en cada una de las 3
columnas de la TABLA DE OBJETIVOS POR PLAZOS TEMPORALES (véase

Cuadernillo de actividades, Modulo 3).

CORTO PLAZO MEDIO PLAZO LARGO PLAZO

A la hora de ubicarlos se podran establecer plazos temporales fijos, siempre
teniendo en cuenta que estos deberan ser fijados por el propio usuario de
forma realista a fin de evitar generar sentimientos de frustracion si no se
alcanzan.

Resultara mas adecuada la utilizacion de margenes temporales para la

consecucion de un objetivo que la fijacion de un momento temporal exacto.
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2. Una vez se hayan utilizado todos los aspectos trabajados en el modulo
2 se procedera a dejar un espacio de didlogo en el que se podran introducir
nuevos objetivos que aparezcan en cada una de las 3 columnas. Siempre
teniendo en cuenta los aspectos fundamentales en la definicibn de objetivos
comentados anteriormente.

3. Con el cuadro completo y todos los objetivos a trabajar definidos se
procedera a hacer el EJERCICIO: PLAN DE ACCION (véase Cuadernillo de
actividades, Mdédulo 3) en el que estos se trabajaran especificamente uno a
uno de la siguiente manera:

A. Llevar a cabo una definicién clara y sencilla, utilizando palabras
simples y conceptos conocidos y comprensibles.

B. Identificar obstaculos a superar en la consecucion de los mismos.

Ejemplo de un caso

Obijetivo No pensar mal de todo el mundo

No me sentiré tan solo
Tendré mas amigos en que confiar
No me sentiré tan mal

Prediccion de las
consecuencias
mas probables

Que alguien me haga una mala pasada

Obstaculos

potenciales Me entero de que la gente me pone una cara y después habla
de mi a mis espaldas

Estrategias para
superar los
obstéculos

Hablar directamente con la persona sobre lo que ha sucedido
Afrontar las emociones de manera no violenta

Entenderé por qué ha actuado asi y no pensaré que todo el
Resultados mundo tiene que actuar igual
Podré hacer evidente mi malestar

Siempre que aparezcan aspectos que forman parte del contenido del programa
formativo, se pondra de relieve que la realizacién del programa también supone
una oportunidad para adquirir y desarrollar nuevas estrategias de
afrontamiento.

En el didlogo que se llevara a cabo entre usuario y profesional para ir llenando

esta tabla con cada uno de los objetivos, el profesional no puede perder de
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vista que las estrategias principales para superar los obstaculos son los
recursos trabajados en los modulos anteriores y lo que el usuario aprendera

durante el PF.

4. Con las tablas completas se realizara un vaciado consistente en listar
las acciones que tiene que realizar el usuario hasta la proxima sesion. En el
caso de que alguno de los objetivos a corto plazo se fije como realizable antes
de la proxima sesion, se apuntara también en la lista con las acciones para

llevarlo a cabo.

Cierre

Esta sesién tiene que concluir con una definicion clara de las acciones a llevar
a cabo por parte del usuario, asi que habrd que dedicar la parte final de la
sesion a resumir aquellos objetivos que se ha decidido trabajar, y a las
acciones que llevaran a la consecucion del mismo. Resulta esencial llevar a

cabo un buen cierre en este modulo.

MODULO 4. Siguiendo hacia adelante

Definicion y fundamentos tedricos

El objetivo principal del mantenimiento del cambio de conducta y de la
prevencion de recaidas es aumentar en el individuo el conocimiento y la
variedad de posibles elecciones relacionadas con su conducta, desarrollar
estrategias de afrontamiento especificas y habilidades de autogestién. Es
importante enfatizar en que se trata de un proceso continuo que el individuo
tendra que poner en practica a lo largo de su vida si quiere mantenerse alejado
de su comportamiento probleméatico. De hecho, la fase de mantenimiento es
una de las mas complejas a la hora de alcanzar el éxito a largo plazo. Hay que
tener en cuenta que es mas facil aprender nuevas estrategias de afrontamiento
gue mantenerlas y aplicarlas a lo largo del tiempo.

Definiciones:
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- Recaida: puede definirse como un retorno a un patrén de
comportamiento que previamente se habia dejado de realizar.

- Fallo: se puede considerar un fallo cuando no se pone en marcha con
éxito una estrategia de afrontamiento adecuada en el momento de
experimentar un sentimiento, pensamiento o ritual asociado a la conducta
problemética. Difiere de la recaida en el hecho de que se trata de un hecho
aislado y no se ha retornado manifestacion de este comportamiento
problematico. El fallo se tiene que considerar un signo de alarma que nos esta
informando de que las estrategias de afrontamiento puestas en marcha
actualmente son deficientes y que se tendrian que revisar y mejorar. Si no se
utilizan estrategias de afrontamiento adecuadas durante los fallos, la
probabilidad de recaida es mayor.

- Situaciones de riesgo: son el conjunto de experiencias (sentimientos,
pensamientos, rituales, lugares, personas, etc.) que han estado asociadas a la

conducta problema y que aumentan la probabilidad de llevarla a cabo.

Llegados a este ultimo médulo, es importante hacer un repaso de los avances
que el sujeto ha realizado durante los médulo anteriores. Por esta razén, es
muy importante volver a dar feedback de todos los aspectos trabajados y
reforzar los progresos, aunque sean pequefios.

Una vez hecho esto, se le tiene que remarcar que, a pesar de su esfuerzo,
todavia tiene que continuar trabajando para alcanzar y mantener este cambio,
poniendo de nuevo de relieve que una de las estrategias de las que dispondra
es precisamente el programa formativo.

Para aumentar las probabilidades de éxito, es importante que el sujeto
establezca algunos objetivos para el futuro y que estos sean realistas. No solo
se tienen que clarificar los objetivos y ajustar las expectativas, sino también
prever qué dificultades pueden surgir y de qué estrategias dispone ahora el
sujeto para hacerles frente. Para llevar a cabo esta actividad, es necesario, en
primer lugar, identificar los factores de riesgo que pueden precipitar una

recaida.
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Objetivos

= |dentificacion de factores de riesgo de recaida
= Desarrollo de nuevas opciones y planes de conducta

= Elaboracion de un plan de emergencia motivacional

Preguntas para facilitar el abordaje:

¢ Qué le hizo dar este paso? ¢Qué fue lo que no funcion6 para darlo?
¢,Cémo podria evitarlo? ¢ Qué le ayudaria? ¢ Cudles son las situaciones de

alto riesgo?

Material

v Ejercicio: Identificacion de factores de riesgo
v Ejercicio: Desarrollando nuevas acciones y planes

v Ejercicio: Plan de emergencia motivacional

Desarrollo

El primer ejercicio de este mddulo es el EJERCICIO: IDENTIFICACION DE
FACTORES DE RIESGO DE RECAIDA, que se tendra que plantear al usuario
que haga una descripcion sobre una situacién en la que se haya encontrado en
riesgo de reproducir la conducta problema (véase Cuadernillo de actividades,
Maodulo 4).

Las siguientes cuestiones y las categorias de factores de riesgo estan
pensadas para ayudarlo a completar este ejercicio.

Cuestiones:

- ¢ Do6nde y cuando se produce la conducta?

- ¢Qué otras personas estan presentes en estos momentos y como les
afecta?

- ¢ Qué consigues con tu conducta? ¢ Cual es tu propdsito ?

Cateqgorias generales de factores de riesgo:

- Estado emocional (p.ej.: ira, tristeza, alegria)

- Estado fisico (p.ej.: relajado, tenso, cansado, excitado)
- Presencia de otras personas

- Disponibilidad
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- Ambiente fisico (p.ej.: en el trabajo, en casa de mi expareja, en una
fiesta)

- Presion social (p.ej.: ¢te obligan o coaccionan para hacer cosas que no
quieres hacer?)

- Actividades (p.ej.: trabajar, beber)

- Pensamientos (p.ej.: recordar otros episodios en los que has actuado
asi)

Ejemplo de un caso

SITUACION 1:

Describela brevemente:

He tenido el juicio por la custodia de los hijos, y la mujer me pide mas dinero
para la manutencién. Y yo he ido a la puerta de casa para encontrarme con ella
y decirle que me parece injusto.

Describe las consecuencias que habitualmente se han producido en
relacion a esta situacion. Tienes que considerar tanto las positivas, como las
negativas y si se presentan justo en el mismo momento o mas tarde.

Consecuencias POSITIVAS:

Si hubiera hablado con ella, habria podido hacer mis demandas.

Consecuencias NEGATIVAS:

Vuelvo a revivir la situacién y siento mucha rabia.
He roto la orden de alejamiento y puedo empeorar mi situacién judicial.
No he podido solucionar la situacién porque sigo pagando lo mismo.

Estrategias ALTERNATIVAS:

Hablar con mi abogado para que haga llegar al juez mi situacion econémica.
Utilizar estrategias de relajacion y de afrontamiento trabajadas en el programa
formativo.

*
Nota: se pueden trabajar tantas situaciones de rnesgo cComo sean necesarias.

Para completar la tarea anterior se realizara el ejercicio DESARROLLO DE
NUEVAS OPCIONES y planes (véase Cuadernillo de actividades, Mdodulo 4).
En este ejercicio, se le pedira al usuario que piense en nuevas estrategias y
planes de accion para enfrentarse a las situaciones de alto riesgo que ha

descrito en el ejercicio 1.
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Prediccion de las Estrategias

Situacion _ ; Obstaculos
_ consecuencias mas _ para superar Resultados
de riesgo potenciales )
probables los obstaculos
Situacién 1
Situacion 2
Situacion 3

Para los casos de mayor dificultad o en los que se identifique mayor
riesgo de recaida motivacional se contempla un tercer ejercicio, llamado PLAN
DE EMERGENCIA (véase Cuadernillo de actividades, Modulo 4). Este puede
resultar Util para aquellas personas que se olvidan de las estrategias de las que
disponen, en el momento en que se encuentran en una situacion de riesgo. Se
trata de desarrollar un «plan de emergencia» basado en las estrategias
generadas en el ejercicio 2. En este caso, se le pide al sujeto que recoja, de
manera resumida y por puntos, el plan de accién en un papel de pequefas
dimensiones y lo lleve siempre encima, para poder leerlo en el momento en

gue se encuentre en una situaciéon de riesgo. Un ejemplo podria ser:

¢, Qué tengo que hacer para evitar comportarme violentamente?

e Marchar del lugar para tranquilizarme

Evitar beber

e Buscar un espacio tranquilo (habitacion, bafio, etc.) y hacer respiracion
controlada o relajacion

e Eftc.

Cierre

Una vez finalizados los ejercicios se tendra que realizar el cierre del modulo,
recapitulando las principales conclusiones a las que se ha llegado. En este
modulo se tendran que enumerar cuales son los principales factores de riesgo
de recaida del usuario, asi como las estrategias de las que dispone en el
momento actual. Se tiene que hacer un repaso de todos los elementos que ya

se han trabajado en los moédulos anteriores y remarcar el hecho de que,
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ademas, ya ha iniciado el programa formativo y que este también constituye
una fuente importante de recursos que puede proporcionar nuevas

herramientas y estrategias para hacer frente a estas situaciones de riesgo.

RECOMENDACIONES FINALES

Este manual es una guia de intervencion que se tiene que aplicar siguiendo sus
indicaciones, aungue no se trata de una herramienta rigida, sino que hay que
tener en cuenta las caracteristicas del usuario a fin de maximizar su eficacia.
Queda en manos del criterio profesional utilizar otras herramientas adicionales
gue se hayan mostrado efectivas para trabajar problematicas concretas que no

se contemplan en el manual.
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7. Cuadernillo de actividades

Relacion de tareas y ejercicios que se encuentran en el Cuadernillo de

actividades

MODULO 0. Evaluacion
0.1 El termometro de partida
0.2 Escala de evaluacion del cambio URICA
0.3 Cuestionario Multifactorial de Disposicion al Cambio
(Cuestionario MDC)
MODULO 1. ¢Hay algo que quiera cambiar?
1.1 Ejercicio. El Puente
1.2 Ejercicio: Balance decisional
1.3 Ejercicio: Identificacion de alternativas
MODULO 2. ¢Hay algo que me ayude a cambiar?
2.1 Ejercicio. El termometro de la autoeficacia
2.2 Ejercicio: Mapa de la red social
2.3 Ejercicio: Parrilla de la red social
MODULO 3. Mapa de ruta
3.1 Ejercicio: Tabla de objetivos por plazos temporales
3.2 Ejercicio: Plan de accion
MODULO 4. No volver al inicio
4.1 Ejercicio: Factores de riesgo

4.2 Ejercicio: Desarrollando nuevas opciones y planes

Termometro de partida

En una escala del 0 al 10, ahora mismo qué importancia tiene para ti

cambiar.
Nada importante Muy importante
0 10
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Escala de evaluacion del cambio (URICA) (Version para aplicacion)

IDENTIFICADOR/NUMERO: FECHA:
CENTRO: ) GRUPO:
EVALUACION: (1) Inicial (2) Pre (3) Durante (4) Post (5) Otras..................

Indique hasta qué punto est4d de acuerdo o en desacuerdo con cada una de las
siguientes afirmaciones. Base su respuesta en cdmo se siente y se comporta en la
actualidad.

1= Completamente en desacuerdo
2= En desacuerdo
3= No tengo opinion
4= De acuerdo
5= Completamente de acuerdo

1. Que yo sepa, no tengo ningun problema que necesite cambiar 1 2 3 4 5

2. Creo que puedo estar preparado para mejorar algo de mi 1 2 3 4 5
mismo

3. Estoy empezando a poner remedio a los problemas que me 1 2 3 4 5
han estado preocupando

4. Puede valer la pena que me esfuerce para solucionar mi 1 2 3 4 5
problema

5. No soy una persona que tenga problemas. No tiene ningin 1 2 3 4 5
sentido que yo esté aqui

6. Me preocupa recaer en un problema que ya he solucionado, 1 2 3 4 5
por eso estoy aqui para pedir ayuda

7. Por fin estoy haciendo algo para resolver mis problemas. 1 2 3 4 5

8. He estado pensando que tal vez quiera cambiar algpdemi 1 2 3 4 5
mismo

9. He conseguido solucionar mi problema, pero no estoy seguro 1 2 3 4 5
de poder mantener el esfuerzo por mi mismo

10. A veces mi problema es dificil, pero continto esforzandome 1 2 3 4 5
para solucionarlo

11. Estar aqui es casi una pérdida de tiempo ya que el problema 1 2 3 4 5
no tiene que ver conmigo

12. Espero que aqui me ayuden a comprenderme mejorami 1 2 3 4 5
mismo

13. Supongo que tengo defectos, pero no hay nada que 1 2 3 4 5
realmente yo necesite cambiar

IN
ol

14. Estoy haciendo un gran esfuerzo para cambiar 1 2 3

IS
(63}

15. Tengo un problema y creo que deberia intentar solucionarlo 1 2 3

16. No me siento capaz de mantener los cambios que helogrado, 1 2 3 4 5
y estoy aqui para prevenir una recaida en mi problema

17. Aunque no siempre consigo el mejor resultado, al menoslo 1 2 3 4 5
estoy intentando
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18. Pensaba que una vez que hubiera resuelto mi problemame 1 2 3 4 5
sentiria liberado, pero a veces aun me encuentro luchando con él

I
(63}

19. Desearia tener mas ideas sobre como resolver mi problema 1 2 3

20. He empezado a hacer frente a mis problemas, pero me 1 2 3 4 5
gustaria que me ayudaran

21. Quizas en este lugar me puedan ayudar

22. Puede que ahora necesite un empuje para ayudarme a 1 2 3 4 5
mantener los cambios que he conseguido

23. Puede que yo sea parte del problema, pero no todo el 1 2 3 4 5
problema

24. Espero que alguien de aqui me pueda dar un buen consejo 1 2 3 4 5

25. Cualquiera puede hablar sobre cambiar; pero yo estoy 1 2 3 4 5
haciendo algo al respecto

26. Toda esta charla psicoldgica es aburrida. ¢Por qué nopuede 1 2 3 4 5
la gente simplemente olvidar sus problemas?

27. Estoy aqui para prevenir la posibilidad de recaer en mi 1 2 3 4 5
problema.

28. Es frustrante, pero siento que podria reaparecer un problema 1 2 3 4 5
gue creia tener ya resuelto

29. Tengo tantas preocupaciones como cualquier otra persona. 1 2 3 4 5
¢ Por qué perder el tiempo pensando en ellas?

30. Estoy trabajando activamente para solucionar mi problema 1 2 3 4 5
31. Preferiria convivir con mis defectos antes que intentar 1 2 3 4 5
cambiarlos

32. Después de todo lo que he hecho para intentar solucionarmi 1 2 3 4 5
problema, reaparece unay otra vez

Mirandome a mi mismo con absoluta sinceridad, considero que el riesgo existente de
recaer en mi problema nuevamente es, en una escala de 0 a 10 puntos, de...... PUNTOS,

siendo 0 un riesgo nulo y 10 un riesgo maximo.

CONTESTE A LO SIGUIENTE, SOLO SI HA PARTICIPADO EN EL PROGRAMA
Indique en qué grado confia que ha mejorado globalmente como consecuencia del
tratamiento recibido. Rodee, para ello, con un circulo el nUmero que mejor se corresponda

con su opinién:

1 2 3 4 5 6 7
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Cuestionario Multifactorial de Disposicion al Cambio (Cuestionario MDC)
(Version para la aplicacion)

IDENTIFICADOR/NUMERO: FECHA:
CENTRO: ) GRUPO:
EVALUACION: (1) Inicial (2) Pre (3) Durante (4) Post (5) Otras..................

Instrucciones: Por favor, lea cada frase atentamente y decida si esta de
acuerdo o en desacuerdo con lo que dice cada una de ellas. Realice una cruz
en el nimero que mejor represente lo que siente. Por favor, marque solamente
un nimero para cada frase.

1= Completamente en desacuerdo
2= En desacuerdo

3= No tengo opinién

4= De acuerdo

5= Completamente de acuerdo

1. Los programas de tratamiento son basura 1 2 3 45
2. Quiero cambiar 1 2 3 45
3. En general puedo confiar en otras personas 1 2 3 45
4. No soy capaz de hacer un programa de tratamiento 1 2 3 45
5. Tengo la culpa de mi comportamiento delictivo 1 2 3 45
6. Los programas de tratamiento no funcionan 1 2 3 45
7. Cuando pienso en el ultimo delito que cometi, me enfado 1 2 3 45
conmigo mismo

8. Otros tienen la culpa de mi comportamiento delictivo 1 2 3 45
9. Estoy molesto por ser un usuario del sistema de justicia 1 2 3 45
10. Dejar de delinquir es muy importante para mi 1 2 3 45
11. Me organizo bien 1 2 3 45
12. Me siento culpable por mi comportamiento delictivo 1 2 3 45
13. No he agredido desde hace mucho tiempo 1 2 3 45
14. No merezco tener que cumplir una condena 1 2 3 45
15. Ser visto como un delincuente me molesta 1 2 3 45
16. Cuando pienso en mi condena, siento enfado hacia los 1 2 3 45

demas

17. Me arrepiento de haber cometido el delito que hacausado 1 2 3 4 5
mi Ultima condena

18. Me siento avergonzado por el delito que cometi 1 2 3 45
19. Odio que me digan lo que tengo que hacer 1 2 3 45
20. Los programas de tratamiento son para calzonazos 1 2 3 45
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MODULO 1. ¢Hay algo que quiera cambiar?

1.1 Ejercicio: El Puente
Rellene el cuadro siguiente reflexionando sobre los inconvenientes que tiene
continuar con el problema en cuestion y sobre las ventajas derivadas de un

cambio.

Inconvenientes de continuar Ventajas del cambio
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1.2 Ejercicio: Balance decisional
En el cuadro enumere en la columna de la izquierda tanto los beneficios como
los costos derivados de cambiar de conducta. Utilice la columna de la derecha

para listar tanto los beneficios como los costos, si sigue con el mismo problema

0 conducta.

Cambio No cambio

Beneficios

Costos
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1.3. Ejercicio: ldentificacion de alternativas

Rellene el cuadro siguiente reflexionando sobre la situacién que le ha llevado a
la realizacion de este programa y de otras situaciones problematicas similares
gue haya vivido recientemente.

Situacién o contexto

¢;Donde estabas?
¢, Qué hacias?
¢ Quién estaba?

Emocién

¢ Qué sentias en aquellos momentos? (evalla su
intensidad de 0-100%)

Pensamientos automaticos

¢, Qué pasa por tu mente justo en el momento?
¢, Cudl es el pensamiento que mas te preocupa?

Evidencia a favor de estos pensamientos

Evidencia que no da apoyo a estos
pensamientos

Identificar otras alternativas

¢ Existe una alternativa al comportamiento que
vas realizar? (evalla cuanto crees en este
pensamiento 0-100%)
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MODULO 2. ¢Hay algo que me ayude a cambiar?

2.1. Ejercicio: El termOmetro de la autoeficacia
A continuacion enumere todas las acciones que crea que pueden

ayudarle a conseguir realizar el cambio que se propone. Utilice el termdmetro
dibujado para valorar qué grado de éxito cree que puede conseguir al llevar a
cabo cada accion. El 0 significa que se siente totalmente incapaz de hacerlo y

10 significa totalmente capaz.

o7 o1 0] 1 APPSR
Totalmente ineficaz Totalmente eficaz
L[] [ | | [ ]

0 10

F o7 ol 0] I
Totalmente ineficaz Totalmente eficaz
L[] [ | | [ ]

0 10

Yo7 o1 (0] 1 TR
Totalmente ineficaz Totalmente eficaz
L[] [ | | [ ]

0 10

Yo7 o1 0] 1 R

Totalmente ineficaz

Totalmente eficaz

[

0
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2.2. Ejercicio: Mapa de la red social
Sitle a los miembros de su red social (personas, grupos, recursos...) en el area

correspondiente de la figura (maximo 15 personas).

servicios formales

Familiares ™,

—
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2.3. Ejercicio: Parrilla de lared social
Escoja a los 5 miembros mas relevantes que ha identificado en la figura
anterior y rellene para cada individuo las cuestiones que se plantean

seleccionando una de las opciones indicadas

ID.1:

AREA DE LA VIDA:
Hogar
Familia
Amigos
Trabajo
Ocio
Vecindario
Servicio profesional

I B B

NIVEL DE APOYO CONCRETO:

[0 Casinhunca
[0 Algunas veces
[0 Casi siempre
NIVEL DE APOYO EMOCIONAL:

[0 Casinunca
[0 Algunas veces
[0 Casi siempre
NIVEL DE APOYO INFORMACIONAL.:

[0 Casi hunca

[0 Algunas veces

[0 Casi siempre
NIVEL DE CRITICA:

[0 Casi nunca
[0 Algunas veces
[0 Casi siempre

DIRECCION DE LA AYUDA:

0 Dos direcciones
O De usted hacia ellos
O De ellos hacia usted

NIVEL DE PROXIMIDAD:
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0 No muy cercano
0 Poco cercano
0 Muy cercano

FRECUENCIA DE RELACION:

No se ven

Pocas veces al afio
Mensualmente
Semanalmente
Diariamente

N A

TIEMPO QUE HACE QUE SE CONOCEN:

O Menos de un afio
0 1-5afos
O Mas de cinco afos
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MODULO 3. Mapa de ruta

3.1 EJERCICIO: Tabla de objetivos por plazos temporales
Identifiqgue cuales serian sus principales objetivos para conseguir un

cambio de conducta y anotelos segun su temporalidad.

CORTO
PLAZO

MEDIO
PLAZO

LARGO
PLAZO
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3.2 EJERCICIO: Plan de accion
Rellene el cuadro siguiente reflexionando sobre todos los aspectos que se le
piden sobre los principales objetivos que se ha planteado en el ejercicio

anterior.

Objetivo

Prediccion de
las
consecuencias

mas probables

Obstaculos
potenciales

Estrategias
para superar

los obstaculos

95



Resultados

MODULO 4. No volver al inicio

4.1 Ejercicio: Factores de riesgo

SITUACION 1:

Describala brevemente:

Describa las consecuencias que habitualmente se han producido en
relacion a esta situacién. Tiene que considerar tanto las positivas, como las
negativas y si se presentan justo en el mismo momento o mas tarde.

Consecuencias POSITIVAS:
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SITUACION 2:
Describala brevemente:

Describa las consecuencias que habitualmente se han producido en
relacion a esta situacion. Tiene que considerar tanto las positivas, como las
negativas y si se presentan justo en el mismo momento o mas tarde.

Consecuencias POSITIVAS:
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4.2 Ejercicio: Desarrollando nuevas opciones y planes

En este ejercicio, desarrollara nuevas estrategias y planes de accion para

enfrentarse a las situaciones de alto riesgo que ha descrito en el ejercicio 1.

_ . Prediccion de las ; Estrategias
Situacion _ i Obstaculos
) consecuencias mas _ para superar Resultados
de riesgo potenciales )
probables los obstaculos

Situacioén
1

Situacioén
2

Situacioén
3

Situacioén
4
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6. Conclusiones y propuestas

El principal producto del estudio que se ha presentado en esta memoria ha sido
la elaboracion de un Plan de Intervencion Motivacional (PIM) y el disefio de un
manual para su aplicacion, con la finalidad de dar respuesta a la necesidad
detectada en el estudio de Civit et al., (2013) sobre motivacion al cambio en

sujetos que han realizado un programa formativo en violencia domeéstica.

Para llevar a cabo este objetivo se realizé una revision bibliografica exhaustiva,
para detectar las intervenciones que ya se estaban realizando en este ambito.
Esta revision y su posterior andlisis han puesto de relieve, que a pesar del
interés cientifico por la motivacion al cambio y la existencia de diversos
modelos tedricos, los estudios relacionados con intervenciones dirigidas a su
aumento y mejora son todavia escasos, especialmente en el campo de la
violencia. Se ha puesto de manifiesto, por otro lado, que los principios de la
entrevista motivacional, disefiada por Miller y Rollnick a finales de los afios
noventa, son los que constituyen la base de la mayoria de programas dirigidos
a promover la disposicion al cambio. La entrevista motivacional ha sido
relevante, especialmente, porque aporta una nueva filosofia de trabajo para la
consecucién de los cambios conductuales que dista mucho de la confrontacién
y los métodos coercitivos clasicos. Ademas es una herramienta que ofrece un
gran numero de recursos Yy técnicas, que se recomienda conocer en

profundidad para trabajar los aspectos motivacionales de cualquier individuo.

La elaboracion de nuestro Plan de Intervencién Motivacional (PIM) ha incluido
aguellas ideas comunes que se han extraido de la revision bibliografica
exhaustiva. Este programa, por lo tanto, se fundamenta en el modelo
transtedrico de Prochaska y DiClemente y en los principios de la entrevista
motivacional. Concretamente, el PIM es un programa individualizado, con una
duracion de entre 4 y 6 sesiones. La intensidad de la intervencién dependera
del estadio motivacional que presente el usuario y su perfil (producto de la
interaccion de los resultados obtenidos en las pruebas psicométricas). El PIM
se caracteriza por ser una intervencion con un estilo terapéutico basado en el

didlogo socratico, que persigue la autonomia del usuario, y donde se trabajan



su autoeficacia, la resolucion de la ambivalencia, la identificacion de objetivos
especificos y el desarrollo de un plan de accién alternativo. En esta memoria se
han detallado exhaustivamente las tareas y actividades que tiene que trabajar
los usuarios a fin de facilitar el cambio motivacional. Estas tareas fueron
disefiadas por el grupo de investigacion mediante la revision de las técnicas y
ejercicios mas aplicados en psicologia general y clinica, psicoterapia u otras

ramas cientificas.

Como se ha destacado a lo largo de la memoria, tanto la bibliografia cientifica
como el estudio previo sobre nuestra realidad (Civit et al., 2013), han puesto de
relieve la necesidad del trabajo motivacional como paso previo a la
participacion en un programa formativo. Por ello, resulta coherente que la
primera propuesta que se sugiere es la inclusion del programa PIM en el
circuito de MPA de manera que, garantizando la integridad del programa y su
temporalizacién, el usuario quede incluido automaticamente en el siguiente PF

gue se lleve a cabo.

A fin de conseguir una aplicacion del programa unificada, seria necesaria una
formacion especifica de los profesionales que lo llevaran a cabo. Esta
formacion tendra como objetivo garantizar la adquisicion de los conceptos y
competencias basicas para la correcta implementacion del programa. En este
sentido, se considera que la mejor opcion seria la aplicacion del programa
motivacional por parte de los delegados de MPA, sin que este hecho suponga
una sobrecarga de trabajo para estos profesionales. Seria necesario dotar al
servicio de los recursos necesarios para su aplicacion, incluyendo la formacién

adecuada de los profesionales integrantes del equipo.

A pesar de que la implementaciéon del programa correria a cargo de los
delegados de MPA, también es necesario que exista un conocimiento
adecuado del programa y sus contenidos por parte de los terapeutas que

imparten el PF con posterioridad.

En relacidén a aspectos propios de la implementacion del PIM, hay que tener en

cuenta que, aunque lo que se presenta en esta memoria es un programa
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estandarizado y que, como tal, hay que velar por su implementacion con
integridad, también se tiene que garantizar la discrecionalidad del profesional
para poder utilizar otras herramientas complementarias que valore como
adecuadas. Estas técnicas tienen que dar respuesta a las caracteristicas
concretas del usuario con el que se esta trabajando, como podrian ser técnicas

de relajacion, de control de ansiedad, etc.
Finalmente, la propuesta final de este estudio es la necesidad de realizar una

aplicacion piloto del Plan de Intervencion Motivacional para comprobar su

viabilidad y eficacia, asi como efectuar las mejoras necesarias en su disefio.
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7. Limitaciones

Para finalizar, se expondran las principales limitaciones encontradas en el
desarrollo de este estudio. Durante la primera fase de la investigacion, en la
que se hizo una revision exhaustiva de bibliografia cientifica sobre Ila
intervencion en la motivacion, tanto en el ambito de la violencia como en otros,
la primera limitacidbn que encontramos fue la escasa bibliografia que existe
sobre este tipo de intervencion, y mas todavia si se acota a la investigacion en
intervencidon motivacional con personas que han presentado conductas

violentas.

Por otro lado, dentro de los estudios encontrados, que exponian principalmente
investigaciones sobre eficacia de la intervencion motivacional, se detectd la
falta de descripcion de las técnicas y herramientas utilizadas para llevar a cabo
esta intervencion. Mas alla de basarse en la entrevista motivacional, muchas de
ellas no especificaban las tareas que empleaban en los supuestos donde
trabajaban la motivacién de los sujetos, dificultando asi la eleccion de las que

se incluirian en el manual objeto de esta investigacion.

En cuanto al desarrollo del manual y la eleccion de las herramientas que se
utilizarian para trabajar los diferentes aspectos que se han considerado
relevantes en la intervencion de la motivacion, otra dificultad derivada de la
anterior, fue que se tuvieron que adaptar tareas de uso general para incidir en
las areas a trabajar en este programa motivacional. Por lo tanto no se trata de
ejercicios especificos para trabajar la motivacion sino que se han escogido y
adaptado a la finalidad del programa y las necesidades de los usuarios, segun

el estadio motivacional en el que se encuentran.

Respecto a la utilizacion de instrumentos empiricos relacionados con la
valoracion de la motivacion de los usuarios que tienen que participar en un
programa formativo en materia de violencia doméstica, ademas de la exigencia
del disefio experimental de seguir utilizando los mismos instrumentos a fin de
ofrecer continuidad entre este estudio y el anterior, la revision efectuada ha

puesto de relieve la falta de herramientas para valorar el estadio motivacional.
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Este aspecto imposibilita la valoracion y la eleccion de otros instrumentos
diferentes de la URICA a pesar de las limitaciones y carencias ya destacadas
en la anterior investigacion. Por este motivo la evaluacion de los usuarios que
participan en el PIM se ha completado con la aplicacion de un nuevo
instrumento identificado en la revision: el Cuestionario Multifactorial de
Disposiciéon al Cambio de la Universidad de Victoria (Cuestionario MDC-
Victoria). El equipo de investigacion consideré6 que este instrumento podia
aportar al profesional informacion muy relevante para la implementacion del
programa motivacional. Aunque se considero la necesidad de no sobrecargar a
los individuos con instrumentos de evaluacion, la importancia y brevedad de
este instrumento condujo finalmente a su inclusion en el marco de la

evaluacion.

Por dltimo, y relacionado con el desarrollo del manual del programa
motivacional, se ha detectado una falta de oferta de formacion especifica y
presencial en este campo a fin de profundizar en la base y desarrollo de
diferentes técnicas de intervencion relacionadas con la motivaciéon. Dentro de la
oferta existente nos hemos encontrado con dificultades econdmicas para

acceder a ella.

Otra gran limitacion a lo largo de toda la investigacion ha sido la situacién de
las MPA. Este afio se llevado a cabo la licitacion publica de las entidades que
llevan a cabo los programas formativos. La situacion de inestabilidad, la
demora en la resolucion de la licitacion y la paralizacion presupuestaria han
llevado a una irregularidad en la asignacion de casos que nos ha llevado a
perder sujetos potenciales de la muestra, asi como a tener que intensificar el
seguimiento a fin de administrar todas las pruebas, dificultando la ampliacion

de muestra prevista inicialmente.
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9.3. Escalas de evaluacion

Escala de evaluacion del cambio (URICA) (Versién para

aplicacion)
IDENTIFICADOR/NUMERO: FECHA:
CENTRO: GRUPO:

EVALUACION: (1) Inicial (2) Pre (3) Durante (4) Post (5) Otras..................

Indique hasta qué punto estd de acuerdo o en desacuerdo con cada una de las
siguientes afirmaciones. Base su respuesta en cOmo se siente y se comporta en la
actualidad.

1= Completamente en desacuerdo
2= En desacuerdo
3= No tengo opinién
4= De acuerdo
5= Completamente de acuerdo

1. Que yo sepa, no tengo ningun problema que necesite cambiar 1 2 3 4 5

2. Creo que puedo estar preparado para mejorar algo de mi
mismo

3. Estoy empezando a poner remedio a los problemas que me
han estado preocupando

4. Puede valer la pena que me esfuerce para solucionar mi
problema

5. No soy una persona que tenga problemas. No tiene ningun
sentido que yo esté aqui

6. Me preocupa recaer en un problema que ya he solucionado,
por eso estoy aqui para pedir ayuda

7. Por fin estoy haciendo algo para resolver mis problemas. 1 2 3 4 5

8. He estado pensando que tal vez quiera cambiar algo de mi
mismo

9. He conseguido solucionar mi problema, pero no estoy seguro
de poder mantener el esfuerzo por mi mismo

10. A veces mi problema es dificil, pero continio esforzandome
para solucionarlo

11. Estar aqui es casi una pérdida de tiempo ya que el problema
no tiene que ver conmigo

12. Espero que aqui me ayuden a comprenderme mejor a mi
mismo

13. Supongo que tengo defectos, pero no hay nada que
realmente yo necesite cambiar

14. Estoy haciendo un gran esfuerzo para cambiar 1 2 3 4 5
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15. Tengo un problema y creo que deberia intentar solucionarlo 1 2 3 4 5

16. No me siento capaz de mantener los cambios que he logrado,
y estoy aqui para prevenir una recaida en mi problema

17. Aunque no siempre consigo el mejor resultado, al menos lo
estoy intentando

18. Pensaba que una vez que hubiera resuelto mi problema me
sentiria liberado, pero a veces aun me encuentro luchando con él

19. Desearia tener mas ideas sobre como resolver mi problema 1 2 3 4 5

20. He empezado a hacer frente a mis problemas, pero me
gustaria que me ayudaran

21. Quizas en este lugar me puedan ayudar 1 2 3 4 5

22. Puede que ahora necesite un empuje para ayudarme a
mantener los cambios que he conseguido

23. Puede que yo sea parte del problema, pero no todo el
problema

24. Espero que alguien de aqui me pueda dar un buen consejo 1 2 3 4 5

25. Cualquiera puede hablar sobre cambiar; pero yo estoy
haciendo algo al respecto

26. Toda esta charla psicolégica es aburrida. ¢,Por qué no puede
la gente simplemente olvidar sus problemas?

27. Estoy aqui para prevenir la posibilidad de recaer en mi
problema.

28. Es frustrante, pero siento que podria reaparecer un problema
gue creia tener ya resuelto

29. Tengo tantas preocupaciones como cualquier otra persona.
¢ Por qué perder el tiempo pensando en ellas?

30. Estoy trabajando activamente para solucionar mi problema 1 2 3 4 5

31. Preferiria convivir con mis defectos antes que intentar
cambiarlos

32. Después de todo lo que he hecho para intentar solucionar mi
problema, reaparece una y otra vez

Mirandome a mi mismo con absoluta sinceridad, considero que el riesgo existente de
gue recaer en mi problema nuevamente es, en una escala de 0 a 10 puntos, de......

PUNTOS, siendo 0 un riesgo nulo y 10 un riesgo maximo.

CONTESTE A LO SIGUIENTE, SOLO SI HA PARTICIPADO EN EL PROGRAMA
Indique en qué grado confia ha mejorado globalmente como consecuencia del tratamiento
recibido. Rodee, para ello, con un circulo el nUmero que mejor se corresponda con su

opinion:
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Instrucciones de correccion de la escala URICA
Esta escala todavia se encuentra sin validar y ha sido disefiada como una
medida continua del cambio. Hasta el momento no hay puntos de corte
disponibles. A pesar de esto, ha sido ampliamente utilizada, especialmente en
el campo de la investigacion.
Cada estadio de cambio se compone por el sumatorio de ocho items. Para
corregir la escala se tienen que sumar las respuestas de los usuarios a los
items de la manera siguiente:

e [tems de Precontemplacion 1, 5, 11, 13, 23, 26, 29, 31

e [tems de Contemplacion 2, 4, 8, 12, 15, 19, 21, 24

e [tems de Accion 3, 7, 10, 14, 17, 20, 25, 30

e items de Mantenimiento 6, 9, 16, 18, 22, 27, 28, 32

De esta manera cada sujeto obtiene una puntuacion para cada subescala,

la subescala que cuente con la puntuacion superior se corresponde al estadio

de cambio en que se sitta el individuo.
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Cuestionario Multifactorial de Disposicidon al Cambio

(Cuestionario MDC-Victoria) (Version para la aplicacion)

IDENTIFICADOR/NUMERO: FECHA:
CENTRO: GRUPO:

EVALUACION: (1) Inicial (2) Pre (3) Durante (4) Post (5) Otras

Instrucciones: Por favor, lea cada frase atentamente y decida si esta de
acuerdo o en desacuerdo con lo que dice cada una de ellas. Marque con una
cruz el nimero que mejor represente lo que siente. Por favor, marque

SO

lamente un nimero para cada frase.

1= Completamente en desacuerdo
2= En desacuerdo

3= No tengo opinién

4= De acuerdo

5= Completamente de acuerdo

Los programas de tratamiento son basura

1
2. Quiero cambiar
3

En general puedo confiar en otras personas

4.

No soy capaz de hacer un programa de tratamiento

5. Tengo la culpa de mi comportamiento delictivo

6.

Los programas de tratamiento no funcionan

7. Cuando pienso en el ultimo delito que cometi, me enfado conmigo

mismo

RRRRRR PR
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8. Otros tienen la culpa de mi comportamiento delictivo

9.

Estoy molesto por ser un usuario del sistema de justicia

10.

Dejar de delinquir es muy importante para mi

11.

Me organizo bien

12.

Me siento culpable por mi comportamiento delictivo

13.

No he agredido desde hace mucho tiempo

14.

No merezco tener que cumplir una condena

15.

Ser visto como un delincuente me molesta

16.

Cuando pienso en mi condena, siento enfado hacia los demas

17

. Me arrepiento de haber cometido el delito que ha causado mi

Gltima condena

RIRRRRRRR R PR
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18

. Me siento avergonzado por el delito que cometi

=

N

w

SN

ol

19

. Odio que me digan lo que tengo que hacer

=

N

w

N

(@)

20

. Los programas de tratamiento son para calzonazos

IS
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Instrucciones para corregir el Cuestionario Multifactorial de
Disposicion al Cambio (Cuestionario MDC-Victoria)

El cuestionario MDC-Victoria ofrece una puntuacion global de disposicion al
cambio, asi como puntuaciones en 4 subescalas mas concretas que pueden
utilizarse como indicadores de las areas donde se tiene que intervenir cuando

las puntuaciones en la escala de disposicion al cambio son bajas.

En primer lugar, para calcular la disposicién al cambio se tienen que invertir las
puntuaciones de los siguientes items: 1, 4, 6, 8, 14, 16, 19 y 20, es decir, las
respuestas puntuadas con un 1 se invertiran a un 5, las puntuadas con un 2
seran un 4, etc. Posteriormente, se tienen que sumar las puntuaciones de
todos los items para obtener la puntuacién global. Mientras que Casey et al.
recomiendan un punto de corte de 72 puntos como indicativo de la presencia
de una disposicién al tratamiento, cualquier decision que se tome sobre los
puntos de corte tiene que realizarse teniendo en cuenta otras cuestiones
relacionadas con el tratamiento (incluyendo las decisiones sobre el porcentaje
de falsos positivos y falsos negativos que se consideran aceptables).

Las puntuaciones de las subescalas se pueden obtener sumando las

respuestas a los items de la manera siguiente:

ftems sobre Actitudes y Motivacion: 1,2,4,6,10, 20
items sobre Reacciones Emocionales: 7, 9, 12, 15, 17, 18
items sobre Creencias Delictivas: 5,8, 14,16

items sobre Eficacia: 3,11, 13,19

Para la interpretacion de las cuatro subescalas se recomienda la lectura
individualizada de los items que las configuran, atendiendo a la direccion de

estos.
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